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Resumen

Introduccion

El estudio de la bioética es imprescindible para la practica de cada una de las profesiones
sanitarias. No podemos conformarnos con la adquisicion de conocimientos tedricos, sino que
debemos profundizar e integrar valores morales. Los profesionales sanitarios pueden olvidar
estos conocimientos tedricos adquiridos durante la carrera, pero deben interiorizar estos
valores morales para realizar una adecuada atencion.

Objetivo

El objetivo del presente trabajo es conseguir una herramienta capaz de medir tanto
conocimientos tedricos en bioética como actitudes morales frente a una situacion de conflicto
moral.

Métodos

Metodoldgicamente el presente estudio se plantea en dos partes diferenciadas. La primera con
la creacidn, prueba piloto y validacion del cuestionario. Este cuestionario consta de dos partes
bien diferenciadas: un apartado de conocimientos tedricos en bioética y un cuestionario sobre
actitudes morales. La segunda parte del estudio se lleva a cabo con profesionales sanitarios del
Hospital Universitario Arnau de Vilanova de Lleida, de los servicios de Medicina Intensiva y
Cardiologia, y con profesionales médicos y enfermeros. Y alumnos de los grados de medicina,
enfermeria, ciencias biomédicas y psicologia de la Universitat de Lleida.

Resultados

Elaboracién de un documento final compuesto por un cuestionario de 15 preguntas tedricas
relacionadas con diferentes aspectos de la bioética, un cuestionario sobre actitud moral
compuesto por 13 escenarios de estrés bioético, y un cuestionario sobre datos demograficos de
la poblacidn a estudiar. La segunda parte del estudio o puesta en marcha es la aplicacion del
cuestionario a un total de 93 profesionales (65 enfermeros y 28 médicos) y de 312 alumnos de
la UdL. Los resultados sugieren que existen lagunas importantes en conocimiento tedrico en
aspectos como la legislacién sanitaria, el menor o la autonomia del paciente.

Conclusiones

El cuestionario desarrollado es capaz de medir los conocimientos tedricos sobre bioética
aplicado a una muestra de profesionales (médicos y enfermeras) y de alumnos de diferentes
grados (medicina, enfermeria, ciencias biomédicas y psicologia).

El cuestionario desarrollado es capaz de valorar la actitud sobre un conjunto de dilemas
bioéticos, que pueden presentarse en la practica asistencial habitual, aplicado a una muestra de
profesionales (médicos y enfermeras) y de alumnos de diferentes grados (medicina, enfermeria,
biomedicina y psicologia).

Palabras clave: Conocimientos en bioética, actitud moral, estrés bioético, conflicto moral,
resolucién de problemas, Comité de Etica Asistencial.
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Resum

Introduccio

L'estudi de la bioetica és imprescindible per a la practica de cadascuna de les professions
sanitaries. No podem conformar-nos amb I'adquisicié de coneixements teorics, sind que hem
d'aprofundir i integrar valors morals. Els professionals sanitaris poden oblidar aquests
coneixements teorics adquirits durant la carrera, pero han d'interioritzar aquests valors morals
per a realitzar una adequada atencié.

Objectiu

L'objectiu d'aquest treball és aconseguir una eina capag¢ de mesurar tant coneixements teorics
en bioetica com actituds morals davant d'una situacié de conflicte moral.

Metodes

Metodologicament el present estudi es planteja en dues parts diferenciades. La primera amb la
creacio, prova pilot i validacié del qliestionari. Aquest qiestionari consta de dues parts ben
diferenciades: un apartat de coneixements teorics en bioética i un qlestionari sobre actituds
morals. La segona part de l'estudi es porta a terme amb professionals sanitaris de I'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova de Lleida, dels serveis de Medicina Intensiva i Cardiologia, i amb
professionals medics i infermers. | alumnes dels graus de medicina, infermeria, ciencies
biomediques i psicologia de la Universitat de Lleida.

Resultats

Elaboracié d'un document final compost per un questionari de 15 preguntes teoriques
relacionades amb diferents aspectes de la bioética, un gliestionari sobre actitud moral compost
per 13 escenaris d'estres bioetic, i un qiiestionari sobre dades demografiques de la poblacio a
estudiar. La segona part de I'estudi o posada en marxa és I'aplicacié del quiestionari a un total
de 93 professionals (65 infermers i 28 metges) i de 312 alumnes de la UdL. Els resultats
suggereixen que hi ha llacunes importants en coneixement teoric en aspectes com la legislacié
sanitaria, el menor o I'autonomia del pacient.

Conclusions

El gliestionari desenvolupat és capag de mesurar els coneixements teorics sobre bioética aplicat
a una mostra de professionals (metges i infermeres) i d'alumnes de diferents graus (medicina,
infermeria, ciéncies biomediques i psicologia).

El qliestionari desenvolupat és capac de valorar I'actitud sobre un conjunt de dilemes bioétics,
gue poden presentar-se en la practica assistencial habitual, aplicat a una mostra de professionals
(metges i infermeres) i d'alumnes de diferents graus (medicina, infermeria, biomedicina i
psicologia ).

Paraules clau: Coneixements en bioética, actitud moral, estrés bioétic, conflicte moral,
resolucié de problemes, Comiteé d'Etica Assistencial.
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Abstract

Introduction

The study of bioethics is essential for the practice of each of the health professions. We cannot
settle for the acquisition of theoretical knowledge, but we must deepen and integrate moral
values. Health professionals may forget this theoretical knowledge acquired during their career,
but they must internalize these moral values to provide adequate care.

Objective

The objective of this work is to obtain a tool capable of measuring both theoretical knowledge
in bioethics and moral attitudes in the face of a situation of moral conflict.

Methods

Methodologically, the present study is presented in two different parts. The first with the
creation, pilot test and validation of the questionnaire. This questionnaire consists of two
distinct parts: a section on theoretical knowledge in bioethics and a questionnaire on moral
attitudes. The second part of the study is carried out with health professionals from the Arnau
de Vilanova de Lleida University Hospital, from the Intensive Medicine and Cardiology services,
and with medical professionals and nurses. And students of the degrees of medicine, nursing,
biomedical sciences, and psychology of the University of Lleida.

Results

Preparation of a final document consisting of a questionnaire of 15 theoretical questions related
to different aspects of bioethics, a questionnaire on moral attitude composed of 13 bioethical
stress scenarios, and a questionnaire on demographic data of the population to be studied. The
second part of the study or implementation is the application of the questionnaire to a total of
93 professionals (65 nurses and 28 doctors) and 312 students of the UdL. The results suggest
that there are important gaps in theoretical knowledge in aspects such as health legislation, the
minor, or the autonomy of the patient.

Conclusions

The developed questionnaire can measure the theoretical knowledge about bioethics applied
to a sample of professionals (doctors and nurses) and students of different degrees (medicine,
nursing, biomedical sciences and psychology).

The developed questionnaire can assess the attitude on a set of bioethical dilemmas, which can

arise in normal healthcare practice, applied to a sample of professionals (doctors and nurses)
and students of different degrees (medicine, nursing, biomedicine and psychology.

Key words: Bioethics, moral attitude, bioethical stress, moral conflict, problem solving,
Healthcare Ethics Committee.
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1.1 Presentacion

En la actualidad la consolidacién de la bioética como materia universitaria es un hecho
constatable (Falcd Pegueroles, 2006), los diferentes grados universitarios introducen en sus
planes de estudio esta asignatura. La adquisicion de habilidades para resolver situaciones de
estrés moral no se consigue solamente gracias a la aplicacién de conocimientos tedricos, si no
gue requiere de una reflexion interna, donde no existen cursos de accidén exactos que se puedan
estudiar en un libro de teoria (Diaz Gonzalez, 1999). Los profesionales de la sanidad se enfrentan
a nuevos avances tecnoldgicos que requieren revisiones éticas constantes. Del mismo modo, las
relaciones entre los profesionales y los usuarios de los servicios sanitarios han evolucionado, y
en muchas ocasiones, se plantean mas complejas y dificiles para tratar. La toma de decisiones
en salud tiene que ser justificada y adecuada a la situacion (Gracia, 2007), requiriendo la
presencia de profesionales en nuestra sanidad capaces de dar respuesta a las situaciones que se
presentan en la practica diaria, respuestas a nivel técnico y respuestas a nivel moral (Delgado-
Marroquin et al., 2014). Por esto motivo, cobra tanta importancia la bioética, para dar respuesta
meditada a las situaciones de conflicto que se generan en la practica asistencial diaria.

A la pregunta de ¢por qué es necesario ensefar bioética en los grados sanitarios? Se responde
de la siguiente manera. A mediados de los afos 70 con el surgimiento de la bioética, se plantea
la necesidad en las aulas universitarias de aunar tanto los conocimientos tedricos de las
diferentes materias, como el conocimiento humanistico, y reflexionar sobre los nuevos
paradigmas. El dejar atras el paternalismo médico mas recalcitrante, para centrarse en los
derechos humanos, la autonomia del paciente y la distribucién de recursos siempre escasos hace
necesaria en un primer momento la adquisicion de competencias éticas. Hoy en dia se plantean
nuevos retos, desde técnicas utilizadas para la curacién de ciertas enfermedades hasta la terapia
génica plantean nuevas preguntas a contestar. La escasez de recursos econdmicos y las
diferencias en la administracion de cuidados entre personas de diferentes niveles sociales
determinan la necesidad de una nueva formacién en ética sanitaria (Vidal, 2012).

Es evidente la necesidad de formacidén en bioética por parte de los futuros profesionales
sanitarios, durante los estudios de grado. Pero é{qué ocurre cuando estos estudiantes devienen
profesionales de la salud? ¢Se olvidan los conocimientos adquiridos durante la carrera? éSe
dejan de lado estas actitudes adquiridas en los afios de formacion? Para dar respuesta a estas
preguntas, existe gran nimero de estudios a nivel mundial. Muchos son los investigadores que
han detectado esta brecha y se han hecho estas mismas preguntas (Molina Montoya, 2016)*.

Como vemos, es mucho el interés que suscita entre los investigadores la formacién ética de los
profesionales sanitarios. La ética es necesaria porque tenemos conciencia y capacidad para
reflexionar. Nuestro trabajo se centra en la atencidn a las personas, generalmente enfermas. La
conciencia nos capacita para darle valor a lo que nos rodea, si no tuviéramos conciencia, nada

1 El articulo de Nancy Molina Montoya recoge aquellas publicaciones que se han generado para dar respuesta a la
pregunta de la formacién en bioética. El objetivo de mismo responde a por qué es necesario formar a los profesionales

de la salud en materia de bioética.
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tendria valor. Por otro lado, la capacidad de reflexionar sobre lo correcto y lo adecuado, asi como
lo que esta mal y es inconveniente, nos proporciona el don para tratar la salud de las personas
gue lo necesiten, que depositan su confianza en nosotros frente a la situacion de vulnerabilidad
gue presentan. La ética nos otorga la posibilidad de reflexionar ante situaciones de conflicto. Los
profesionales sanitarios deben cumplir con unos minimos necesarios para la practica asistencial,
que se adquieren a partir de las ensefianzas universitarias y de los valores que cada persona
tenga. De este modo, los valores como la empatia, el respeto, la escucha, la integridad o la
confianza, determinan la relacidn que el profesional tendra con la persona vulnerable (Tabla 1).
Regirse por los principios de la bioética es una buena base donde se construye la personalidad
ética del profesional (Souza, Lenin, & Moreno, 2008).

Tabla 1. Principios y valores

Principios Valores relacionados
Promocidn de una salud integral
Cuidado
Beneficencia Comunicacién

Trato personalizado
Promocidn de la ayuda mutua en salud
Empatia
Informacién
Autonomia Participacion en la toma de decisiones
Consentimiento informado
Seguridad
Eficiencia
Calidad cientifico-técnica
Prevencidn de la enfermedad, la lesion, la
No maleficencia medicalizacidn, el sufrimiento y la muerte
prematura
Proteccién de la salud
Proteccién de la intimidad y la
confidencialidad
No discriminacién
Igualdad de oportunidades
Equidad en la distribucién de recursos
Equidad intergeneracional
Justicia Enfoque de género
Enfoque multicultural
Atencidn preferente a la vulnerabilidad
Transparencia
Responsabilidad social corporativa

Fuente: Elaboracion propia, a partir de Sistema sanitario publico de Andalucia (Simon Lorda, Esteban Lopez, &

Carretero Guerra, 2014)

Ser conscientes de los conocimientos que el personal sanitario posee en relacién con la bioética
y las actitudes que presentan frente a una determinada situacién de estrés moral determinara
la calidad de la respuesta dada ante estas situaciones. Se debe fomentar el conocimiento de esta
materia, entre los profesionales de la salud, asi como se debe dotar a estos de herramientas
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para poder detectar estas situaciones y resolverlas de forma adecuada. La forma de resolucién
de estos conflictos se configura en tres estadios: desde lo personal, a partir de los conocimientos
y experiencias propias, lo colectivo, siendo el grupo de profesionales quienes en conjunto
aporten las mejores soluciones para la situacion, o elevando la duda a un comité de expertos en
resolucidn de problemas éticos: el Comité de Etica Asistencial.

La bioética es una disciplina que abarca un amplio campo de actuacidn, tanto en su vertiente
formativa, como en la practica asistencial, y nace a partir de tres grandes ejes (Siverino Bavio,
2012):

1) Defensa de los derechos humanos, al finalizar la Segunda Guerra Mundial y la corriente
de defensa de los derechos civiles relacionados con la salud en Estados Unidos.

2) Eldesarrollo cientifico tecnolégico.
3) La problematica relacionada con la justicia en los temas de salud (Tealdi, 2008).

Las disciplinas con las que se relaciona la bioética con multiples: se relaciona con lo juridico, con
lo social, con lo médico, con la ecologia, con la economia, con la psicologia, y con la filosofia.

La relacidn que tiene la bioética con las leyes es importante y de gran peso. La bioética juridica
se hace evidente en el momento en que se regula la experimentacidn con seres humanos y se
promulga la Declaracion Universal de Derechos Humanos que compete a todos los estados del
mundo y que todos aceptan cumplirlo. Las normas juridicas son necesarias a la hora de resolver
conflictos derivados de la pluralidad moral de la sociedad, ya que la bioética favorece esta
pluralidad social y su objetivo es intentar alcanzar el consenso o el maximo grado de acuerdo
entre estas diferentes posturas. Cuando este hecho no se consigue, es el derecho quien debe
actuar poniendo los limites de lo que es permitido y de lo que no. Esto aclara la importante
relacion del derecho y la bioética (Casado Gonzalez, 2002). Como expresa Casado en su articulo
la cooperacidon entre bioética y derecho no es con el objetivo de aportar una vertiente
Unicamente legalista a la bioética si no para entender y dar importancia a todos los acuerdos
que los paises de forma unificada adoptan.

Otros temas de interés bioético que deben ser regulados con normativa juridica serian los
relacionados con la muerte asistida, la manipulacidn genética, o la terapia con trasplante de
érganos.

La relacidon de la bioética con el tema médico es el argumento de la presente investigacion. Los
valores que deber regir la actuacion sanitaria son claros y diversos, y se deben respetar de forma
cuidadosa, evitandose asi actos no éticos. La concepcidon principialista promulgada por
Beauchamp y Childress sostiene que existen cuatro principios que deben regir la actividad
sanitaria:

— Principio de no maleficencia: “primum non noncere” lo primero es no hacer dafio.
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— Principio de autonomia: con la posibilidad de toda persona a tomar sus propias
decisiones.

— Principio de beneficencia: los actos sanitarios deben crear un beneficio para la persona
que lo recibe.

— Principio de justicia: reparticion de recursos de forma equitativa para todos los
individuos.

La bioética se relaciona con lo médico y con el derecho en tanto que las actuaciones sanitarias
deben cumplir una serie de valores éticos y a su vez apoyados por una legislacion que aporte
claridad a los actos en salud, y en los que se pueda crear alguna duda en su resolucién o
ejecucion (Araujo, 2018).

La ética del medio ambiente es la ecologia. La emisidon de contaminantes y los escasos recursos
naturales que existen obligan a los paises a plantearse la naturaleza como un ser vivo al que hay
que proteger y al que hay que cuidar (Aliciardi, 2009). Por supuesto, las politicas de cada pais en
relacidn con las emisiones de gas a la atmdsfera o a la contaminacidn, deben ser promulgadas
por los diferentes gobiernos, pero a nivel individual cada ciudadano debe comprometerse con
el cuidado al medio ambiente, y aportar soluciones individuales al tema.

La relacion de la bioética y la filosofia también es clara ya que la ética es una parte de la filosofia
(Ferrer, 2009). La bioética es ante todo discurso ético.
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1.2 Los conceptos de ética y moral

1.2.1 El concepto de ética

La ética estudia la conducta humana: es la ciencia del comportamiento moral de los individuos
en la sociedad (Sanchez Vazquez, 1999). Ciencia fundamentada, que nos indica el modelo que
debe regir nuestra actuacidn, prescriptiva y paradigmatica, donde se estudia y analiza las cosas
buenas, las actuaciones correctas y sugiere los preceptos de los modelos de conducta a seguir
por el hombre (Cortina, 2000). El fin de este modelo es conseguir que lo bueno se imponga sobre
lo malo. Por supuesto, no es una ciencia experimental como la fisica, su fundamentacion se
realiza por medio de la razén, que explica qué consecuencias surgen de los actos que realiza un
individuo, una sociedad.

La ética es, por lo tanto, una ciencia normativa (Beck, 2004) en la que existen unas normas que
se han de cumplir y que dirige al ser humano hacia una actuacién correcta. Por este motivo, la
ética no se puede cambiar a conveniencia o segun criterios anarquicos con justificaciones poco
correctas. El conocimiento de estas normas hace que se pueda actuar de forma ética.

La ética es una rama de la filosofia incluida en las disciplinas de caracter practico, donde se
tienen en cuenta los principios, fendmenos y esencia del ser humano en su practica cotidiana
(Rios Gutiérrez, 2013). Otras ramas de la filosofia practica son: la estética, la antropologia
filosofica, la filosofia de la religion y la filosofia del derecho.

Si nos centramos en la raiz etimoldgica de ética, esta proviene del término griego ethos que
significa modo de ser caracter (Guzman, 2011), temperamento o habito. Este habito va forjando
el caracter del hombre, de ahi la relacién con la moral, etimolégicamente derivado del latin
moris, que significa costumbre, en la forma de actuar, y reglas y normativa que se asientan
después de crearse el habito en una actuacién.

Sanchez Vazquez expone: “el objeto de estudio de la ética lo constituye un tipo de actos
humanos: los actos conscientes y voluntarios de los individuos que afectan a otros, a
determinados grupos sociales, o a la sociedad en su conjunto (Sanchez Vazquez, 1999).

Su objeto se dirige a resolver cuales son los fines auténticos del obrar humano. Fundamentar lo
moral. Etimoldgicamente nuestra historia nos demuestra que el término ética en muchas
ocasiones lleva a error. Los alumnos, en escuelas laicas, deben elegir entre dos asignaturas: ética
y religién. Quien no escoge religidn, por motivos claros, se queda con la opcidn de la ética. Esta
historia reciente nos ha marcado profundamente. No queremos confundirnos con los términos
empleados (Cortina Orts, 2001). Los contenidos de esta asignatura bien podrian explicarse como
un saber moral, un contenido de normas civicas y de comportamiento, y saber hacer frente a
determinadas situaciones que se dan en la vida diaria. Pero no queremos confundirnos, no
podemos alimentar esta confusion. Esta asignatura trataria mas bien de la moral, de los actos
personales de las personas, de cdmo actlan frente a situaciones concretas. De forma personal
y auténoma, y de forma colectiva, como pueblo, como sociedad. No podemos incurrir en el error
histérico de relacionar la moral, con aquella moral inculcada por determinadas politicas
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extremistas que un dia determind nuestro presente. Por este motivo, el término ética aparece
como mas adecuado a la hora de expresar el verdadero contenido de esta materia. Aun cuando
este saber filoséfico, esta teoria moral, fuera el objeto verdadero de la asignatura se prefiere
optar por contenidos donde se prepare a los alumnos a enfrentarse a determinadas situaciones
y donde se instruya a los mismos a optar por unas actitudes “correctas” frente a estas
situaciones.

La ética estudia el actuar humano que es considerado de valor, de obligado cumplimiento y
correcto.

La historia nos revela el interés por la ética. Desde la Grecia antigua, hasta los tiempos actuales
grandes pensadores han tomado parte en la resolucion del entramado ético. Los cambios
sociales implican una reevaluacion de los principios y valores de la sociedad. Por este motivo,
surge la necesidad de reflexidn continua, de interrogarse constantemente, de formular nuevas
preguntas, y de dar respuesta a las mismas, ajustandose a los tiempos, a las sociedades, a los
cambios. Del momento, del entender de la vida y de la necesidad de nuevas respuestas, surgen
las diferentes corrientes filoséficas a lo largo de la historia. A continuacion, se detalla la
cronologia de la historia de la ética.

1.2.1.1 Etica en la antigua Grecia.

El pensamiento filosdfico surge con los pensadores de la antigua Grecia (Singer, 1993). La gran
preocupacién que suscitan los problemas del hombre en sociedad y del hombre politico,
favorece las ideas filoséficas de aquellos llamados presocrdticos. Son filésofos de la naturaleza.
Pensadores que vivieron la época anterior a Socrates (Desde el afio 624 a.C. hasta el siglo V a.C.)
Pensadores como Tales de Mileto, Pitagoras, Heraclito, Parménides, Anaxagoras, Leucipo, etc.,
transformaron el pensamiento ritual, religioso y mitico, por la razén y el logos.

El movimiento intelectual sofista surgio en la Grecia en el siglo V a.C. (Cadavid Ramirez, 2014).
La palabra sofista significa sabia, y la palabra sofia, sabiduria. Eran maestros, que ensefiaban
sobretodo la disciplina de convencer con palabras: la retdrica.

Sécrates baso sus estudios en el ser humano y en la sociedad. Abandona de este modo el culto
por la naturaleza que hasta entonces existia. Para Sécrates ser ético es guiar la actuacion
humana bajo el paraguas de la razén. Hacer el bien y evitando hacer el mal. Etica y felicidad
estan relacionadas. Ser feliz consiste en hacer el bien, quien no es ético no encuentra la felicidad;
guien no hace el bien, no halla esta felicidad (Varona Dominguez, 2017).

Sécrates denomind virtud como aquellas caracteristicas comunes a los seres humanos: la
valentia, la fortaleza, justicia o autocontrol. Estas virtudes socraticas son las virtudes morales
gue entendemos actualmente. Toda investigacion y actuacion busca el bien, y, por lo tanto,
busca de una forma u otra ser una actuacion ética.

Platén fue discipulo de Sdocrates. Sus ideas y pensamientos han inspirado a pensadores de todas
las épocas. Su concepcion dualista del hombre, compuesto por alma y cuerpo marco el



Cuestionario sobre conocimientos en bioética y actitud moral en alumnos universitarios y profesionales sanitarios

pensamiento moderno de los grandes fildsofos occidentales. Su maximo ideal es que el hombre
llegue a desprenderse de lo material, del cuerpo, que es un lastre, para conocer la verdad, el
bien del alma. Para poder conseguirlo se requiere la practica de las virtudes: prudencia,
templanza y fortaleza, que guian el alma del ser. Cuando se alcanza el equilibrio entre estas
virtudes, aparece la justicia. El ser humano por si solo no es capaz de alcanzar el estado perfecto
de armonia, por ello requiere de la sociedad, del Estado, de la politica. En la sociedad, el hombre
gue hace el bien es considerado un buen ciudadano. Por tanto, la ética lleva a la teoria politica
(Varona Dominguez, 2017).

Segun Aristételes, el objetivo de la ética es alcanzar aquello a lo que toda accién humana tiende:
la felicidad. De este modo, la politica intenta alcanzar este objetivo, el de la felicidad, pero a
nivel social. El hombre forma parte de esta sociedad, y el bien de esta esta por encima de su
bien particular. Al igual que su maestro Platon, Aristoteles solo entiende la perfeccidén del
hombre dentro de la sociedad, dentro de la vida politica. Esta sociedad es el medio para
conseguir la felicidad del ser humano, y no un fin en si mismo (Giraldo, 2015).

1.2.1.2 La ética medieval cristiana

La sociedad medieval (Escobar Valenzuela, 2000) estaba ampliamente fragmentada en
diferentes politicas y economias pertenecientes a los diferentes reinos. El Unico elemento
comun de estas fragmentaciones es la religidn. El Estado estaba supeditado a los ordenamientos
eclesiasticos. Y la religion mantenia el control absoluto sobre todo pensamiento que pudiera
surgir en esta sociedad, e incluso, con los pensamientos tradicionales, se encargaba de mantener
el control sobre ellos.

Los seres humanos intentan asemejarse a la figura de Dios que es reflejo de perfeccidn y pureza.
Por ello, para conseguir parecerse a este Dios perfecto, se deben seguir las reglas establecidas
por la iglesia, rindiendo obediencia y acatando los mandamientos. La ética cristiana tiene en
cuenta las cuatro virtudes clasicas, explicadas por los seres humanos, y ademas conforma una
nueva serie de virtudes teologales: como la fe, la esperanza y la caridad, que explican la relacion
gue el hombre tiene con Dios. Se intenta hacer que el hombre logre llegar a la perfeccion divina,
y esto le proporcionara felicidad. De este modo, todos los hombres, provengan de donde
provengan, y sea cual sea su condicion, son iguales, ya que estan hechos a imagen y semejanza
de Dios. Paraddjicamente esto solamente se alcanza a cumplir en el plano espiritual.

En la Edad Media surge una tendencia filoséfica cristiana. Sus maximos exponentes fueron San
Agustin, y Santo Tomas de Aquino. El poder surgia de Dios y era difundido por la Iglesia.

1.2.1.3 La ética moderna

Si la época medieval se caracterizaba por la dispersion de reinos y feudos, el periodo entre el s.
XVl y el s. XIX se caracterizd por la gran variedad de pensamientos y doctrinas existentes. Una
de las doctrinas que con mas fuerza arraigé en la época fue el antropocentrismo, y con Kant su
mayor paladin (Bilbeny, 2006).
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Los grandes avances cientificos y el estudio de la naturaleza, las artes o la astronomia, que
sucedieron en este periodo, permiten la aparicion de nuevas y multiples concepciones
ideoldgicas. Avances tecnoldgicos y el desbanco del protagonismo de la iglesia, y de Dios como
objeto de veneracion, hace que esta sociedad se centre en el valor que el hombre tiene. El alma
y el cuerpo eran un todo. La actitud contemplativa y la accién. El hombre era el centro del
pensamiento, de la sociedad, era quien dirigia y quien decidia sobre las leyes y las acciones.

Kant otorga al hombre la importancia que tiene (Andino, 2015). Su valor no esta determinado
por el patron a quien debe semejarse sino por su propia conciencia. Es quien decide sobre su
conocimiento y sobre su moral. El hombre serd responsable de sus actos, y si esos actos son
correctos o no, es decir, de su moral. Esta responsabilidad hace libre al ser humano. La voluntad
rige la bondad de los actos. Luego los actos en si no son buenos o malos, lo bueno es la voluntad
con la que se actua. Esta voluntad esta condicionada por el deber. Si el hombre respeta este
deber y actia segun lo que su conciencia le dicte, sera el patrén moral y duefio de sus actos
correctos. La ética kantiana es considerada formal porque postula un Unico deber para todos los
hombres.

1.2.1.4 La ética contemporanea

La herencia social, cultural y moral que recibe este periodo de la historia es inconmensurable.
Muchas de las doctrinas éticas que surgen en este periodo siguen en total vigencia debido a su
gran impacto intelectual, siendo actualizadas y transformadas para adaptarse a los nuevos
tiempos. El progreso tanto social y econdmico que experimenta esta época es muy importante.

Kierkegaard fue el precursor del existencialismo (Theunissen, 2005). Sus ideas sobre el hombre
le posicionan contrario a Hegel. El hombre para Kierkegaard posee su valor por si mismo, en
tanto a que es subjetivo y concreto.

Jean Paul Sartre revela que Dios no existe (Sartre, 2013), solamente existe el hombre, con lo que
se hace imposible fundamentar la razéon y los valores. El hombre es libertad, lo Unico que otorga
valor al individuo.

1.2.1.5 Concepciones de la ética

Existen diferentes concepciones de la ética a lo largo de los tiempos. Las diferentes sociedades
por donde el pensamiento humano se desarrolla van conformando un estilo particular y con
particularidades concretas.

— El relativismo: Hace referencia a la ausencia de valores. Los valores no son universales,
luego toda sociedad puede conformar los suyos propios, segun sus apreciaciones de la
realidad (Sartre, 2013).

— Eleudemonismo: La filosofia de Aristoteles mantiene que la felicidad, eudaimonia, es el
mayor de los bienes y que el hombre, sea cual sea su condicién, tiende a esta felicidad
(Romero Hernandez, 2015).
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— El hedonismo: Los hedonistas sostenian que el placer es consecuencia de lo bueno, y
por tanto, era opuesto a lo malo. La bondad de una accién depende del placer que
proporcione (Romero Hernandez, 2015).

— El estoicismo: Los impulsos derivados de la pasidon eran considerados como malos.
Ideologia de la renuncia de los placeres, y la simpatia por el dolor y las penalidades que
un ser humano puede soportar (Rozo & Alberto, 2006; Pizarro, 2013)

— El formalismo kantiano: Lo bueno ha de ser, por si solo, y no debe depender de las
circunstancias que rodean ese hecho o las condiciones en las que se dé. La buena
voluntad tiene valor por si misma, es ideal por si misma (Doxrud, 2005; Pérez y Soto
Dominguez & Fldrez Pinilla, 2013).

— Elutilitarismo: Lo que es util es considerado bueno. La persona que actua para conseguir
sus propios beneficios, pero que no olvida el beneficio del préjimo, actia de forma util
y buena (Barragan, 1998).

1.2.2 Moral

El término moral proviene del latin moralis: relacionado con la ética y referente a la conducta y
sus valoraciones. El término moralis se origina del mos, moris, que significa costumbre, o
morada: lugar donde el ser humano reside, y, por lo tanto, origen de un habito (Ortiz, 2016).

La moral aparece histéricamente en el momento que el individuo forma colectividades, donde
varios sujetos se relacionan y comparten. Estas colectividades comienzan con la familia, los
pueblos, las ciudades. La moral tiene razén de ser cuando encuentra la colectividad.

La moral describe y dicta el esqueleto de los valores, de lo bueno, de lo correcto, de lo justo, del
deber y la responsabilidad. Realiza una descripcién de estos valores, sin buscar su
fundamentacion. Esto es labor de la ética. La moral es una accidon, una forma de actuar, de hacer
lo correcto o lo justo.

Aquel individuo cuyo pensamiento fuera ético, supiera los motivos del obrar correcto, analizara
y fundamentara los hechos como buenos o malos, no podria actuar de forma incorrecta,
desoyendo estos preceptos, porque actuaria alejado de la moral.

La moral habla de costumbres, de habitos, de experiencias, de actuaciones, de las sociedades.
En definitiva, de la vida que llevan las personas en particular y como miembros de una sociedad.
La moral tiene dos grandes divisiones: el plano normativo, que hace referencia a las leyes y
normas que regulan el comportamiento. Deciden lo que “debe ser”. Y el plano factico, que hace
referencia a los actos de un individuo en funcién de estas normas establecidas. Si un hombre
entiende este “deber ser” y actla en funcion a éste, se dice que esta teniendo una actuacion
moral (Aranguren, 1998).

11
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La moral debe ser transmitida y ensefiada. Se debe inculcar a los miembros de la sociedad, que
la aprehenden y la aprenden, y que la hacen suya. Y el individuo particular, en su libertad y
autonomia, decide usarla tomando sus propias decisiones.

La norma moral es una direccién ideal de conducta humana y esta relacionada con los juicios de
valor ético. Es esta norma quien dicta si un acto es bueno o malo, justo o injusto. Esta norma
moral, como sujeta que estd a la libertad del ser humano, puede ser desobedecida:

— Es prescriptiva, no describe los hechos, si no que decide lo que debe ser.

— Es a priori, no se necesita comprobar con la experiencia. Para determinar que algo es
incorrecto, no necesito realizarlo, ni demostrarlo.

— No es universal, aunque si esta norma se rompe, no deja de ser verdadera, puesto que
es fruto de la libertad de accidn individual.

Esta norma moral se diferencia de la ley en que la ley es una norma obligatoria; y de la ley
natural, ya que esta es imposible desobedecerla. Como ejemplo, la ley de la gravedad: ley
universal, de la que no nos podemos desprender.

Hablamos de juicio moral cuando se decide si un comportamiento estd conforme con lo que
manda la sociedad o incluso el individuo por si solo.

12
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1.3 Deontologia

El término deontologia fue descrito por primera vez por Jeremy Bentham en 1832 en su obra
“Chrestomathia”, trataba de lo que se debe hacer. Etimoldgicamente proviene de las palabras
griegas “deontos” que significa deber y la palabra “logos” que equivale a tratado o discurso.

Hoy hace referencia a la rama del arte y de la ciencia que tiene como fin realizar lo correcto y
adecuado en cada ocasiéon (Smith & Burston, 1884). La deontologia es un precepto ético cuyo
fin es regular los deberes, creando normas morales y reglas de conducta. Bentham utilizo este
término en lugar de ética o moral por las connotaciones que por aquella época tenian, muy
ligadas a la religion.

Cuando el término describe el campo de las profesiones, la deontologia profesional, hara
referencia a los deberes que son exigibles para el desempefio de una profesidon determinada.
Normalmente las profesiones poseen unos cddigos de actuacion concretos, que las define y las
representan (Pinto, Guzman, & Moreno, 2013). Estos cddigos son la exigencia para realizar un
buen trabajo, para conseguir los resultados idéneos y esperables. Estos cddigos, por tanto, son
aceptados por todos los profesionales, y el érgano que se encarga de velar por su difusion a
todos los profesionales de esa rama, y por su aceptacion, son los colegios profesionales. Estos
colegios profesionales, aplicando el cédigo deontoldgico, evalian las conductas correctas del
colectivo, detectan las infracciones cometidas en la practica profesional, y en el caso que fuera
necesario, implanta un sistema sancionador (Altisent Trota, Gallego Royo, & Delgado Marroquin,
2014).

La Constitucién Espafiola de 1978 en su articulo 36 recoge?:

“La ley regulard las peculiaridades propias del régimen juridico de los
Colegios Profesionales y el ejercicio de las profesiones tituladas. La estructura
interna y el funcionamiento de los Colegios deberdn ser democrdticos”.

La Ley 2/1974 del 13 de febrero®, en su articulo 1 regula la actividad de los colegios
profesionales:

“son corporaciones de derecho publico, amparadas por la ley y reconocidas
por el Estado, con personalidad juridica propia y plena capacidad para el
cumplimiento de sus fines”.

La utilizacion de cddigos deontoldgicos para las distintas profesiones se justifica en tanto que
existe una necesidad de regular las relaciones entre los profesionales y las relaciones que se

2 CONSTITUCION ESPANOLA: Aprobada por Las Cortes en sesiones plenarias del Congreso de los Diputados y del
Senado celebradas el 31 de octubre de 1978. Ratificada por el pueblo espafiol en referéndum de 6 de diciembre de
1978. Sancionada por S. M. el Rey ante Las Cortes el 27 de diciembre de 1978

3 Ley 2/1974, de 13 de febrero, sobre Colegios Profesionales.
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establecen entre los profesionales y los clientes. Estas han de seguir unas pautas de conducta
adecuada. Todos los cédigos deontoldgicos, por lo tanto, poseen dos planos bien diferenciados:
por un lado, el juridico y complementandolo, un plano moral (Unién Profesional, 2009).

Los articulos del codigo deontoldgico deben responder a (Muzquiz, 2016):
— Adecuacidn legal: normas juridicas.
— Especificacién de normas juridicas propias.

— Preceptos éticos que tienen que estar presente en las actuaciones de los profesionales,
y en las cuestiones relacionadas con la investigacion.

Los objetivos de los codigos deontoldgicos son los siguientes (Muzquiz, 2016):
— Acotar responsabilidades profesionales.
— Promover el incremento de los conocimientos cientificos y técnicos.

— Definir el comportamiento correcto del profesional con sus clientes y con otros
profesionales.

— Evitar la competencia desleal.
— Mantener el prestigio de la profesion.
— Perseguir un constante perfeccionamiento en las tareas profesionales.
— Atender al servicio publico.
— Valorar la confianza como factor importante y decisivo en sus relaciones publicas.
— Servir de base para la aplicacion de medidas disciplinarias (Gdmez-Senent).
1.3.1 Los codigos de ética o cédigos deontoldgicos en las profesiones
sanitarias

Los colegios profesionales de las diferentes profesiones sanitarias poseen cddigos de ética para
regular de esta manera su funcionamiento. Estos sirven de guia a la hora de mediar entre los
conflictos que el ejercicio de la profesién pueda ocasionar. Asi, la Ley 7/2006 de 31 de mayo?,
en su articulo 60.2 se postula sobre el ejercicio de las profesiones tituladas y colegios

4 Ley 7/2006, de 31 de mayo, del ejercicio de profesiones tituladas y de los colegios profesionales. Comunidad
Auténoma de Cataluiia «DOGC» nim. 4651, de 09 de septiembre de 2006 «BOE» nim. 160, de 06 de julio de 2006
Referencia: BOE-A-2006-12151
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profesionales, y les otorga la tarea de elaborar cédigos deontoldgicos y de buenas practicas,
para el ejercicio de la profesion.

En Catalufia, en el 2013 se actualizé el cédigo ético para la enfermeria catalana. Sus objetivos
son los siguientes: (Consell de Col-legis d’Infermeres i Infermers de Catalunya, 2017)

Especificar el compromiso indispensable que las enfermeras adquieren hacia
la persona atendida, las familias, grupos y comunidades, asi como respecto
a los colegas, otros profesionales de la salud y equipos de trabajo y la
sociedad, con el fin de poder ofrecer unos cuidados enfermeros de calidad.

Determinar la responsabilidad profesional de las enfermeras en el
mantenimiento, promocion y defensa de los derechos de las personas
relacionados con la salud.

Mostrar cudles son los pardmetros de una prdctica que permita evaluar la
competencia de las enfermeras, promueva la reflexion sobre la prdctica
profesional y ayude a las enfermeras y enfermeros a tomar decisiones para
actuar éticamente.

A partir de la descripcion de valores que toda enfermera debe poseer para llevar a cabo, de
forma excelente, su practica asistencial, se elabora este codigo de buenas practicas. Los valores
sefialados son la responsabilidad, la autonomia, intimidad y confidencialidad, justicia social,
compromiso profesional. Valores éticos, de buena practica, de buen ejercicio de la profesion.

El valor de la responsabilidad esta presente para asegurar que los cuidados enfermeros sean de
calidad, regidos por la ética. Los enfermeros deben ser competentes profesionalmente, aportar
seguridad a la persona que es atendida, y a sus familias, dar respuesta y atencion en el proceso
de final de la vida.

El valor de la autonomia hace referencia a la capacidad del ser humano de auto gestionarse y
del papel que la enfermera tiene a la hora de conseguir que un paciente alcance esta autonomia,
la mantenga, o tenga que suplirla debido a sus necesidades. La informacion de los
procedimientos, de las pruebas, de las intervenciones, es de vital importancia a la hora de
respetar esta autonomia. Informar al paciente, no es solo aportarle una informacion sobre un
determinado acto, sino que es un proceso de entendimiento por parte del paciente y la familia,
sobre aquello a lo que se tiene que someter. El consentimiento informado incluye el proceso de
informar, el proceso de entender esa informacion, y el proceso de aceptar la intervencién. La
firma plasmada en el papel es la constatacion de este proceso maximo de autonomia del
paciente.

El valor de la intimidad y la confidencialidad es inherente a la profesidén sanitaria. Debemos
guardar secreto de toda accidn que llevemos a cabo. Se destruiria la confianza en el profesional
de enfermeria si la confidencialidad no existe.
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El valor de justicia social hace referencia a tratar a todas las personas por igual, con igualdad de
oportunidades, pero claramente, con las especificaciones y necesidades que cada persona
requiera. Que no haya nada que menoscabe el acceso a los servicios sanitarios para ninguna
persona.

El valor del compromiso profesional impulsa a los profesionales a mejorar, a mantener la
profesidn con los niveles de calidad que se requieren, a impulsar aquellos cambios que lleven a
la profesion a alcanzar la excelencia. EIl compromiso con la propia institucion, con los demas
profesionales sanitarios, incluso, con el medio ambiente, debe ser el eje motor del profesional.
Y por supuesto, los propios valores personales, la posibilidad de declararse objetor de conciencia
en una intervencién determinada, que va en contra de su ideologia y creencias.

La profesién médica en Catalufia actualizé en 2005 su cédigo deontoldgico. Este consta de 123
principios que regulan la actuacién médica. Desde la relacién del médico con sus pacientes,
hasta el derecho a la intimidad, pasando por los deberes y derechos de los médicos hacia sus
companeros. Un compendio de articulos que rigen la profesion médica (Institut Catala de la Salut
& Hospital Universitari Arnau de Vilanova, 2012).
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1.4 El Derecho y la relacidn con la ética

El término derecho proviene del latin derectium: lo que esta conforme con la regla. El derecho
surge para resolver los conflictos que suceden en una sociedad. Es el conjunto de normas de
orden juridico, creadas por el estado y que regulan la conducta de los hombres pertenecientes
a una sociedad (Rodriguez Pastor, 2016.). El Diccionario de la Real Academia Espafiola® indica la
siguiente definicidn para el término derecho:

derecho, cha: Del latin. directus.

adj. Recto, igual, sequido, sin torcerse a un lado ni a otro.
adj. Justo, legitimo.

adj. Fundado, cierto, razonable.

adj. Directo: (que va sin detenerse en puntos intermedios

adj. Dicho de una parte del cuerpo humano: Que estd situada en el lado
opuesto al del corazon.

adj. Que estd situado en el lado opuesto al del corazon del observador.

m. Facultad del ser humano para hacer legitimamente lo que conduce a los
fines de su vida.

m. Facultad de hacer o exigir todo aquello que la ley o la autoridad establece
en nuestro favor, o que el duefio de una cosa nos permite en ella.

m. Facultades y obligaciones que derivan del estado de una persona, o de sus
relaciones con respecto a otras.

m. Justicia, razon.

m. Conjunto de principios y normas, expresivos de una idea de justicia y de
orden, que regulan las relaciones humanas en toda sociedad y cuya
observancia puede ser impuesta de manera coactiva.

m. Ciencia que estudia el derecho (conjunto de principios y normas).

Las profesiones sanitarias, y en especial, la profesién médica presenta una serie de
caracteristicas que las hacen Unicas en relacion con el régimen juridico que poseen. La atencion
sanitaria individualizada requiere un de un quehacer cientifico, humanista y legal, que hace muy
visible la complejidad de esta. Ademas, las indicaciones éticas de las actuaciones sanitarias

> Real Academia Espafiola: rae.es
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deben seguir, acompafiadas del ambito juridico especial y especifico, hacen del arte de la
medicina una ciencia con numerosas facetas para tener en cuenta (Morales et al., 2011).

Las obligaciones éticas y morales, asi como las bioéticas y deontoldgicas de la profesidn sanitaria
rigen el comportamiento humano, deciden la calidad de la conducta humana. El derecho por su
parte, al ofrecer unas normas de obligado cumplimiento, regula la atencién ofrecida. Las hormas
juridicas han de ser éticas. La finalidad del derecho en relacién con la atencion sanitaria es la de
regular, en la manera de lo posible, estas actuaciones del sanitario, o por lo menos, llegar a la
mayor regulacién. Intentar regular legalmente o de forma juridica todas las actuaciones de los
profesionales sanitarios resultarian imposible, agotador y del todo infructuoso. Regular todos
los posibles supuestos de actuacidn frente a un paciente, es querer abarcar lo infinito, porque
cada paciente es Unico, con Unicas caracteristicas, con Unicas especificidades, con Unicas
realidades (Gonzalez et al., 2011; D’Agostino, 2002).

Muchos son los dmbitos de la sanidad regulados por normas juridicas. Por supuesto, La
Constitucidn Espafiola de 1978, es la norma juridica de referencia y mas relevante de nuestro
ordenamiento legal. De alli parten todas las leyes relacionadas con la sanidad.

Pero definir el concepto de derecho no es un trabajo facil. Es tan amplio el abanico de
posibilidades y tan larga la lista de enfoques, que escoger una Unica definicidén seria quedarse
incompleto. Algunos autores, para poder clarificar el tema, identifican derecho con justicia o con
ordenamiento juridico. La justicia es una cualidad de la politica y sus instituciones, un valor de
la estructura basica de una sociedad. Estas estructuras estan reguladas por el derecho.

Las leyes son creaciones de las sociedades para regular la actuaciéon de los ciudadanos y buscan
el bienestar general o el bien comun. El objetivo es buscar una convivencia pacifica. El derecho
lleva al hombre a tener obligaciones.

Estas leyes, por supuesto, tienen mucho que ver con las leyes morales. La moral nos habla de lo
bueno y de lo malo. El derecho hace referencia a una ley como justa o injusta. Por supuesto,
debemos entender que una ley justa es buena y una ley injusta es mala. Pero no al contrario:
una ley justa no siempre es buena y una ley injusta no siempre es mala. Lo justo y lo injusto son
terminologia juridica, pero bueno y malo son valores morales, universales, y aplicables a toda
situacidn (Zan, 2004).

Justo puede equipararse a equitativo, aplicable por igual a todo el mundo que se encuentre en
esa misma situacion. La ética y el derecho estan entrelazados, puesto que las dos son ciencias
normativas. Las dos enfocan su estudio a las normas que rigen la sociedad. Por un lado, el
derecho, con sus leyes escritas y ordenadas, que aplican el sistema judicial, y por otro, la ética
con la aplicacion de sus normas morales, que una sociedad acepta. Existen normas morales que
se elevan a leyes: como el derecho a la no discriminacion (Sanchez-Caro, 2007).
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Figura 1. Ordenamiento juridico espafiol

CONSTITUCION ESPANOLA DE 1978
Norma fundamental del ordenamiento juridico y politico del Estado
ESTATUTOS DE AUTONOMIA
Norma bdasica de la Comunidad Auténoma. Aprobada por las Cortes Generales del Estado
mediante Ley Orgénica
LEY ORDINARIA
Regula todas las materias no reservadas a leyes orgdanicas
DECRETO LEGISLATIVO
Ley dictada por el poder ejecutivo por delegacidon del legislativo
DECRETO LEY
Ley dictada por el poder ejecutivo por razones de urgencia. Debe ser convalidada por el
legislativo
NORMAS REGLAMENTARIAS

Dictadas por el poder ejecutivo en virtud de su potestad reglamentaria
Fuente: Elaboracion propia

1.4.1 Laresponsabilidad de los profesionales de la salud

El sentido de responsabilidad se refiere a la obligacién de reparar un dafio causado. Los
profesionales sanitarios estamos expuestos a las siguientes responsabilidades (Rodriguez

Hornillo, De la Riva Moreno, & Serratosa Sénchez-lbargiien, 2011):

Responsabilidad Civil.

— Responsabilidad penal.

Responsabilidad deontolégica.

— Responsabilidad disciplinaria.

Responsabilidad patrimonial de la administracion sanitaria.

La responsabilidad civil (Vargas Villanueva, 2004) surge a partir de la realizacidon de una conducta
inadecuada o incorrecta, que no se efectia de forma adecuada, y de la responsabilidad que de
ella se deriva. Esta responsabilidad pretende reparar el dafio ocasionado mediante una accién
de indemnizacion. Generalmente para el profesional que ejerce en la sanidad publica no le
afecta en su persona, pero si a la institucion para la que trabaja. En el dmbito privado, el
profesional si se ve afectado directamente por este tipo de responsabilidad, cuando un paciente

asi crea necesario debido a una actuacion incorrecta (Pizarro Wilson, 1997).
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La responsabilidad penal hace referencia a la obligacién de respuesta ante faltas que el Cédigo
Penal dicta. Son delitos marcados por el Cédigo Penal, donde estad presente un profesional
sanitario. Por lo general los delitos que causan responsabilidad penal en los profesionales
sanitarios y mas extensamente, en los médicos, son aquellos relacionados la aparicién de dafio
por imprudencia o por mala practica (Lamo de Espinosa Vazquel de Sola, 2019). Aqui el
profesional sera el responsable y sera él quien debera asumir las consecuencias sufriendo una

pena de inhabilitacion, indemnizacion o carcel.

La responsabilidad deontolégica se deriva del no cumplimiento de las ordenaciones que los
propios colegios profesionales hacen, que son propias de la profesidon y de los miembros

colegiados que ejercen esa profesion.

La responsabilidad disciplinaria surge cuando un profesional incumple las normas internas de la
institucion para la que trabaja. Estas normas a las que estan sujetos los profesionales por cuenta
ajenason: horarios, jornadas, deberes, etc. Son las direcciones de estos centros quiénes dictaran

las sanciones.

La responsabilidad patrimonial de la administracién sanitaria surge como consecuencia del
funcionamiento del servicio sanitario. El dafio debe ser reparado, y se suele hacer de forma

econdmica.

Sin duda, la responsabilidad penal es la que afecta directamente al profesional de forma mas
contundente. Esta responsabilidad se basa en la aparicidon de una conducta punible, mediando
culpa o dolo. El dolo es la voluntariedad de realizar un dafio. Quien realiza una accion dolosa
sabe el objetivo y sabe el resultado que obtendra. La culpa origina dafio a un paciente debido a
la inadecuacién de una actuacidn, pero sin que aparezca la voluntariedad ni la intencionalidad
del dolo. A continuacion, se citardn los tipos de delitos mas relevantes que causan
responsabilidad penal en el &mbito sanitario (Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre. Cddigo

penal):

— Delito de omision del deber de socorro.
— Delito de aborto:
— Clonacion.

— Reproduccién asistida sin consentimiento.

20



Cuestionario sobre conocimientos en bioética y actitud moral en alumnos universitarios y profesionales sanitarios

— Delito de revelacidn de secretos, con sus excepciones:
— Obligacidn de denuncia.
— Obrar por causa mayor.
— Declaracién obligatoria de enfermedades.
— Delito de homicidio imprudente y faltas de lesiones por imprudencia:
— Infraccion del deber del cuidado

— Imprudencia profesional

1.4.2 Normas en derecho sanitario

La asistencia sanitaria en la actualidad define la vida de un pais. Las normas juridicas se tienen
gue adaptar a los acontecimientos sociales y a sus necesidades dia a dia, constantemente. El
derecho sanitario surge a consecuencia de la fuerte relacién entre la asistencia sanitaria y el
ambito juridico (Sanchez-Caro, 2007). Esta relacion no solo esta presente en la responsabilidad
legal que los profesionales tienen a la hora de realizar un acto sanitario, sino también en la
organizacién administrativa de las entidades sanitarias, el nivel de protecciéon de salud que

poseen los ciudadanos y la implicacion en la esfera profesional (D’Agostino, 2002).

Todo acto sanitario conlleva una responsabilidad juridica. La toma de decisiones en el ambito
sanitario implica aceptar una responsabilidad legal hacia los usuarios a los que se les aplica. La
actualidad nos informa sobre casos donde los profesionales sanitarios, debido al acto realizado,
son llevados ante los tribunales por una practica inadecuada (Medallo-Muiiiz, Pujol-Robinat, &
Arimany-Manso, 2006). En nuestro pais, estos hechos van cobrando mas importancia a lo largo
de los tiempos, por tanto, la necesidad obliga a estudiarlos, legislarlos y actuar de forma

adecuada.

La normativa juridica se tiene que adaptar a los tiempos, a los avances, a las nuevas tecnologias,
a los nuevos tratamientos y a los nuevos pensamientos. Un ejemplo de ello es la legislacion
existente relacionada con la clonacidn y la manipulacién genética (Medallo-Muiiz et al., 2006).
O como por ejemplo todo lo relacionado con las nuevas tecnologias y el acceso a la informacion

del paciente (Gianella, 2013).
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1.4.3 Legislacion espafiola relacionada con la sanidad

1.4.3.1 La Constitucion Espafiola de 27 de diciembre de 1978

La Constitucion Espafiola de 1978 es la norma juridica mas relevante en nuestro pais. Por debajo

de ella se encuentran las demas normas.

Es la base de todo el ordenamiento juridico del Estado. Todos los documentos legales le hacen

referencia.

El articulo 43 de la Constitucidn dice:

“se reconoce el derecho a la proteccion de la salud”.

El articulo 50 de La Constitucion sefiala que:

“los poderes publicos garantizardn, mediante pensiones adecuadas y
periddicamente actualizadas, la suficiencia econdmica a los ciudadanos
durante la tercera edad. Asimismo, con independencia de las obligaciones
familiares, promoverdn su bienestar mediante un sistema de servicios
sociales, que atenderdn sus problemas especificos de salud, vivienda, cultura
y ocio”.

Del desarrollo de este articulo 43 se desprenden dos tipos de normas de legislacion basica:

1.4.3.1.1 Las normas con caracter general en su ambito de materia: ordenan todo el ambito
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sanitario. Las mas relevantes:
Ley Organica 3/1986, de 14 de abril, de Medidas Especiales en Materia de Salud Publica.
Ley 14/1986, de 25 de abril, Ley General de Sanidad.

Convenio Europeo para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser
humano: Convenio sobre los derechos del hombre y la biomedicina, de 4 de abril de
1997. Conocido popularmente como Convenio de Oviedo. Este Convenio Europeo lo han
incluido aquellos paises que lo han suscrito y ratificado.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de
Derechos y Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacion Clinica.

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesidn y Calidad del Sistema Nacional de Salud.

Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos vy
Productos Sanitarios.

Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica.
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1.4.3.1.2 Las normas con caracter sectorial, que solamente atafien a una parte de la actividad

sanitaria
Ley 30/1979, de 27 de octubre, de Extraccién y Trasplante de Organos.
Ley 30/1980, de 21 de junio, de Regulacién de Autopsias Clinicas.
Ley Organica 9/1985, de 5 de julio, de Despenalizacion del Aborto.
Ley 14/2006, de 26 de mayo, Sobre Técnicas de Reproduccién Asistida.

Ley Orgénica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo Penal, Sobre la Esterilizacion de
Incapaces.

Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencién de Riesgos Laborales.

Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil, regulando el internamiento no
voluntario en pacientes con trastornos psiquicos.

Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacién de Profesiones Sanitarias.

Ley 55/2003, de 16 de diciembre, Estatuto Marco del Personal Estatutario de los
Servicios de Salud.

Ley de Proteccion de Datos

1.4.3.2 LaLey General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril

Esta ley nace de la necesidad de complementar el articulado de La Constitucion Espafiola en
materia de proteccién a la salud. Como hemos referido anteriormente, los articulos 43 y 49
hacen referencia al reconocimiento del derecho a la proteccidn de la salud, y a la obligacién de
los poderes publicos para mantener dicha proteccidon. Con el fin de ampliar y garantizar el
alcance de la Carta Magna, el gobierno promulgé la Ley 14/1986. Esta ley desarrolla las bases
establecidas en la Constitucidon, amplidandolas y especificandolas. Asi, la ley constaba de los
siguientes apartados:

Titulo preliminar: Del derecho a la proteccion de la salud.
Titulo I: Del sistema de salud:

— Capitulo Il: De las actuaciones sanitarias del sistema de salud.
Titulo 1l: De las competencias de las administraciones publicas:

— Capitulo I: De las competencias del Estado.

— Capitulo Il: De las competencias de las comunidades auténomas.
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Titulo Ill: De la estructura del sistema sanitario:

— Capitulo I: De la organizacion general del sistema sanitario publico.
— Capitulo Il: De los Servicios de Salud de las Comunidades Autonomas.

— Titulo IV: De las actividades sanitarias privadas.

Titulo V: De los productos farmacéuticos.
— Titulo VI: De la docencia y la investigacion.

Lo importante de esta ley es que marca las bases en que se sustenta nuestro sistema sanitario,
haciendo hincapié en la promocidn de la salud, y prevencion de las enfermedades, la garantia
de la asistencia sanitaria en los casos de pérdida de salud, en la promocién de la rehabilitacion
y reinsercion del paciente. El acceso de toda la poblacion espafiola a la asistencia sanitaria se
realizard en condiciones de igualdad efectiva, evitando los desequilibrios tanto territoriales
como sociales.

Abarca todas las posibles situaciones que se pudieran dar en la atencidn sanitaria. Hay que decir,
gue esta ley novedosa y moderna sufrié importantes rectificaciones para adecuarla a los nuevos
tiempos y a las nuevas posibilidades. Y de ella surgieron nuevas ampliaciones que reforzaban el
sentido de esta, adaptandolas a las necesidades del momento.

1.4.3.3 La Ley Basica Reguladora de Autonomia del Paciente y de Derechos vy
Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion Sanitaria

Esta ley 41/2002 complementa a la Ley General de Sanidad de 1986 en algunos puntos donde
ésta quedaba insuficiente:

— Derecho a la informacién sanitaria.
— Consentimiento informado.
— Documentacidn sanitaria.
— Historia clinica.
Esta ley incluye también otros temas importantes en la sanidad actual:
— Clasificacién de las formas de limitacion de la incapacidad.
— Atribucién a los médicos de la capacidad para evaluarla.
— Voluntades anticipadas o instrucciones previas.

— Lafigura del médico responsable de la informacion.
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— Fijacion de los 16 afios como mayoria de edad sanitaria

Figura 2.Ley 41/2002 De autonomia del paciente. Articulos

1. Derecho a la informacidn sanitaria
Derecho a la informacion asistencial
Titular del derecho a la informacidn asistencial
Derecho a la informacion epidemioldgica
2. Derecho a la Intimidad
3. El respecto a la autonomia del paciente
Consentimiento informado
Instrucciones previas
Informacién en el Sistema Nacional de Salud
Derecho a la informacion para la eleccion de médico y centro
4. La historia clinica
Derechos de acceso a la historia clinica
Derechos relacionados con la custodia de la historia clinica

Fuente: Elaboracion propia

1.4.3.4 Informe de alta y documentacidn clinica

El derecho a la informacidn sanitaria hace referencia a la relacidn tanto verbal como escrita que
el paciente mantiene con el personal sanitario y que atafie a su salud. Ha de ser clara y
entendible por el paciente. El titular de la informacién es el propio paciente, quien puede
designar a aquellas personas que pueden ser informadas de su proceso, pudiendo llegar a no
designar a nadie para tal proceso. Este capitulo también refiere que el usuario tiene derecho a
conocer aquella informacidn relevante sobre la salud de la colectividad, y que suponga un riesgo
tanto para él como para la comunidad.

El derecho a la intimidad contempla el derecho de toda persona a que se le respete la privacidad
de los datos que a él se refieran, y por tal motivo, nadie puede acceder a ellos sin su permiso.
Los datos referentes a la salud son de especial importancia y han de ser custodiados vy
protegidos, para asegurar de este modo su secreto. La confidencialidad de los datos referentes
a un paciente debe ser respetada por todos los profesionales sanitarios: médicos, enfermeros,
auxiliares, personal administrativo, etc.

El consentimiento informado es la maxima expresion del principio de autonomia. El
consentimiento informado es un proceso por el cual el paciente recibe la informacidn que atafie
a la intervencién que se tiene que realizar, mediante un lenguaje comprensible, y una
terminologia adecuada que el paciente pueda entender. Esta informacion no solamente se tiene
que ofrecer, si no que nos tenemos que asegurar que es comprendida en toda su extensién, y
gue no plantea mas dudas. Las dudas durante este proceso tienen que quedar resueltas para
gue el mismo sea de validez. Posteriormente una vez que hemos ofrecido la informacion vy el
paciente la ha comprendido, llega la aceptacién de este. O la no aceptacidn, por supuesto. La
estampacion de la firma del paciente en el documento explicativo es el punto final del proceso.
Por supuesto, si el paciente en un segundo tiempo se retracta y no quiere realizarse esa
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intervencién, siempre puede hacerlo, dejando escrita su voluntad en un documento que lo
acredite. Existen dos situaciones que eximen de la realizacion de este proceso de
consentimiento informado:

— En caso de urgencia vital donde no es posible conseguir esta autorizacién.
— Cuando la no intervencién suponga un riesgo para la salud publica.

El consentimiento por representacion se llevard a cabo cuando:
— El paciente esté incapacitado legalmente.

— Cuando sea menor de edad, y no pueda comprender el significado de la situacion, se
encargara de hacerlo su representante legal. Al menor de entre 12 y 16 afios se le ha de
atender y escuchar sobre sus preferencias. El paciente de 16 afos o que esté
emancipado puede ejercer su derecho por si mismo, y no requerira consentimiento por
representacion.

— Cuando el paciente, por determinados aspectos en los que concurra, que no sea capaz
de tomar sus propias decisiones, el médico podra evaluar su capacidad para tomar
decisiones, y en el caso que el paciente no se encontrara en las condiciones dptimas
para ello, se realizara el consentimiento por representacion.

Las instrucciones previas, voluntades anticipadas o testamento vital son las formas mas usadas
para designar la voluntad de un paciente para decidir su futuro por adelantado, en caso de llegar
a no ser capaz de expresarlo por si mismo. Cualquier accién maleficente o que no esté
contemplada en el documento de voluntades anticipadas, no serd realizada. Sin embargo,
llegado el caso, si no se cumplen las condiciones y situaciones previstas descritas en el
documento de voluntades anticipadas, sera el facultativo a cargo de ese paciente quien realizara
la interpretacién del documento (por ejemplo, realizar una intubacién orotraqueal debido a un
accidente fortuito, y no debido a una enfermedad terminal).

La historia clinica recoge todos los datos del paciente durante el proceso asistencial, y todo el
histérico de esa persona. Desde valoraciones médicas, pruebas complementarias, evoluciones
clinicas, a cualquier informacion referida al paciente. El paciente tiene derecho de acceso integro
y copia de la historia clinica, excepto:

— Datos subjetivos del facultativo.
— Datos confidenciales referentes a terceras personas.

Existe la posibilidad de acceso a la historia clinica con fines judiciales, docentes, epidemiolégicos
y de investigacidn.

Importante el acceso a la historia clinica por parte de los profesionales sanitarios. En este
sentido, la ley recoge en su articulo 16:
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“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 instrumento
fundamental para su adecuada asistencia”.

1.4.3.5 Ley 14/2006, de 26 de mayo, sobre técnicas de reproduccion humana asistida

La tecnologia actual en medicina permite realizar con madaximas garantias, técnicas de
reproduccion asistida que hasta ahora eran impensables. Nuestro pais cuenta con una
legislacidon en materia de reproduccidn asistida pionera y muy completa. Esta ley aporta la base
para una adecuada actuacién en materia de reproduccion asistida, y da proteccién a las personas

que se someten a estas técnicas.

Como estas técnicas se aplican en centros autorizados, especificamente preparados para tal fin,
el personal que alli trabaje no se puede declarar objetor de conciencia, porque no cabria la
posibilidad de trabajar alli.

Figura 3. Capitulos de Ley 14/2006 sobre técnicas de reproduccion humana asistida

Capitulo I: Disposiciones generales
1.Aplicacion de la Ley
2.Técnicas de reproduccidn asistida
Capitulo IlI: Participantes en las técnicas de reproduccion asistida
5. Donantes y contratos de donacidn
10. Gestacion por sustitucion
Capitulo lll: Crioconservacion y otras técnicas coadyuvantes de las de reproduccion asistida
Capitulo IV: Investigacion con gametos y preembriones humanos
16. Conservacion y utilizacion de los preembriones para investigacion
Capitulo V: Centros sanitarios y equipos biomédicos
Capitulo VI: Comisiéon Nacional de Reproduccidn Asistida
Capitulo VII: Registros nacionales de reproduccidn asistida
Capitulo VIII: Infracciones y sanciones.

Fuente: Elaboracion propia

— Acceso a la reproduccidn asistida

Se establece que se aplicaran técnicas de reproduccion asistida Unicamente cuando haya
posibilidades de éxito y aplicarlas no suponga un riesgo grave para la salud de la paciente y de

su descendencia.

Los requisitos son: ser mayor de 18 afos, estar en plena capacidad de obrar y prestar un
consentimiento por escrito que garantice que acude a ella de forma libre, consciente y expresa.

Con el limite de edad para la reproduccién asistida no existe ninguna pauta que lo aconseje o
desaconseje. Sin embargo, la sanidad publica establece un maximo de edad de 40 afnos para
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poder acceder a estas técnicas y la Sociedad Espafiola de Fertilidad y las clinicas privadas
desaconsejan superar los 50 afios.

Asimismo, la ley establece que una mujer puede acceder a este tipo de tratamientos
independientemente de su estado civil y orientacion sexual. Sin embargo, si esta casada, ambos
conyuges deben prestar su consentimiento antes de comenzar el tratamiento dado que el
embarazo tendra implicaciones de filiacidn.

— Donacién de gametos (lgareda-Gonzalez, 2016).

En el caso de los tratamientos de fecundacion in vitro realizados con dvulos o semen de donante
debemos tener en cuenta tanto los derechos y obligaciones de los donantes como de los
receptores.

El primer aspecto en el que la ley hace hincapié es en las condiciones legales para que una
persona se convierta en donante de gametos. En este sentido, afirma que los donantes no
podran ser menores de 18 afios y deberdn cumplir, por protocolo, unas condiciones tanto fisicas
como psicoldgicas dptimas para llevar a cabo la donacion.

Ademas, cabe destacar que la donacion no se considera un acto lucrativo, se ha de realizar de
forma altruista y desinteresada, por lo que la compensacion econdmica que la propia ley
establece se destinara a paliar los posibles gastos de desplazamientos o molestias que se puedan
derivar del acto.

En relacion con el anonimato de los donantes, éstos tienen el derecho a ser informados en todo
momento de la finalidad de su donacidn, es decir, deben saber desde el principio que sus
gametos se utilizardn para su fecundacion y posterior transferencia a una mujer con un
diagndstico de esterilidad.

Para garantizar el proceso de donacidn, los donantes deberan firmar un consentimiento
informado en el que se detalle de manera comprensible su consentimiento y que garantice la
maxima confidencialidad.

Asi, la ley establece que tanto los bancos de gametos, como los registros de donantes y los
centros de fertilidad en los que se lleva a cabo la donacién deben garantizar el anonimato del
donante.

Por otro lado, en cuanto a la mujer receptora y el futuro bebé, en caso de que la transferencia
sea positiva y haya embarazo, la ley erige que tan sélo podran exigir y recibir informacion general
del/la donante, es decir, aquella que garantice que cumple con las condiciones establecidas por
la ley para poder serlo.

En el Unico caso en el que si se podra desvelar su identidad sera cuando sea estrictamente
necesario para evitar o tratar un riesgo para la vida o la salud de la madre o el bebé.
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Asimismo, la ley espafiola establece también un nimero maximo de hijos nacidos por un mismo
donante; y éste no podra sobrepasar los 6 hijos.

Para asegurar que este aspecto se cumple, la ley obliga al donante en el momento de la donacién
a especificar si ya lo ha sido en ocasiones anteriores.

El control y el registro de donantes ha supuesto una de las maximas preocupaciones en el ambito
de la reproduccién asistida por lo que el Ministerio de Sanidad y la Sociedad Espafiola de
Fertilidad, con la colaboracién de numerosas clinicas de reproduccion asistida, entre las que se
encuentra FIV Recoletos, estan trabajando conjuntamente para crear un Registro Nacional de
Donantes que permitird llevar un control exhaustivo de donaciones y gestionar toda la
informacién relativa al donante.

— Registro de los hijos nacidos por reproduccién asistida.

Otro de los aspectos que trata la Ley de Reproduccion Asistida es la filiacion de los hijos nacidos
por estas técnicas.

La filiacion de los bebés nacidos por reproduccién asistida se rige por las leyes civiles, aunque se
establecen algunas especificaciones para casos concretos. En primer lugar, el registro civil no
podra reflejar los datos de los que se pueda inferir el caracter de la generacion.

La filiacion matrimonial del hijo nacido por reproduccidn asistida no se podra impugnar en
ningun caso por ninguno de los conyuges si en el momento de la fecundacién ambos firmaron
su consentimiento legal, independientemente de si la fecundacién se realizé con gametos
propios o de donante.

Cuando se trata de una fecundacion con semen de donante, la ley también establece unos
supuestos concretos. Si la fecundacion se realizé antes de que la pareja contrajera matrimonio,
el marido no podra reclamar la filiacidn. Asi como en ningun caso el donante, si se conociera su
identidad, podria reclamar la paternidad.

En otro escenario, si se trata de un matrimonio entre dos mujeres, la no gestante podra reclamar
la filiacion del bebé nacido de su cényuge. Sin embargo, no podra hacerlo si estan ya separadas
o son pareja de hecho.

Existe otro supuesto marcado por la ley es el uso post mortem del semen del marido, si el marido
muere antes de que se realice la fecundacion, la mujer podra utilizar el semen de su marido para
una fecundacidn posterior durante los 12 meses posteriores a la muerte, si éste firmé su
consentimiento expreso para ello antes de fallecer. En cualquier otro supuesto, no es posible
reclamar la filiacion si el semen no se hallaba en el Gtero de la mujer antes del fallecimiento...

— Maternidad o gestacion subrogada.

En primer lugar, cabe sefialar que la gestacion subrogada estad prohibida por ley en Espafia
(Igareda, 2018). En algunos paises de la Unidn Europea como Reino Unido, Portugal y Grecia se
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contempla la gestacidn por substitucién de forma altruista. Otros paises como Espafia, Francia
o Alemania declaran nulo todo contrato que incluya la gestacidn por substitucion.

Sin embargo, se permite inscribir legalmente a los bebés nacidos por esta técnica en un pais
extranjero donde sea legal, siempre que dicho pais haya dictaminado una sentencia firme de
filiacion que confirme la maternidad y paternidad de los padres contratantes y garantice que la
madre subrogada ha realizado todo el proceso de forma libre y sin coaccién.

— Criopreservacion de gametos embriones.

La ley concreta que los embriones, semen, ovocitos y tejido ovarico crioconservados, tienen tres
destinos posibles: la utilizacidn por la propia mujer o su pareja, la donacidn a otra pareja o mujer
para un fin reproductivo, o la donacion para un fin de investigacion.

En cualquiera de los casos, el centro debe contar con la autorizacidn de la autoridad sanitaria
correspondiente para realizar criopreservacion, y es necesario, en cada caso, el consentimiento
firmado de todas las partes, que en el caso de los preembriones y ovocitos criopreservados
deberd renovarse cada 2 afios, y en el caso del semen, cada afio.

En cuanto a los gametos o embriones sobrantes de un tratamiento de reproduccion asistida,
éstos deberdn ser conservados en bancos autorizados hasta el momento en que se destinen a
uno de los fines reflejados anteriormente, o hasta que la pareja decida su destruccidn, para lo
cual debera aportar dos informes médicos que reflejen que la mujer ya no cumple criterios para
volver a realizar tratamientos de reproduccidn asistida. En cualquiera de los casos, el coste del
mantenimiento de estos gametos o embriones criopreservados serd a cargo de la mujer o pareja
que realizé el tratamiento (Ruiz Sdenz, 2013).

Por otro lado, en relacion con los derechos de los propietarios de los gametos o embriones, la
ley obliga a que los centros cuenten con un seguro o garantia financiera para compensar
econdmicamente a las parejas en el supuesto de que se haya un accidente que afecte a dicha
criopreservacion.

— Diagndstico Genético Preimplantacional.

El diagndstico genético preimplantacional DGP estd autorizado en Espafa para seleccion de
embriones, exclusivamente con fines terapéuticos (Jiménez Gonzalez, 2016).

Por tanto, el DGP estd indicado en casos en los que se considera necesario descartar alteraciones
genéticas transmisibles, (como en el caso de las alteraciones cromosdmicas estructurales), o
ligadas a algun aspecto concreto de la pareja que se somete al tratamiento, como aneuploidias
(alteracidn en el nimero de cromosomas) asociadas a abortos espontaneos de repeticion, fallos
repetidos de implantacion, edad materna avanzada, etc.) La ley prohibe rotundamente la
utilizacion del DGP para la eleccidon del sexo del bebé con fines personales o de equilibrio
familiar.
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En cualquiera de los casos, el estudio debe contar con la autorizacidn de la autoridad sanitaria
correspondiente, y debera consultarse la CNRHA (Comisidon Nacional de Reproduccion Humana
Asistida) para situaciones no previstas en la ley.

— Investigacion y experimentacién (Santald, 2019).

Si tratamos el tema de la investigacion y experimentacion con embriones o gametos, la ley
destaca dos aspectos:

Primeramente, para esta técnica es necesario contar con el consentimiento explicito de la pareja
para ese proyecto de investigacion concreto y, por lo tanto, de su renuncia directa sobre el
futuro del embridn, ya que la ley dictamina que los gametos utilizados en investigacién o
experimentacion no podran utilizarse para su transferencia a la mujer, ni para originar
preembriones con fines de procreacion.

La seleccion del sexo o la manipulacidon genética con fines no terapéuticos o no autorizados
constituye una infraccién muy grave, y asi queda constatado en el articulo 26 de la Ley 14/2006
sobre técnicas de reproduccion humana asistida.

1.4.4 El derecho internacional

Después del articulado de La Constitucion, la legislacién internacional sigue en el rango de
importancia. Los tratados internacionales son una norma de referencia para los diferentes
estados, donde poder reflejarse. Posteriormente, muchos estados legislan sobre estas materias.
Estos tratados afectaran aquellos paises que los refrenden. De las normas internacionales,
destacamos las siguientes por su gran relevancia:

— Declaracion Universal de los Derechos Humanos, ONU, 10 de octubre de 1948. Aunque
no se trate de una norma juridica como tal, esta Declaracion constituye las bases para
la proteccion de las personas y de los derechos humanos. Es una declaracién y carece
de valor juridico, pero su carga ética le confiere la importancia que actualmente posee:

— Articulo 25: Derecho a la proteccion de la salud, la asistencia médica y los
servicios sociales.

— Pacto internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, 16 de diciembre de
1966:

— Articulo 12: Derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y
mental.

— Carta Social Europea, Turin, 18 de octubre de 1961:
— Articulo 11: Derecho a la proteccion de la salud.

— Articulo 13: Derecho a la asistencia médica y social.
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Convenio Europeo sobre Derechos Humanos y Biomedicina, Oviedo, 4 de abril de 1997:
proteccién de la persona en el ambito de aplicacidén de la medicina y la biologia.

Tratado Constitutivo de la Unidn Europea:
— Articulo 152: garantia la proteccion a la salud.

Carta de Derechos Fundamentales de la Union Europea, Niza, 7 de diciembre de 2000:
— Articulo 35: Derecho a la proteccion de la salud.

Protocolo Adicional a la Convencion Americana de Derechos Humanos, El Salvador, 17
de noviembre de 1988:

— Articulo 10: derecho a la salud.
Carta Africana sobre Derechos Humanos, Banjul, 27 de julio de 1981:

— Articulo 16: Derecho a la proteccion de la salud.
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1.5 Estudiando la bioética

La bioética surge en los afos 70 para dar respuesta a las situaciones ocasionadas por la brecha
entre la parte humanistica de la medicina y su parte tecnoldgica (Abel i Fabre, 2001). Los
increibles avances tecnoldgicos que sucedieron, las posibilidades de realizar nuevos
tratamientos punteros, el creciente interés por los temas relacionados con los derechos
humanos, los abusos que se cometieron con seres humanos en pro de la investigacion y la
resonancia popular que todos estos acontecimientos suscitaban, propiciaron el nacimiento de
un nuevo saber, comun a todas las profesiones sanitarias: la bioética (Abel i Fabre, 2001).

Este término fue acufiado por primera vez por Fritz Jahr, cuando en 1927 publicé un editorial en
una revista alemana de ciencias naturales llamada “Kosmos” (Garzén, 2009). Posteriormente
Van Rensselaer Potter, un bioquimico dedicado a la investigacién en oncologia de Wisconsin,
publicé un articulo Bioethics: The sciencie of survival (1970) y del libro Bioethics bridge to the
future (1971), donde plantea la urgente necesidad de ensamblar la parte humanistica de la
medicina, con su parte tecnoldgica y cientifica, para crear una nueva disciplina (Quintanas,
2009).

Se puede llegar a pensar que la historia de un pais no afecta a los acontecimientos vividos en
otros lugares del planeta, por la lejania o por la falta de contacto entre ambas sociedades. Pero
esto no es asi ya que, las experiencias vividas por unos individuos en concreto determinan el
curso de toda la humanidad. Guerras, ataques terroristas, descubrimientos de farmacos,
experimentacion genética, o la aparicion de nuevas enfermedades, afectan a la totalidad de la
humanidad, como si de un solo ser interconectado se tratara. Con la bioética el proceso siguio
los mismos pasos.

Un poco de historia dara claridad al tema. Conocer nuestra historia nos permitird conocernos a
nosotros mismos, y poder de esta manera, afrontar el futuro.

Una serie de hechos relevantes acaecidos durante el S.XX fueron los determinantes de este
nuevo movimiento de preocupacidon médica y social. Para comenzar, los abusos relacionados
con la investigacidn clinica a los que fueron sometidos personas en todo el mundo. Citaremos
los “precursores” se la conciencia ética.

Uno de los hechos que marcaron la historia médica, ya finalizando la Primera Guerra Mundial,
en 1932 fueron una serie de experimentos realizados con el fin de estudiar productos quimicos,
en Japdn, poniendo en evidencia las atrocidades que el ejército japonés, y mas concretamente,
la Unidad 731, ocasionaron a los prisioneros de guerra. Ocasionaron actos que podrian ser
considerados de puro sadismo, con mas de 10.000 personas que se encontraban reclutados en
sus campos de concentracion. Experimentaciones relacionadas con el tiempo en que el cuerpo
humano tarda en congelarse, o con la resistencia a venenos mortales, bacterias que provocaban
enfermedades incurables, o exposicion a radiaciones. Todo ello estaba enmarcado en un estricto
plan estratégico docente, donde el registro y la documentacién de estos actos eran
escrupulosamente realizados, por el bien del saber del ejército, y con el propdsito que los
médicos del ejército pudieran hacer frente a todas las incidencias médicas que se les pudiera
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ocasionar a sus soldados. Estos actos no se dieron a conocer, por supuesto. Para Japén, eran
actos licitos y necesarios, para ayudar a sus ejércitos en las multiples guerras en las que se veian
involucrados. Sin embargo, el resto de los paises que conocian estos actos criminales, no dieron
cuenta de ellos, y se beneficiaron de los resultados que se obtuvieron, perdonando de esta
forma los crimenes que se cometieron, y alzdndose como complices tacitos de ellos (Lopez
Rodriguez, 2018).

Ya en la Segunda Guerra Mundial, un nuevo episodio de brutalidad contra las personas
conmociond al mundo entero. La Alemania nazi ejecutaba y experimentaba con los prisioneros
que se encontraban en los campos de concentracién y de exterminio (Cruz, 2013). Muchas
fueron las investigaciones que se llevaron a cabo en esta ocasidn, y de la misma indole que en
la Unidad 731. Las naciones del mundo entero conocian estos actos y, aun asi, no hicieron nada
para evitarlos, para proteger a los ciudadanos con los que se experimentaba. Investigaban las
reacciones del cuerpo humano cuando eran sometidos a situaciones limites: amputacion de
miembros, envenenamientos masivos, se les ocasionaba heridas para comprobar el alcance de
las infecciones y como se podrian tratar. En definitiva, las mismas atrocidades que se cometieron
en Japon, eran llevadas a cabo en una Alemania poderosa, gobernada bajo el miedo (Bauer,
2016).

Los verdaderos artifices de estas barbaridades quedaron impunes. Los médicos que dirigian los
experimentos, tanto en Japadn Shiro Ishii, director de la Unidad 731 y Joseph Menguele, el “angel
de la muerte” de la Alemania nazi.

No fue hasta 1947 cuando los gobiernos de los paises reaccionaron, promovidos por el gobierno
de Estados Unidos, constituyeron un tribunal en la ciudad de Nuremberg («The Nuremberg
Code.», 1991) con el fin de juzgar a los artifices de los campos de concentracién nazi. Se
reconocia las brutalidades que conscientemente, profesionales de la medicina, personas cuyo
objeto es la asistencia, ayuda y proteccion a los pacientes, habian cometido, y no de forma
puntual y concreta, si no bajo la orden de un plan maquiavélico y estricto engranaje de muerte
y odio. Se preguntaron el porqué de estos experimentos, intentaron entender cudles eran los
motivos’ que habia llevado a un grupo de cientificos de la medicina a ir en contra de su propia
esencia profesional. No se encontrd respuesta alguna, no habia respuesta posible. Asi pues, y
como estos actos alin no habian sido tratados por ninguin tribunal, se redacté un decalogo sobre
las normas morales que debian regir la experimentacidn con personas humanas. Nacio el Cédigo
de Nuremberg (Comité Nacional De bioética, 1947). Cuatro fueron los puntos clave de este
caodigo:

— Todo experimento con personas requerird de su consentimiento, obtenido de forma
voluntaria.

— Los experimentos con seres humanos solamente podrdn realizarse si se obtiene un
beneficio para los sujetos, y no les causara mal, ni deterioro, ni sufrimiento alguno.

— Se debe realizar bajo una estricta metodologia cientifica, y para obtener una finalidad
concreta y estudiada.
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— Debe existir la posibilidad de abandono por parte del sujeto del propio estudio de
experimentacion.

— Se normalizan las bases para la investigacidon con seres humanos, siendo estas la semilla
del posterior avance ético del desarrollo de la medicina.

A principios de la década de los 60 los avances realizados en el campo de las nefropatias llevaron
a disefiar una maquina que dializaba la sangre, con un aumento de las garantias que hasta
entonces no se daban. Los pacientes podian beneficiarse de una serie de ventajas vy
comodidades a la hora de realizarse didlisis, aportando mayor calidad de vida y mayores
garantias de supervivencia en sus enfermedades terminales. El primer centro de dialisis externa
fue el Seattle Artificial Kidney Center, y su disefiador el Dr. Belding Scribner. El problema surgié
cuando el numero de dispositivos era muy limitado, y el nimero de pacientes que los
necesitaban, era muy desproporcionado. Se planted un gran problema entre el personal
responsable de la unidad: sobre quiénes serian los elegidos para llevar a cabo la didlisis, y
quiénes serian las personas descartadas, que no podrian acceder a esta tecnologia tan pionera
Y, en consecuencia, padecerian los inevitables problemas de su enfermedad. Dificil solucidn,
muy dificil. Para resolver este gran problema, se cred un comité, el Life and Death Commitee,
que tuvo que decidir, qué pacientes serian tratados con la nueva tecnologia, y qué pacientes no
se tratarian. Unos recursos econdmicos limitados y una gran demanda que los necesita. Este es
el llamado comité precursor de los comités de ética, ya que tuvieron que hacer frente a un
problema de distribucién de recursos, unos profesionales de la sanidad que alli trabajaban
(Alexander, 1962).

Otro momento clave en la historia, fue el momento en que se tuvo que definir qué items
marcaban la muerte cerebral de un paciente. Cuando un paciente podia ser declarado en muerte
sin peligro de equivocarse y sin riesgo de cometer errores. De nuevo, por la falta de recursos y
la necesidad de ofrecer el mejor tratamiento, en Harvard se cred un comité de expertos en la
materia con el fin de definir las bases los criterios sobre muerte cerebral.

Mientras todo esto sucedia, mientras el mundo entero se echaba las manos a la cabeza y discutia
sobre los crimenes alemanes, en una ciudad del estado americano de Alabama, Tuskegee’ de
poblacién mayoritariamente negra y pobre, se realizaba una investigacion. Esta investigacidon
comenzd en 1930 (Greco, 2011) con aparentemente buenas bases éticas, con un apropiado plan
médico, donde personas infectadas por la sifilis eran observadas y estudiadas para averiguar
qué efectos tenia la enfermedad a lo largo de los anos. Las personas de raza negra, con pocos
recursos econémicos, que habian estado infectadas por la sifilis, enfermedad muy contagiosa
sin cura en los afios 30, eran reclutadas en el hospital de Tuskegee que era el Unico que atendia
a estos pacientes. Se les realizaban pruebas de sangre, observacién de los efectos de la
enfermedad a lo largo de los afios, y a cambio, los pacientes recibian atencién médica y cuidados
basicos de alimentacién. No se les proporcionaba ninguna cura a su enfermedad, y tampoco se
les ofrecia informacidn real sobre la misma (Jones, 1981).

En 1942 un descubrimiento revolucionaria la medicina: la aparicién de la penicilina, poderoso
antibiotico que ayudaria a muchos pacientes con sus infecciones. La penicilina comenzé a ser el
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tratamiento recomendado para tratar la sifilis. Pero en Tuskegee no se administré este
tratamiento a los enfermos que lo necesitaban, en pro de la experimentaciéon y del
conocimiento. Muchos fueron los articulos que se publicaron en prestigiosas revistas de
medicina, durante muchas décadas. Pero fue a principio de los afios 70, cuando se destapd todo
el plan. Un articulo denunciando este estudio se publicé en el New York Times (Jones, 1981),
causando consternacidén y desaprobacion total. El gobierno de los Estados Unidos debia
remediar esta barbarie, creando una Comisidn Nacional donde se aprobaron una serie de
recomendaciones éticas: El Informe Belmont donde por primera vez se empezé a hablar de los
principios de la bioética (Welfare, 1979).

Todos los acontecimientos histéricos sucedidos durante el siglo XX han marcado nuestro
presente y nuestro futuro. Gracias, o, mejor dicho, debido a ellos, se empezd a respirar una
nueva conciencia de proteccion al paciente, de obligacion de ofrecer los mejores avances
médicos, en definitiva, de beneficiar a la persona enferma.

El Informe Belmont fue el pistoletazo de salida, fue la revolucion ética, fue la base de la atencién
al paciente, el renacer de la asistencia. En él se describian una serie de principios que debian
estar presentes para realizar cualquier investigacién moralmente correcta. Los principios
fueron:

— Respeto a las personas.
— Beneficencia.
— Justicia.

Actualmente cuando hablamos de los principios de la bioética, nos viene a la cabeza Beauchamp
y Childress, quienes reformularon estos fundamentos filosdficos y los plasmaron en 1979
(Beauchamp & Childress, 1998) iniciando asi el camino hacia el analisis de los problemas éticos
y haciendo extensible los conocimientos tedricos a todo el mundo (Gaudlitz Harnecker, 2008).

1.5.1 Competencias de la bioética

El objeto de la bioética comprende todos los aspectos relacionados con la practica asistencial.

Los temas principales de estudio de la bioética, segin Francesc Abel en su libro: Bioética:
origenes, presente y futuro, son los siguientes:

— Relacién médico-paciente, informacion, comunicacion de la verdad al paciente y/o a la
familia, derecho, derechos de los pacientes, problemas relacionados con intervenciones
de riesgo elevado, confidencialidad, registros.

— Distribucion de recursos escasos, dialisis, unidades coronarias, asistencia sanitaria
especializada.
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Problemas en relacion con la fecundacidn: contracepcion, esterilizacién, aborto,
tecnologias de reproduccién asistida.

— Genética y problemas especificos: diagndstico prenatal, terapia genética,
asesoramiento genético, bancos de ADN, etc.

— Etica y psiquiatria: control de conducta, psicofarmacos, psicocirugia, internamiento
psiquiatrico, investigacion en pacientes psiquiatricos.

— Problemas relacionados con la experimentacién con sujetos humanos: gestantes,
embriones, fetos, nifos, prisioneros, personas con deficiencia mental, ancianos...

— Trasplantes y érganos artificiales.

— Problemas en torno a la muerte y a los moribundos; diagndstico de muerte cerebral,
eutanasia, obstinacion diagndstica y terapéutica; enfermos crénicos y terminales.

Abel define la bioética como el estudio interdisciplinar (transdisciplinar) orientado a la toma de
decisiones éticas de los problemas planteados a los diferentes sistemas éticos, por los progresos
médicos y bioldgicos, en el ambito microsocial y macrosocial, micro y macroecondmicos, y su
repercusion en la sociedad y su sistema de valores, tanto en el momento presente como en el
futuro (Abel i Fabre, 2001).

Diego Gracia en su libro Etica en la prdctica clinica, nos dice que la bioética, como toda ética, el
intento de analizar racionalmente los deberes que como individuos y como miembros de la
comunidad humana tenemos para con nosotros mismos y para con todos los demas, en lo
relativo a la vida bioldgica, salud, enfermedad, gestidn del propio cuerpo, etc. Se trata de ligar
hechos bioldgicos y valores. Sin embargo, lo cierto es que en las mas de tres décadas desde que
se acufid este neologismo ha gozado de una cierta indefinicidn o de una cierta polisemia, lo que
explica que se la disputen diversas disciplinas o areas: de la deontologia profesional a la ética
médica, de la investigacion a la clinica, de la medicina a la ecologia, de las éticas civiles a las
religiosas. En definitiva, como una via para la deliberacién y educacién en las cuestiones de valor
relativas al cuerpo y a la vida (Gracia & Judez, 2004).
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Etica

Moral

Bioética

Derecho

Deontologia

Etica
profesional
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Tabla 2. Resumen de definiciones del marco tedrico

Definicion

Ciencia del
comportamiento
moral de los
individuos en la
sociedad

Forma de actuar de
manera correcta y
buena

Estudio
interdisciplinar
orientado a la toma
de decisiones éticas
de los problemas
planteados a los
diferentes sistemas
éticos por los
progresos médicos
y bioldgicos
Conjunto de
normas que
permiten resolver
los conflictos de
una sociedad

Precepto ético cuyo
fin es regular los
deberes, creando
normas morales y
reglas de conducta.

Como ética esta
orientada a lo
bueno, al buen

hacer

Etimologia

Del griego ethos:
Modo de ser,
temperamento,
caracter

Habito

Del latin mos
moris: costumbre
o morada, lugar
donde el ser
humano reside
Del griego bioy
ethikos:
Aplicacion de la
ética alas
ciencias de la

vida

Del latin derectium:

lo que esta
conforme con la

regla

Del griego deontos:

Deber, obligacidon

Parte de la ética

Tipos

Etica aristotélica
Etica kantiana
Relativismo
Existencialismo
Utilitarismo

Moral cristiana

bioética de la
naturaleza:

Ecologia

Derecho
procesal
Derecho civil
Derecho penal
Justicia
distributiva
Deontologia

profesional

Fuente: Elaboracion propia.

Caracteristicas

Universal

Personal,
ensefiada y
trasmitida

Su objeto son los
aspectos
relacionados con
la practica
asistencial

Codigos
aprobados por los
profesionales
para el ejercicio
de un
determinado
colectivo
profesional

No es exigible a
los profesionales
de un
determinado
colectivo.

Es aconsejable
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1.6 Los comités de ética asistencial

La historia de la humanidad nos da cuenta de todos los avances que ha conseguido. Somos
capaces de comunicarnos en tiempo real a larga distancia, llegar al espacio, realizar tratamientos
médicos impensables, con las maximas garantias de curacion. Las sociedades avanzan a un ritmo
vertiginoso, y muchas veces ni siquiera somos capaces de asimilar tantos cambios en nuestras
vidas y en nuestro entorno (Abel, 1996).

Al igual que la tecnologia, las sociedades avanzan, quizas no de forma tan vertiginosa, pero si de
forma evidente. El rechazo a las desigualdades (Olmedo Lucerdn, 2008), la preocupacién por el
cambio climatico producido por el hombre, la necesidad de empatizar con aquellos pueblos
menos favorecidos, son algunos de los hechos que a lo largo de la historia vamos asumiendo
como necesarios e importantes.

En el campo de la medicina sobra decir, que esta evolucion ha sido, es y serd, cuando menos,
imparable y incuestionable. Realizar intervenciones quirurgicas, antes solo imaginables en
novelas de ciencia ficcidn, hoy es posible. Curar enfermedades hasta hoy sin oportunidades,
estan en el orden del dia. La investigacion y el desarrollo en todos los campos de la salud hacen
gue sea digno de explicacién y estudio. De la misma manera, la humanizacién de la sanidad
(Sanchez Gonzalez, 2017; Gracia Guillén, 2003) ha ido evolucionando con los tiempos. Desde
tratar una enfermedad, sin importar las posibles secuelas para el paciente, hasta utilizar a seres
humanos para experimentar tratamientos, intervenciones o técnicas, hasta hoy en dia, donde la
importancia del respecto a la persona, y a la sociedad, es sin lugar a duda una cuestion necesaria,
indiscutible. La proteccidon de las personas, de los derechos humanos, ha sido clave para la
evolucién de la sanidad en el mundo entero (Garcia Cabeza, 2014).

La historia nos revela hechos muy destacados donde la vulneracién a estos derechos
fundamentales del ser humano estd a la orden del dia. La bioética nace para proteger estos
derechos, de la mano de los comités de ética asistencial, los CEA (Celie, Prager, Chaet, Johnston,
& Yarmolinsky, 2016).

1.6.1 Historia de los comités de ética asistencial

La historia de los CEA esta unida a la propia historia de la bioética. Su creacidn, su desarrollo y
su estado actual responden a las necesidades que la sociedad del momento marca. Es por este
motivo, que alla por los afios sesenta del siglo pasado surgiera la necesidad de crear un comité
de personas expertas que decidieran sobre el futuro de los pacientes a los que se les iba a
someter a hemodialisis. El lamado Comité de la Muerte del Seattle Artificial Kidney Center tuvo
la obligacion de establecer unas normas para poder decidir qué pacientes serian sometidos a las
nuevas técnicas de hemodialisis (Revista Life). Estas normas no soélo respondian a criterios
médicos, si no que se utilizaron otro tipo de criterios no relacionados con la medicina para poder
“dar un orden de prioridad” a los pacientes. Este comité es considerado a nivel mundial, sin lugar
a duda, el precursor de los CEA. Se cuestionaba el dilema moral de a quien tenia derecho a
someterse a un tratamiento especifico, cuando los recursos eran limitados. Los encargados de
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tal empresa fueron personas de diferentes ambitos, tanto sanitarios, como del ambito social,
como del derecho, lo que lo hacia, de alguna forma, enriquecedor y multidisciplinar,
propiciandose, de este modo, el didlogo entre los legos (Alexander, 1962).

Otro acontecimiento histérico que marcara la creacién de los CEA fue la publicacion en el afio
1968 de los criterios para determinar la muerte cerebral de un paciente («A Definition of
Irreversible Coma: Report of the Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to Examine
the Definition of Brain Death», 1968). Este fue elaborado por un comité de expertos de la
Universidad de Harvard (Escalante Cobo, 1999). La importancia de este hecho deriva en que a
partir de él se podia certificar el fallecimiento de un paciente, para poder de este modo proceder
a la extraccién de sus érganos para realizar trasplantes. El equipo multidisciplinar, al igual que
en Seattle, abarcaba profesionales de diferentes ambitos, quienes tuvieron que dialogar para
alcanzar el consenso en el establecimiento de los criterios de muerte cerebral (Iriarte, Palma,
Kufoy, & de Miguel, 2012; Blagg, 2007).

Coincidiendo con las anteriores fechas, alla por 1969, se fundé el Institute of Society, Ethics and
the Life Sicence, por los doctores Callahan de la Universidad de Harvard, y Gaylin de la
Universidad de Columbia, en la ciudad de Hastings. Su importancia deriva en que fue el primer
centro que ofrecia orientacidn a los profesionales de la sanidad sobre los aspectos éticos de sus
politicas gubernamentales relacionadas con la salud. Fue un modelo orientador mundial en este
aspecto, hasta nuestros dias (Abel i Fabre, 2001).

En 1971, bajo el cobijo de la Universidad de Georgetown vy dirigido por el ginecélogo André
Hellegers se crea el Kennedy institute for the study of human reproduction and bioethics, donde
se trataban todas las cuestiones éticas relacionadas con la reproduccién humana, y las nuevas
técnicas que se estaban haciendo fuertes en la sanidad de la época. Fue el centro de referencia
en el asesoramiento sobre la condicidn ética de las politicas sanitarias. Este instituto es de gran
importancia para nuestro pais ya que uno de sus miembros fue el Dr. Francesc Abel, ginecélogo
jesuita, que incorporo todo el conocimiento adquirido en el Kennedy Institute de la mano de
Hellegers, en el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, para crear en 1975 el Institut Borja de
Bioetica, primero en Europa de estas caracteristicas, y bajo la tutela del Kennedy, ofrecia
asesoramiento ético a los profesionales que lo necesitaban (Abel i Fabre, 2001).

Otro suceso acontecido que removid las conciencias de la sociedad estadounidense fue la
peticién de unos padres de no prolongar la ventilacion mecanica de Karen Ann Quinlan que
permanecia en un estado vegetativo de fatal prondstico (Barrio Cantalejo & Simén Lorda, 2006).
A esta decision se oponia el director del hospital donde estaba ingresada. Por este motivo, en
1976 el Tribunal Supremo de Nueva Jersey aconseja que se creen comités en los diferentes
hospitales del pais, con el fin de orientar a sus responsables en casos similares al de Karen. Al
final, se decidid retirarle la ventilacion mecanica y tras nueve afios sin cambios en el estado
vegetativo que presentaba, la paciente murid.

No nos podemos olvidar del Informe Belmont, que en 1978 removid las conciencias de los
estadounidenses y del mundo entero (Yesley, Pamela Driscoll Staff Director Marie D Madigan
Barbara Mishkin, Alexander, & Beauchamp, 20002). Las aberraciones cometidas a lo largo de la
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historia, durante guerras y conflictos, o en tiempos de paz, donde se ponia en riesgo la salud, la
integridad fisica de las personas, e incluso, la vida, permitiendo realizar experimentacidn con
seres humanos. Con este documento se construian las bases éticas para toda aquella
experimentacion con seres humanos que se llevara a cabo.

A partir de este momento, los CEA fueron formando parte de los diferentes hospitales a lo largo
de la geografia mundial, haciendo posible la deliberacién bioética de los problemas que surgen
en la practica asistencial.

1.6.2 Definicién de comité de ética asistencial. Ambito de actuaciény
funciones

El comité de ética asistencial es un érgano consultivo sobre temas de bioética que se presentan
en la practica asistencial (F. Montero & Morlans, 2009; Couceiro V & Beca |, 2006). Este drgano
es pluridisciplinar, tanto en las profesiones de los miembros que lo componen, como en las
convicciones religiosas de los mismos (Alvarez, 2004). Trata de dar asesoramiento a aquellos
profesionales que asi lo demandan, sobre temas de conflicto ético durante la asistencia
sanitaria. Las decisiones tomadas en los CEA no son vinculantes, es decir, no son de obligado
cumplimiento, pues como drgano consultivo, intenta aconsejar y ayudar en la toma de
decisiones de los profesionales en su practica asistencial, y nunca, suplantar el quehacer del
profesional (Abel i Fabre, 2001).

Las diferentes situaciones de conflicto que se presentan en los centros sanitarios obligan a tener
unas pautas morales de actuacidn. Por supuesto, en bioética no existe una actuacion correcta
gue se ajuste siempre a todas las situaciones. Por el contrario, cada situacion plantea un nuevo
reto para tener en cuenta, para poder ofrecer la mejor respuesta al profesional, adaptandose a
la circunstancia especifica de ese momento.

Bajo ninguln concepto los CEA suplantaran la decision médica ni obligaran a la realizacién de
ningun procedimiento que no sea el adecuado y aconsejado por el profesional. Los profesionales
han de actuar segun sus conocimientos y su practica, ofreciendo siempre la mejor atencién
posible. Pero es cuando surgen conflictos entre esta practica y lo que el paciente reclama,
cuando el comité de ética ofrece una respuesta para afrontarlos.

Las funciones de los CEA son las siguientes (F. Montero & Morlans, 2009; De Leucona, 2007):

1) Asesorar para resolver aguellos casos de la practica asistencial donde exista un conflicto
entre las dos partes protagonistas, paciente-familia y profesionales sanitarios. Las
decisiones que se toman en los CEA se hacen de forma deliberativa e intentando llegar
al consenso de todos los miembros. Al ser un érgano consultivo, como antes he citado,
las decisiones no son vinculantes y quedan a disposicion del profesional o ciudadano
gue las solicite, siendo estos quienes tomaran la decision final y la actuacién a seguir.

2) La elaboracion de guias, protocolos y recomendaciones, para aquellos temas de cierto
calado ético, que requieran de una pauta de actuacién que evite alejarse de los
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principios morales de la actuacion sanitaria. Con estos protocolos se intentara orientar
al profesional en su practica diaria y dotarle de una herramienta consensuada vy
adecuada para que éste pueda tomar sus decisiones de forma correcta.

3) Fomentar la formacion en bioética de los propios miembros del CEA, asi como de los
diferentes profesionales que componen el entramado sanitario. El conocimiento de la
bioética es fundamental para realizar una practica asistencial de calidad. Este
conocimiento se adquiere durante la formacién reglada de las diferentes profesiones
sanitarias, pero es desde el CEA donde se debe facilitar el mantenimiento de estas
habilidades. Las propuestas van desde la realizacién de cursos especificos, con tematicas
concretas que ayuden al profesional a reconocer una situacidn de estrés bioético,
orientandolo a su vez hacia su consulta al comité, para darle la respuesta mas adecuada.
Las conferencias de expertos o las mesas redondas donde se debaten casos concretos
también forman parte del material didactico que permite al CEA formar a sus
profesionales.

Pero la principal y mas dura tarea de los comités de ética asistencial es la de formar a sus
miembros en bioética, asi como fomentar la formacién de todos los profesionales de la sanidad.
Extender los conocimientos relacionados con la toma de decisiones éticas y la capacidad de
resolucion de conflictos. Esta tarea es la mas ardua, dificil, lenta y menos espectacular de las que
realiza este comité. Siempre es mas atrayente intervenir en la resolucion de un caso dificil que
comprometa severamente alguna de las partes implicadas, y poder dar opciones reales a estos
conflictos. Educar, formar, asesorar y contar con profesionales diestros en conocimientos sobre
bioética y sobre la resolucidn de casos, empoderar al personal sanitario, objetivo lento y a veces
poco valorado (Alvarez, 2004).

Excepciones a la no obligatoriedad de las decisiones del CEA seria el informe que el comité ha
de realizar referente a la extraccion de drganos de donantes vivos, para asegurar que el
consentimiento ha sido de forma expresa, libre, consciente y de forma desinteresada, después
de haber sido informado de todo el proceso quirtrgico, de sus complicaciones y de sus riesgos.
Real Decreto 2070/1999 de 30 de diciembre que regula la obtencién y utilizacién de 6rganos
humanos.

Existen otras funciones que no corresponden a las atribuciones de los CEA, y que en
determinadas ocasiones pueden crear confusién. Estas son por ejemplo (Alvarez, 2004; Gascén
Abellan, 2010):

— No corresponde al CEA juzgar sobre la practica asistencial. Sobre la mala practica. Cierto
es que es un tema de caracter moral, que un profesional ofrezca una mala calidad en su
practica asistencial, pero no es el CEA quien tiene que juzgar, ni perseguir, ni castigar a
ningun profesional por ello.

— Tampoco entra dentro de las competencias del CEA ser arbitro de disputas entre los
profesionales sanitarios y la institucion.

42



Cuestionario sobre conocimientos en bioética y actitud moral en alumnos universitarios y profesionales sanitarios

— Ni asesorar en cuanto a condiciones sindicales o profesionales que afecten al
profesional.

— No es funcién del CEA posicionarse frente a reclamaciones que puedan presentarse en
el ejercicio de la actividad sanitaria, hacia el hospital o hacia alguno de sus profesionales.

— Y por supuesto, no participaran en las decisiones clinicas hacia un paciente concreto.
Esta funcion es del equipo multidisciplinar que lo trata.

1.6.3 Composicion de los comités de ética asistencial

La esencia del CEA es el didlogo multidisciplinar, su composicidon ha de ser plural, que abarque
todas las profesiones sanitarias y todos los actores implicados en la sociedad. Asi pues, decidir
guién puede o no puede formar parte del comité es un trabajo amplio y a veces, hasta un poco
ambiguo, ya que cualquier ciudadano podria llegar a formar parte (Montero & Morlans, 2009;
Pope, 2014; Barroso Asenjo & Calvache Pérez, 1999).

Para poner limites a la cuestidén, podemos decir que en el comité de ética ha de tener cabida
todo aquel profesional sanitario que quiera formar parte de él, con intereses, con formacion y
con dedicacion hacia el mismo (Camps, 2015).

El conocimiento que aportan los médicos es fundamental en un CEA. Su formacién asi lo
contempla. Técnicamente con un rigor excelente. Y con actitud humanista. Los médicos son los
profesionales que mas casos reportan al CEA, ya que son ellos quienes se encuentran en su
practica diaria con la mayoria de los dilemas de indole moral. En el grupo de los médicos
podemos abarcar otros profesionales como son los farmacéuticos, psicologos, bidlogos o
bioquimicos.

Los profesionales de la enfermeria (Yaglie Sdnchez, 2017), sin duda, son el amplio grueso de
profesionales que trata constantemente con el paciente y con las familias. Es enfermeria quien
en muchas ocasiones detecta los problemas y los eleva a los facultativos para su resolucién. La
carrera de enfermeria también cuenta en sus planes de estudio con la asignatura de bioética y
legislacidn, con lo que estos profesionales poseen los conocimientos suficientes para detectar
problemas de caracteristicas éticas, y transmitirlos a los miembros del CEA para su resolucion
(Vazquez & Flores, 2019).

Los profesionales del derecho, juristas, que conocen los entresijos de las leyes, tienen cabida en
el CEA, ya que asesoraran a nivel legal al CEA y lo encaminara a tomar decisiones dentro de los
limites que la ley marca. En estos tiempos en que la medicina se esta judicializando, donde
cualguier tema se resuelve bajo la decisidn de un juez, la aportacion que puede hacer un jurista
es sin duda de gran importancia. El conocimiento del procedimiento juridico otorga a estos
profesionales un gran valor.

Los profesionales de la teologia, de la confesidon que sea, también tienen cabida en el CEA. Nadie
obliga a tener un religioso catdlico, aunque mayoritariamente en nuestro pais la religion mas
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comun es la catdlica. Tienen por supuesto cabida todas las confesiones que asi lo soliciten.
Actualmente, muchos de estos tedlogos son substituidos por la figura del filésofo, mas laico,
menos dirigidos hacia una confesién determinada. El conocimiento que aportan tanto de la ética
tedrica como de la fundamentacion de esta, les hacen muy necesarios en los CEA.

Otros profesionales sanitarios como trabajadores sociales son también necesarios para formar
parte del equipo multidisciplinar de los CEA, por su visién general de los problemas concretos
de la sociedad en general y del paciente en particular.

Uno de los miembros que es conveniente participen del CEA son los profesionales del
departamento de atencion a la ciudadania. Ellos recogen todas las quejas, reclamaciones, dudas
y problemas que los pacientes y la sociedad al completo se plantean. En muchas ocasiones hacen
de mediadores entre la sociedad y el CEA, otorgandole un papel muy importante en el comité.
Son miembros de la entidad sanitaria que estan a disposicion del ciudadano, que canaliza sus
guejas y dudas y que las pone en conocimiento del CEA para su estudio y resolucion.

Contar con un miembro de la sociedad civil en el CEA también aporta un gran enriquecimiento
para el comité, ya que presentara una opinidn de lo que la sociedad demanda que quizas los
profesionales sanitarios no ven con tanta lucidez. Este ciudadano no tiene por qué ser de
profesidon sanitaria. Es mds, es recomendable que pertenezca a otras profesiones para dar
diversidad al didlogo.

La relacion del CEA con el equipo de direccion del centro sanitario es sin duda de total
entendimiento. El CEA depende de la direccidn del centro en la mayoria de los casos, como
érgano consultivo. Por este motivo, es importante que un miembro de la direccién del centro
pertenezca al CEA, para ofrecer esa vision global que el directivo puede ofrecer.

También miembros de la comisién de calidad asistencial o del comité ético de investigacién
clinica, CEIC, normalmente forman parte del CEA, con el fin de compartir conocimientos y
experiencias para la resolucion de conflictos.

1.6.4 Como poner en marcha un comité de ética asistencial

El Dr. Francesc Abel, fundador del primer CEA de Espafia, ofrece una serie de recomendaciones
para la creacion reglada de un CEA. Estas recomendaciones se pueden clasificar en las siguientes
etapas (F. Montero & Morlans, 2009; Abel Fabre, 2006):

— Etapa preconstitucional o de percepcion de la necesidad del comité. Ha de haber algln
hecho que nos cree la necesidad de consultar con un experto. Un determinado
problema, un efecto no deseado que no sabemos resolver, una actuacién que no
sabemos delimitar. Necesidad de buscar consejo en expertos que nos asesoren y nos
guien a nivel moral sobre la actuacidon que debemos realizar.

— Constituciéon de una comision promotora. La direccion del centro sanitario debe
nombrar un responsable del proyecto, y al mismo se han de sumar aquellos
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profesionales que debido a sus intereses, quieran formar parte. Normalmente el perfil
de los profesionales tendria que incluir algin tipo de conocimiento en el tema para
poder asi facilitar su desarrollo. En este primer momento, se ha de establecer un
reglamente consensuado donde se plasmen las bases organizativas del comité, tales
como periodicidad de las reuniones, nimero de miembros que forman parte y trabajos
de secretaria, tales como la elaboracion de las actas, envio de convocatorias, etc.

— Formacioén en bioética. Es aconsejable que los miembros del CEA sean formados en esta
materia, de forma reglada y exhaustiva, con el fin de dar dinamismo y conocimiento al
comité.

— Redaccion de normas de funcionamiento. La redaccién de estas normas de
funcionamiento a la hora de tomar decisiones, redaccion de la mision del comité, de
forma consensuada y dialogada, es importante para establecer las bases del ejercicio
que llevara a cabo el CEA. Se ha de mantener al margen de las decisiones del CEA las
tendencias confesionales de sus miembros, para garantizar la adecuada toma de
decisiones.

— Acreditacion. Esta es tramitada por las autoridades autonémicas, como el Departament
de Salut en Catalufia y la Viceconsejeria de Sanidad en Euskadi.

— Presentacion institucional. Después de la acreditacion, el CEA ha de ser presentado por
el maximo responsable de la institucidn sanitaria para informar a los profesionales tanto
de su creacién, como de su ambito de trabajo, asi de cdmo ponerse en contacto con el
comité en caso de necesidad. Dar accesibilidad al CEA es de vital importancia para que
los profesionales confien en la cercania del comité para asesorarles en sus dilemas
bioéticos.

1.6.5 El proceso deliberativo

Anteriormente se ha explicado que el CEA es un drgano consultivo, cuyas decisiones no son
vinculantes, no son de obligado cumplimiento. Esta caracteristica pudiera poner en duda la
credibilidad o incluso la fundamentacion del CEA (Sarmiento, Mazzanti, Rey, & Arango, 2016).
Nada mas lejos de la realidad. El hecho de no tener poder para decidir sobre la realizacion de
una actuacion determinada no es un problema en si. Al contrario, el CEA no ha de tener poder,
ha de tener autoridad en temas de indole moral (Zamora Calvo & Castillo Ayala, 2018). Esta
compuesto por expertos en esta materia, que se dedican a estudiar cada caso de forma
individual, incidiendo en los conceptos clave y aplicando un método de toma de decisiones. Ha
de tener ese prestigio necesario para aconsejar sin obligar (Couceiro, 1999; Hernando, 2006).

El contar con un comité de personas formadas en la materia, que no imponen su criterio parcial
defendiendo una u otra confesidn espiritual, acredita a la hora de la toma de decisiones.

El comité ha de ser capaz de autogestionarse, de poner limites, de decidir cudando un miembro
es adecuado para formar parte, y cuando se han de renovar miembros. Este ultimo hecho, es un
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ejercicio de madurez del CEA, que decide cuando es necesaria una renovacion de sus miembros
aun a riesgo de perder algun elemento importante. Dejar que la monotonia y la costumbre
reinen en el CEA es el principio del fin del comité.

Llegados a este punto, debemos concretar en qué principios de la ética se basa la actuacién de
los CEA.

La proteccidn a la persona, a la dignidad de la persona, es el punto clave de la actuacién del CEA.
La Declaracion Universal de los Derechos Humanos (Oraa & Gémez Isa, 2009) nos ofrece el punto
de partida para el trabajo principal del CEA, que es velar por el ser humano en general. No se
pueden permitir partidismos ni tendencias de favoritismo hacia un determinado grupo social.
Se han de respetar los derechos de toda persona, sin importarnos raza, religion, condicidn social,
etc.

Las decisiones tomadas en el CEA no han de ser tendenciosas hacia una confesién concreta.
Espafia en su Constitucion del 1978 dicta que es un estado laico y aconfesional, es decir, no hay
una religion que se considere oficial. Ademads, en la actualidad, donde las fronteras estan
abiertas, donde los movimientos de personas entre los diferentes paises estan a la orden del
dia, se tiene que garantizar este estado no confesional, con el fin de proteger al ser humano con
el que tratemos.

1.6.6 Andlisis de casos por el comité de ética asistencial

Existen muchas metodologias a la hora de resolver un caso de conflicto bioético. Una de las
formas mas utilizadas es la que propuso Thomasma, Pellegrino y McCullough, citado por
Montero y Morlans en 2009 con las siguientes etapas (Montero & Morlans, 2009; Sarmiento
et al., 2016; Netza Cardoso, 2013):

1) Descripcion de los hechos: conocer todos los detalles del hecho que motiva la consulta
con el CEA es de vital importancia. Es recomendable que los profesionales que hacen la
consulta sean los que presenten el caso, ya que nadie mejor que ellos conocen todos los
pormenores de este, y de la misma manera, pueden responder en tiempo real a todas
las preguntas que creen duda entre los miembros del comité.

2) Identificar la voluntad del paciente: para conocer los hechos, es necesario conocer todos
los datos que conciernen al paciente: si ha expresado alguna voluntad anticipada, si sus
valores son conocidos por el personal o la familia, o si explicitamente rechazaba algln
tipo de tratamiento.

3) Identificar los deberes del profesional: los profesionales que presentan el caso tienen
que mantener una serie de preceptos, para poder dar una buena respuesta al usuario.
Confidencialidad de la informaciéon, buscar el bien para el paciente, favorecer su
autonomia evitando el paternalismo, son cuestiones que han de quedar claras en la
toma de decisiones.
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

Identificar el conflicto: nos tiene que quedar claro los motivos que hacen que unos
profesionales sanitarios estén en desacuerdo con el pensamiento de un paciente o una
familia. Debemos conocer las causas que por las que el conflicto se origina.

Identificar la clase de conflicto: teniendo en cuenta las circunstancias concretas del caso
expuesto, debemos valorar qué tipo de conflicto se presenta. Buscar en las bases de
datos, tanto del propio CEA, como de otros, la resolucidn de casos similares al presente.

Valoracidn legal y consulta de la casuistica: debemos conocer la legislacion vigente que
actua sobre este hecho, y tenerla en cuenta. También debemos conocer si existe algun
tipo de consecuencia legal a las posibles decisiones que tomemos con respecto al caso.

Argumentacion sobre la jerarquizacion de los principios y valores en conflicto: en este
momento tenemos que poner sobre la mesa tanto la voluntad del paciente-familia,
como la obligacién del profesional en lo que respecta al caso.

Previsidn de las consecuencias y excepcidn a los principios: debemos tener en cuenta
las consecuencias que se derivan de nuestras posibles decisiones, asi como las posibles
alternativas que se generan.

La deliberacién: es el momento de tomar una decision, valorando los pros y los contras
de todos los argumentos anteriormente recogidos.

10) Redaccidn de la recomendacién: debemos realizar un informe con las recomendaciones

finales que el CEA tome, después de haber realizado el proceso anteriormente citado.
Estas recomendaciones han de ser claras y entendibles por el profesional que solicita la
consulta. Es recomendable que la decisién tomada sea de forma consensuada por todos
los miembros del CEA, pero en determinadas ocasiones, esta opcion es imposible de
conseguir. En estos casos, debemos dejar plasmadas todas las decisiones diferentes que
algunos miembros del CEA hayan podido tomar. El informe no revelard los pasos
tomados hasta la toma de decision, sino Unicamente, la decision final del grupo de
expertos. Y este informe sera entregado al profesional que motiva la consulta, en un
plazo de tiempo adecuado, ya que se esperara para tomar una decision fundamentada.

1.6.7 Algunas consideraciones sobre los comités de ética asistencial

En 1999 se describe una situacidn que se presenta en los CEA de todo el mundo, y es que este
no prospera. Se diria que el comité esta en punto muerto y que no crece (Kuczewski, 1999). Se
caracteriza por:

La relevancia clinica de los CEA es cuestionable; muchos o la mayoria de los miembros
del personal del hospital no estan seguros de que el comité exista o de lo que hace.
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— Laasistencia a las reuniones del comité es problematica. Hay ausentismo frecuente. Hay
profesionales importantes como, por ejemplo, médicos o especialistas médicos que no
estan representados o estan poco representados.

— Incluso los miembros comprometidos del comité no estan seguros de lo que deberian
estar haciendo y no se sienten Uutiles.

— La escasa actividad formativa que proporciona el CEA.

Un estudio realizado en el Consorci Sanitari Parc Tauli de Sabadell sobre conocimiento del CEA
de este hospital muestra que tiene la misma tendencia que el estudio de Kuczewski. Los
resultados obtenidos fueron los siguientes (Herreros, 2018):

— Un 70% manifiesta la presencia habitual de problemas éticos en su practica diaria.
— Un 82% desconocia las guias del CEA, un 83% ignoraba la oferta de formacion del CEA,

— Un 2% habia realizado alguna vez alguna consulta (¢los miembros del CEA que
respondieron a la encuesta?).

En muchos centros sanitarios ocurre la misma situacién descrita anteriormente: sus
profesionales no conocen las funciones del CEA ni el servicio que ofrece a la comunidad. El
Hospital Arnau de Vilanova de Lleida no ha realizado ningln estudio exhaustivo sobre el tema,
pero se sigue la misma tendencia que las anteriormente citadas.

A partir del estudio realizado por el Comité de Bioética de Catalunya (CBC) en 2018 se objetiva
gue existe 61 CEAS en Catalunya, repartidos entre las diferentes provincias. Estos comités
pertenecen a todo dmbito sanitario, desde el hospitalario, hasta la atencidn primaria, pasando
por la atencidn sociosanitaria, salud mental y los centros sanitarios privados (Salud & Catalunya,
2019).

Tabla 3. Ambitos asistenciales de cobertura de los comités de ética asistenciales de Catalunya

Ambito NUmero de CEAS
Hospitalizacién de agudos 22
Hospitalizacidn de agudos, AP 13
Atencion primaria 2
Salud mental 7
Sociosanitario y geriatria 3
Hospitalizacion infantil de agudos 1
Oftalmologia 1
Residencial 1
Neurorehabilitacion 1
Reproduccidn asistida 1
Odontologia 1
TOTAL 53

Fuente: Elaboracion propia a partir del estudio de 2018 del Comité de bioética de Catalunya
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En este mismo estudio realizado por el CBC, se pregunta sobre la valoracién que cada uno de los
comités cree que les otorgan los profesionales del centro. La respuesta de los CEA es que son
valorados con una puntuacion de 6.8 de un total de 10 puntos.

Durante el afio 2018 un total de 4 CEA del estudio del CBC no han recibido ninguna consulta. El
mayor nimero de consultas en un afio para un CEA fue de 19. Los temas de los casos son los
siguientes:

Tabla 4.Temdtica de los casos presentados en los comités de ética asistencial en 2018.

Tematica
Capacidad y competencia

Deontologia profesional

Comunicacion

Conflicto de intereses

Rechazo al tratamiento

Discriminacion
Consentimiento informado
Voluntades anticipadas

Mejora de las decisiones

Gestion

Consultas
Personas con problemas de salud mental
Menores de edad
Situaciones de urgencia
Adherencia de los profesionales a la vacunacion de la gripe
Comunicacion familia-pacientes
Discordancia entre hijos sobre la informacion a los padres
Ocultacidon de informacion
Calidad de la informacidn trasmitida por el personal
médico en el final de la ida
Publico y privado
Con la industria farmacéutica
Por coincidir asistencia médica publica y privada en el
mismo centro
Utilizacién de datos clinicos de una persona en el servicio
publico de asistencia para beneficio del a asistencia
privada
Por parte de un paciente competente
A transfusion de hemoderivados
Tratamiento al final de la vida
Al tratamiento por parte de la familia
En cirugia
A la cirugia de mama
De un paciente con discapacidad intelectual
A amputacion de paciente con demencia ligera
En un paciente con disfagia
Conflictos étnicos/religiosos
Por discapacidad, por sexo (transexualidad)
Conflicto porque la firma de un Cl pertenece a un menor
Valorar la elaboracién del DVA para una persona
parcialmente incapacitada
Decisiones compartidas
Conflictos sobre la autonomia y la toma de decisiones
Desacuerdo de la persona con el tratamiento del médico
Consulta de la Direccion sobre una reclamacién de un
paciente
Listas de espera
Problemas en el alta cuando algun paciente no abandona
la unidad
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Desacuerdo en la colocacion de una sonda percutanea
Nutricion PEG en paciente no incapacitado
Retirada de la nutricién enteral en una persona sin
capacidad de decidir
Conflictos entre personal de diferentes ambitos de
actuacion
Mejora del seguimiento de la evolucién de pacientes
Mejora de la atencion No maleficencia hacia la autonomia de la familia
Disparidad de criterios familia-paciente
Proporcionalidad de las decisiones clinicas
Valoracidn integral de los problemas de salud
Sedacién en pruebas diagndsticas
Trato a pacientes
Competencias profesionales
Dialisis
Objecién de conciencia
Medicacién
Otros temas Utilizacién de nuevas tecnologias no contrastadas
Privilegio terapéutico
Tratamiento de restos humanos de extremidades
amputadas
Tramitacidn de éxitus
Trasplantes cruzados

Fuente: Elaboracion propia a partir del estudio de 2019 del Comité de Bioética de Catalunya

Al mismo tiempo, los CEA estudiados declaran realizar actividades que fomentan la
humanizacién de los cuidados y de la atencion. Algunas de estas actividades se nombran en la
figura 4:
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Figura 4. Actividades para fomentar la humanizacion en las instituciones sanitarias

Docencia a los residentes de primer afio sobre cuestiones basicas de respeto a la intimidad y
confidencialidad.
Incidir en los aspectos de bioética de los estudiantes en practica en los ABS
Formacion, sensibilizacidn e investigacion
Difusion de la disponibilidad del CEA para la ayuda en el andlisis de conflictos éticos
asistenciales
Iniciativas individuales de miembros del CEA
Trabajo sobre valores institucionales
Sesiones periddicas para trabajar el significado de los valores en el entorno asistencial
Trabajo para dar a conocer el cddigo ético de la institucidn
Analisis del cumplimiento de los derechos de los ciudadanos en la practica cotidiana,
intimidad, confidencialidad (elaboracién de carteles sobre la confidencialidad)
Elaboracién de normas para controlar el acceso a las historias clinicas de los pacientes
Respeto a la diversidad
Mejora de la informacidn al paciente, mediacion con Testigos de Jehova
Elaboracién de un protocolo de intimidad y confidencialidad
Guia de bases fundamentales en la relacidn asistencial
La acogida y la atencidn en el Servicio de Urgencias
Proyecto de mortalidad en urgencias
Humanizacién de la UCI
Trabajo sobre las medidas restrictivas y la buena practica en la hospitalizacion
Mejora de la accesibilidad de la consulta
Impulso de iniciativas centradas en las voluntades anticipadas, en el respeto al paciente
incapacitado, modelo de recuperacién del paciente en decisiones compartidas
En el modelo de atencidon centrada en la persona
Elaboracién de un plan estratégico (final de la vida)
Elaboracién de modelos de consentimiento informado
Participacion en la Comision de Mejora de la Informacion, el Trato y el Bienestar de los
pacientes, o en la Comision de Humanizacion
Humanizacién del trato con el paciente en las consultas, en el drea de materno infantil y en
la UCI
Diversas iniciativas como la creacion de un club de lectura como herramienta estratégica en
la humanizacion
Formacion en el uso de nuevas tecnologias

Fuente: Elaboracion propia a partir del estudio de 2018 del Comité de Bioética de Catalunya
Las conclusiones que se extraen del estudio del CBC son las siguientes:

1) Hay un gran interés por la humanizacion de la asistencia y por las actividades
relacionadas.

2) Elrecambio de miembros del CEA es muy acusado.

3) Los CEA son comités muy concienciados con el trabajo, pero se detecta que existe gran
soledad y poco reconocimiento por parte de las directivas del esfuerzo realizado.
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4) Hay una buena valoracién del trabajo del CEA a nivel de los profesionales de la
institucion.

5) Cuesta mucho hacer difusion del trabajo hecho en el CEA, tanto entre el personal del
centro asistencial como entre la ciudadania.

6) Poca formacion de los miembros del CEA en materia de bioética.

7) Existe dificultad para que lleguen las consultas al CEA, y muchas llegan a partir de la
asesoria juridica del centro.

1.6.8 Reglamento del comité de ética asistencial de Lleida®

El comité de ética asistencial (CEA) del Hospital Universitari Arnau de Vilanova se constituye el
9 de julio de 1992 a partir de la iniciativa de la Direccién del Hospital Universitario Arnau de
Vilanova de Lleida. El CEA fue acreditado por el Departament de Sanitat i Seguretat Social el 6
de junio de 1995, de acuerdo con la orden del 14 de diciembre de 1993, publicada en el DOGC,
numero 1836 del 24 de diciembre de 1993, y sus miembros fueron nombrados por el Director
General de recursos humanos.

Se trata de uno de los comités mas antiguos de Catalunya y el primero del Institut Catala de la
Salut (ICS).

En el afio 2000 se amplié el comité a miembros de GSS, Hospital de Santa Maria vy
posteriormente con profesionales de Atencion Primaria, convirtiéndose en un CEA territorial de
Lleida.

El CEA es un dérgano consultivo, multidisciplinario, que abarca las diferentes ideologias morales,
y que estd al servicio de los profesionales y los usuarios de la Regidn Sanitaria de Lleida con el
fin de dar apoyo durante los diferentes problemas éticos que la asistencia sanitaria plantea dia
a dia asegurando la calidad asistencial en la atencion.

Los miembros del CEA son elegidos entre los profesionales interesados de la Regidn Sanitaria de
Lleida. A este comité también se pueden incorporar personas ajenas a la Regidon, que, por su
relacion personal o profesional con la misma, se estime necesario. Los miembros propuestos
por los componentes del propio comité y por interés personal, se dirige esta peticidn al director
del Hospital Universitari Arnau de Vilanova per tal de elevarla a la Direccién General de Recursos
Sanitarios para su nombramiento.

1.6.8.1 Funciones del comité de ética asistencial

1) Asesorar éticamente en decisiones puntuales, clinicas y sanitarias.

6 Extraido de los estatutos del Comité de Etica Asistencial de Lleida.
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2)

3)

4)

Formular orientaciones y protocolos comunes de actuacién en situaciones clinicas y
sanitarias habituales que planteen problemas éticos.

Organizar programas, cursos y otras actividades formativas en el ambito de la bioética.

Agquellas que el comité determine y que no se opongan a las anteriores.

1.6.8.2 Composicion del comité de Lleida

El nimero minimo que compone el CEA ha de ser de 7 miembros. Y con un maximo de 20. Uno

de ellos ha de ejercer la presidencia. Entre los miembros, pueden formar parte:

Enfermeras.

Médicos.

Trabajadores sociales.

Un representante de la direccidn asistencial del centro.

Una persona ajena a la institucidn, con interés acreditado en el campo de la ética.
Un miembro de la unidad de atencidn al usuario.

Un miembro del Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC).

Un miembro de la Comisién de Calidad Asistencial.

Un miembro de la Asesoria Judicial o del Servicio de medicina Legal.

Un representante de la Region Sanitaria del Servei Catala de la Salut de Lleida.

Miembros del Servicio Religioso.

1.6.8.3 Funcionamiento del comité

1.6.8.3.1 Del presidente y del secretario del comité

El presidente y el vicepresidente seran nombrados pos los miembros del CEA, por mayoria de

dos tercios, entre sus miembros, en primera votacidén, y por mayoria simple en segunda

votacion.

Corresponden al presidente las siguientes funciones:

Convocar las reuniones del CEA vy fijar la orden del dia, segun las necesidades obijetivas,
recogiendo sugerencias y las peticiones formuladas por los miembros del comité.

Presidir y moderar las reuniones.
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— Velar por el cumplimiento de los acuerdos pactados.
— Dinamizar la actividad del comité.
El presidente nombrara un secretario que ejercera las siguientes funciones:

1) Recoger las actas de las reuniones del comité y dar apoyo a la ejecucion de los acuerdos
pactados.

2) Informar permanentemente al comité del seguimiento y ejecucidn de sus acuerdos.

El vicepresidente, en caso de existir, asi como el secretario substituiran al presidente en su
ausencia, y realizara aquellas actividades que le sean delegadas.

Todos los miembros del CEA tienen que preservar la confidencialidad de la informacién a la que
tengan acceso, asi como las deliberaciones del comité.

1.6.8.3.2 Renovacion de los miembros

El cargo de presidente, vicepresidente y secretario se renovara cada 4 afios de forma no
simultanea.

Cada dos afos se renovara parcialmente el comité. En cada renovacion al menos se substituiran
dos miembros.

La falta no justificada de asistencia a tres reuniones consecutivas por parte de cualquier
miembro, una vez hecho el recordatorio por parte del presidente o del secretario, se entendera
como falta de interés en el comité, y se valorara su permanencia i/o substitucion si se precisa.

1.6.8.3.3 Régimen de reuniones y adopcion de acuerdos
El comité se reunird con cardacter ordinario una vez al mes, excepto en periodo vacacional.

Se puede reunir con caracter extraordinario cada vez que el presidente lo solicite, o tres de sus
miembros, o el director del centro, el director médico o de enfermeria, bien por iniciativa propia
0 a propuesta de un profesional de la Region Sanitaria, que se encuentre frente a un problema
ético.

El secretario ha de cursar la convocatoria con el orden del dia que determine el presidente y con
la inclusion de los puntos propuestos por cualquier miembro del comité. La convocatoria tiene
gue estar a disposicidén de los miembros con 72 horas de antelacién antes de la celebracién de
la reunion, excepto en reuniones extraordinarias.

Para poder incluir un nuevo punto en el orden del dia se tendra que aprobar por mayoria
absoluta del CEA.

54



Cuestionario sobre conocimientos en bioética y actitud moral en alumnos universitarios y profesionales sanitarios

Para dar como valida la constitucién del comité hard falta la asistencia de la mitad mas uno de
sus miembros. Pero el comité estara constituido de forma valida si por mayoria absoluta de los
miembros asistentes asi lo acepten.

Los acuerdos se tomaran por consenso del comité. Y estos seran consignados en las
correspondientes actas que se generaran a partir de cada reunién, con el beneplacito del
presidente. Una vez aprobadas las actas, los acuerdos se elevaran a la direccidn pertinente.

El CEA puede nombrar “ad hoc” a miembros para tratar temas especificos. También se pueden

crear grupos de trabajo dependientes del CEA, asi como designar asesores de un tema en

concreto. La historia de este hospital esta ligada intimamente a los principios éticos’.

Los profesionales de las diferentes categorias asistenciales que pertenecen al CEA poseen

formacion en bioética.

Tabla 5. Miembros del Comité de ética asistencial de Lleida. 2020

Profesion Experiencia Experiencia Formacion en Edad
(afios) CEA (afios) bioética (afios)
JV. Médico 46 29 Madster en bioética 69
M.G. Enfermera 19 5 Madster en bioética 41
R. P. Médico 36 8 Cursos Postgrado 60
A.C. Enfermera 20 4 Cursos y jornadas 46
0.Y. Médico 7 9 Madster en bioética 35
R.P. Médico 30 2 Cursos Especializacion 56
M.C. M.  Enfermera 38 20 Cursos y jornadas 60
Psicéloga

J.P. Psiquiatra 22 15 Master en bioética 51
J.B. Enfermero 27 12 Cursos Especializaciéon 52
S.S. Médico 28 7 Cursos de iniciacion 53
A.O. Enfermero 40 18 Cursos y jornadas 61
M. C. T. Social 32 9 Cursos de bioética 54
M.B. T. Social 20 5 meses Postgrado 47
X.B. Pediatra 23 1 Cursos de iniciacion 53
P.R. Enfermera 33 5 meses Cursos de bioética 54
A V. Médico 26 la Cursos de bioética 54
R. LL Abogado 20 10 Cursos y jornadas 41
M. L. Médico 29 4m Madster en bioética

J.S. Lic. Filosofia 50 1 Pertenece ONG 71
M.J.R. Enfermera 29 15 Madster en bioética 50

Fuente: Elaboracion propia

7 Recogido en la pagina web del Hospital Universitari Arnau de Vilanova: http://www.icslleida.cat/hospital/cea
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1.6.9 El consultor ético en Lleida

En 2019 se cred la figura del consultor ético, para dar respuesta rapida a aquellas dudas que
plantean los profesionales y que no pueden esperar a la convocatoria de una reunidn por su
especial urgencia. El objetivo es hacer llegar el CEA a todos los profesionales que asi lo requieran.
No es objetivo del consultor ético profundizar en los dilemas y retos cientifico-técnicos que
plantea la medicina (Hernandez Mansilla, 2015.). Aquellas cuestiones que plantearan serias
dudas a la hora de resolverlas se elevan al CEA, convocando una reunidn extraordinaria, donde
asistiran todos aquellos miembros que puedan hacerlo (Solsona, 2018). El grupo de consultores
éticos de Lleida se compone de 5 profesionales, entre médicos y enfermeras, y que pertenecen
al CEA.

En general, las habilidades que deberia poseer un consultor ético son las siguientes (Hernando
Robles, 2018; Aulisio, Arnold, Youngner, & Hudson, 2000):

— Conocimientos y aptitudes (saber):

— Eticay bioética a nivel de master o postgrado.
— Habilidades (saber hacer):

— ldentificar y analizar conflictos éticos.

— Facilitar la interrelacién entre todas las partes implicadas.
— Actitudes y valores:

— Facilidad comunicativa.

— Accesible.
Tabla 6. Consultores éticos de Lleida
Experiencia  Experiencia Formacion Edad
Miembros Profesion Profesional en el CEA en bioética (afos)
(afos) (anos)

JLV. Médico 46 29 Madster en bioética 69
0.v. Médico 7 9 Master en bioética 35
J.P. Médico 22 15 Madster en bioética 51
A.C. Enfermera 20 4 Cursos y jornadas 46
M.J.R. Enfermera 29 15 Madster en bioética 50

Fuente: Elaboracion propia

La estanqueidad de los CEA es evidente. Se ha comprobado que las consultas que les llegan son
inferiores al 1% del total de los problemas éticos con los que los profesionales se enfrentan. Por
este motivo hace falta un revulsivo que impulse esta consulta de los profesionales a los expertos
en bioética. Este revulsivo seria el consultor ético (Gracia, 2014).Esto se puede llevar a cabo
porque existen profesionales sanitarios especializados en bioética y en resolucién de conflictos
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bioéticos. Gracia defiende la utilidad del consultor ético a la hora de dar respuesta rapida a las
dudas bioéticas que se plantean en la practica asistencial diaria, igual que si de una interconsulta
entre servicios se tratara.

El consultor ético debe estar formado en bioética. En muchas ocasiones el consultor ético
pertenece al CEA y otras veces, son colaboradores externos a éste. La rapidez en la actuacion es
una de las cualidades propias del consultor ético. Los casos graves o de gran dificultad se deben
elevar al CEA para resolverlo de forma deliberativa y multidisciplinar, entre todos sus miembros,
evitando asi la parcialidad y el posible sesgo que supone la opinién de una sola persona(Beca,
2011). Estas dos opciones, el CEA y el consultor ético no deben verse como figuras
contrapuestas, como indica Beca, sino como agentes complementarios en la practica asistencial.

Las funciones del consultor ético se pueden resumir en las siguientes (Beca, 2011):

Analisis de problemas consultados y formulacidon de recomendaciones.
— Apoyo a los profesionales de las diferentes areas sanitarias.
— Rol de educacién a los profesionales.

— Contribucién a dar solucién de posibles desavenencias referidas a la asistencia sanitaria
entre facultativos y familias.

Son pocos los centros asistenciales que cuentan con la figura del consultor ético formal. Esto es
debido a(Herreros, 2018):

— La falta de profesionalizacion en bioética. El reconocimiento de la bioética por parte de
los profesionales sanitarios es una labor ardua y dificil, ya que muchos opinan que
simplemente es una aficién de ciertos profesionales que dedican su verdadero esfuerzo
asistencial en otras categorias.

— Los CEA en los centros asistenciales poseen la mayor responsabilidad a la hora de tratar
con los conflictos éticos. Histdricamente ha sido asi y es muy complejo hacer que el
personal tenga una proyeccién mas amplia del nuevo panorama asistencial. Sin duda,
los CEA son importantes y a la hora de realizar la deliberacién multidisciplinar, son
imprescindibles. Cuando los miembros consultores éticos no pertenecen al CEA se
puede crear una cierta tension a la hora de limitar el campo de actuacién de cada una
de las figuras. Pero cuando el propio consultor pertenece al CEA, esta tension se diluye
por completo.
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1.7 Analisis de la bibliografia

1.7.1 Aspectos generales

Existe multitud de bibliografia que trata sobre aspectos de la bioética aplicada en el area de las
ciencias de la salud. Centramos el tema en su aplicacién en la formacion de los estudiantes de
la salud (grados de medicina y Enfermeria) y en los profesionales que trabajan en la asistencia
de pacientes que se enfrentan a problemas éticos de forma habitual.

Una busqueda en la base de datos de PUBMED con los términos de dilemas y principios éticos
encuentra miles de articulos publicados. Puede hacerse diferentes clasificaciones de la
bibliografia encontrada. Nosotros la dividiremos segun la poblacidén que estudia (estudiantes o
profesionales) y también si se ha realizado en medicina o enfermeria.

En nuestro trabajo hemos tratado de no incluir aspectos mas concretos en la evaluacién de la
bioética aplicada como pueden ser los derivados de la investigacidon (Gonzalez-de Paz, Kostov,
Sisé-Almirall, & Zabalegui-Yarnoz, 2012) o especificos (codigos de actuacion) de cada profesion
de forma individualizada (Bromley, Mikesell, & Khodyakov, 2017). Hemos hecho un esfuerzo de
realizar y evaluar una herramienta que de forma general pueda servir para distintas fases de
desarrollo individual (estudiantes y profesionales) y que no dependa de una profesién concreta
(tanto para médicos como enfermeros).

De forma general, podemos decir que un profesional que se dedique a la asistencia debe
conseguir un objetivo de desarrollo moral que evolucione hasta llegar a tener un maximo. Segun
la teoria de desarrollo moral de Kolhberg (Tabla 11) una persona debe pasar de una primera fase
de obediencia hasta llegar a plantearse unos objetivos éticos universales. El sistema (tanto
educativo como profesional) debe favorecer este recorrido personal. Los estudios sobre este
desarrollo (De Casterlé, 1zumi, Godfrey, & Denhaerynck, 2008) encuentran que hay muchos
profesionales que se estancan en una etapa conformista dentro de su ambito laboral que puede
conducir a una frustracién sin posibilidad de evolucionar a etapas superiores. La mayor barrera
es quedarse en la etapa practica de conformismo. Conseguir dar mas empoderamiento a un
profesional conduce a evolucionar a etapas mas avanzadas de desarrollo ético. Este desarrollo
debe empezar en las fases de docencia (en el grado correspondiente) y seguir evolucionando
con la formacién continuada.

Tabla 7. Estados de desarrollo moral: Teoria de Kohlberg

Estados Etapas
Preconvencional 1. Obediencia
2. Auto orientacion
Convencional 3. Conformismo
4. Autoridad- Orden social
Postconvencional 5. Contrato social

Principios éticos universales

Fuente: Elaboracion propia
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Seguln la revision de Molina 2016 (Molina Montoya, 2016), que analiza 37 articulos sobre
formacidon bioética en estudiantes de ciencias de la salud, se establecen 3 principios
fundamentales: Existe una necesidad actual de conseguir una formacién bioética (avances
cientificos y una gran transformacion social y econdmica de nuestro entorno), existe una gran
posibilidad personal de que cualquier estudiante tenga una crisis ética al enfrentarse a un dilema
real que solo puede superarse con una formacidn adecuada, y existe una inquietud actual para
buscar la mejor docencia (conocimientos, metodologia y evaluacion) sobre formacidn bioética.

La formacidén en aspectos bioéticos se puede diferenciar en la adquisicion de conocimientos
tedricos y en el desarrollo de actitudes éticas frente a problemas (dilemas) que pueden
encontrarse en la practica asistencial. Estos dos aspectos deben realizarse de forma conjunta.
Los conocimientos sobre bioética deben utilizarse para analizar la actitud frente a los dilemas
morales que son inherentes a la practica asistencial habitual en los centros donde trabajan o
trabajaran los profesionales sanitarios.

Es mas facil evaluar conocimientos tedricos mediante cuestionarios que puntien los
conocimientos antes o después de una accién formativa (dentro del grado o en formacion
continuada). Evaluar la actitud frente a dilemas morales exige un mayor esfuerzo. De forma
general, se suele emplear un caso de un dilema (expresado de forma resumida como una
“vifieta” con distintos grados de simulacién) y se valoran las respuestas recogidas de distintas
maneras. Se pueden evaluar mediante su analisis posterior con grupos de expertos o haciendo
gue las preguntas sean de tipo Likert (permiten una graduacion en cada respuesta). Puede ser
gue un analisis individualizado mediante un grupo de discusidn tenga ventajas didacticas, pero
exige mucho tiempo y recursos. La mayoria de las herramientas, incluyendo la desarrollada en
esta tesis, se han realizado con preguntas, sobre el dilema planteado, de tipo Likert.

En el articulo de Liaschenko (Liaschenko, Oguz, & Brunnquell, 2006), se analiza el concepto de
“caso tragico”. Los dilemas que deben incluirse para la docencia deben ser los habituales en la
practica asistencial. Si se utilizan como docentes dilemas muy dificiles de encontrar o con
consideraciones muy tedricas (caso tragico) puede conseguirse que el estudiante adquiera una
sensacion de experto no realista y que no le vaya a servir en su practica habitual. Los dilemas
que se planteen en una herramienta actual deben ser aquellos que surgen en un contexto real
y habitual en la practica asistencial. En esta tesis los dilemas incluidos cumplen estos principios.

1.7.2 Curriculo formativo (Grado)

La gran mayoria de la bibliografia publicada diferencia de forma clara entre los estudios dirigidos
al grado de medicina y los de enfermeria. Nuestra aproximacién va dirigida a una herramienta
que pueda servir a ambos grados compartiendo conceptos y dilemas morales que son comunes.
Algunos trabajos clasicos al analizar las diferencias entre el grado de medicina y enfermeria solo
encuentran diferencias que son atribuidas a la condicion de género (Peter & Gallop, 1994).
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1.7.2.1 Grado de enfermeria

En la tabla XX se recogen algunos ejemplos representativos sobre desarrollo/validacién de
herramientas para su utilizacion en enfermeria.

El Nursing Dilemma Test (NDT; NDT 3-4), desarrollado en 1981 por Grisham, es un referente
clasico. Son muchos los trabajos publicados durante las uUltimas tres décadas (ND-3, ND-4) que
lo han utilizado. Recoge tres aspectos fundamentales: principios de enfermeria, incluir
consideraciones practicas y conseguir que los aspectos éticos formen parte, de forma familiar-
cotidiana, en la docencia de enfermeria. Puede afirmarse que es una de las herramientas mas
utilizada. Sus limitaciones se centran en su uso restringido a enfermeria y la no incorporacion de
nuevos aspectos (dilemas) que han ido surgiendo en las Ultimas décadas de desarrollo social.

Figura 5. Dilemas del Nursing dilema test: escenarios

Nursing dilema test (Escenarios)
Recién nacidos con anormalidades (Decisién de
reanimacion)

Autonomia del paciente (No quiere medicacidn)
Autonomia del paciente (No quiere ventilacion mecanica)
Enfermera joven (Necesita orientacion)

Errores en la medicacidn
Cuidados del paciente terminal

Fuente: Elaboracion propia, basada en (Sari, Baysal, Celik, & Eser, 2018)

Es interesante que una parte de la bibliografia se refiera al concepto de estrés moral. Han
aparecido diferentes herramientas como la escala de estrés moral (moral distress scale)
(Monrouxe, Rees, Dennis, & Wells, 2015) que se preocupan por medir el estrés que supone la
docencia en enfermeria cuando se enfrenta a la practica clinica que exige el contacto con el
paciente. Los dilemas profesionales que surgen en la asistencia clinica repercuten en el
profesional de enfermeria y debe haber un conocimiento del estrés producido y mecanismos
para su reduccién. Mediante un cuestionario virtual estudiantes de ciencias de la salud (también
médicos y dentistas; Monrouxe et al., 2015) pudieron clasificar los dilemas que producen mas
estrés en tres categorias: los derivados de la seguridad y dignidad de los pacientes, los motivados
por el consentimiento informado y los que surgen en la identificacion del comportamiento
negativo de los profesionales frente a los pacientes.

La docencia integrada debe recoger todos estos dilemas profesionales, y admitiendo que
surgiran en la practica asistencial, afrontarlos ofreciendo herramientas para conseguir disminuir
el estrés moral que produciran en los estudiantes. Uno de los factores que determina la
presencia de mayor estrés moral es el género. Las mujeres presentan mas puntuaciones de
estrés moral. Los hombres minimizan su angustia (parece que es lo que se espera de ellos).
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1.7.2.2 Grado de medicina

En el trabajo de Hicks LK (Hicks, Lin, Robertson, Robinson, & Woodrow, 2001) con metodologia
basada en grupo focal y enfrentados a 12 ejemplos de situaciones distintas, los estudiantes de
medicina (108 participantes) clasifican los dilemas encontrados en su formacidn en tres tipos.
Primer tipo referente a los conflictos que surgen en la educacion médica y el cuidado de un
paciente en particular (aspectos sobre todo dirigidos al consentimiento informado). Un segundo
tipo surge por el exceso de responsabilidad que puede ejercerse sobre un alumno en formacién
(se pide al alumno una técnica o procedimiento que desconoce). Y un tercer tipo derivado de la
percepcién del estudiante de no dar una asistencia correcta (engafio al paciente o creer que
faltan medidas en su asistencia).

En la universidad de Glasgow, que desde el aino 1996 incorpora un programa de 3 anos en
formacidn ética en sus alumnos de medicina, se evalian los conocimientos y respuesta frente a
dilemas mediante la herramienta The Ethics and Health Care Survey Instrument (TEHCSI)
(Goldie, Schwartz, McConnachie, & Morrison, 2004). La herramienta TEHCSI consta de 12
escenarios. Los 111 alumnos participantes mediante metodologia basada en grupos reducidos
(alumnos-profesores) concluyen en modificaciones del programa de tres afios (insistiendo mas
en la formacion ética en segundo-tercer afio coincidiendo con la incorporacién de mayor
contacto con pacientes y sus aspectos asistenciales). De los doce dilemas presentes en el TEHCSI,
los alumnos consideran como importantes a 9 (basado en el consenso). En la figura 7 se
muestran estos dilemas.

Figura 6. Dilemas de consenso del The ethics and health care survey instrument

The ethics and health care survey instrument
Autonomia del paciente
Autonomia de los padres sobre el feto con graves defectos
Autonomia- Testigos de Jehova
Informacidn- Prostituta VIH
Mujer 15 afios- Aborto- Consentimiento del padre
Informacidn- Nifio 12 afios con leucemia
Relacién inapropiada médico-paciente
Orden de no reanimar
Taxista epiléptico- Informe para poder trabajar

Fuente: Elaboracidon propia, a partir de The ethics and healt care survey instrument

Otro ejemplo basado en metodologia de aprendizaje por problemas es el publicado en Brasil por
el grupo de Carvalho Garbi MRC (Carvalho Garbi Novaes et al., 2010) que incluye a 160 alumnos
de medicina, que mediante discusiones sistematizadas sobre aspectos del cédigo de ética del
Colegio Brasilefio de médicos recoge aspectos éticos sobre 4 problemas fundamentales
(figura8).

La conclusion general que se desprende del andlisis de la bibliografia sobre ética en aspectos
docentes de los grados de medicina y Enfermeria es que la formacion es esencial y necesaria. Es
un aspecto que sigue generando inquietud y que sigue produciendo mucha literatura. Cuando
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los alumnos se enfrentan a los pacientes (materias clinicas) pueden sufrir un estrés moral que
debe ser identificado y corregido por parte de los planes de estudio correspondientes. Identificar
los dilemas que surgen en el periodo de formacién es una exigencia que recae en los
profesionales que tienen responsabilidad en formacion.

Figura 7. Dilemas de estudiantes de medicina segtn el Colegio Brasilefio de Médicos

Dilemas estudiantes: Colegio brasilefio de médicos
Revelacidn de secreto médico: a mujer de paciente con VIH
Reprimenda por empatia con madre de nifio oncolégico
Técnicas en cadaver sin consentimiento de la familia
Enfermera hace funciones de médico

Fuente: Elaboracion propia, a partir del documento del Colegio Brasilefio de Médicos

1.7.3 Actividad profesional (formacidn continuada)

Si es importante la formacidén en aspectos éticos durante el periodo de estudios de grado, es
fundamental en los profesionales que de forma diaria asisten a pacientes. Hay muchas
organizaciones (incluso gubernamentales) que han desarrollado programas de identificacion de
dilemas y mecanismos de apoyo para estos profesionales. En nuestro entorno la respuesta
gubernamental suele ser la de designar a expertos para asesorar a los distintos profesionales
asistenciales. En nuestros hospitales existen los CEA para estas funciones de apoyo.

Desde el National center for ethics in health care (Washington) se ha hecho el esfuerzo de
identificacion de problemas y conseguir mejorar la practica ética de los profesionales. El estudio
contd con la participacién (casi 500 personas) de los profesionales asistenciales (médicos,
enfermeros, etc.) junto a expertos en ética, administracion y también pacientes (Pearlman,
Bottrell, Altemose, Foglia, & Fox, 2013). La herramienta que desarrollaron es el Integrated ethics
staff survey (IESS). Es un cuestionario con multiples items (se tarda mas de 30 minutos en
contestar) y recoge 10 aspectos diferentes que incluyen todos los aspectos profesionales
(dentro de la actividad asistencial en USA). Los 10 aspectos se recogen en la figura 9. Una vez
analizadas diversas encuestas, las conclusiones son que hace falta modificaciones especificas
segun el tipo de centro asistencial (tamafio, especializacidn, recursos, etc.), pero que deben
existir herramientas de este tipo de aplicacion general. También incluye aspectos sobre la
disponibilidad que tienen los profesionales en conseguir ayuda especializada sobre temas éticos
(conseguir apoyo de los CEA). Para nosotros, esta herramienta recoge aspectos muy
interesantes, pero se focaliza en el entorno de USA que es muy diferente en la relacion con la
administracidn, financiacidn y cultura anglosajona.
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Figura 8. Dilemas del Integrated ethics staff survey

Integrated ethics staff survey
Practicas éticas en el lugar de trabajo diario

Privacidad y confidencialidad del paciente

Practicas éticas en los negocios y la gestion

Practicas éticas en el servicio gubernamental

Practicas éticas en recursos sanitarios

Toma de decisiones compartida con pacientes

Profesionalismo en la atencién al paciente

Practicas éticas en la atencidn al final de la vida

Practicas éticas en la investigacion

Calificacion de la instalacion

Fuente: Elaboracion propia a partir de (Pearlman, Bottrell, Altemose, Foglia, & Fox, 2013)

En la revisidén de Rainer et al (Rainer, Schneider, & Lorenz, 2018) se analizan 35 estudios en el
ambito de Enfermeria junto a aspectos derivados del estrés moral que pueden sufrir estos
profesionales en su actividad asistencial. También incluye referencia a la relacion del estrés
sufrido con el concepto de burnout. En la figura 10 se muestran los dilemas que ocasionan un
estrés moral mayor. A destacar que el estresor mayor es el originado al trabajar con paciente al
final de la vida. En el mismo sentido, la revisidn de Dierckx de Casterlé (Dierckx de Casterlé et al.,
2008), realiza un metaanalisis de 9 estudios sobre actividad profesional en enfermeria donde su
principal conclusion es que el profesional de enfermeria debe aumentar su empoderamiento
basandose en una formacidn continuada que le ayude a mejorar en su desarrollo ético y superar
el estado conformista que es el principal obstaculo al que se enfrenta. En el trabajo de (Aliyu,
2015) (realizado en Nigeria) se observa que utilizando como valoracidén un cuestionario de 21
items que recoge aspectos asistenciales y de actitud sobre dilemas éticos profesionales, la
formacidn continuada es eficaz haciendo que los profesionales tengan un conocimiento 6ptimo
sobre ética, y encuentran que factores como la edad, afios de profesidon y responsabilidad
jeradrquica deben tenerse en cuenta para establecer las necesidades formativas especificas.

Figura 9. Dilemas en enfermeria, segtn la revision de Rainer

Dilemas en enfermeria
Final de la vida
Relacidn con los médicos
Restricciones de la organizacion
Conflictos con familiares de los enfermos
Privacidad y dignidad
Aspectos culturales (pacientes de otros paises)
Terminologia no clara

Fuente: Elaboracion propia, a partir de Rainer et al, 2018

En el ambito de la profesion médica destacamos la revisidén de Ruiz-Lépez de 2017 (Ruiz Lépez,
Navarro-Zaragoza, Carrillo Navarro, Dilemas, & Luna, 2017) que, aun siendo muy especifica en
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la especialidad de Pediatria, incluye 80 articulos estudiados y es capaz de recoger hasta 40 tipos
de dilemas éticos que surgen en la actividad profesional médica. En la figura 11 se recoge la
clasificacion de estos dilemas. Su principal conclusidn, coincidiendo con otras revisiones, destaca
la importancia en la formacion continuada para la mejora de los profesionales asistenciales.

Figura 10. Dilemas en medicina (pediatria) segun la revision de Ruiz Lopez

Dilemas en medicina (pediatria)
Incapacidad de decidir
Estrés de los padres
Falta de formacion psicoldgica
Cuidados paliativos
Consentimiento informado
Informacién del paciente
Vacunas-lactancia

Donacion padre-hijo
Endocrinologia
Padres divorciados
Maltrato infantil
Tratamientos innecesarios

Fuente: Elaboracion propia, a partir de Ruiz Lépez et al., 2017

Un colectivo diana dentro de los profesionales médicos en la formacién ética es el de los
residentes (MIR). Los residentes se encuentran sometidos a la mayor presion formativa en todas
las areas asistenciales. En la revisién espafiola de Hernandez-Gonzalez (Hernandez Gonzalez et
al.,, 2014), aunque especifica de residentes en Pediatria, encuentra que mas del 10 % de
residentes se han enfrentado a problemas reales éticos durante su actividad clinica, y que el
principal dilema al que pueden enfrentarse es el originado en la limitacion del esfuerzo
terapéutico. Estos residentes reclaman una mayor formacién ética y en conocimiento sobre la
legislacidn sobre estos temas. En el articulo de Sogi (Sogi, Zavala, & Ortiz, 2005), realizado en
Peru, se detalla la valoracion de una accién formativa realizada sobre residentes de primer afio.
La accion formativa consta de un curso sobre ética médica y su evaluacion se realiza mediante
vifietas que incluyen dilemas sobre comunicacién con el paciente, consentimiento informado y
toma de decisiones. En este estudio el dilema principal encontrado tiene que ver con el error
médico.

Dentro de la formacién continuada, el sistema de formacidn USA exige la certificacion de sus
profesionales de forma periddica, el trabajo de (Bernabeo, Reddy, Gilnsburg, & Holmboe, 2008)
muestra que mediante un formulario virtual (via web) y con solo dos vifietas que muestran
actitudes de profesionales médicos puede aumentar la reflexion de sus profesionales en
aspectos éticos y su utilizacién como herramienta en la formacion continuada. La primera vifieta
crea el dilema de la relacion médico-paciente cuando se acerca a temas muy personales (el
médico contacta con el paciente con mail personal) y en la segunda vifeta en el problema de
atender a un paciente que es de otro médico colega (muy particular del tipo de atencion médica
de USA).
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Para finalizar este apartado incluimos el trabajo realizado en Barcelona por Gonzéalez-de Paz
(Gonzélez-de Paz et al., 2013) sobre un colectivo de médicos de atencion primaria. Utiliza
metodologia de grupos focales incluyendo a profesionales médicos, especialistas en
metodologia de cuestionarios y también incluye a pacientes. Desarrolla dos tipos de
cuestionarios: para profesionales médicos (28 items) y para pacientes (33 items). La
disponibilidad de este tipo de herramientas es fundamental ya que recoge la actitud de los
profesionales médicos y también la percepcidn de los pacientes que se muestra como necesaria
para conseguir un enfoque integral.

El resumen de la revision bibliografica nos deja varias conclusiones:

— El interés sobre el tema ético sigue siendo muy importante tanto en la formacién de
grado como en la formacion continuada.

— Los profesionales en formacidn y en su actividad profesional demandan una formacion
sobre temas éticos.

— Los dilemas mas generales tienen que ver con la comunicacidon con el paciente,
consentimiento informado, autonomia del paciente, adecuacién de esfuerzo
terapéutico y final de la vida.

— Debe disponerse de herramientas (cuestionarios y escenarios-vifietas) que nos ayuden
a determinar las necesidades de nuestros alumnos-profesionales.
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1.8 Los temas de interés bioético

A continuacién, repasaremos los temas de interés generados en la presente investigacion. Como
anteriormente se ha citado, hay una gran variedad de temas de los que se ocupa la bioética
(Salud & Catalunya, 2019) y por los que los profesionales sanitarios tienen interés. En el presente
estudio se incluyen los temas concretos que a los profesionales entrevistados les parecen mas
importantes. A partir de estos temas se elaboran los escenarios que compondran el cuestionario
de actitud moral. Los temas son:

Adecuacion del esfuerzo terapéutico.
— Vulneracion de la informacion clinica.
— Justicia distributiva.

— Objecién de conciencia.

— Turismo sanitario.

Autonomia del paciente.

Los escenarios de actitud moral intentan abarcar el mayor campo posible de preocupacion de
los profesionales. Por este motivo se intenta incluir en cada tematica una serie de subtemas que
complementan al escenario y le otorgan mayor realismo. Los subtemas utilizados son:

Pacientes Testigos de Jehova.

— Atencién al menor.

— Rechazo al tratamiento.

— Anticoncepcidn de emergencia en menores.
— Vacunas.

— Reproduccién humana asistida.

— Cuidados paliativos y final de la vida.

— Abuso de substancias en menores de edad.
— Oposicidn de los familiares a un tratamiento.
— Medicina complementaria o alternativa.

— Launiversalidad de la sanidad espafiola.
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1.8.1 Adecuacion del esfuerzo terapéutico

Los avances en la medicina y el aumento de la esperanza de vida, hoy en dia, hace que ciertas
patologias que antafio eran intratables sean tratadas de forma exitosa en nuestros hospitales.
Con estos avances, también aparecen nuevas circunstancias que hay que resolver
adecuadamente. La capacidad para prolongar la vida de un ser humano, de mantenerlo en
6ptimas condiciones a la espera de la respuesta a un tratamiento, esta a la orden del dia en las
Unidades de Criticos de los centros especializados. Con todas estas posibilidades, la sociedad y
con ellos, los profesionales sanitarios, se hacen las preguntas de hasta cuando es “correcto”
prolongar la vida, hasta cuando se tiene que mantener a esa persona bajo esa tecnologia tan
invasiva (Barbero Gutiérrez, Casabona Romeo, Gijon, & Judez, 2001). ¢{Quién decide hasta
cuando llegar?

Cuando, como, bajo qué circunstancias se debe iniciar un tratamiento en concreto, o
mantenerlo, encierra el entramado de la adecuacion del esfuerzo terapéutico: AET.

1.8.1.1 Definicion

La adecuacion del esfuerzo terapéutico consiste en no aplicar medidas extraordinarias o
desproporcionadas para la finalidad terapéutica que se plantea en un paciente con mal
prondstico vital y/o mala calidad de vida. Existen dos tipos: no iniciar determinadas medidas o
retirarlas cuando estan instauradas (Herreros Ruiz-Valdepefias, Real de Asua, & Pacho Jiménez,
2015):

“La AET comporta aceptar la irreversibilidad de una enfermedad y la
conveniencia de abandonar los tratamientos que tengan por finalidad
prolongar la vida, manteniéndolo sdlo en terapias necesarias para garantizar
al mdximo el bienestar del enfermo”

Los preceptos de la medicina dictan, desde tiempos inmemoriales, que el fin de la AET va
encaminado a preservar la vida por encima de todo. Realizar todos los esfuerzos necesarios para
alcanzar la salud de la persona y continuar con su vida: “la vida ante todo”. Si existe una
tecnologia aplicable que pueda ser adecuada para un paciente, y con ello podemos prolongar la
vida, es obligacion moral utilizarla.

Pues bien, esos preceptos fueron heredados hasta finales del siglo XX, cuando se debio reajustar
tanto a los nuevos tiempos que corrian, como a las nuevas tecnologias con las que podiamos
contar. El primer centro que inicid su recorrido bioético, el Hasting Center reordend los objetivos
de la medicina, redactando cuatro preceptos (Grifols i Lucas, 2005):

— Prevenir las enfermedades y lesiones, promover y conservar la salud.
— Aliviar el dolor y el sufrimiento.

— Atendery curar a los enfermos curables, y cuidar a los incurables.
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— Evitar la muerte prematura y buscar una muerte tranquila.

Por supuesto, después de esta reordenacién de los objetivos de la medicina, queda en evidencia
gue no son los mismos que los antiguos. Queda claro que el fin de la medicina habia cambiado,
que no siempre es adecuado utilizar toda la tecnologia a nuestra disposicidn para alargar la vida,
a toda costa, de una persona. Conocer los limites de nuestra actuacion, saberlos aplicar, y
reconocer que no siempre tenemos la solucién ideal a los problemas de salud de una persona,
nos hace humanos, nos hace éticos. No se entra en contradiccién con la medicina de siempre,
ni mucho menos, simplemente se readapta a la nueva posibilidad que nos envuelve, ofreciendo
una atencioén integral y de calidad a todas las personas que necesitan asistencia. Hoy en dia no
podemos entender la medicina sin la presencia de las terapias paliativas, que ofrecen
tranquilidad, confort y cuidados a aquellas personas que por su prondstico lo requieren.

Muchas formas hay de llamar a la limitacién del esfuerzo terapéutico (Manzini, 2015):

Adecuacién de tratamientos de soporte vital.

— Limitacidn de terapias de soporte vital.

Adecuacién de las medidas terapéuticas.
— Omisién o retirada de tratamientos de soporte vital.
Qué términos no son AET (Gracia Alvarez et al., 2017; Simén Lorda et al., 2008):

— Eutanasia y suicidio asistido.

Eutanasia pasiva: Nombre que debemos no utilizar bajo ninglin concepto, porque no
atiende a la realidad a resolver

Homicidio por compasion.

Suspension de atencién médica por fallecimiento.

De la Ley 2/2010, de 8 de abril, de Derechos y Garantias de la Dignidad de la Persona en el
Proceso de la Muerte, de Andalucia, pionera en este ambito, se extraen los siguientes conceptos
que tienen relacidn con la AET (Salud, 2010):

Medidas de soporte vital: Intervencion sanitaria destinada a mantener las constantes vitales de
la persona independientemente de que dicha intervencidn actue o no terapéuticamente sobre
la enfermedad de base o el proceso biolégico, que amenaza la vida de esta.

Intervencién en el dambito de la sanidad: Es toda actuacién realizada con fines preventivos,
diagnésticos, terapéuticos, rehabilitadores o de investigacién.

Obstinacién terapéutica: O a veces llamado encarnizamiento terapéutico (Canteros, Lefeubre,
Toro, & Herrera, 2007). Situacién en la que, a una persona, que se encuentra en situacién
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terminal o de agonia y afecta de una enfermedad grave e irreversible, se le inician o mantienen
medidas de soporte vital y otras intervenciones carentes de utilidad clinica, que Unicamente
prolongan su vida bioldgica, sin posibilidades reales de mejora o recuperacion, siendo en
consecuencia, susceptibles de limitacion.

Esta ley pionera deja claro que la AET es aplicable tanto para no iniciar un tratamiento, como
para retirar el mismo. No existe ninguna diferencia en el concepto relacionado a efectos legales
ni éticos. Lo que se debe tener en cuenta es el concepto de futilidad (Lopez Reyes & Morales
Camporredondo, 2015) del tratamiento a administrar. Aunque esto sea un precepto legal, la
interpretacion humana que de esto se hace, en determinadas ocasiones, es dificil de asimilar
por el propio profesional, porque no agrada retirar un tratamiento a alguien, aunque sea lo
correcto y lo justo realizar.

Es importante tener claro el concepto de futilidad (Dofiate Cariba & Dominguez Cobo, 2018), ya
gue nos dara la clave en la actuacion de los profesionales. Este concepto se refiere tanto a inicio
de tratamiento, mantenimiento de ese tratamiento, o realizacién de pruebas, invasivas o no,
gue se puedan realizar. Por lo tanto, existen pruebas que no se deberian realizar cuando ya esta
establecida la AET, ya que, de este modo, podriamos incurrir en el concepto de obstinacién
terapéutica, que es lo opuesto a la AET (Cabré Pericas & Solsona Duran, 2002).

Debe quedar claro que el objetivo de la AET es evitar el mal para un paciente, cuando este ya se
encuentra con una enfermedad terminal de la que no puede recuperarse, y donde cualquier
tratamiento posible no aportara ninguna mejoria de su estado. El fin de la AET no es conseguir
la muerte del paciente, pero esta posibilidad puede acabar sucediendo.

1.8.1.2 Adecuacidn del esfuerzo terapéutico, rechazo al tratamiento y futilidad

Anteriormente hemos definido el concepto de AET. Se debe diferenciar del concepto de rechazo
al tratamiento (Simdn Lorda et al., 2008). En la AET los profesionales indican la necesidad de
abandonar las terapias debido a que el prondstico del paciente es fatal, no hay ninguna opcidn
de mejoria con ese u otro tratamiento. Es el profesional quien normalmente explica al paciente
y a las familias esta realidad, y son ellos quienes, después de valorarlo, aceptan o no seguir con
la terapia. En el caso del rechazo al tratamiento, es el propio paciente quien no quiere que se le
realice esta terapia, cuando a criterio médico, aun existen posibilidades de éxito, aun cuando
existe indicacién clinica para esa intervencion. El paciente informado (Garcia G & Malpica G,
2016), habiendo sopesado los pros y los contras de su decisidn, siendo capaz de decidir, rechaza
la instauracion de un tratamiento, que, aunque exista esa indicacion clinica, considera que no lo
tiene que realizar. Los pacientes tienen derecho a rechazar un tratamiento, asi como de revocar
un consentimiento aun cuando ya esté firmado. Este concepto dista totalmente del concepto de
paternalismo que ya en los afios setenta del siglo pasado cobré gran fuerza en la sanidad.
Otorgar al paciente la capacidad de decidir sobre su propio destino (Organizacién Médica
Colegial, 2015).

El término de futilidad es utilizado en la Ley 2/2010, de 8 de abril de Derechos y Garantias de la
Dignidad de la Persona en el Proceso de la Muerte, de Andalucia. Si recurrimos a su raiz
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”8

etimoldgica vemos que deriva del término latino “futilis”® que significa ineficaz, sin efecto, vano,

gue no sirve para nada, que no conseguiremos ningun efecto al realizarlo.

Lo complicado del tema es que, hasta qué punto, los profesionales pueden asegurar que un
tratamiento es completamente futil tanto a nivel fisioldgico como a nivel cualitativo, y de cdmo
los profesionales deben hacer este ejercicio constantemente en sus decisiones clinicas.

1.8.1.3 Marco legal
La definicién de AET que incluye la Ley 2/2010, de 8 de abril, es la siguiente:

“Retirada o no instauracion de una medida de soporte vital o de cualquier
otra intervencion que, dado el mal prondstico de la persona en términos de
cantidad y calidad de vida futuras, constituye, a juicio de los profesionales
sanitarios, implicados, algo futil, que solo contribuye a prolongar en el
tiempo una situacion clinica carente de expectativas razonables de mejoria”.

Se relaciona a continuacion la legislacidén correspondiente a la AET:
— Constituciéon Espanola de 1978
— Articulo 43.1:
“Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud”
— Articulo 43.2:

“Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través
de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley
establecerd los derechos y deberes de todos al respecto”

— Convenio del Consejo de Europa para la proteccion de los derechos humanos y la
dignidad del ser humano respecto a las aplicaciones de la biologia y de la medicina.

— Convenio de Oviedo (4 de abril de 1997. En vigor desde el 1/01/2000, en
Espafia).

— Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. El
contenido de esta ley estd en consonancia con la Ley 21/2000, y con su articulado.

— Articulo 11. Instrucciones previas:

8 El diccionario de la Real Academia de la lengua espafiola define el término futil como: adjetivo, de poco aprecio o
importancia. Etimolégicamente, el adjetivo latino “futilis”, formado por el verbo “fundere” (verter) y significa “que

deja escapar el agua” y, por lo tanto, lo que no tiene valor o eficacia.
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“Por el documento de instrucciones previas, una persona mayor de edad,
capaz y libre, manifiesta anticipadamente 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 personalmente, sobre los
cuidados y el tratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimiento,
sobre el destino de su cuerpo o de los érganos del mismo. El otorgante del
documento puede designar, ademds, un representante para que, llegado el
caso, sirva como interlocutor suyo con el médico o el equipo sanitario para
procurar el cumplimiento de las instrucciones previas”.

“Cada servicio de salud regulard el procedimiento adecuado para que,
llegado el caso, se garantice el cumplimiento de las instrucciones previas de
cada persona, que deberdn constar siempre por escrito”.

“No serdn aplicadas las instrucciones previas contrarias 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 manifestarlas. En la
historia clinica del paciente quedard constancia razonada de las anotaciones
relacionadas con estas previsiones”.

“Las instrucciones previas podrdn revocarse libremente en cualquier
momento dejando constancia por escrito”.

“Con el fin de asegurar la eficacia en todo el territorio nacional de las
instrucciones previas manifestadas por los pacientes y formalizadas de
acuerdo con lo dispuesto en la legislacion de las respectivas Comunidades
Autonomas, se creard en el Ministerio de Sanidad y Consumo el Registro
nacional de instrucciones previas que se regiré por las normas que
reglamentariamente se determinen, previo acuerdo del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud”.

Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cddigo Penal. art. 143.4.

— Articulo 143.4:

“El que causare o cooperare activamente con actos necesarios y directos a la
muerte de otro, por la peticion expresa, seria e inequivoca de éste, en el caso
de que la victima sufriera una enfermedad grave que conduciria
necesariamente a su muerte, o que produjera graves padecimientos
permanentes y dificiles de soportar, serd castigado con la pena inferior en
uno o dos grados a las sefialadas en los numeros 2 y 3 de este articulo”.

— Titulo . De los derechos, deberes y principios rectores.

Estatut D’Autonomia de Catalunya, ley refrendada por la ciudadania el 18 de junio de
2006.
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— Articulo 20: Derecho de vivir con dignidad el proceso de la muerte:

“Todas las personas tienen derecho a recibir un tratamiento adecuado del
dolor y cuidados paliativos integrales y a vivir con dignidad el proceso de
muerte”.

“Todas las personas tienen derecho a expresar su voluntad de una manera
anticipada para dejar constancia de las instrucciones sobre las
intervenciones o tratamientos médicos que puedan recibir, que tienen que
ser respetadas en los términos que establecen las leyes, especialmente por el
personal sanitario cuando no estén en condiciones de expresar
personalmente su voluntad”.

— Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre los derechos de informacién concerniente a la
salud y la autonomia del paciente, y la documentacion clinica.

— Articulo 2: Formulacién y alcance del derecho a la informacién asistencial.
— Articulo 3: El titular del derecho a la informacidn asistencial:

“El titular del derecho a la informacion es el paciente. Se tiene que informar
a las personas vinculadas con el paciente, en la medida que este lo permita
expresa o tdcitamente”.

“En caso de incapacidad del paciente, este ha de ser informado en funcion
del su grado de compresion, sin perjuicio de haber informado también a
quien le representa”.

“Si el paciente, a criterio del médico responsable de la asistencia, no es
competente para entender la informacion, porque se encuentra en un estado
fisico o psiquico que no le permite hacerse cargo de su situacion, se tiene que
informar también a los familiares o personas que estén vinculadas con él”.

— Articulo 5: Formulacién y alcance del derecho a la intimidad.
— Articulo 6: El consentimiento informado:

“Cualquier intervencion en el ambito de la salud requiere que la persona
afectado haya dado su consentimiento especifico y libre y haya estado
informada previamente”.

“Este consentimiento se ha de hacer por escrito en los casos de
intervenciones quirurgicas, procedimientos diagndsticos invasivos y, en
general, cuando se llevan a cabo procedimientos que comporten riesgos y
inconvenientes notorios y previsibles, susceptibles de repercutir en la salud
del paciente”.
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“El documento de consentimiento tiene que ser especifico para cada
supuesto, sin perjuicio que se puedan adjuntar hojas y otros medios
informativos de cardcter general. Este documento tiene que contener
informacion suficiente sobre el procedimiento del que se trata y sobre sus
riesgos”.

“En cualquier momento la persona afectada puede revocar libremente su
consentimiento”.

— Articulo 7: Excepciones a la exigencia del consentimiento y otorgamiento del

consentimiento por substitucion.

— Articulo 8: Las voluntades anticipadas.

— Titulo I: Derechos de las personas en el proceso de morir.
— Articulo 6: Derecho a la Informacion Asistencial.
— Articulo 7: Derecho a la toma de decisiones:

“Las personas que se encuentren en el proceso de morir tienen derecho a
realizar una planificacion de decisiones anticipadas para los posibles
escenarios en los que puede discurrir el curso de su enfermedad. El médico
responsable proporcionard al paciente toda la informacion necesaria para la
correcta toma de decisiones, que serdn respetadas. De acuerdo con lo
anterior, podrdn rechazar las intervenciones y los tratamientos propuestos
por los profesionales sanitarios, aun en los casos en que esta decision pudiera
tener el efecto de acortar su vida o ponerla en peligro inminente, con las
limitaciones previstas en el articulo 9 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacion y documentacion clinica”.

“La negativa a recibir una intervencion o tratamiento, o la decision de
interrumpirlos, no supondrd menoscabo alguno en la atencidn sanitaria o de
otro tipo que se le dispense, especialmente en lo referido a aquella destinada
a paliar el sufrimiento y aliviar el dolor u otros sintomas de la enfermedad en
el proceso de morir”.

“La decision sobre la atencion sanitaria que se haya de recibir se expresard
verbalmente, como regla general, mediante el consentimiento informado del
paciente, libremente revocable, que se ejercitara de conformidad con lo
establecido en esta Ley y en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y deberes en materia

Ley 4/2017, de 9 de marzo, de Derechos y Garantias de las Personas en el Proceso de
Morir. Comunidad de Madrid.
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de informacion y documentacion clinica. La voluntad asi expresada se
incorporard a la historia clinica. El rechazo a la intervencion propuesta y la
revocacion del consentimiento informado previamente emitido, deberdn, en
todo caso, ser expresos, constar por escrito e incorporarse a la historia clinica.
Cuando sea precisa la firma del paciente para dejar constancia de su
voluntad y no pudiera firmar por incapacidad fisica, lo hard en su lugar,
siempre que sea posible, otra persona que actuard como testigo a peticion
suya. En estos casos, tanto la identificacion del testigo, como el motivo que
impide la firma por la persona que presta su consentimiento o rechaza la
intervencion propuesta, se hardn constar en la historia clinica”.

1.8.1.3.1 Marco deontolégico

El Cédigo Deontoldgico de la Enfermeria Espaiola indica (Cédigo de ética de los enfermeros y
enfermeras de Catalufia, 2013):

— Articulo 18:

“Ante un enfermo terminal, la Enfermera/o, consciente de la alta calidad
profesional de los cuidados paliativos, se esforzard por prestarle hasta el final
de su vida, con competencia y compasion, los cuidados necesarios para
aliviar sus sufrimientos. También proporcionard a la familia la ayuda
necesaria para que puedan afrontar la muerte, cuando ésta ya no pueda
evitarse”.

— Articulo 54:

“La Enfermera/o debe adoptar las medidas necesarias para proteger al
paciente cuando los cuidados que se le presten sean o puedan ser
amenazados por cualquier persona”.

— Articulo 55:

“La Enfermera/o tiene la obligacion de defender los derechos del paciente
ante malos tratos fisicos o mentales, y se opondrd por igual a que se le
someta a tratamientos futiles o a que se le nieque la asistencia”.

El Cédigo Deontoldgico de la profesién médica indica (Consell de Col-legis de metges de
Cataluia, 2013) indica:

— Capitulo VII: Atencidon médica al final de la vida.

“El médico tiene el deber de intentar la curacion o mejoria del paciente
siempre que sea posible. Cuando ya no lo sea, permanece la obligacion de
aplicar las medidas adecuadas para conseguir su bienestar, aun cuando de
ello pudiera derivarse un acortamiento de la vida”.
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“El médico no deberd emprender o continuar acciones diagndsticas o
terapéuticas sin esperanza de beneficios para el enfermo, inutiles 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, tendrd en consideracion y valorard las
indicaciones anteriormente hechas y la opinion de las personas vinculadas
responsables”.

“El médico nunca provocard intencionadamente la muerte de ningtn
paciente, ni siquiera en caso de peticion expresa por parte de éste”.

“El médico estd obligado a atender las peticiones del paciente reflejadas en
el documento de voluntades anticipadas, a no ser que vayan contra la buena
prdctica médica”.

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

1.8.1.4 Consideraciones éticas segun los principios: marco bioético

De los cuatro principios de la bioética estudiados por Beauchamp y Childress:

— Principio de No Maleficencia (Partarrieu-Mejias, 2014).

Atiende a que no se debe causar dafio en las actuaciones sanitarias “primum non nocere”,
realizdndose Unicamente aquellas intervenciones que estén indicadas clinicamente. Todo aquel
tratamiento que sea inutil, que no aporte ningun beneficio y ayude a la curaciéon del paciente,
ha de ser rechazado. Afecta a la no instauracién de un tratamiento, como a la retirada de este
una vez instaurado.

— Principio de justicia.

Realizar tratamientos futiles, cuando no hay indicacién clinica, que no aportan nada al paciente
estd en contra de la adecuada utilizacién de los recursos sanitarios, que por otro lado sobra decir
gue son escasos.

— Principio de beneficencia (Barrio Cantalejo & Simon Lorda, 2006).

El bienestar del paciente es el objetivo de la medicina. Nuestras acciones han de ir encaminadas
hacia este propdsito, evitando actuaciones contrarias.

— Principio de autonomia

Se debe respetar la decision del paciente en lo concerniente a su salud, aun cuando este hecho
vaya en contra del pensamiento de los sanitarios que lo traten.
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1.8.1.5 Cuestiones asistenciales

La practica asistencial obliga a los profesionales sanitarios a adaptarse a las necesidades que se
plantean en su puesto de trabajo. Los profesionales deben formarse en aquellos ambitos que
les son necesarios para su practica asistencial. El conocimiento de temas especificos y concretos
implica un esfuerzo extraordinario que ha de realizar generalmente de forma externa a su
institucion. Los conocimientos especificos otorgan al profesional una base sélida para poder
llevar a cabo su trabajo asistencial. Los conocimientos en bioética, generalmente, son adquiridos
durante el periodo universitario (Brevis-Urrutia&Sanhueza-Alvarado,2007; Couceiro-Vidal,
2008; Serra Valdés, 2012). Estos conocimientos pueden ser ampliados a partir de la formacion
gue ofrecen las universidades y centros de bioética del pais. Un profesional formado en estos
aspectos bioéticos puede afrontar y sobrellevar la toma de decisiones de forma adecuada,
cuando la circunstancia del paciente asi lo requiera. Es necesario hacer formacién continuada
de estos temas bioéticos, para poder estar al dia en lo referente a la legislacion, técnicas y
avances. Los conocimientos en bioética son de caracter trasversal, es decir, podran ser
requeridos y utilizados en las diferentes facetas y puestos del trabajo que el profesional ocupe
a lo largo de su vida (Corrales Reyes, Reyes Pérez, Garcia Raga, & Campbell Mifioso, 2015;
Ogando Diaz & Garcia Pérez, 2005).

Son muchos los momentos en que un profesional se enfrenta a un dilema ético derivado de la
situacidn de final de la vida. A veces la situacion se resuelve por si sola, ya sea con el fallecimiento
del paciente, o por el deseo del propio paciente, plasmado en un testamento vital o voluntades
anticipadas, a limitar las intervenciones sanitarias (Vallés-Fructuoso et al., 2016).

Pero en muchos casos, estas situaciones no se resuelven espontdneamente. En ocasiones el
dilema que se presenta es de tanta complejidad, que requiere del consenso de todo el equipo
profesional que trata al paciente, para poder dar una solucion adecuada (Canteros et al., 2007).
Y en determinadas ocasiones, cuando el equipo profesional no llega a un consenso, no consigue
llegar a un acuerdo y no se puede desbloquear la situacidn, se tiene que pedir asesoramiento al
CEA, para poder dar una solucion adecuada, correcta y ética para todos los protagonistas de la
situacidn (pacientes, familiares, profesionales asistenciales).

El CEA, después de estudiar el caso sobrevenido, realiza una serie de indicaciones, alcanzadas
por consenso, y que, aun no siendo vinculantes, la gran mayoria de profesionales acata (Zamora
Calvo & Castillo Ayala, 2018).

1.8.1.6 Cuestiones sociales, de conocimiento cultural y creencias religiosas

Los actos sanitarios tienen como objetivo ofrecer una atencién personalizada a cada paciente,
de forma individualizada. Todos los pacientes no responden de la misma manera a un
tratamiento, ni a una intervencidn. El poder tratar cada caso de forma especifica aporta al acto
consideraciones de virtuosismo: la excelencia de la profesion sanitaria (Camps, 2007). No hay
que olvidar que el objetivo primario de la medicina es curar las enfermedades, pero el siguiente
objetivo, igual de importante que el primero, seria aliviar el dolor a aquellas personas que lo
sufren (Martinez Caballero, Collado Collado, Rodriguez Quintosa, & Moya Riera, 2015). Las
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posibilidades médicas en la actualidad son grandes y complejas. Se tiene la capacidad de
mantener una persona con vida, técnicamente por mucho tiempo. Realizar intervenciones
impensables hasta hace poco, administrar tratamientos novedosos de ultima generacidn, y
hacer actuaciones imposibles solo de imaginar. Que podamos utilizar toda esta técnica y esta
tecnologia que tenemos a nuestro alcance, no quiero decir que debamos hacerlo en
determinadas ocasiones. No siempre hacer mas es lo correcto. No siempre emplear todos los
recursos de los que disponemos, es lo adecuado. No siempre mas es mejor. Histdricamente
medicina implicaba ser proactivo, realizar intervenciones, administrar tratamientos, llegar hasta
el final luchando. Hoy, por suerte, esta vision de la medicina es completamente diferente, ya
que incluye el ayudar al bien morir (Rio & Palma, 2007). Cierto que es que esta expresion puede
llevarnos a confusién. Ayudar a bien morir no es aplicar métodos para acabar con la vida de
alguien, por supuesto. Ese concepto es el de eutanasia, que es un delito, y del cual no hablamos
en este apartado. Ayudar a bien morir es aceptar la situacién de enfermedad terminal de una
persona, acompanarla en el proceso alividndole el dolor y el sufrimiento. Y también, acompafiar
en el proceso a la familia, y a la sociedad que rodea a ese paciente. Es importante conocer el
grado de madurez de una sociedad para poder adecuar estas intervenciones de manera
correcta. Queda fuera de lugar el pretender imponer a un paciente y a una familia un tipo de
actuacién cuando estos no lo contemplan. Hay personas que optan por el camino de hacer todo
lo posible hasta el final, hasta que haya vida. En estos casos, el personal sanitario ha de adecuar
sus intervenciones a los requerimientos de la persona, pero explicando con exactitud las
consecuencias de dichas intervenciones. En una sociedad madura, no se puede buscar mantener
la vida obviando el sufrimiento de una persona. El ofrecer un plan individualizado que proteja al
paciente frente a estas actuacionesy que le brinde una atmosfera segura donde el Unico objetivo
es aliviarle el dolor y proporcionarle confort, ha de ser primordial en nuestro sistema sanitario.

1.8.1.7 Jurisprudencia

Uno de los primeros casos mediaticos sobre este tema fue el de Karen Quinlan (Gafo, 1990;
Herreros Ruiz-Valdepefias et al., 2015) una joven estadounidense de 21 afios que en 1975
sorprendia a la sociedad al ser diagnosticada de muerte cerebral. Un afio después de su
diagnéstico, los padres viendo que no habia ningln tratamiento que pudiera devolver a la vida
anterior a su hija, plantean al hospital donde estaba ingresada acabar con su sufrimiento. El
equipo médico del hospital se niega a esta peticidn. Este hecho se elevo a la corte de Nueva
Jersey que aceptd la retirada del respirador que la mantenia con vida. Sorprendentemente,
Karen continud respirando por si misma, aunque su situacion catastréfica no habia cambiado.
Continuaba en coma irreversible. Y fue en 1985 y debido a una neumonia que Karen fallecid.
Este caso abre el didlogo entre la eutanasia y el concepto de muerte digna. En determinados
casos como este, la vida o la muerte de una persona no pueden quedarse en manos del destino.

Otro caso que removid la conciencia de la sociedad fue el de Terri Shiavo (Perry, Churchill, &
Kirshnner, 2005) cuando en 1990 y debido a una parada cardiorrespiratoria, entré en coma
irreversible. Las luchas entre el marido y los padres de Terri sobre si se le debia retirar la sonda
de alimentacién o se le debia mantener, generd un gran debate en la sociedad estadounidense,
credandose dos movimientos en apoyo a uno u otro bando. Finalmente, y después de 15 afios de
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lucha y de coma irreversible, Terri falleci6 en el hospital. En la autopsia se evidencid la
irreversibilidad de su patologia. Este caso generd gran debate en la sociedad de Estados Unidos
y del resto del mundo. Se plantearon diversas iniciativas legislativas, contraataques a estas
iniciativas y rechazos a los mismos. Un torbellino legal envolvid el caso de gran repercusidn tanto
mediatica como social a nivel internacional.

Uno de los casos con mas especulacion mediatica en Espafia, fue el protagonizado con Ramédn
Sampedro (Perry et al., 2005), un marino afectado de tetraplejia desde los 25 afios debido a un
accidente fortuito. Sampedro fue el primer espaiol en pedir una muerte digna, mediante
suicidio asistido, debido a su irreversible situacion, ya que él mismo no podia llevarla a cabo, y
requeria de la ayuda de un tercero. Después de 28 afios, Sampedro fallecié debido a la ingestién
de cianuro potasico, proporcionado por un grupo de amigos afin, consiguiendo de este modo su
declarado propésito.

En Espana, el caso de Andrea, la nifia de 12 afos diagnosticada de una enfermedad degenerativa
gue ingresa en el Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela. Esta nifia habia
nacido con una grave enfermedad neurodegenerativa que se complicé en 2015 con una
hemorragia digestiva. Sus padres solicitan para ella una muerte digna, pidiendo la retirada de la
alimentacioén artificial. Desde el comité de ética asistencial del hospital se emite un informe
favorable a las peticiones de los padres de Andrea, pero no vinculante, para la retirada de la
alimentacién enteral por sonda. Finalmente, la nifia fallece a los 9 dias de la retirada de la sonda.

1.8.1.8 Existencia y aceptacidén de diversidad de criterios

Los profesionales sanitarios que forman parte de un equipo multidisciplinar, en muchas
ocasiones no comparten los mismos criterios a la hora de valorar la adecuacién del esfuerzo
terapéutico.

Existen tendencias asistenciales a mantener la vida por encima de todo. Existen otras tendencias
donde valorar cada caso de forma individual, pudiendo de este modo ofrecer una atencién mas
integral tanto al paciente como a la familia, también se contemplan en nuestros equipos.

Cuando la AET hace referencia a un paciente mayor, con voluntades anticipadas recogidas, y con
una familia que comparte este mismo criterio plasmado en las voluntades anticipadas, las
decisiones que ha de tomar el equipo asistencial, sin duda, son mucho mas faciles. Nadie en su
sano juicio aplicara medidas en estos casos para alargar la vida de un paciente que se encuentra
en esta situacion de final de vida.

Sin embargo, estas situaciones ideales casi nunca se presentan. Si bien muchos pacientes no son
capaces de verbalizar su deseo a que no les sea prolongada la vida de forma artificial, o incluso,
no conocen la posibilidad de dejar constancia de sus ultimas voluntades, o los familiares no
pueden/quieren tomar este tipo de decisiones, este tipo de decision se hace complejo y hasta
traumatico en muchos casos. Los familiares se sienten culpables a la hora de decidir no iniciar
un tratamiento o rechazar y retirar el mismo. Los pacientes, por desgracia, no son escuchados
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ante sus peticiones de “dejarlo estar” y se continla con el tratamiento establecido, aunque este
sea totalmente futil.

Y los profesionales muchas veces se ven arrastrados por la inercia del “hacer” y aunque se
plantean interiormente la adecuacién de esa actuacion, no buscan el asesoramiento necesario
para poder afrontarla o incluso rebatirla.

Los comités de ética asistencial juegan un papel muy importante a la hora de tomar decisiones
de consideracion ética, que a los profesionales se les hace dificil o incluso imposible tomar. El
acceso a estos CEA ha de ser rapido para poder dar respuesta a estas dudas.

1.8.1.9 Conocimientos en bioética y apoyo institucional

Las profesiones sanitarias cuentan con unas bases tedricas, proporcionadas en las diferentes
carreras universitarias, que recogen los conocimientos en bioética. El recordar y ahondar en
estos conocimientos es labor de las instituciones y de los propios profesionales también. Las
instituciones deben recoger esta necesidad docente y aplicar las medidas necesarias para
llevarlas a cabo. El profesional debe buscar cdmo instruirse en estos conocimientos para poder
llevar a cabo su practica asistencial de forma adecuada.
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1.8.2 Vulneracion de la informacion clinica

La capacidad de obtener informacién en nuestros dias es espectacular. Podemos comunicarnos
en tiempo real con personas de las antipodas, podemos conocer hechos, accidentes, catastrofes,
en el preciso instante en que estan sucediendo, a través de transmisiones satélite. Podemos
ofrecer un servicio sanitario, en el momento de solicitarlo, con profesionales que se encuentran
a miles de quilémetros de nosotros. El gran valor y utilidad de la historia clinica informatizada es
incuestionable. Toda esta tecnologia es impactante y necesaria. A veces nos paramos a pensar
de qué manera hemos podido vivir sin todo esto durante tantos siglos.

Antiguamente cuando un paciente residia en una localidad y por algiin motivo debia desplazarse
lejos de su ambito, si acontecia alglin episodio de salud, el profesional que lo atendia no contaba
con ningun informe ni pruebas ni resultados de ese paciente. Su historia clinica estaba en su
lugar de residencia, en su centro de atencién, en su hospital de referencia. Y, por otro lado, lo
acontecido en aquel supuesto desplazamiento de localidad, quedaba Unicamente registrado en
un informe, que, en muchas ocasiones, se extraviaba y desaparecia. Hoy podemos acceder a la
historia clinica de un paciente, a cientos de kildmetros de distancia, podemos saber qué tipo de
intervencién fue realizada, durante cuanto tiempo, y por qué profesional. Podemos conocer en
tiempo real la historia clinica de un paciente, o por lo menos, ese es el objetivo de la tecnologia
informatica aplicada a la sanidad.

Por otro lado, el “facil acceso” (Antomas & Huarte del Barrio, 2011) a estos datos de un paciente
y la posibilidad de terrorismo informatico para fines lucrativos de ciertas empresas, hace
vulnerable este sistema de informacion clinica tan perfecto a priori (Iraburu, 2006).

1.8.2.1 Definicidn de conceptos: Intimidad, privacidad y confidencialidad

Antes de iniciar el tema es necesario aclarar ciertos conceptos que se diferencian entre si,
aunque también van ligados de una manera especial. Nos referimos a los conceptos de
intimidad, privacidad y confidencialidad.

“y

El sustantivo intimidad proviene de intimo, del latin “/ntimus™. Con lo que hace referencia a
aquello que esta dentro del ser humano y de la familia o colectividad. La filosofia define la
intimidad como la posibilidad de los humanos y de los grupos familiares, a tener un mundo
interior para ellos mismos, pero oculto al resto de individuos. El ser humano es duefio de su
intimidad y de la divulgacion o no de la misma a terceros.

El concepto de intimidad se incluye como derecho en la Declaracidon Universal de Derechos
Humanos, en su articulo 12 (ONU, 1948) donde nos explica que:

“Nadie sera objeto de injerencias arbitrarias en su vida privada, su familia, su domicilio o su
correspondencia, ni de ataques a su honra o reputacién. Toda persona tiene derecho a la
proteccion de la ley contra tales injerencias”.

9 La palabra “intimo” etimolégicamente proviene de la conjuncién del término latino “inti” (interior) y del término

europeo “mus”, que aporta un caracter superlativo. Se refiere a algo muy interior.
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Por lo tanto, este derecho protege la vida privada del ser humano, frente a agentes externos, en
todos los dmbitos de su existencia como el trabajo, la familia, lo social y lo sanitario.

Los conceptos de intimidad y privacidad a menudo se pueden confundir. Privacidad hace
referencia a hechos y datos que pertenecen al ambito personal de un ser humano que no son
de caracter publico, pero que no pertenecen al ambito mas intimo de la persona. Un ejemplo
claro seria por ejemplo pertenecer a una asociacion sin animo de lucro, tal como una ONG. Lo
intimo corresponde a lo interior de cada uno. Solamente la propia persona tiene acceso a este
interior, no hay filtraciones ni entradas indebidas. Pertenece Unica y exclusivamente a la persona
(Toscano, 2017).

El término confidencialidad da respuesta a la necesidad de compartir determinada informacion
privada con terceros, esperandose que éstos mantengan el secreto y no difundan dicha
informacién. La confidencialidad y la privacidad son imprescindibles durante la relacién de
ayuda del profesional sanitario con el paciente (Del Rio Sanchez, 2007)

La legislacion actual incide claramente en la necesidad de preservar la confidencialidad de los
datos obtenidos de una persona (Fernandez Ruiz-Galvez, 2014). En el ambito sanitario esta
necesidad se acentla. Las organizaciones sanitarias deben responder ante esta demanda, deben
asegurar de forma estricta el respeto a este derecho fundamental de los ciudadanos, y debe
ofrecer las herramientas necesarias a los trabajadores para poder alcanzar este fin.

La informacién que se genera en un centro sanitario es en casi todos los casos fruto de la
confianza que el paciente o las familias depositan en los profesionales sanitarios. Datos relativos
a su enfermedad, a su intimidad, a su vulnerabilidad. Sin esta confianza, el acto en si no tendria
valor (Iraburu, 2006).

Pero este derecho a mantener la intimidad y la confidencialidad de los datos de una persona
(Antomas & Huarte del Barrio, 2011), en determinadas ocasiones puede ser vulnerado, casi
siempre de forma inconsciente al comentar en ambitos poco adecuados, algo relacionado con
un paciente. Y antiguamente, cuando los historiales de los pacientes estaban en papel, la
posibilidad de dejar al alcance de alguna persona no autorizada para su uso era muy acusada.
La posibilidad de visualizar algin dato de un historial por parte de otros usuarios del sistema o
incluso de profesionales que no trataban al duefio de ese historial era comun. Hoy en dia, este
peligro ha desaparecido. Los historiales en papel se han eliminado casi por completo de los
centros sanitarios. La historia clinica se recoge en un complejo sistema informatico que une
todos los centros sanitarios que pertenecen al mismo ambito. Asi, aun cuando la amenaza del
historial en papel ha desaparecido casi por completo, aparece otra amenaza mayor, mas global,
de mayor alcance: la vulneracién de la historia clinica informatica. El acceso casi global a esta
informacidn la hace atractiva para realizar un mal uso. Y el posible anonimato subyacente hace
que sea un campo abonado para el delito de vulneracién de la informacion clinica (Casanova
Asencio, 2019).
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1.8.2.1.1 Secreto profesional sanitario

El secreto profesional es la obligacion ética que todo sanitario tiene de no desvelar informacion
a terceros sobre un paciente o su familia (Delgado Marroquin, 2017).

Limites al secreto profesional:
— Evitar un dafio a terceras personas.
— Evitar un dafio para el propio paciente.

— Por orden legal.

1.8.2.2 Marco legal
— La Constitucién Espanola en su articulo 18 habla del Derecho a la Intimidad:

“Se garantiza el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la
propia imagen. El domicilio es inviolable. Ninguna entrada o registro podrd
hacerse en él sin consentimiento del titular o resolucion judicial, salvo en caso
de flagrante delito”.

— La Ley General de Sanidad 14/1986 del 25 de abril, en su articulado incluye:
— Articulo 10:

“Todos tienen los siguientes derechos con respecto a las distintas
administraciones publicas sanitarias”:

“Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que pueda
ser discriminado por su origen racial o étnico, por razon de género y
orientacion sexual, de discapacidad o de cualquier otra circunstancia
personal o social”.

“A la informacidn sobre los servicios sanitarios a que puede acceder y sobre
los requisitos necesarios para su uso. La informacion deberd efectuarse en
formatos adecuados, siguiendo las reglas marcadas por el principio de disefio
para todos, de manera que resulten accesibles y comprensibles a las personas
con discapacidad”.

“A la confidencialidad de toda la informacion relacionada con su proceso y
con su estancia en instituciones sanitarias publicas y privadas que colaboren
con el sistema publico”.

— Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.
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— CAPITULO lIl: Derecho a la intimidad.
— Articulo 7. El derecho a la intimidad:

“Toda persona tiene derecho a que se respete el cardcter confidencial de los
datos referentes a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa
autorizacion amparada por la Ley”.

“Los centros sanitarios adoptardn las medidas oportunas para garantizar los
derechos a que se refiere el apartado anterior, y elaborardn, cuando proceda,
las normas y los procedimientos protocolizados que garanticen el acceso
legal a los datos de los pacientes”.

— CAPITULO V: La historia clinica.
— Articulo 14. Definicién y archivo de la historia clinica:

“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 demds profesionales que han intervenido en ellos, con objeto de
obtener la mdxima integracion posible de la documentacion clinica de cada
paciente, al menos, en el dmbito de cada centro”.

“Cada centro archivard las historias clinicas de sus pacientes, cualquiera que
sea el soporte papel, audiovisual, informdtico o de otro tipo en el que
consten, de manera que queden garantizadas su seguridad, su correcta
conservacion y la recuperacion de la informacion”.

“ Las Comunidades Auténomas aprobardn las disposiciones necesarias para
que los centros sanitarios puedan adoptar las medidas técnicas y
organizativas adecuadas para archivar y proteger las historias clinicas y
evitar su destruccion o su pérdida accidental”.

— Articulo 16. Usos de la historia clinica:

“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 instrumento
fundamental para su adecuada asistencia”.

“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
Orgdnica 15/1999, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal, y en la Ley
14/1986, General de Sanidad, y demds normas de aplicacién en cada caso. El
acceso a la historia clinica con estos fines obliga a preservar los datos de
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identificacion personal del paciente, separados de los de cardcter clinico-
asistencial, de manera que como regla general quede asegurado el
anonimato, salvo que el propio paciente haya dado su consentimiento para
no separarlos. Se exceptuan los supuestos de investigacion de la autoridad
judicial en los que se considere imprescindible la unificacion de los datos
identificativos con los clinico-asistenciales, en los cuales se estard a lo que
dispongan los jueces y tribunales en el proceso correspondiente. El acceso a
los datos y documentos de la historia clinica queda limitado estrictamente a
los fines especificos de cada caso”.

“El personal de administracion y gestion de los centros sanitarios sélo puede
acceder a los datos de la historia clinica relacionados con sus propias
funciones”.

“El personal sanitario debidamente acreditado que ejerza funciones de
inspeccion, evaluacion, acreditacion y planificacion, tiene acceso a las
historias clinicas en el cumplimiento de sus funciones de comprobacion de la
calidad de la asistencia, el respeto de los derechos del paciente o cualquier
otra obligacion del centro en relacion con los pacientes y usuarios o la propia
Administracion sanitaria”.

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

El Cédigo Penal en su articulado contempla el delito contra la intimidad:
— Articulo 197: Descubrimiento - revelacion de secretos:
Pdrrafo 1 del Articulo 197 del Codigo Penal

“El que, para descubrir los secretos o vulnerar la intimidad de otro, sin su
consentimiento, se apodere de sus papeles, cartas, mensajes de correo
electronico o cualesquiera otros documentos o efectos personales o
intercepte sus telecomunicaciones o utilice artificios técnicos de escucha,
transmision, grabacion o reproduccion del sonido o de la imagen, o de
cualquier otra sefial de comunicacion, serd castigado con las penas de prision
de uno a cuatro aflos y multa de doce a veinticuatro meses”.

Pdrrafo 2 del Articulo 197 del Codigo Penal

“Las mismas penas se impondrdn al que, sin estar autorizado, se apodere,
utilice o modifique, en perjuicio de tercero, datos reservados de cardcter
personal o familiar de otro que se hallen registrados en ficheros o soportes
informaticos, electrénicos o telemdticos, o en cualquier otro tipo de archivo
o registro publico o privado. Iguales penas se impondrdn a quien, sin estar
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autorizado, acceda por cualquier medio a los mismos y a quien los altere o
utilice en perjuicio del titular de los datos o de un tercero”.

Pdrrafo 3 del Articulo 197 del Cédigo Penal

“El que por cualquier medio o procedimiento y vulnerando las medidas de
seguridad establecidas para impedirlo, acceda sin autorizacion a datos o
programas informdticos contenidos en un sistema informdtico o en parte del
mismo o se mantenga dentro del mismo en contra de la voluntad de quien
tenga el legitimo derecho a excluirlo, serd castigado con pena de prision de
seis meses a dos afios”.

“Cuando de acuerdo con lo establecido en el articulo 31 bis una persona
juridica sea responsable de los delitos comprendidos en este articulo, se le
impondrd la pena de multa de seis meses a dos afios”.

Pdrrafo 4 del Articulo 197 del Codigo Penal

“Se impondrd la pena de prision de dos a cinco afios si se difunden, revelan o
ceden a terceros los datos o hechos descubiertos o las imdgenes captadas a
que se refieren los numeros anteriores”.

“Serd castigado con las penas de prision de uno a tres afios y multa de doce
a veinticuatro meses, el que, con conocimiento de su origen ilicito y sin haber
tomado parte en su descubrimiento, realizare la conducta descrita en el
pdrrafo anterior”.

Pdrrafo 5 del Articulo 197 del Codigo Penal

“Si los hechos descritos en los apartados 1y 2 de este articulo se realizan por
las personas encargadas o responsables de los ficheros, soportes
informaticos, electronicos o telemdticos, archivos o registros, se impondrd la
pena de prision de tres a cinco afios, y si se difunden, ceden o revelan los
datos reservados, se impondrda la pena en su mitad superior”.

Pdrrafo 6 del Articulo 197 del Cédigo Penal

“lgualmente, cuando los hechos descritos en los apartados anteriores afecten
a datos de cardcter personal que revelen la ideologia, religion, creencias,
salud, origen racial o vida sexual, o la victima fuere un menor de edad o un
incapaz, se impondrdn las penas previstas en su mitad superior”.

Pdrrafo 7 del Articulo 197 del Codigo Penal

“Si los hechos se realizan con fines lucrativos, se impondrdan las penas
respectivamente previstas en los apartados 1 al 4 de este articulo en su mitad
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superior. Si ademds afectan a datos de los mencionados en el apartado
anterior, la pena a imponer serd la de prision de cuatro a siete afios”.

Pdrrafo 8 del Articulo 197 del Codigo Penal

“Si los hechos descritos en los apartados anteriores se cometiesen en el seno
de una organizacion o grupo criminales, se aplicardn respectivamente las
penas superiores en grado”.

“Divulgar informacion a un tercero que no tenga por qué conocer esa
informacion es constituyente de delito, y por tanto, de pena a quien incurra
en ello. Por lo tanto, divulgar informacion concerniente a un paciente a
terceras personas que no tienen nada que ver con el caso, es un delito, y como
tal, se ha cumplir con el castigo requerido”.

1.8.2.3 Marco deontolégico
— ElJuramento Hipocratico indica:

“Todo lo que vea y oiga en el ejercicio de mi profesion, y todo lo que supiere
acerca de la vida de alguien, si es cosa que no debe ser divulgada, lo callaré
y lo guardaré con secreto inviolable.”

— Juramento de Florence Nightingale:

“Haré todo lo que esté a mi alcance para elevar el nivel de la enfermeria y
consideraré como confidencial toda informacion que me sea revelada en el
ejercicio de mi profesion, asi como todos los asuntos familiares en mis
pacientes.”

— El Cédigo ético de enfermeria de Catalunya incluye un apartado sobre intimidad y
confidencialidad:

“Las enfermeras reconocemos la importancia de preservar la intimidad y la
confidencialidad y protegemos estos derechos en la relacion profesional para
garantizar el bienestar de la persona atendida en el proceso de cuidados, en
el marco de una relacion de confianza”.

— Intimidad:

“La enfermera garantiza un entorno que preserve la intimidad durante todo
el proceso asistencial, en coherencia con la manera como la persona
atendida la entiende y la vive”.
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“La enfermera evita hacer juicios de valor sobre pensamientos, emociones,
creencias y valores de la persona atendida que puedan condicionar la
atencion que presta”.

“La enfermera preserva y vela por la intimidad corporal de la persona
atendida durante el proceso de cuidados, procurando que la exposicion sea
la minima imprescindible y evitdndola ante otros usuarios o personas que no
participan en el proceso asistencial”.

“La enfermera informa y pide permiso a la persona atendida para cualquier
intrusion en su cuerpo, o cualquier otro aspecto que vulnere su intimidad”.

“La enfermera pone especial atencion en garantizar que las conversaciones
con la persona atendida y personas significativas se desarrollen en un
ambiente en que se respete la intimidad”.

“La enfermera explica el objetivo de la recogida de datos y se asequra de que
pide aquellos que son justificadamente necesarios para proporcionar
cuidados enfermeros de calidad. En caso de que se pueda vulnerar la
intimidad de Ila persona atendida, la enfermera pide los datos
imprescindibles, es cuidadosa en el registro y respeta la posibilidad de que la
persona no responda. Las enfermeras reconocemos la importancia de
preservar la intimidad y la confidencialidad y protegemos estos derechos en
la relacion profesional para garantizar el bienestar de la persona atendida en
el proceso de cuidados, en el marco de una relacion de confianza”.

— Confidencialidad:

“La enfermera mantiene como confidencial toda la informacion que la
persona atendida le haya confiado o que obtenga en el ejercicio de su
profesion. Actua con discrecion, tanto dentro como fuera del dmbito
profesional, con el fin de no desvelar datos sobre la persona atendida, directa
o indirectamente”.

“La enfermera mantiene la confidencialidad incluso cuando el proceso
asistencial ha terminado, y también después de la muerte de la persona
atendida”.

“La enfermera, al compartir informacion con otros miembros del equipo de
salud, se asegura de que solo serd objeto de comunicacion aquello que pueda
generar un beneficio para la persona atendida, y vela porque no se vulnere
el secreto compartido”.

“La enfermera tiene la obligacion de exigir la mdxima discrecion a quienes
forman parte del proceso asistencial, tanto si se trata de profesionales de la
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salud como si no, y ha de velar por que no se divulgue informacion de la
persona atendida".

“La enfermera se asegura de que todos los datos registrados de la persona
atendida queden bien protegidos, y vela porque no se vulnere la
confidencialidad en el uso de los registros y de las comunicaciones en formato
papel, digital o audiovisual”.

“La enfermera se abstiene de acceder a datos de personas a las que no
atiende y, cuando los utiliza fuera del dmbito asistencial para finalidades
docentes y de investigacion, preserva su anonimato y cuenta con el
consentimiento de la persona o de su representante legal, y/o con la
autorizacion del comité de ética de investigacion correspondiente”.

“La enfermera advierte a la persona que consulta o divulga informacion
confidencial de forma inapropiada y emprende las medidas oportunas de
acuerdo con la gravedad de la situacion”.

“La enfermera defiende el ejercicio del derecho de las personas a acceder a
su historia clinica y a poseer una copia de la misma”.

“La enfermera facilita los informes sobre el proceso de cuidados enfermeros
siempre que lo solicite la persona atendida, o bien cuando sea necesario para
la comunicacion entre profesionales o instituciones con el fin de continuar el
proceso terapéutico, de acuerdo con las normas de confidencialidad”.

“La enfermera valora hasta qué punto mantiene la confidencialidad cuando:

Cumplimenta impresos, certificados o comunicaciones que corresponden a
una obligacion legal.

Revela informacion para evitar un peligro o perjuicio importante para otras
personas o para la colectividad.

El mantenimiento de la confidencialidad pone en peligro la vida de la propia
persona atendida.

La persona atendida autoriza y consiente de forma expresa la revelacion de
informacion.

Responde a requerimientos del Defensor del Pueblo, Ministerio Fiscal, Jueces,
Tribunales u otras instituciones que la ley determina, en el ejercicio de las
funciones que se les atribuyen, mencionando su obligacion de
confidencialidad.

El Cédigo de deontologia de la profesién médica incluye:
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— Capitulo V: Secreto profesional del médico.
— Articulo 27:

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

“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”.

“El hecho de ser médico no autoriza a conocer informacion confidencial de
un paciente con el que no se tenga relacion profesional”.

“En las instituciones sanitarias informatizadas los médicos directivos velardn
por una clara separacion entre la documentacion clinica y la administrativa”.

1.8.2.4 Consideraciones éticas segun los principios: marco bioético
De los cuatro principios de la bioética estudiados por Beauchamp y Childress:
— Principio de no maleficencia.

Vulnerar el derecho a la proteccién de la informacion clinica, es una actuacion maleficente
donde el personal sanitario no debe incurrir.

— Principio de justicia.

El respeto por la dignidad de la persona es independiente a cualquier circunstancia que
acontezca, siendo todas las personas merecedoras de igual consideracion y respeto (Azulay
Tapiero, 2001). El personal sanitario es gestor de los recursos y servicios que necesite un
paciente y es por este motivo que han de velar por el buen uso de estos recursos, favoreciendo
al paciente en concreto y a la comunidad en general.

— Principio de beneficencia.

El bienestar del paciente es el objetivo de la medicina. Nuestras acciones han de ir encaminadas
hacia este propdsito, evitando actuaciones contrarias.

— Principio de autonomia.

El respeto a la intimidad del paciente y a la confidencialidad de sus datos médicos es primordial
en la relacién sanitaria. Los datos incluidos en el historial médico de un paciente, o concernientes

89



Maria José Ruiz Montilla

a su persona no deben ser desvelados, ni comunicados a terceros, por parte del personal
sanitario que lo atiende.

1.8.2.5 Problematica
1.8.2.5.1 Cuestiones asistenciales

La practica asistencial es compleja. Los profesionales tienen una elevada carga de trabajo
diariamente. La presién asistencial llega a limites insospechados. Pero toda esta presion
asistencial, toda esta carga de trabajo, todos estos requerimientos no son excusa para llevar a
cabo un adecuado control y tratamiento de los datos asistenciales de los pacientes (Bertran
et al., 2000). En muchas ocasiones, los profesionales comentan los casos en lugares no
destinados a ello, con personas alrededor que no son las adecuadas, y que incluso, pudieran
obtener algln beneficio de la informacidn captada. Es por este motivo que la trasmisidn de datos
de una historia clinica, de un paciente, o de una comunidad, ha de ser ejecutada de forma
escrupulosa y consciente de los posibles perjuicios que se puedan producir.

Por otro lado, el acceso a la informacidn de un paciente, con las nuevas tecnologias electrénicas
de historiales informatizados, se hace cada vez mas asequible a cualquier profesional (Casanova
Asencio, 2018). La impunidad, el secreto, y la accesibilidad a estos datos hacen que en
determinadas ocasiones el personal sanitario se vea tentado a consultar historiales clinicos que
no son de su incumbencia. Es importante saber que Unicamente podemos acceder al historial
de un paciente que esté a nuestro cargo, o cuando estd sujeto a investigaciones con el debido
permiso previo para acceder. Cualquier otro motivo que nos haga consultar un historial clinico
de alguien que no esta a nuestro cargo, sera considerado como invasion de la intimidad vy, por
tanto, seria un delito. Por supuesto, este delito esta contemplado en el Cddigo Penal espaiiol,
siendo la persona condenada a pagar su infraccion, tanto econdémicamente como con penas de
carcel (Adriasola, 2012; Colio Gutiérrez, 2017).

1.8.2.5.2 Cuestiones sociales, de conocimiento cultural y creencias religiosas

Los cambios en la forma de tratar a los pacientes a lo largo de los afios, se hace evidente: hoy
contamos con tecnologias punteras, tratamientos especificos, instalaciones de alto nivel, y
sistemas de control de la informacidn sofisticados que se contraponen a los antiguos y densos
historiales médicos que encontrabamos en cualquier hospital de nuestro pais. Hoy el acceso a
historiales es inmediato, el acceso a resultados de pruebas se hace con un simple gesto. La
posibilidad del paciente de conocer los datos de su historial clinico en cualquier momento es
hoy en dia una realidad (Troncoso Reigada, 2006).

Habitamos en un pais con gran tradicidon de explicar, preguntar y conocer la vida de nuestros
conocidos, e incluso, de los no conocidos. La Constitucion Espafiola de 1978 promulga el derecho
a la intimidad, siendo este vulnerado desde entonces y hasta nuestros dias, que se continua
vulnerando. Las consecuencias de estos actos proporcionan penas de carcel a quien los lleve a
cabo.
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1.8.2.5.3 Jurisprudencia

Muchas y resonadas (Colio Gutiérrez, 2017) son las sentencias debidas a casos de vulneracién
de la informacidn clinica de un paciente tanto en nuestro pais como fuera del mismo.

Sentencia del Tribunal Supremo: un médico interno de un hospital de Valencia releva
una informacién obtenida mediante la lectura de un historial médico de una conocida
suya, a sumadre, y esta a su vez lo propagd a otros familiares de la paciente. El residente
fue acusado de lesién del bien juridico “intimidad” por el Tribunal Supremo, vy
condenado a 1 afio de prisién, a una multa durante un afio, a una indemnizacién y a dos
afios de inhabilitacion de su profesion.

Sentencia de la Audiencia Provincial de Cantabria, un médico de familia consulta el
historial clinico de la pareja de su exmujer alegando haber contraido una enfermedad
venérea debido a las practicas de su mujer con su amante. Sin haber ni consentimiento
ni autorizacién a la entrada del médico a este historial clinico, la Audiencia de Cantabria
lo condena a un afo y tres meses de prision, e inhabilitacion absoluta para ejercer su
profesidon durante tres afos. El médico accedié con dolo y siendo consciente del
incumplimiento de la confidencialidad, ya que para acceder al historial electrénico de
un paciente requeria la introduccién de una contrasefia y la aceptacién de las
condiciones para el acceso al mismo.

Sentencia del Tribunal Supremo: Un médico accede al historial clinico sin permiso ni
consentimiento de los afectados, de sus compafieros de trabajo. Condena de dos afos,
seis meses y un dia de prisién por el delito de descubrimiento y revelacién de secretos
de especial relieve.

1.8.2.5.4 Conocimientos en bioética y apoyo institucional

Las instituciones sanitarias recuerdan a sus trabajadores la importancia de preservar la intimidad
de los pacientes, de sus historiales, de sus datos clinicos, ante posibles indiscreciones que
puedan cometer. El personal de los diferentes centros conoce la ley, ya que es una de las
materias presentes en la formacidn continuada de los profesionales. Se pone mucho hincapié
en este tema, se hace mucha presién para que el profesional no desvele datos clinicos a terceros,
para que todo el mundo conozca la ley y las repercusiones que se originan si la incumplen.
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1.8.3 Objecion de conciencia

Sobre los profesionales sanitarios durante de su practica asistencial recae la responsabilidad de
lidiar con los dilemas éticos que surgen. En muchas ocasiones, estos dilemas éticos se resuelven
gracias a la experiencia asistencial que poseen. Normalmente, los dilemas éticos que se
presentan enfrentan dos actores importantes: los sanitarios y los pacientes o sus familias. Los
principios de la bioética entran en conflicto, y es donde estos profesionales tienen que hacer
uso de su experiencia, para poder resolver la situacion. Pero, cuando el conflicto es motivado
por las creencias y valores de los profesionales, tanto que vayan en contra del pensamiento del
paciente y de las familias, o que se opongan a las directrices de la empresa, aparece una nueva
dimension ética para tener en cuenta: la objecion de conciencia.

Es dificil encontrar las soluciones para este tipo de situaciones, ya que generalmente no existe
una norma basica o una legislacién que pueda dar respuesta adecuada y eficiente. Pocos son los
paises que cuentan con una legislacion apropiada para defender los casos de objecidon de
conciencia.

1.8.3.1 Definicion

Se define objeciéon de conciencia como la negacidon de una persona, en este caso personal
sanitario, a cumplir con los requerimientos de su profesion, dentro del marco de una institucion
y bajo la tutela de las leyes establecidas para regular esta profesidn, alegando cuestiones
morales o de conciencia (Camps Cervera et al., 2010). Por supuesto, la objecién de conciencia
se tiene que tratar individualmente, ya que es el individuo quien tiene estos valores morales, o
esta conciencia. Las decisiones que se toman a nivel unilateral, particulares, y por supuesto,
dependiendo de las experiencias y motivaciones que cada uno posee, a diferencia de las
decisiones universales, aquellas sustentadas por la ciencia, por la evidencia y que se pueden
generalizar en cualquier contexto. Aquel que se declare objetor de conciencia lo hace por una
cuestion moral, por una cuestiéon de valores. Las situaciones en las que el objetor de conciencia
se niega a actuar, no necesariamente niega la legitimidad de una ley, pero si niega su aplicacion
en determinadas circunstancias (Mediuris, 2008). Esto difiere de la oposicion que plantea el
insumiso o cuando existe desobediencia civil (Capdevielle, 2018) que se proclaman en contra de
una ley (Busquests, 2012). En el momento en que la ley determine la necesidad de cumplimiento
por parte de ese profesional, y este no lo cumpla, pasara a declararse insumiso, ya que ird en
contra del ordenamiento juridico (Sanchez-Caro, 2010).

El concepto de desobediencia civil hace referencia a la negacién voluntaria de cumplir con una
ley determinada (Gracia, Rodriguez Sendin, & Gonzdlez Fandds, 2008). Suele ser un
incumplimiento que no provoca violencia y acostumbra a estar llevado a cabo por un colectivo
de personas que se declaran en contra de una ley concreta. El objetivo de esta desobediencia
civil tiende a ser de indole politica, como medio de presidn, para favorecer el cambio de una ley
gue es considerada injusta o parcial. Esta situacidn seria una objecién de ley, ya que se iria en
contra de una ley concreta no por motivos morales o de creencias (Fernandez Fernandez, 2018).
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Conocer estas diferencias es de vital importancia ya que el planteamiento del objetor de
conciencia no radica en la necesidad de un cambio de una ley, sino la aplicacidon que de esa ley
se hace en determinados casos (Gracia et al., 2008). Un ejemplo claro a esta situacion seria aquel
profesional que pudiera estar a favor de las leyes sobre fecundacion artificial, pero se negaria al
caso concreto de realizar una fecundacion artificial a una mujer mayor de 65 afios. Se niega a
esta situacidon concreta, no a la propia ley. Esta objecion de conciencia ha de sustentarse en
valores morales incuestionables para el profesional (Seoane, 2008). Ni que decir tiene, que seria
totalmente reprobable que este mismo profesional que se niega a realizar esta inseminacién
artificial en el sistema publico de salud, lo llevara a cabo en la sanidad privada. Los motivos por
los que una persona es objetor de conciencia son de caracter moral (Pablo Beca & Astete, 2015).

La objecidn de conciencia nunca se puede sustentar en la carencia de ética. O lo que es lo mismo,
el sujeto objetor de conciencia ha de basar su objecion en la ética, con lo que los cursos que
signifiguen un dano para el paciente quedan totalmente fuera de ninguna posibilidad.
Recordemos que uno de los principios de la bioética, esgrimidos por Beauchamp y Childress, es
el principio de no maleficencia: primero de todo no dafar. Por este motivo, el objetor de
conciencia no debe postularse como paladin de cursos de accidén no correctos, que causen dafio
al paciente (Navarro Casado, 2013).

El objetor de conciencia lo es moralmente y en la practica. Por este motivo, no puede actuar
como objetor de conciencia frente a una situacion aquel que no haya declarado serlo. Es decir,
podemos encontrar casos en los que un profesional no se haya declarado objetor de conciencia
de una situacién concreta, pero en el momento en que esta situacién aparece, esta persona se
comporte como tal, negandose a actuar. Este hecho es del todo reprobable, ya que el propio
objetor ha de comunicar a sus superiores y a la empresa que en determinadas situaciones no
podra actuar como se espera (Sanchez-Caro, 2010.). Asi, la empresa conocedora de este hecho
actuara en consecuencia, reorganizando y recolocando al profesional allda donde no suceda esta
situacidn. Se le ofrece al paciente la mejor actuacion profesional y se evita al mismo tiempo, el
conflicto moral que le supondria al sanitario esta situacién.

El conflicto de valores que se genera en un caso de objecidn de conciencia siempre viene dado
por el derecho del paciente a someterse a una intervencién determinada, que le ayudara
fisicamente, o psicolégicamente a alcanzar un mayor grado de salud, y el respeto al
pensamiento, a la conciencia del propio profesional que se niega a realizar ese acto en concreto,
por motivos morales (Sanchez Jacob, 2007). Dar la razén a una, situaria a la otra totalmente
derrotada. El objetivo de la ética no es vencer al enemigo, ni ganar frente a una situacion, ni
imponer un criterio determinado. El objetivo de la ética es obtener la mejor situacion para las
dos partes en conflicto, intentar evitar cursos extremos de actuacion, y llegar al consenso de los
cursos intermedios, que benefician en parte a todos. Si Unicamente tuviéramos delante una
situacidn donde hay conflicto entre dos derechos fundamentales, de las dos partes afectadas, el
curso normal de actuacién para su resolucion es averiguar cudl es el derecho que posee mas
fuerza, el de mayor rango, e imponer este sobre el otro. Seria una lucha con un ganador y un
perdedor (Villarreal Cantillo & Visbal Illera, 2013). Por este motivo, la objecion de conciencia se
debe tratar como este conflicto de valores, estos valores que se contraponen pero que
consiguen encontrar un punto en comun que beneficie a las dos partes. Aun asi, ninguno de
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estos valores en conflicto seria absoluto, con lo que siempre ha de haber algin protagonista que
ceda un poco para resolverlo. Cierto es que se debe respetar en lo posible los valores morales
del profesional que se niega a la actuacidon concreta, pero éste tendra que ceder en el momento
en que no haya otra posibilidad de ofrecer la mejor atencion al paciente. Y por el otro lado, el
paciente tiene derecho a ser atendido como la maxima calidad, pero en determinadas ocasiones,
con el fin de respectar los valores morales del profesional, es posible que se vea envuelto de una
trama de cambios de profesionales, de unidades de hospitalizacién e incluso de centro sanitario,
donde realizarle la intervencion requerida de forma adecuada.

Los elementos que incluyen el acto de objecion de conciencia son los siguientes (Camps Cervera
et al., 2010.):

“1) La existencia de una norma juridica de obligado cumplimiento, cuyo
contenido puede afectar a las creencias religiosas o morales de los individuos,
y que no puede obviarse sin incurrir en sancion. Es necesario que el contenido
de la norma juridica sea tal que pueda resultar incompatible con las
convicciones morales o religiosas de los individuos y no meramente contrario
a ciertas opiniones o intereses personales de éstos.

2) La existencia de un dictado inequivoco de la conciencia individual opuesto
al mandato juridico, requisito sobre el que el ordenamiento juridico puede
requerir verificacion.

3) La ausencia en el ordenamiento juridico de normas que permitan resolver
el conflicto entre una o varias normas y la conciencia individual o posibiliten
alternativas aceptables para el objetor.

4) La manifestacion del propio sujeto del conflicto surgido entre la norma y
su conciencia, sin que sea relevante la mera presuncion sobre la existencia de
conflicto. En consecuencia, son invdlidas las manifestaciones que al respecto
realicen terceras personas en nombre de algun colectivo. “

1.8.3.2 Marco legal
— Constitucion Espariola de 1978.

La Constitucidn Espafiola no reconoce ningtn derecho de caracter general sobre la objecién de
conciencia. Este derecho Unicamente queda reflejado en el articulo 30.2 especificamente en
relacién con el servicio militar.

— Articulo 16. 1:

“Se garantiza la libertad ideoldgica, religiosa y de culto de los individuos y las
comunidades sin mds limitacion, en sus manifestaciones, que la necesaria
para el mantenimiento del orden publico protegido por la ley”
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— Articulo 16.2:

“Nadie podrd ser obligado a declarar sobre su ideologia, religion o creencias.”

Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion
voluntaria del embarazo.

— Articulo 19: Medidas para garantizar la prestacion por los servicios de salud.

“... Los profesionales sanitarios directamente implicados en la interrupcion
voluntaria del embarazo tendrdan el derecho de ejercer la objecion de
conciencia sin que el acceso y la calidad asistencial de la prestacion puedan
resultar menoscabados por el ejercicio de la objecion de conciencia. El
rechazo o la negativa a realizar la intervencion de interrupcion del embarazo
por razones de conciencia es una decision siempre individual del personal
sanitario directamente implicado en la realizacion de la interrupcion
voluntaria del embarazo, que debe manifestarse anticipadamente y por
escrito. En todo caso los profesionales sanitarios dispensardn tratamiento y
atencion médica adecuados a las mujeres que lo precisen antes y después de
haberse sometido a una intervencion de interrupcion del embarazo.”

1.8.3.3 Marco Deontolégico

Cdédigo Deontoldgico del Colegio de Médicos

— Articulo 6: Principios generales:

“Ningun médico podrd ser ni discriminado ni rechazado cuando, por fidelidad
a su conciencia, se niegue a utilizar o utilice una determinada terapéutica o
medio de diagndstico. Sin embargo, serd necesario que el médico, en todos
los casos, lo haya advertido antes personalmente al paciente o, cuando se
trate de un incapacitado o un menor, a la persona directamente responsable
de éste.”

Cdédigo Deontoldgico de Enfermeria

— Capitulo lll: Derechos de los enfermos y profesionales de enfermeria

— Articulo 22:

“De conformidad con lo dispuesto en el articulo 16.1 de la Constitucion
Espafiola, la Enfermera/o tiene, en el ejercicio de su profesion, el derecho a
la objecion de conciencia que deberd ser debidamente explicitado ante cada
caso concreto. El Consejo General y los Colegios velardn por que ningtin/a
Enfermero/a pueda sufrir discriminacién o perjuicio a causa del uso de ese
derecho.”
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1.8.3.4 Regulacion bioética de la objecion de conciencia en sanidad

El derecho a la objecion de conciencia no es un derecho fundamental ni general. Podemos
considerarlo como un derecho moral. Cada ser humano tiene la capacidad de construir un
sistema de valores propios, derivado de sus experiencias y ensefianzas, y de actuar en
consonancia y de forma coherente con este sistema de valores, sin que nada ni nadie lo obligue
a quebrantarlo. Este sistema de valores es individual y fundamenta la concepcion de la vida que
tiene esa persona. Configura su dignidad como persona. Por lo tanto, cualquier actuacién que
debiera realizar contrapuesta a su conciencia, podria originar la necesidad de objetar.

El Comité de bioética de Espafia aconseja conveniente una regulacidon sobre la objecién de
conciencia. Esta regulacidn es necesaria para (Camps Cervera et al., 2010):

— Garantizar los derechos de los pacientes.

— Garantizar la seguridad de los objetores de conciencia, asi como de las instituciones
donde presten sus servicios.

— Establecer las bases coherentes sobre la adecuada consideracién de objecidon de
conciencia, para evitar posibles incoherencias o errores.

La objecién de conciencia siempre serd un acto individual, de una persona en concreto, y nunca
partira de la gestidn de una institucidn. Los centros sanitarios, por lo tanto, no podran declarase
objetores de conciencia. La objecion de conciencia debe ser especifica y se tienen que referir a
acciones concretas. También los centros sanitarios deben llevar un registro de los objetores de
conciencia de su institucién con el fin de proporcionar adecuada asistencia a sus usuarios, (Lopez
Guzman, 2000). Pero esto estaria en contradiccion con el derecho a no declarar sobre las propias
creencias, el principio de no discriminacion, y el derecho a la confidencialidad.

— Principio de no maleficencia.

El principio de no maleficencia es de vital importancia. Nunca una actuacién de un profesional
ha de causar dafio. Una actuacién, o la no actuacion de un profesional. Por este motivo, el
objetor de conciencia debe asegurar la asistencia al paciente, y que su decisidon no le cause
ningun dafo a este.

— Principio de justicia.

Cuando una intervencion pueda ser susceptible de ser objetada por un profesional, y la
alternativa a esta intervencién pudiera ser algo limitado, de dificil acceso y con mayores
beneficios para el paciente, se podria plantear un caso de discriminacion ya que el resto de los
pacientes que no se vieran en esta situacion podrian no beneficiarse de estas practicas y del
coste anadido que pudiera acarrear.
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— Principio de beneficencia.

La obligacién por parte de un profesional a que sus actuaciones sean buenas y no solo no sean
malas, fundamenta la objecidn de conciencia. La actuacion buena para el objetor de conciencia
es aquella que justamente objeta. Por este motivo, esta actuacién beneficiente esta
estrechamente ligada con el principio de autonomia. En estos casos, este hacer el bien del
profesional, choca con el bien del paciente a quien se debe tratar.

— Principio de autonomia.

La cuestidn de la autonomia de un profesional es el tema clave a la hora de declararse objetor
de conciencia frente a una técnica o un tratamiento. La posibilidad de tomar decisiones
pensadas, y de forma autdonoma, confiere al objetor una justificacién correcta para la toma de
sus decisiones y sus consecuencias. Debe quedar claro que la decisién de un profesional a
objetar ante una determinada actuacidn no dejara sin cobertura al paciente que la requiere.

1.8.3.5 Problematica
1.8.3.5.1 Cuestiones asistenciales

Alguno de los temas que en sanidad pueden generar que un profesional se vea en la necesidad
de objetar, se contemplan en este cuadro (Sanchez Jacob, 2007):

Tabla 8. Temas relacionados con la objecidn de conciencia en sanidad

Es el tema por excelencia cuando se quiere ejemplificar alguin caso de
objecidn de conciencia en el ambito sanitario.
Estd contemplado. Esta reflejado en la Ley Organica 2/2010 de 8 de abril.
Aborto Los sujetos que pueden acogerse a este derecho son el equipo asistencial que
atiende al paciente.
El personal que objeta no puede ser discriminado por este hecho.

El objetor de conciencia no puede declararse objetor ni en la atencion previa a

la intervencidn ni en los cuidados posteriores que requiera la paciente.

Tampoco puede declararse objetor para informar al paciente de las
circunstancias de la intervencion. Ni de los efectos secundarios y
consecuencias que de este se genere.
Utilizacion de células Como manipulacién del cédigo genético, existe la posibilidad de objetar sobre
madre esta técnica para la curacioén de diversas enfermedades.

Partiendo de la base que la eutanasia es un delito, y que el suicidio asistido en
Eutanasia o ayuda al  estos momentos tampoco estd legislado, el profesional puede mantener una

suicidio postura contraria a la decisién de un paciente a acabar con su vida, por
motivos médicos. De hecho, esta es una cuestion que necesita ser legislada y
actualizada para el correcto funcionamiento de los cuidados de los pacientes.
Con esta técnica se interfiere entre la fecundacion y el final de la implantacion

Pildora post coital que es de 14 dias.
Puede ser considerado método abortivo por determinados profesionales.
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Produccion de
farmacos con
finalidades abortivas

Esterilizacion en
personas
discapacitadas

En el caso de los profesionales farmacéuticos, que dispensan este tipo de
medicamentos, puede ocurrir que éste se declare objetor de conciencia, por
cuestiones religiosas o ideoldgicas.

A parte de la fabricacion, la obtencidn por parte de los usuarios de estos
medicamentos en las farmacias puede ser causa de que el farmacéutico
objete a la hora de disponer de ellas.

Entra en conflicto el principio de beneficencia y no maleficencia y el principio
de autonomia. El deber del equipo asistencial es no hacer dafo, pero si con
esta actuacidn se evita otro mal mayor, pero se menoscaba la autonomia del
paciente, se pueden generar situaciones de mucho conflicto a la hora de

tomar decisiones al respecto.

Puede generar situaciones de objecidn de conciencia por parte de los
profesionales que tratan a un paciente en el final de la vida, y que posee
voluntades anticipadas.

El principio de autonomia del paciente tiene que ser prioritario y mandatorio.
El profesional puede negarse a cualquier técnica que aboque al paciente al
final de la vida.

La manipulacién de las células reproductoras puede originar que un
profesional se declare objetor de conciencia para la realizacién de estas

Voluntades
anticipadas

Fertilizacion in vitro
y procreacion

asistida técnicas. El principio de autonomia adquiere una gran importancia.
No existe ninguna ley que obligue a una familia a vacunar a su hijo, luego no
Vacunas podria existir desobediencia ante una ley.

La alternativa de no vacunar a un menor es una opcidén no impuesta y se deja
a criterio individual su cumplimiento.
La posible afectacion a terceros y la propagacion de enfermedades que ya
estaban casi extinguidas hace que requiera una atencién especial.

Fuente: Elaboracion propia
1.8.3.5.2 Cuestiones sociales y de conocimiento cultural, creencias religiosas

La objecidon de conciencia frente a un determinado procedimiento es una opcién individual que
estd sujeta a la capacidad de decision de un profesional y, por tanto, a su autonomia. El
declararse objetor de conciencia no debe menoscabar o interferir en la atencion que recibe un
paciente. Muchas doctrinas religiosas no conciben la posibilidad de ciertas alternativas de
tratamiento que algunos pacientes plantean. Y por ello, se tienen que respetar las decisiones,
tanto de los pacientes como de los profesionales que los atienden.

Lo que queda claro es que un profesional declarado objetor ha de ser coherente con sus
actuaciones y con sus pensamientos. Queda fuera de toda comprension acciones como
declararse objetor de conciencia para la practica o ayuda de una interrupcion del embarazo (sea
del tipo que sea, espontanea, voluntaria o de caracter médico), y que ese mismo profesional, en

su actividad privada, realice estas intervenciones.
1.8.3.5.3 Jurisprudencia

— Sentencia del Tribunal Constitucional 2015: Oficina de farmacia de Sevilla que carece de
preservativos y del medicamento con principio activo levonorgestrel (conocido como la
pildora del dia después). El farmacéutico alega ser objetor de conciencia, haberlo
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comunicado a su colegio oficial, y que la falta de este servicio farmacéutico no ha
perjudicado a ninguin paciente ya que existen otras farmacias proximas que si dispensan
este tipo de productos. Después de una beligerante contienda entre el farmacéutico y
los estamentos judiciales, se resuelve a favor del objetor, dando por adecuada su
condicidn y su justificacion (Navarro-Valls & Martinez-Torrén, 2011).

— Sentencia del Tribunal Supremo 950/1997, de 27 de junio de 1997.

— Auto 2133/2004, de 22 de septiembre, de la Audiencia Provincial de Donostia-San
Sebastian

— Auto 28/2011, de 25 de enero de 2012, de la Audiencia Provincial de Lleida.
— Sentencia de 20 de noviembre de 1996 Fiscalia Huesca causa nim. 2/95.
— Sentencia del Tribunal Constitucional 15/1982, de 23 de abril.
— Sentencia del Tribunal Constitucional n® 369/1984, de 20 de junio de 1984.
— Tribunal Constitucional 53/1985, de 11 de abril y BOE nim. 119 de 18 de mayo de 1985.
— Sentencia del Tribunal Constitucional 161/1987, de 27 de octubre de 1987.
— Sentencia del Tribunal Constitucional 154/2002, de 18 de julio.
1.8.3.5.4 Conocer la legislacion

En el caso de la objecidn de conciencia no existe una legislacién especifica para el tratamiento
de este tema a nivel sanitario. La aceptacion y conocimiento de los Cédigos de Deontologia de
los diferentes colegios profesionales es la base para el ejercicio ético de una profesion (Oliva
Blazquez, 2010; Diez Fernandez, 2010).

1.8.3.5.5 Existencia o aceptacién de diversidad de criterios

La importancia de aceptar la diversidad de pensamiento de los actores de la sanidad es la base
para ejercer la libertad individual. Cada persona crea sus propios valores en funcién de sus
experiencias, conocimientos y creencias religiosas. Todas ellas han de ser respetadas vy
aceptadas. La diversidad de creencias y pensamientos enriquece la sociedad.

Pero, se debe tener en cuenta que el bien comun estara por encima del bien individual, que las
actuaciones de los profesionales no pueden ser maleficentes, y que el paciente nunca puede
guedar sin la atencion adecuada.

1.8.3.5.6 Conocimiento en bioética y apoyo institucional

El registro de la condicién de objetor de conciencia en la institucion donde se preste servicio es
de vital importancia a la hora de ejercer la actividad asistencial. Un profesional no puede
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declararse objetor de conciencia ante una actuacion en el momento que esta se esta dando. Se
ha de dejar constancia en las diferentes direcciones del centro de esta condicion. Las
instituciones han de procurar por sus trabajadores y ofrecerles la posibilidad de no ejercer en
aquellos lugares donde se produzca el hecho objetado (Sanchez-Caro, 2010).
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1.8.4 Justicia distributiva

Este principio exige tratar a todas las personas en las mismas circunstancias con la misma
consideracion sin que en el ambito de la asistencia sanitaria se puedan justificar discriminaciones
basadas en criterios econémicos, sociales, raciales, religiosos ni de ningun otro tipo (Azulay
Tapiero, 2001).

La no discriminacién que se propugna implica la distribucidn imparcial de los beneficios y las cargas
de tal forma que una persona no sea tratada de forma distinta a otra si se dan circunstancias
andlogas. La justicia se conectaria asi con la igualdad, la equidad y la utilidad publica y, como salta a
la vista, este principio se relaciona principalmente con los problemas que se plantean en torno a la
asignacion y distribucion de los recursos, teniendo especialmente en cuenta la limitacién de estos
(Puyol Gonzélez, 2014).

1.8.4.1 Definicion

El concepto de Justicia tiene su origen en el término "iustitia” y permite denominar a una de las
cuatro virtudes cardinales, aquella que inclina a dar a cada uno lo que le corresponde o
pertenece (Fernandez Fernandez, 2018). La justicia es aquello que se debe hacer segun el
derecho, la razén y la equidad.

Por otra parte, la justicia hace referencia al Poder Judicial y a la pena o castigo publico (Zan,
2004). De esta forma, cuando la sociedad “pide justicia” frente a un crimen, lo que hace es pedir
al Estado que garantice que el crimen sea juzgado y castigado con la pena que se merece
conforme con la ley vigente.

En materia de religion, la justicia es el atributo de Dios por el cual ordena todas las cosas en
numero, peso o medida. Asi, la justicia es la divina disposicidon con que castiga o premia segun
merece cada uno.

Puede decirse que la justicia tiene un fundamento cultural (basado en un consenso social sobre
lo bueno y lo malo) y un fundamento formal (aquel que es codificado en disposiciones escritas,
aplicadas por jueces y personas especialmente designadas).

Cabe resaltar que el concepto de justicia social se utiliza para hacer referencia al conjunto de
decisiones, normas y principios que son considerados razonables de acuerdo con un colectivo
social determinado (Anderson, 1997). El término permite referirse a las condiciones necesarias
para que pueda desarrollarse una sociedad relativamente igualitaria en términos econdmicos y
comprende al conjunto de decisiones, normas y principios considerados razonables para
garantizar condiciones de trabajo y de vida decentes para toda la poblacion.

El principio de justicia comprende el uso racional de los recursos disponibles que permita el
ejercicio pleno del derecho a la salud, que apunta no solo a los ciudadanos necesarios con base
en la dignidad de la persona (Zuiiiga Fajuri, 2006), sino a las obligaciones de una macrobioética
justa de la responsabilidad frente a la vida amenazada y los derechos de futuras generaciones.
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Para Ulpiano la justicia es la obligacién de entregarle a cada persona lo que es debido (de Castro
Camero, 2016).

El principio de Justicia atiende a una distribucion justa de los recursos, y sobre todo a los recursos
sanitarios que son escasos, y costosos (Zarate, 2010; Dieterlen, 2014).

1.8.4.2 Justicia. Felicidad. Orden social justo

La justicia es una caracteristica posible pero no necesaria del orden social. Para que haya orden
social no es imprescindible la justicia. Un hombre serd considerado justo para el orden social
cuando sus actos concuerden con el orden social que se haya considerado justo (Couceiro,
2006).

El orden social serd considerado justo cuando regulen la conducta de los hombres de modo que
todos queden satisfechos y logren la felicidad. Al parecer de Platdn la justicia se identifica con la
felicidad: "sélo el justo es feliz y desdichado el injusto".

No puede existir un orden social justo que garantice la felicidad de todos, ya que generalmente
la felicidad de uno modificarad la felicidad de otro. La felicidad individual, generalmente, depende
de necesidades que no llegan a ser satisfechas por ningin orden social. La naturaleza no es justa
y no existe orden social que pueda reparar por completo esta injusticia.

El orden social justo tampoco sera posible si se entiende que deberd lograr la mayor felicidad
posible del mayor nimero posible de miembros de la sociedad, porque lo que haga felices a
algunos en determinados aspectos, producira infelices en aspectos distintos y viceversa.

Se debe entender por felicidad en sociedad la satisfaccién de ciertas necesidades tenidas en
cuenta por la autoridad social. Esta definicion de felicidad difiere totalmente con el sentido del
término felicidad, el cual es profundo y subijetivo.

Un orden social serd justo cuando garantice la libertad individual. La idea de justicia se
transforma de un principio que garantiza la libertad individual de todos en un orden social que
protege determinados intereses considerados esenciales por la mayoria de los miembros de la
sociedad. El problema se produce cuando aparecen intereses en conflicto, debido a diferentes
escalas de valores que manejan los miembros de una sociedad; aqui es cuando actua la justicia.

1.8.4.3 Utilitarismo

Para Bentham, en “Introduction to the Principles of Morals and Legislation” (1780), indica que el
utilitarismo postula como principio de justicia la maximizacién de la utilidad del colectivo.
Entendiendo por este principio que el bienestar se corresponde con el placer, esta teoria
propone la siguiente fdrmula: asi como el bienestar de una persona resulta de la suma de sus
placeres, también el bienestar de cualquier grupo de personas puede ser entendido como la
suma de los placeres de sus miembros. Definen al utilitarismo como la combinacidn de:

— Consecuencialismo.
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— Bienestarismo.
— Sum-ranking.

Por el consecuencialismo, las lineas de accidn a tomar deben elegirse sobre la base de los
estados que de ellas resultarian como producto, con lo que el juicio de una accion no contempla
quién hace qué a quién sino solamente las eventuales consecuencias que implica (Massini-
Correas, 2019).

El bienestarismo consiste en la evaluacion de los estados sociales atendiendo al bienestar, la
satisfacciéon o la obtencidon de aquello que las personas prefieren, de modo que toda la
informacién relevante para la toma de una decision social se reduce a la utilidad que las
personas involucradas en un estado social dado obtienen (Zufiga Fajuri, 2006).

Finalmente, por el sum-ranking (Baujard, 2013), se juntan todas las unidades de utilidad en una
masa total Unica, y en el proceso se pierden las identidades y la individualidad de las personas,
asi como las caracteristicas distributivas de la utilidad.

1.8.4.4 Ilgualitarismo
Se promulga la igualdad a la hora de realizar una distribucién justa de recursos.

La teoria de la justicia de John Rawls es una teoria acerca de la distribucion de los bienes sociales
primarios.

La Teoria de la Justicia de John Rawls (Rawls, 2000) es uno de los trabajos mas importantes en
la filosofia politica de los ultimos afos. Con la publicacién de este texto, resucita en la filosofia
politica el debate ético y politico sobre la justicia que parecia agonizar en la década de los
sesenta. Fundamentado en la filosofia kantiana, el trabajo de Rawils inicia una corriente de
pensamiento politico conocida como liberalismo igualitario.

1.8.4.5 Principios de la Justicia

Tabla 9. Principios de la justicia

Platén en su teoria de las ideas, expone que las ideas existen en un
mundo inaccesible para los hombres. Los hombres se manejan con
Principio del amor la idea del bien absoluto y ésta conlleva la idea de justicia.
La filosofia de Platdn y la prédica de Jesus se asemejan en lo
referente a este principio. Jesus proclama una justicia basada en el
amor. La justicia de Jesus estda mas alla del sentimiento humano que
llamamos amor; sino que se trata del amor de Dios. Este amor es
limitado para la razon humana.
El tipo racionalista esta representado por la sabiduria popular y
Principio racionalista sostiene que la justicia es dar a cada cual lo suyo. Pero... iqué
puede considerar cada cual lo suyo? La fdrmula "a cada cual lo
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Principio de
represalia

Principio de igualdad

Principio de igualdad
ante la ley

Principio comunista.

Principio de regla de
oro

Principio del
imperativo
categdrico de Kant
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suyo" puede servir para justificar cualquier orden social que la

costumbre o un legislador hayan establecido.

El principio de represalia define a la justicia como: bien por bien,
mal por mal; pero esto plantea otro interrogante: ¢ Qué es lo bueno
y que es lo malo
Este principio falla al depender de cada pueblo y época para
determinar el parametro de la justicia.

El principio de igualdad establece que todos los hombres son
iguales por naturaleza. Este supuesto es totalmente falso dado que
todos los hombres son muy distintos. Este principio requiere que se
omitan ciertas desigualdades al otorgar derechos e imponer
deberes. i Cudles son entonces las diferencias que deben tenerse en
cuenta y cudles no? Por lo tanto, puede sostenerse que este
principio se encuentra carente de contenido.

El principio de igualdad ante la ley se trata de un principio de
juridicidad o legalidad al cual no le interesa que el ordenamiento
sea justo o injusto.

El principio comunista de Marx se ilusiona con una igualdad entre
los hombres en cuanto al factor trabajo-producto. Este principio no
tiene en cuenta las diferencias de capacidad de trabajo existentes
entre los hombres, no siendo por lo tanto un derecho justo.

La verdadera justicia comunista se logra en una economia
comunista donde el principio es: de cada uno segun sus
capacidades, a cada uno segun sus necesidades. ¢ Cuales son las
capacidades y cudles las necesidades de cada uno? Segun Marx sera
la autoridad social quien resuelva esta cuestion por principios
generales.

Entonces puede decirse que el principio comunista presupone una
respuesta apropiada al orden social. Pero ocurre que nadie puede
prever el modo en que funcionara el orden social comunista en el
futuro. Por esto es por lo que se considera una ilusién utdpica.

El principio de la regla de oro establece: "no hagas a los demas lo
gue no quieras que te hagan a ti". Este principio aborda muchas
dificultades: a) si el préjimo no siente dolor, entonces siente placer,
y por ende, con frecuencia, cuando a uno se le da placer a otro se lo
perjudica; b) si nadie causara dolor, para qué esta la justicia; c)
cierta persona podria excusarse diciendo que un determinado delito
no le hubiese traido mayores complicaciones.

Todo esto desemboca en una regla de oro modificada: "conducete
con los demds como estos debieran conducirse contigo".

Pero entonces... écdmo deben conducirse contigo? Como puede
observarse, este principio cae en el absurdo en reiteradas
oportunidades.

Para Kant, la conducta humana es buena o justa cuando esta
determinada por normas que los hombres que actian dentro de
una sociedad pueden o deben desear que sean obligatorias para
todos. ¢ Cudles son esas normas? cabe preguntarse; a esta pregunta
no da ninguna respuesta el imperativo categérico.
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Todo precepto de cualquier orden social es conciliable con este
principio ya que establece que el hombre debe actuar con arreglo a
las normas generales.
La de Aristételes es una ética de la virtud; apunta hacia un sistema
de virtudes entre las cuales la justicia es la virtud mas alta, la virtud
perfecta (teleia areté). Segun Aristoteles la virtud es el punto medio
entre dos extremos llamados vicios, el vicio del exceso y el del
defecto. Con esto Aristdteles da respuesta a la pregunta sobre qué
Principio ético de es lo bueno y qué lo malo.
Aristoteles La autoridad del orden social sera quien determine qué es lo
demasiado y qué lo poco y cudles son los extremos y por ende la
virtud situada entre ambos.
Esta férmula tautoldgica del medio finaliza diciendo que lo bueno es
aquello que es bueno para el orden social existente.
Para Aristoteles la conducta justa es el término medio entre hacer
el mal y sufrirlo. La justicia es lo contrario de la injusticia, que es
aquello injusto para el orden moral positivo y el derecho positivo. Es
esto un aporte proteccionista para la ética aristotélica sobre su
posible falta de valor cientifico.
Al analizar la naturaleza encontraremos la conducta justa del

hombre.
Teorias del derecho Si se cree que la naturaleza es creacidn divina, seran sus normas
natural expresiones de la voluntad divina, por lo tanto, la teoria sobre el

derecho natural adquiere un caracter metafisico.

Cuando se acepta que el principio de justicia se halla en la razén
humana, estamos entonces ante la teoria del derecho natural
racionalista. La razén humana puede comprender y describir, mas
no ordenar. Querer encontrar en la razén normas de conducta, es
una ilusién como la de pretender extraer tales normas de la
naturaleza.

La autocracia, o sea la monarquia absoluta, es la Unica forma de
gobierno natural justa. Segun Locke, sélo la democracia puede ser
considerada justa y la monarquia absoluta ni siquiera puede ser
considerada como forma de gobierno. Para la mayoria de los
representantes de la doctrina del derecho natural la propiedad
privada constituye un derecho natural y la propiedad colectiva, es
decir el comunismo, significa algo contrario a la naturalezay a la
razon, por lo tanto, injusto.

Racionalmente no puede encontrarse una norma de conducta que
tenga validez absoluta. La justicia absoluta configura una perfeccién
suprema irracional.

Justicia absoluta. La diversidad de intereses humanos tarde o temprano provoca
Principio de conflictos de intereses, para lo cual se plantean dos soluciones
relevancia. posibles:

Democracia a) satisfacer a uno a costa del otro

b) equilibrio entre ambos.
Si se entiende valor supremo por la paz social, el equilibrio sera la
solucion justa.
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El principio de la tolerancia va a ser el que permita que la teoria
relativista de los valores subsista.
La democracia es la forma de gobierno mas favorecedora de la

ciencia.
Definicion de Kelsen “La justicia es aquello bajo cuya proteccion puede florecer la
sobre la justicia ciencia, y junto con la ciencia, la verdad y la sinceridad. Es la justicia

de la libertad, la justicia de la paz, la justicia de la democracia, la
justicia de la tolerancia".

Fuente: Elaboracion propia

1.8.4.6 Marco bioético
1.8.4.6.1 Principio de justicia en el marco de la salud

Las nuevas tecnologias se han infiltrado en todos los ambitos de nuestra sociedad. Avances en
las comunicaciones, en la ciencia, en las redes de informacidn, en los transportes, y como no, en
la medicina, nos hacen vivir estos tiempos de forma vertiginosa. En muchas ocasiones, ni tan
siquiera podemos asimilar los cambios producidos en un momento dado y nos tenemos que
adaptar a nuevos cambios mds impresionantes todavia. Vivimos a una velocidad impresionante.
Cambios en pro de la felicidad y del bienestar, pero que generan igualmente, desigualdades y
contrastes sociales evidentes.

Hoy en dia la sociedad que nos rodea es diversa y multicultural, las fronteras de los paises ya no
tienen sentido y el conocimiento llega a cualquier lugar del planeta en cuestién de segundos. El
mundo esta abierto a nuevas percepciones y a nuevos conceptos, donde las viejas ideas no
tienen cabida.

En esta sociedad plural, donde “todo vale”, donde “todo se acepta”, donde “todo es correcto”,
y donde practicamente no hacemos ningun juicio de valor sobre la calidad moral de ciertas
actuaciones, estamos huérfanos de referentes éticos. Establecer y consensuar unos minimos
para la ética (Cortina, 2000) se hace imprescindible para poder vivir en esta sociedad plural.
Normas de convivencia, educacién para la ciudadania, son temas que preocupan tanto a los
gobernantes como al ciudadano de a pie, ya que, son ellos quienes se enfrentan diariamente
con los diferentes problemas que se generan por este motivo.

En determinadas ocasiones, el ciudadano que comparte territorio con tanta diversidad cultural
también se siente amenazado por la inestabilidad que esto genera (Pérez Serrano & Sarrate
Capdevila, 2013). Requiere y reclama seguridad, advirtiendo de su malestar. Existen grandes
desigualdades en nuestra nueva sociedad, generada en la mayoria de los casos, por las
desigualdades econdmicas que se propician. Estas desigualdades econdmicas general
desigualdad social y, por lo tanto, desigualdad de oportunidades. El propio concepto de sociedad
del bienestar crea esta desigualdad social, ya que en este momento, es imposible dar cobertura
de forma equitativa en temas de salud a toda la sociedad (Puyol Gonzalez, 2014). Y iqué ocurre?,
pues algo claro, que quien tiene cubiertas sus necesidades econdmicas, puede acceder a ciertos
servicios sociales, sanitarios y de ayuda, que por otro lado son negados a quien no los puede
“pagar”.
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Los protagonistas de la salud sin duda son los pacientes que sufren y presentan un estado de
vulnerabilidad obvio. Los profesionales de la salud, que basan su trabajo en la vocacion,
solidaridad e implicacién con la sociedad, establecen las relaciones de ayuda necesarias para
atender las necesidades de la sociedad. El entorno humano y el medio ambiente son otros de
estos protagonistas, ya que sera donde suceda la atencidn y se llegara a la salud del paciente.

La sociedad actual vive de manera totalmente diferente la enfermedad, que como lo hicieran
nuestros antepasados, abuelos e incluso padres. De nuestra memoria reciente se generan
recuerdos imborrables. Son presentes, de este modo, las imagenes de los abuelos siendo
cuidados en las casas, las personas con alguna enfermedad, o alguna discapacidad, eran
atendidas por las madres, las hermanas, las abuelas. Eran las enfermeras universales. Todo lo
asumian, y todo quedaba en casa. Hoy, sin embargo, las unidades familiares se van
desmembrando. Ya no hay abuelas o tias que cuidan, o madres que dedican su vida con el Unico
propodsito de atender a un familiar enfermo. Hoy hay residencias de ancianos, centros de dia,
hospitales especializados, grupos de apoyo, sociedades de enfermos. El estar enfermo crea
desigualdad. Y esta desigualdad hoy en dia se hace mas evidente que antafio (Sen, 2002).

De los diferentes sistemas de atencidn a la salud podemos hacer tres grandes diferenciaciones.
Como bien he citado anteriormente, nuestros antepasados, no muy lejanos, eran los
generadores de cuidados. Las madres o las abuelas eran quienes gestionaban la enfermedad en
familia. Eran las verdaderas representantes sanitarias de la sociedad. El nucleo familiar era el
microcosmos donde se solucionaban los temas de enfermedad aguda, los problemas de
minusvalias, y la atencion a los ancianos. Con la aparicidn de los sistemas sanitarios consagrados,
la atencidn primaria aportaria una nueva vision en la gestion de la salud, mas que en la propia
curacion. Prevencién y promocion de la salud son los ejes basicos de su estructura. Con la
atencion hospitalaria llega la especializacién. No hay limites para la investigacion, no hay limites
para los avances tecnoldgicos, no hay limites para el conocimiento. Aparece la posibilidad de
tratar enfermedades que hasta hoy habian sido mortales o de fatal prondstico. No hay limites a
la atencion.

Se crean grupos de apoyo para enfermedades concretas y especificas, asociaciones de afectados
y familiares, unidades de ayuda y otros mecanismos de acompanamiento y proteccion a los
afectados de enfermedades y a sus familias. Hospitales especificos que tratan un tipo
determinado de afeccion, se posibilita la diferenciacion clara de dos roles: el de cuidador, y el
de enfermo, dando pie a la necesaria relacion de ayuda que propiciara la comunicacién entre
ambos. Es importante conocer las necesidades del paciente, de la familia y de la comunidad,
para poder establecer esta relacién de ayuda de forma eficiente. Para promocionar el estado
del bienestar se crean las politicas sanitarias en los diferentes paises. Las lineas de actuacién de
estas politicas sanitarias pueden ser lineales, para todos los ciudadanos igual; surgir de arriba
abajo, donde el sector publico decide qué acciones llevar a cabo; pueden ser decididas de abajo
a arriba, y es la propia comunidad quien marca las directrices de actuacion; o ser un sistema
mixto participativo, donde se da opcidn a la comunidad a expresar sus necesidades y sus
opciones, y donde el sistema publico de salud marque igualmente una secuencia de actuacion.
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Existen grandes diferencias entre la sanidad publica y la sanidad privada, no en el ambito de la
atencién, que igualmente es correcta en ambos sectores, sino mas bien en la creaciéon de las
necesidades de la comunidad, ya que esta diferencia entre sistemas sanitarios favorece las
diferencias econdmicas. Como objetivos de las politicas sanitarias se han de contemplar como
especialmente importantes los siguientes (Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad,
2015):

— Facilitar la convivencia.
— Disminuir las desigualdades.
— Evitar el conflicto social.

Es decir, proporcionar una mejora del bienestar para la generacion actual de ciudadanos y las
generaciones futuras. La salud es un bien indisociable del estado de bienestar y desde el
principio de justicia se ha de asegurar este estado del bienestar, garantizando la atencién
sanitaria a todas las personas, sin que exista ninguna exclusién ni posibles discriminaciones
originadas por su sexo, edad, religion o poder adquisitivo (Urbanos-Garrido, 2016). Pero no
siempre esto se cumple, en muchas ocasiones, aparecen grandes deficiencias que impiden su
efectiva consecucion. Muchos son los factores que inciden en esta dificultad, entre ellos,
contamos con la limitacién de recursos econdmicos para poder cubrir a todas las necesidades
sanitarias que plantea la sociedad. Y que también cabe comentar, que las necesidades de
atencion sanitaria cada vez mas especializada crecen de forma continua, debido a un cierto
modo de exigencia social hacia atencion especializada y tecnificada. Otro motivo por el cual
reconocemos la limitacion de recursos sanitarios es el aumento en la longevidad de los
ciudadanos, credndose nuevas necesidades de atencién, que hay que cubrir sin demora.

Asi pues, se hacen obvios los posibles casos de discriminacion que pueden existir en una
sociedad industrializada y econdmicamente desarrollada, como puede ser la nuestra, la
europea, o cualquiera del primer mundo. Pero équé pasa con esas sociedades que no estan tan
desarrolladas?, équé clase de atencidn sanitaria tienen los paises llamados del tercer mundo?,
éestamos siendo testigos mudos de la mayor de las discriminaciones posibles?, ¢ dénde dejamos
ahora el principio de justicia? (Olmedo Lucerdn, 2008). Las desigualdades econdémicas no han de
implicar jamas discriminacion. Todas estas preguntas surgen cuando nos planteamos realmente
por el coste de la sanidad y la relacién de este con el principio de justicia hacia los ciudadanos.
Y de estas preguntas surge una sola respuesta: es muy dificil no discriminar a nadie, es muy dificil
la correcta aplicacién del principio de justicia a la sanidad. Pero el hecho de pensar en ello, de
hacerlo consciente, de darnos cuenta realmente que las prestaciones sanitarias no alcanzan para
todo el mundo, nos darad la posibilidad de cambiar actitudes y comportamientos, pensamientos
y necesidades.

La limitacion de prestaciones respecto del principio de minimos debe hacerse siempre siguiendo
la regla del mal menor (Conill Sancho, 2005). Esto exige:

— Gestion de los recursos sea eficiente.
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— Realizacién de procesos indicados para la consecucion de unos resultados éptimos.
— Limitar el uso de recursos, para obtener el mayor bien, si los otros dos puntos fallan.
1.8.4.6.2 ¢CoOmo afrontar los problemas de limitacion de recursos?

En funcién de la necesidad del paciente (Sen, 2002), podemos encontrar ocho criterios
diferentes. ¢ Quién necesita mas la atencidn sanitaria en un contexto de recursos escasos? (Puyol
Gonzalez, 2014):

1) Los pacientes mas enfermos.

2) Los pacientes que mas salud obtendran con el tratamiento.
3) Los enfermos mas valiosos socialmente.

4) Los pacientes que pueden pagar la oferta disponible.

5) Los pacientes mas jovenes.

6) Los enfermos mas responsables.

7) Los pacientes mas pobres.

8) Los pacientes mas vulnerables.

El criterio de mayor gravedad puede ser claro ejemplo de nuestra practica diaria. Aquel paciente
gue presente un cuadro grave serda atendido el primero, esta claro. Lo tenemos interiorizado el
ciudadano, quien esperando en la cola del médico de primaria, cede su puesto al paciente que
viene de urgencia, porque es él quien necesita en ese momento puntual la asistencia, él es el
mas grave. Muchas ocasiones se utiliza este criterio de forma correcta. Pero no siempre es
valido, ni se puede utilizar exclusivamente. Nadie dudaria que, en caso por ejemplo de dos
pacientes hipotéticamente iguales, que necesiten los dos un trasplante de corazén, los dos igual
de graves, con la misma necesidad por esta patologia, y uno de ellos presentara una neoplasia
terminal que acabaria con su vida en 4 meses, nadie dudaria que aqui el criterio de gravedad
gueda descartado, ya que, el mas grave, sin duda, seria el paciente con una neoplasia terminal,
pero nadie se opondria a que, quien recibiera el trasplante de corazén fuera aquel paciente que
tuviera mas posibilidades de éxito en el tratamiento. De este modo, podemos decir, que la
atencién Unica al criterio de gravedad no es adecuada. Hay que tener en cuenta mas criterios
para nuestra correcta actuacion.

El segundo criterio también utilizado en la distribucidn de los recursos econémicos en sanidad
coincidiria con el criterio utilitarista de la justicia que se refiere a: la asistencia sanitaria ha de
ofrecerse a quien mas beneficio puede obtener de ella, y no a quien mas lo necesita. Este criterio
se mediria bajo el indice de mortalidad de una sociedad. Se ha de conseguir el menor nimero
de muertes, ya que ese en principio es el objetivo de la asistencia sanitaria. Pero también este
criterio presenta sus dudas ya que, no por evitar una muerte se llega a obtener mas salud en
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una sociedad. Los criterios de calidad de vida también han de tenerse en cuenta para contar este
parametro.

El criterio tercero atiende a la necesidad de otorgar asistencia a los pacientes que sean mas
valiosos para la sociedad. En un primer momento, este criterio podria resultar francamente
injusto, ya que facilitaria la asistencia y el gasto de recursos, para aquellas personas que
posiblemente tuvieran mejores condiciones sociales, frente a aquellas mas desfavorecidas
socialmente. Pongamos de ejemplo, un alto ejecutivo de una gran empresa del pais, frente a un
asesino que requiera un tratamiento costoso para resolver su enfermedad. Probablemente,
quien se vera beneficiado del tratamiento sera el poderoso ejecutivo, y no al asesino, ya que
este ni siquiera tendra acceso a esta asistencia. Aun cuando, quien mas probabilidades de tener
éxito sea el asesino, quien se beneficiara sera el ejecutivo. Y la sociedad, puede estar conforme
con esta decisidn, pero no deja de ser injusta, aun cuando el asesino no sea acogido en la
sociedad.

Los pacientes que pueden pagar la oferta sanitaria se pueden beneficiar de ciertas comodidades
a la hora de ser atendidos, pero este criterio no ha de justificar las decisiones del equipo
asistencial. Cierto es que quien mas poder adquisitivo tiene podrd acceder a una serie de
tratamientos que otro con menores recursos ni siquiera podra sofiar. Un ejemplo de esto se ve
claro en aquellos pacientes que van a realizarse un tratamiento de quimioterapia a Houston
porque son econdmicamente estables y pueden pagarlo, frente a aquellos que, al no poder
pagarlo, no cuentan con esta asistencia. La asistencia sanitaria de calidad ha de quedar
asegurada sea cual sea la condicion econdmica del paciente que la solicita.

En ocasiones, son los pacientes mas jovenes quienes se benefician de esta asistencia, frente a
los pacientes afiosos que presentan la misma patologia. Se supone que el paciente joven tiene
una esperanza de vida mayor que la de la persona anciana, y que, por tanto, su vida es mas
valiosa socialmente que no la de la persona que ya ha vivido. Seria un criterio utilizado en
muchas ocasiones. Pero también ha de ser valorado escrupulosamente, ya que, la calidad de
vida del paciente afioso puede ser superior a la del joven, pudiéndose beneficiar de manera mas
clara del tratamiento.

Los pacientes mas responsables tendrian que beneficiarse del tratamiento, frente a los
pacientes irresponsables, pues seguramente, en determinados tratamientos, el orden vy la
responsabilidad de un paciente sea determinante a la hora de conseguir el éxito de este. Valga
el ejemplo del trasplante: dos pacientes en igualdad de condiciones sanitarias, que precisan un
trasplante cardiaco, serd mas légico y efectivo, realizarselo al paciente que sea responsable y
presente una conducta adecuada con el tratamiento que va a recibir, que no aquel que nova a
tomar ni la medicacién niva a realizarse los controles post intervencion. Es un criterio para tener
en cuenta ya que valora la capacidad de éxito de un tratamiento delicado.

Los pacientes mas pobres han de beneficiarse igual de las terapias sanitarias que los mas ricos.
Se tiende a pensar, de modo contrario, que el paciente pobre no puede pagarse una sanidad
privada, y que, por tanto, tenemos que favorecerle a la hora de la asistencia. Esto también seria
injusto y discriminatorio hacia los pacientes que tienen mas dinero, y al revés. La cuestion
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econdmica no ha de ser un criterio en la atencidn sanitaria de un paciente, ya que siempre
incurririamos en una injusticia sin posibilidad de resolucién.

La vulnerabilidad de los pacientes esta determinada por su gravedad, por su condicién social,
por su ambito familiar, por su trabajo, por todo aquello que lo rodea y lo condiciona. Ha de
tenerse en cuenta este criterio a la hora de decidir sobre la reparticién justa de los recursos
econémicos escasos.

1.8.4.6.3 Laedady la utilizacidn de recursos (Lazaro y de Mercado, 2006)

Vivimos en los inicios del s. XXI. Atrds hemos dejado un siglo de cambios, donde las expectativas
de vida han crecido de manera abismal. Del siglo de la revolucién tecnoldgica y de los avances,
hemos heredado lo mejor, lo que da valor a nuestra vida. Hemos heredado una esperanza de
vida elevada, un gran desarrollo técnico en cuestiones sanitarias, una calidad de vida para las
personas que superan enormemente las de tiempos pasados. A principio del siglo XX las
enfermedades mermaban las filas de la sociedad, sin posibilidad de recuperacidn. Aquellos que
conseguian recuperarse de las grandes epidemias, quedaban sus facultades vitales mermadas,
y, por consiguiente, la calidad de vida de estas personas era bastante limitada. Hoy, en este
nuevo siglo, existe remedio para casi todo. Soluciones que ayer existian solamente en la mente
de alguin osado pensador, hoy se pueden llevar a cabo, otorgando posibilidades a quienes no las
hubieran tenido de vivir en otra época. Medios de diagndstico, tratamientos, técnicas invasivas,
hoy son parte de nuestra vida. Y llegan o han de llegar a todo el mundo, o eso es en teoria lo
gue pudiéramos pensar. Pero i qué pasa cuando esa tecnologia no puede llegar a todo el mundo,
y hay que decidir a quién destinarla? Sigue el debate, ya que, el criterio de la edad siempre ha
sido bastante controvertido. éSe le ha de negar a un paciente anciano la posibilidad de
tratamiento sélo porque tenga una edad determinada? Esta pregunta tiene una respuesta
complicada, ya que entran escena mas aspectos para tener en cuenta. Los ancianos requieren
mayor asistencia sanitaria, es ley de vida. Esta asistencia sanitaria puede ser cubierta
perfectamente con los avances tecnoldgicos de la actualidad, pero, con esta demanda creciente
de asistencia, lo que conseguimos es crear una gran desigualdad econdmica entre edades de
pacientes. Por otra parte, se aboga desde mediado de los afios 70, por la igualdad entre las
personas, sin posibilidad de discriminacion debida a la religidn, sexo, raza, y por supuesto edad.
Esta no discriminacion incluiria, sin duda, la asistencia sanitaria demanda por las personas
ancianas.

Queda claro, pues, que la demanda de asistencia sanitaria se ve incrementada conforme nos
hacemos mayores. Que esta demanda es cada vez mas especializada y precisa. Que los recursos
econdmicos destinados a la sanidad son escasos. Que hemos de priorizar y tomar
responsabilidad de nuestros actos sanitarios. Pero écomo lo hacemos? ¢ qué decisiones tenemos
gue tomar para gestionar de forma dptima toda esta situacion? édédnde ponemos los limites? Y
sobre todo équién pone los limites a la atencién sanitaria? Cualquier medida que se tome
respecto a esta cuestion, no va a satisfacer al pleno de la sociedad. Cualquier estrategia de
gestién implantada sera cuando menos impopular, y posiblemente, rechazada. Cualquier
restriccion en la asistencia a personas mayores, sera considerada una discriminacion y un ataque
directo hacia un colectivo de personas, que lo Unico que tienen diferente del resto, es la edad.
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Sin embargo, hay que tomar medidas de control del gasto sanitario. Y el grupo de gente anciana,
puede ser uno de los objetivos de estas medidas. Las politicas sanitarias han de ser
implementadas por los propios politicos, y esto por supuesto, es impopular. Nadie quiere ser el
responsable de destapar la caja de Pandora. Pero si no se hace, el resto de sociedad padecera
sus consecuencias. Hay que elegir, hay que tomar decisiones, hay que responsabilizarse, de
forma meditada, pensando en la eficiencia general y abstrayéndose de los casos particulares,
por el bien de la sociedad entera.

Si tenemos que hacer un control del gasto sanitario para la tercera edad, no podemos basarnos
Unica y exclusivamente en la edad del grupo a controlar. Por supuesto, hemos de tener en
cuenta otros factores, como la calidad de vida, las posibilidades de éxito del tratamiento, las
dependencias que genera esta situacion, el gasto social que supone intervenir o no intervenir a
una persona.

Hay que dejar claro que, los mayores también necesitan asistencia, pero el tipo de asistencia
gue se requiere tiene que ser adecuada, de este modo, seria licito limitar la asistencia
tecnoldgica avanzada a unas edades determinadas, frente al incremento de la asistencia de
cuidados paliativos. El coste econdmico que supone uno y otro tratamiento es bastante
desproporcionado. Por una parte, la asistencia tecnoldgica avanzada y especializada, genera un
coste elevado a la sanidad, y unas repercusiones sociales también elevadas, en cambio, los
cuidados paliativos, el ayudar al mantenimiento de la vida sin acciones invasivas complejas,
podria ser una alternativa convincente a la hora del recorte presupuestario en cuestién de
sanidad a las personas mayores.

Lo que es obvio es que las personas mayores presentan una mejor calidad de vida y una mayor
esperanza de vida que en épocas anteriores. Que es imposible administrar asistencia tecnolégica
de ultima generacidn sin limite a las personas mayores, y controlar a la vez el gasto sanitario.
Que hemos de limitar la aplicacion de tratamientos especializados y de elevado coste
econdmico, frente al aumento de los tratamientos paliativos y de confort hacia las personas
mayores. Hay que tomar decisiones, dificiles, y asumir responsabilidades, que pongan limite al
descontrol y al agujero econdmico que se esta viviendo actualmente.

Daniel Callahan, en su entrevista con Carmen Fernandez defiende con rotundidad que estaria
justificado introducir el factor edad, por si solo, para decidir la limitacion de prestaciones
sanitarias®®. El argumento fundamental de Callahan seria el de justicia, afirmando que dado el
progresivo incremento de la poblacién anciana la desviacion de recursos seria
desproporcionado, en detrimento de los jovenes que al fin y al cabo son quienes estan
financiando la sanidad.

En Espafa esto nos plantearia un serio problema deontoldgico si tenemos en cuenta que el
Cédigo de Etica y Deontologia Médica establece que (Art.4.2.) “el médico debe atender con la
misma diligencia y solicitud a todos los pacientes, sin discriminacién alguna”. Lo cual no significa
ignorar el principio de justicia pues en el Cédigo también se afirma (Art.6. 1.): “El médico ha de

10 http://www.diariomedico.com/edicion/diario_medico/normativa/es/desarrollo/1042128.html. 19/09/2008
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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”. Pero en ningin momento se menciona el criterio de la edad. Debe primar el
principio de beneficencia y nunca hacer dafio o perjudicar a nadie.

1.8.4.6.4 Tratamientos Inutiles. Eficiencia en las prescripciones

Consideramos que un tratamiento es inutil cuando el juicio médico llega a la conclusién que los
recursos de la medicina no son suficientes para beneficiar al paciente: Un tratamiento inutil se
considera cuando se realiza todo esfuerzo para proporcionar un beneficio a un paciente que
tiene muchas probabilidades de fracaso y cuyas raras excepciones no pueden ser producidas
sistematicamente. Hipdcrates formulaba que no se debian tratar a los pacientes de los que la
enfermedad se aduefiara.

Pero esta definicion no esta exenta de controversia, ya que, quién puede considerar donde esta
el limite de beneficio de un tratamiento, y también quién puede determinar las probabilidades
exactas de fracaso de un tratamiento (Hortal Carmona, Cruz Aguilar, & Ruiz Parrilla, 2015).

Analicemos pues la situacidn. Partimos de la una realidad particular, donde los recursos
econdmicos son escasos y las demandas de atencidn sanitaria, van creciendo de forma
desmesurada. Ante esta circunstancia, hemos de ser consciente que hay que tomar medidas
eficientes que garanticen la asistencia de calidad a las personas que lo necesitan, pero sin
boquear el sistema de financiacidn del sistema sanitario. Es dificil, pero se han de realizar todos
los esfuerzos necesarios para conseguirlo. Hemos de implicarnos todos para conseguir este
propésito. En este punto, no se trata de eliminar todo tratamiento a una persona cuyo
prondstico sea fatal, por supuesto. De lo que se trata es de conseguir una férmula de utilizacién
del potencial sanitario, donde, sin malgastar recursos de forma innecesaria, aportemos un
beneficio a la persona que lo requiere. En definitiva, ser eficiente con nuestras actuaciones.

El término eficiencia comprende la interaccion de dos conceptos: recursos econdmicos, y
eficacia. Es decir, un tratamiento sera eficiente, cuando cumple con el objetivo para el que ha
sido disefiado, y contando con la utilizacién de los recursos de los que disponemos, ni mas ni
menos.

La eficiencia en las prescripciones no se ha de entender como una limitacidn de recursos hacia
un grupo determinado de la sociedad, sino mas bien una gestidon adecuada de estos recursos,
dando lugar a una respuesta adecuada de las necesidades sanitarias de la sociedad por
completo. No se trata de eliminar los tratamientos de alta tecnologia, costosos y escasos, hacia
el grupo de personas de la tercera edad, por ejemplo, porque su esperanza de vida sea menor
gue las personas jovenes. Se trata de valorar, tomar responsabilidad, aceptar decisiones dificiles,
sobre la conveniencia o no de tratamientos especificos a una persona concreta o a un grupo
determinado de la sociedad. Es, en definitiva, gestionar.

Los conceptos de limitacién de recursos y tratamientos inutiles se pueden confundir. Estan
relacionados, se emplean en muchas ocasiones como sindnimos, crean confusion. Pero, son dos
conceptos bien diferenciados. La limitacion de recursos hace referencia a la no utilizacién de
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tratamientos utiles, y el concepto tratamiento inutil se refiere a tratamientos de los cuales no
obtenemos ningun provecho, que son futiles, que no aportan ningun beneficio, por pequefio
gue este pueda ser, y que no estamos en obligacién de emplearlo ya que no obtendremos
ningun beneficio con él.

El problema surge cuando estos dos conceptos, que se desarrollan en paralelo, convergen en un
punto de su trayectoria. Si un tratamiento es inutil para un grupo de personas por su edad o por
su condicion personal, se podrian limitar los recursos a este grupo social, con lo que, sin duda
plantearia graves abusos en si mismos. En definitiva, la utilidad de un tratamiento se ha de
aplicar a los casos particulares, a las personas concretas, mientras que, la limitacion de recursos
ha de ser un pardmetro de la gestidn sanitaria, y en la que se verian implicados grupos
determinados de la sociedad, y no casos particulares.

El debate ético se inicia, cuando se ha de determinar quién ha de considerar un tratamiento
como inutil para una persona. El experto, sin duda es el médico, quien cuenta con su experiencia
profesional tanto tedrica como practica, y que le da la posibilidad de determinar el beneficio de
un tratamiento, para una persona en concreto. En muchas ocasiones, esta posibilidad se
difumina en el propio contexto sanitario ya que, la incapacidad de tomar decisiones de
responsabilidad hace que se siga la linea establecida por el centro sanitario. Y en otras, el que
no querer aceptar responsabilidades de decisidn, hace que nunca se planteen estos temas.

Por otro lado, la utilidad de una nueva tecnologia viene determinada por la investigacién. Esta
investigacion ha de ser estricta, y ha de contener unos parametros que le den seriedad y
consistencia. El utilizar una tecnologia u otra para tratar determinada patologia, no es una
cuestion que vaya determinada ni por el azar, ni por las preferencias o los gustos de
determinados elementos, ni siquiera, por el deseo de las personas que lo necesitan. La
utilizacion de una tecnologia frente a otra es una cuestiéon de eficiencia. Previamente a la
implantacion total, se han de hacer estudios de efectividad del tratamiento. Una vez que estos
estudios demuestren esta efectividad, se han de hacer comparaciones efectividad-coste. Entre
dos tecnologias igual de efectivas, es decir, con las que se consigue el mismo resultado esperado,
se ha de optar por aquella que requiera menos recursos econémicos. Y otra vez volvemos a la
eficiencia. Se ha de utilizar el recurso econdmico en aquellas tecnologias eficientes, que aporten
el resultado deseado y que se ajusten a las carencias econdmicas con las que se cuenta.

La limitacidn de recursos ha de estar sustentada por diafanos estudios de utilidad y eficiencia. Y
sin duda, con el apoyo social, que ha de someterse a su utilizacion.

1.8.4.6.5 El personal sanitario como agente responsable de la gestion de recursos

Dos de los criterios que basarian la practica asistencial serian la ética y la economia. Es evidente
gue los dos van de la mano y que no se pueden desvincular (Couceiro, 2006). El médico en este
caso, como dador de la asistencia médica, ha de ser responsable de sus decisiones y ajustarse a
unas limitaciones concretas en su practica habitual. Estas limitaciones vendran dadas por la
propia politica da calidad dirigida por la Administracién, y por supuesto, por el criterio
responsable del médico.
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La economia es una ciencia cuyo interés se basa en la gestion éptima de los recursos limitados.
Su objetivo basico es la eficiencia y la productividad al menor coste posible. La economia sirve
para alcanzar los objetivos de un pais, una comunidad o una familia. La ética contempla estos
objetivos y los medios empleados para alcanzarlos desde un punto de vista moral.

La gestidn de los recursos disponible se ha de llevar a cabo de forma personal por el protagonista
de la asistencia. Y de forma personal e individual para cada paciente tratado. La administracion
publica se preocupa de los planes generales donde las limitaciones de recursos son hechos
lineales, para todos. Es el médico quien, aplicando sus criterios de practica clinica vy
conocimientos técnicos y tecnoldgicos, decide a qué paciente se le administrara un tratamiento
determinado, y a quién no. Quién se ha de beneficiar de una tecnologia y quien no. El médico
trata el nivel individual, mientras que la administracion trata el nivel macro, general de la
sociedad.

Y son las politicas sanitarias quienes han de otorgar esta posibilidad de gestion al médico. Quien
le ha de otorgar la posibilidad de responsabilizarse. Y es el médico quien ha de aceptar esta
responsabilidad y llevarla a cabo, y ser corresponsable, es decir, aceptarla y actuar, para llevar a
buen término la practica sanitaria.

Hoy en dia no podemos permitirnos derroches innecesarios, ni pérdidas econdmicas, ni gastos
injustificados. Tenemos que ser conscientes que, toda actuacion sanitaria genera un coste. Un
coste elevado en muchos casos. Debemos tener en cuenta que contamos con unos recursos
sanitarios limitados y que, de su buena gestidén obtendremos resultados éptimos, pero que, de
su falta de gestidn y su despilfarro, lo Unico que obtendremos es injusticia y discriminacion.

Por esto, el médico ha de estar dotado de capacidad de decision libre y sopesada. Y ha de ser
capaz de responsabilizarse de sus actos, ya que estos actos afectan al conjunto de la sociedad.

1.8.4.6.6 Jurisprudencia

La aparicion en el mercado de nuevos farmacos para combatir y curar a los enfermos afectados
por el virus de la hepatitis ¢, en 2014, crea una grave crisis de estado. La eficacia de esos
farmacos esta altamente comprobada y mejora la patologia del paciente, hasta en algunos
casos, llegar a la curacidn. El coste de estos farmacos es elevado y la sanidad espafiola no puede
administrarlo a todos los pacientes que lo necesitan. La crisis comienza cuando el colectivo de
pacientes afectados por hepatitis c reclama a las autoridades ser tratado con este farmaco y las
autoridades no pueden dar cobertura por problemas de costes.
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1.8.5 Turismo sanitario

El término turismo sanitario hace referencia a aquellas personas que viajan fuera de su pais para
realizar algun tipo de tratamiento que afecte a su salud. Cualquier acto médico que se realice
fuera del lugar de residencia de la persona, sea de forma intencionada o aprovechando
momentos de turismo (Helble, 2010). El acto voluntario de viajar a un pais con el fin de obtener
beneficios y atencion sanitaria del pais de destino es otra de las muchas definiciones de turismo
sanitario. Muchos son los motivos descritos para la realizacién de estas actividades. El ser
atendido por personal altamente cualificado, con unas técnicas punteras y con resultados
excelentes, o incluso, el poder ser atendidos en un lugar afin que reune las caracteristicas de
hosteleria que solicita la persona. Este es un fendmeno global que afecta a la practica mayoria
de paises desarrollados. Las cifras que describen este fendmeno, a nivel epidemioldgico no son
claras, ya que existen pocos estudios al respecto. Pero es un hecho evidente y consumado en
los paises que poseen unas condiciones especiales en su sistema sanitario que hace atractivo el
de hecho consumir sus productos o servicios para el resto del mundo. En este caso, servicios
como los relacionados con la estética, medicina ginecoldgica, traumatologia, tratamientos
odontoldgicos o cardioldgicos, constituyen las preferencias de estos pacientes turistas.

1.8.5.1 Definicion

Existen diferencias entre los conceptos a los cuales se refiere turismo sanitario. Por un lado,
tenemos el turismo de salud, que comprende todas las situaciones en que un paciente viaja al
extranjero o fuera de su lugar de residencia, con el Unico objetivo de encontrar una mejora en
su salud (Arias Aragones, Caraballo Payares, & Matos Navas, 2012).

Se define como turismo médico como la practica de viajar a un destino diferente del lugar de
residencia para obtener tratamiento, a la vez que se visita el destino y se realizan actividades
mas propias de un turista al uso.

Figura 11. Clasificacion del turismo de salud

Turismo de salud

Turismo de curacion Turismo de prevencion
SERVICIOS MEDICOS SERVICIOS WELLNESS

o Rehabilitacién .
Médico o Preventivo Wellness
Curacion

Fuente: Elaboracion propia
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El turismo de salud se enfoca en cuatro areas de tratamiento: la medicina curativa, la medicina
preventiva, la medicina estética y la medicina del bienestar.

El turismo de salud se realiza de forma consciente por la persona, que viaja a un lugar
determinado para mejorar su nivel de estrés, favorecer la recuperacion o promover la salud. El
turista de salud, aparte de beneficiarse de los productos de mejora de su salud, también utiliza
el sistema social de turismo que ofrece la zona a la que va. Se requiere voluntad de viajar y
voluntad de recibir un tratamiento.

El concepto de turismo de salud que nos ocupa en el presente trabajo es el de turismo médico
de connotaciones negativas. Veamos a continuacién las diferentes acepciones que este
concepto tiene por los profesionales sanitarios (Cohen, 2014):

— Quien estando de vacaciones requiere asistencia sanitaria, debido a una urgencia o una
dolencia que se genera o reactiva en el lugar de vacaciones. La financiacidon de esta
atencién sanitaria corre a cuenta del pais del que el turista es oriundo o incluso de
compainiias de seguros privados contratadas para viajar.

— Pacientes enviados por companias de seguro privadas a realizarse intervenciones o
tratamientos, que son mas baratas que en su pais de origen y que estan financiados por
estas compafiias emisoras.

— Pacientes tratados gracias a convenios internacionales para aliviar listas de espera en
sus paises de origen. La financiaciéon en estos casos corre a cargo del pais de
procedencia.

— Envio de pacientes a paises en los cuales la oferta médica existe y es de un coste
razonable. Estos paises no poseen esta oferta de tratamiento o el coste es mas elevador,
por lo que, a través de los convenios correspondientes, envian a sus pacientes a tratarse
a terceros paises.

— El turismo sanitario de picaresca, que generalmente es el concepto al que los
profesionales sanitaros se refieren, y que consiste en acudir al pais para realizarse una
intervencién o tratamiento, aprovechando las condiciones del sistema sanitario del pais
receptor, y evitando asi las incomodidades y prohibiciones que se generan en su pais de
procedencia. Aqui la financiacidn corre a cargo del pais receptor. Este tipo de acciones
son frecuentes en nuestro pais. Se puede realizar de dos formas diferentes: la primera
acudiendo al servicio de urgencias de un centro sanitario alegando un empeoramiento
de una sintomatologia, o un debut en una patologia concreta (mediando la picaresca),
para ser tratado de su dolencia. La otra forma de conseguir atencién en nuestro sistema
sanitario publico es el permanecer al menos 6 meses residiendo en el pais, para poder
conseguir la tarjeta sanitaria que le da derecho pleno a utilizar los servicios sanitarios de
la red publica.

Existen reglamentos especificos de la CEE donde se regulan los derechos de las personas
pertenecientes a estos estados miembros, a recibir atencidén sanitaria en un estado que
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pertenezca a la Unidn Europea. La financiacion correra en este caso a cargo del pais emisor del
paciente.

El turismo sanitario de picaresca genera gastos no recuperados en el sistema sanitario receptor,
ya que pocas veces se recupera el dinero invertido para realizar la intervencién. Esto supone una
desventaja para el pais receptor, ya que gasta sus recursos econdmicos mediando el fraude.

Fomentar el turismo de salud privado aporta una fuente de ingresos importante a la economia
del pais, y beneficia tanto a las comunidades que lo ofrecen, como al sistema econdmico de la
region. Es correcto favorecer este tipo de actividades. Lo incorrecto para la economia de un pais
y de sus ciudadanos es favorecer el turismo de picaresca y no legislar sobre el tema ni realizar
acciones de castigo frente a estos actos.

1.8.5.2 Marco legal

La Unién Europea publico la Directiva 2011/ 24/ UE el 9 de marzo de 2011, relativa a la aplicacion
de los derechos de los pacientes en la asistencia sanitaria transfronteriza con el fin de regular
los desplazamientos a paises de la Unidn Europea para recibir asistencia sanitaria. Con esta
regulacidén, cualquier ciudadano de la unién europea puede recibir atencidn sanitaria, de pleno
derecho, en centros publicos o privados de la propia UE.

Los objeticos de la Directiva son:

— Facilitar el acceso a una asistencia sanitaria transfronteriza segura y de elevada calidad
en la Unién.

— Garantizar la movilidad de los pacientes de conformidad con los principios establecidos
por el Tribunal de Justicia.

— Promover la cooperacidn en materia de asistencia sanitaria entre los estados miembros.
Las exclusiones para recibir atencién en los diferentes paises de la UE son:

— Los servicios en el ambito de los cuidados de larga duracidn, cuya finalidad sea ayudar a
quienes requieran asistencia a la hora de realizar tareas rutinarias y diarias.

— La asignacion de drganos y el acceso a éstos con fines de trasplante.

— Los programas de vacunacién publica contra las enfermedades infecciosas, que tengan
por finalidad exclusiva la proteccién de la salud de la poblaciéon en el territorio espafiol
y que estén sujetas a medidas especificas de planificacidén y ejecucidn sin perjuicio de lo
relativo a la cooperacién entre Espafia y los demas Estados miembros en el ambito de la
Unién Europea.

Los gastos de la asistencia sanitaria transfronteriza seran reembolsados por la administracion
sanitaria competente, hasta la cuantia que ésta habria asumido y en los mismos términos y
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condiciones que si la asistencia sanitaria se hubiera prestado en territorio nacional por los
correspondientes servicios asignados.

Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad
del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones.

Se pretende un ahorro en el gasto sanitario, incluyendo el gasto farmacolégico, retirando la
asistencia a aquellos pacientes que no cotizan en nuestro régimen de seguridad social.

1.8.5.3 Marco deontoldgico

Existe una declaracion de la Comisidn Central de Deontologia, en referencia a la declaracion
sobre atencidn sanitaria a inmigrantes en situacion irregular, recogida en su compendio de
normas 2000-2015, donde habla de la necesidad del facultativo a ejercer su profesion sea cual
sea el paciente que lo requiera, y sea cual sea su situacién tanto econédmica como social y legal.

“Desde una perspectiva humanitaria y de buen gobierno, creemos que el
Gobierno de Espafia debe ofrecer soluciones que eviten a los sanitarios
espafoles un dilema entre la norma y los postulados deontoldgicos, sin que
ello signifique desconocer los efectos econdmicos que habrdn de encontrar
solucion en la correspondiente via administrativa. En este escenario tienen
cabida las medidas anunciadas de facturacion a los paises de origen, pero sin
que se retire la asistencia sanitaria a aquellas personas que la precisen,
especialmente a los enfermos crénicos”

1.8.5.4 Consideraciones éticas segun los principios: marco bioético

De los cuatro principios de la bioética estudiados por Beauchamp y Childress:

— Principio de no maleficencia.

La atencidn sanitaria no ha de crear un dafio a quien la recibe. En el caso del turismo sanitario
de picaresca, la no actuacién seria maleficente por si misma. Dejar de atender a un paciente que
lo necesita, es un concepto complicado imposible de seguir.

— Principio de justicia.

Atendiendo a las consideraciones éticas generadas por el turismo sanitario de picaresca, y
sabiendo que los recursos econémicos son escasos, que este pais, aunque cuente con uno de
los mejores sistemas sanitarios a nivel mundial, la dotacidn econdmica del mismo es limitada.
Ofrecer atencidn sanitaria a coste cero, sin posibilidad de recuperar el gasto generado, es
cuando menos complicado de realizar. Los costes de esta asistencia quedan sin pagar por parte
del paciente o del pais emisor. Con lo cual, el agujero econémico generado se hace cada vez
mayor sin posibilidad de recuperacion.
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— Principio de beneficencia.

El turismo sanitario de picaresca se fundamenta en este principio para su existencia. La atencion
sanitaria de calidad que se ofrece en este pais es el motivo principal por lo que ciudadanos de
otros paises acuden a realizarse intervenciones y procedimientos relacionados con la salud. Sin
duda, es un bien realizar estos procedimientos

— Principio de autonomia.

Los pacientes que acuden a nuestras fronteras para tratarse en la sanidad publica saben los
beneficios econdmicos y de salud que les aportara. De forma consciente se someten a estos
tratamientos. Los profesionales sanitarios deben atender a los pacientes que llegan a sus
servicios, sin posibilidad de ofrecer objecidén alguna.

1.8.5.5 Problematica
1.8.5.5.1 Cuestiones asistenciales

Los profesionales sanitarios que trabajan en los diferentes servicios de salud atienden a todos
los pacientes por igual, ofreciendo una atencion de calidad y unos cuidados adecuados a la
patologia que presente. No existen posiciones extremas de no atencion a un paciente que en
situacidn de turismo sanitario de picaresca acude a nuestros servicios. Se atiende a todo el
mundo que lo solicite. Es una realidad que no debemos perder de vista a la hora de evaluar las
cuestiones asistenciales que aparecen en los casos de turismo sanitario. Pero estas cuestiones
asistenciales no dejan de preocupar a los profesionales que las llevan a cabo. Por un lado, existe
la obligacion de atender a toda persona que lo requiera, no haciendo distincién ni de sexo, raza,
religion o condicion econdmica. Pero por otro lado estd el pensamiento del profesional que
conoce la extrema precariedad del sistema, que conoce las limitaciones econdmicas que cada
dia sufre, que sabe que el gasto que se genere durante esa intervencion no serda jamas
recuperado, y que por supuesto, tiene dudas en si la atencidn que presta es la adecuada o no.

Cada vez son mas las personas que realizan este tipo de actuaciones. Y cada vez es mayor el
gasto econdmico que se genera, y que no se recupera. El dilema ético que se le presenta a un
profesional en estas condiciones es grande, y de dificil solucion.

1.8.5.5.2 Cuestiones sociales y de conocimiento cultural, creencias religiosas

La legislaciéon que actua para regular el turismo de salud es clara. Es ventajoso para la salud
nacional contar con esta oferta que confiere a nuestro sistema sanitario prestigio y volumen de
atencion. Debemos atender la salud de nuestro sistema sanitario, que esta en nimeros rojos
desde hace mucho tiempo. Debemos procurar sanear este agujero econémico generado en la
sanidad. Es deber de todos, como es deber de todos pagar los impuestos destinados a tal fin.

Pero, en el momento en que este equilibrio de fuerzas se desestabiliza, debido a causas que
sobrepasan el buen interés de mantener nuestra sanidad en el nivel de excelencia que se ha
ganado, es cuando las consideraciones de atencién a terceros mediando la picaresca se vuelven
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mas radicales. El gasto que genera este uso indebido del sistema sanitario ascendia en 2012 a
917 millones de euros segun declaraciones de la ex ministra de sanidad, Ana Mato.

1.8.5.5.3 Apoyo institucional

Es obvio que el profesional sanitario prestara sus servicios y realizara su actividad asistencial a
toda persona que acuda al servicio. Las limitaciones al acceso a los servicios de salud tienen que
provenir de las direcciones de los centros sanitarios y de politicas de las Comunidades
Autonomas, asi como del gobierno central de la nacidn. La regulacion legal de estas practicas
hara que el profesional no se debata entre lo justo y lo beneficiente en su actuacién.
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1.8.6 Autonomia del paciente

La historia de la medicina nos permite valorar la concepcidn que de esta hace la sociedad. Para
alcanzar el grado de madurez de nuestra sociedad en relacién con la sanidad, hemos tenido que
evolucionar y aprender de forma abismal. El fin de la medicina siempre ha sido curar y cuidar a
aquellos sujetos que lo necesitaban. El alma de la relacion de ayuda médico-paciente (Celeddn,
2016). Desde tiempos pasados este ha sido el objetivo, y las formas de llevarlo a cabo nos
indican la posicién que el médico y el paciente presentaban. Desde el mas recalcitrante
paternalismo (Ogando & Garcia, 2006) hasta la autonomia y total autodeterminacioén, pasando
por la obstinacidn terapéutica y el derecho a morir, todo forma parte del mismo concepto: la
capacidad que el ser humano tiene para auto administrarse, para tomar decisiones en los
concerniente a su salud.

Sobre la autonomia del paciente se ha escrito mucho, no es un concepto que haya surgido en
los ultimos afios. Stuart Mill en el siglo XIX ofrecia las pistas de una nueva concepcion, que
posteriormente seria incluida en los preceptos de la medicina (Stuart Mill, 1991):

“Ningun hombre puede, en buena lid, ser obligado a actuar o a abstenerse
de hacerlo porque de esa actuacion o abstencion haya de derivarse un bien
para él, porque ello le ha de hacer mds dichoso, o, porque, en opinion de los
demds, hacerlo sea prudente o justo. Estas son buenas razones para discutir
con él, para convencerle o para suplicarle, pero no para obligarle o causarle
dafo alguno si obra de modo diferente a nuestros deseos. Para que esta
coaccion fuese justificable, seria necesario que la conducta de este hombre
tuviese por objeto el perjuicio de otro. Para aquello que no le atafle mds que
a él, su independencia es, de hecho, absoluta. Sobre si mismo, sobre su
cuerpo y su espiritu, el individuo es soberano”.

1.8.6.1 Definicion

La autonomia del paciente hace referencia a la capacidad de obrar de forma voluntaria y de
tomar sus propias decisiones, sin coaccion, con toda la informacion necesaria, de forma
consciente y competente (Siruana, 2010).

La bioética de los afios 70 surge gracias a la necesidad de regular, de forma global, la toma de
decisiones en cuestion sanitaria de los pacientes. El paternalismo al que hasta entonces eran
sometidas las personas enfermas llegd a ser tan extremo que fue el detonante para iniciar una
nueva ciencia. Los abusos cometidos durante el experimento de Tuskegee (Greco, 2011) ayudan
a los estudiosos a crear las bases del respeto por la autonomia del paciente.

En este apartado nos centraremos en los tres ejes principales del principio de autonomia: el
consentimiento informado, la titularidad del derecho a la informacion y el rechazo al
tratamiento.
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El consentimiento informado es la maxima expresion del principio de autonomia. Este principio
estd recogido explicitamente en La Constitucion Espafiola, cuando se refiere en su articulado a
la autonomia del paciente para elegir sobre diferentes opciones (Cortes, 1978). Es la aceptacion
de forma auténoma de una intervencidn médica o entre cursos alternativos posibles (Sanchez,
2006).

En todos los ambitos de la sociedad, la toma de decisiones esta a la orden del dia. En condiciones
de salud estas decisiones son aceptadas como validas, la persona tiene capacidad de decidir.
Cuando existen situaciones de enfermedad, tradicionalmente se creia que el juicio del enfermo
se veia nublado, y que sus decisiones no eran correctas. Hoy en dia esto ha cambiado. Gracias a
la evolucion de la sociedad, a la promulgacion de nuevas leyes que defienden los derechos de
los ciudadanos y los nuevos retos que plantea la tecnologia, la persona vulnerable, enferma,
puede tomar sus propias decisiones en lo concerniente a su futuro, y estas decisiones son de
obligado cumplimiento para los profesionales sanitarios.

El consentimiento informado es la conformidad voluntaria, libre y consciente, que hace un
paciente cuando este esta en pleno uso de sus facultades mentales después de que haya habido
un acto de informacién por parte del profesional sanitario, para la realizacién de un acto que,
afecte a su salud. Es una autorizacién auténoma que realiza un paciente que se va a someter a
una intervencién (Boladeras, 2008).

Los tres elementos clave en el acto del consentimiento informado son:

— La informacién que realizara el profesional sanitario. Ha de ser veraz, entendible y
comprensible para el paciente, que le permita tomar la decision de forma correcta.

— Voluntariedad, para aceptar la intervencion después de haber recibido la informacion,
haberla entendido y haber evaluado sus pros y sus contras. En la aceptacién de la
intervencién ha de mediar la expresa voluntad del paciente.

— Competencia del paciente, que ha de ser capaz de entender todos aquellos datos que
se le explican, asi de entender las posibles complicaciones y afectaciones que de la
intervencién se derivasen (Vazquez Guerrero, Ramirez Barba, Vazquez Reta, Cota
Gutiérrez, & Gutiérrez Mufioz, 2017).

La Ley 41/2002 de 14 de noviembre, reguladora de la Autonomia del paciente y de derechos y

obligaciones en materia de informacidn y documentacién clinica, ha sido de vital importancia en

la lucha por los derechos del paciente (Ley 41/2002, 2002).

Con anterioridad a la aprobacién de la Ley basica 41/2002, varias comunidades auténomas

habian legislado sobre la materia:

— Cataluia: Ley 21/2000, de 29 de diciembre, del Parlament de Catalunya, que regula
junto con la documentacion clinica, el derecho a la informacidn, el consentimiento
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informado y las voluntades. Esta ley origind la proposicion de ley planteada en el
Senado, que dio lugar mas tarde a la aprobacidn de la Ley basica estatal 41/2002.

— Galicia: Ley 3/2001, de 28 de mayo.
— Navarra: Ley foral 11/2002, de 6 de mayo.

— Valencia: posterior a la ley 41/2002, la Ley 1/2003, de 28 de enero, de derechos e
informacidn al paciente.

Se ha escrito mucho sobre el consentimiento informado, sobre qué y cuanta informacion se le
debe dar a un paciente a la hora de prepararlo para una intervencion, o sobre un diagnéstico o
un resultado de una prueba concreta. ¢Cuanta informacion debemos dar? Pues esta pregunta
es facil de responder y complicada de llevar a cabo. La informacion que debemos dar a nuestros
pacientes es justo la que el paciente necesita. Llegar a esta conclusidon parece razonable y
correcto. Pero las acciones ordenadas para alcanzar este objetivo no resultan tan claras.
Determinar qué informacién necesita saber un paciente es una cuestién de conocimiento del
paciente por parte del médico, de conocimiento sin duda de la patologia a la que se refiere, de
la capacidad de transmitir y empatizar, y de la capacidad de comprensidn y entendimiento que
este paciente demuestre. Tarea complicada, sobre todo si lo unimos a las limitaciones en la
asistencia sanitaria, la falta de tiempo para cada paciente, las deficiencias en los lugares
acreditados para dar la informacién a los pacientes, y como no, a la falta de interés o el interés
Unicamente legalista en el que pueden incurrir algunos profesionales. Resumir el proceso de
consentimiento informado en la mera firma de un documento, por supuesto, no es para nada la
verdad del consentimiento. Reducir a una firma todo el proceso es una acciéon Unicamente
legalista del proceso, un “cubrirse las espaldas” por parte de los profesionales. En definitiva, una
mala praxis.

Uno de los primeros casos documentados que marca jurisprudencia sobre el consentimiento
informado, fue la sentencia del Juez Benjamin Cardozo en 1914. La Sra. Schloendorff a quien
intervinieron de un problema abdominal, sin su consentimiento, y que a resultas de esta
intervencién se le tuvo que amputar varios dedos de una mano (Bolsin & Saunders, 1976). El
juez determiné:

“Todo ser humano en edad adulta y sano juicio tiene el derecho a determinar
lo que se ha de hacer con su propio cuerpo; y un cirujano que ejecuta una
operacion sin el consentimiento de su paciente comete un asalto”.

En Espafia, y después de algunos afios de retraso con respecto a las sentencias internacionales,
con la Ley General de Sanidad de 1986 aparece la obligacion de los facultativos a pedir el
consentimiento para la realizacion de una prueba o una intervencion (14/1986 Ley, 1986).

Las excepciones al C.I que se publican en la Ley 41/2002 son:

— Incapacidad por minoria de edad, o por disminucién del sensorio o de la conciencia.
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— Riesgo para la salud publica.

— Imperativo legal, en casos de enfermedades de declaracién obligatoria.

— Enurgencias que no permitan demora por poderse ocasionar lesiones e incluso muerte.
— Renuncia del paciente, elevando a terceros esta actuacion.

— Por privilegio terapéutico, por decision del profesional que, en conocimiento del
paciente, decide que el paciente no puede atender o aceptar las repercusiones que el
propio acto implica.

El titular del derecho a la informacidn concerniente a un paciente es el propio paciente. El propio
paciente puede delegar explicitamente este derecho a un tercero, siendo necesario que este
hecho se informe al profesional que lo trata para poder actuar en consecuencia.

El objetivo de la informacion es el de proporcionar, al titular del derecho, los medios para decidir
de forma adecuada y seguin considere lo mas conveniente a sus intereses (Bello, 2011).

El rechazo al tratamiento, cuando un paciente en pleno uso de sus facultades, es decir, un paciente
competente, rechaza la administracién de un tratamiento que objetivamente es beneficioso
para su salud, o incluso podria evitar su muerte, se tiene que aceptar por parte del equipo de
profesionales que lo trata. Incluso, una vez iniciado el tratamiento, este se puede suspender si
asi lo manifiesta el paciente. Esta decision ha de ser tomada de forma individual, habiendo
sopesado pros y contras del tratamiento. En determinadas ocasiones, la pertenencia a un grupo

puede presionar al paciente a tomar una u otra decision (Comité de Bioética. de Catalufia, 2010).

Si el paciente fuera incompetente para tomar sus decisiones, su representante legal seria quien
deberia tomarlas por él. El profesional nunca podra hacer valer su decision frente al designio del
representante legal. (Comité de bioética de Catalufia, 2010).

1.8.6.2 Las voluntades anticipadas

El término testamento vital surgié en el afio 1967 cuando un abogado de Chicago, Luis Kutner,
ided un documento, desde la Euthanasia Society Of America (Kutner, 1969), que pudiera estar
al alcance de todas los pacientes y con el que se pudiera indicar la voluntad propia en caso de
enfermedad terminal. El documento denominado “Living Will”, que fue difundido por el
Euthanasia Educacional Council (Betancor Berrouhou, Diaz Garcia, & Mokina, 2018).

Las voluntades anticipadas, testamento vital o instrucciones previas, hacen referencia al mismo
concepto: aquel documento escrito donde una persona pone de manifiesto anticipadamente su
voluntad sobre aquellas decisiones que afecten a su salud (Forero Villalobos, Vargas Celis, &
Bernales Silva, 2019).
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Cuando un paciente no puede ser informado sobre un procedimiento, ni otorgar su
consentimiento porque su estado no se lo permite, existe la posibilidad de expresar, de forma
auténoma y anticipada ante una situacidon catastréfica, su voluntad. Es una excepcién al
consentimiento por sustitucidn. Es el paciente quien de forma auténoma ejerce su derecho a la
autodeterminacion, dejando un documento legal que autoriza a realizar aquellas intervenciones
gue el paciente determine (Requero |banez, 2002).

Es una de las maximas expresiones del principio de autonomia. Es un documento con unos
requerimientos legales estrictos (Seoane, 2006), que le confieren validez, a través de la
expresion de libertad de una persona. Esta validez sera posible siempre y cuando la persona
realice este acto a partir del conocimiento y con capacidad critica suficiente para obrar. Todo
proceso realizado bajo coaccién o intimidacion no serd por tanto libre, no tendra validez
(Comisidén de bioética de Catalunya, 2010).

Un documento de voluntades anticipadas entra en escena cuando aparece la situacion descrita
gue lo delimita, por lo tanto, no se ejecutara hasta que el paciente no presente la situacién de
extrema gravedad que le impida decidir. En este documento, que es personal y adecuado a las
prioridades de cada uno, se pueden incluir todas aquellas situaciones que el paciente determine,
asi como disposiciones personales a realizar post mortem. Con ello se abarca todo lo que el
paciente desee, y que por supuesto no puede expresar en ese momento debido a su situacion
(Quijada-Gonzalez & Tomas y Garrido, 2014).

Los nombres con los que se conoce este procedimiento son:

Documento de Voluntades Anticipadas.

Testamento Vital.

Voluntades Previas.

Documento de Instrucciones Previas.

1.8.6.3 Marco legal
— Orden Ministerial, de 7 de julio de 1972:

“El enfermo tendrd derecho a autorizar las intervenciones quirurgicas o las
actuaciones terapéuticas que impliquen riesgo notorio o previsible”

— La Constitucién Espafiola de 1978:

“Toda persona tiene derecho a la libertad y a la seguridad. Nadie puede ser
privado de su libertad, sino con la observancia de lo establecido en este
articulo y en los casos y en la forma previstos en la Ley”

— Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad: Articulos
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“A la informacion sobre los servicios sanitarios a que puede acceder y sobre
los requisitos necesarios para su uso”.

“A la confidencialidad de toda la informacion relacionada con su proceso y
con su estancia en instituciones sanitarias publicas y privadas que colaboren
con el sistema publico”.

“A ser advertido de si los procedimientos de prondstico, diagndstico y
terapéuticos que se le apliquen pueden ser utilizados en funcion de un
proyecto docente o de investigacion, que, en ningun caso, podrd comportar
peligro adicional para su salud. En todo caso serd imprescindible la previa
autorizacion y por escrito del paciente y la aceptacion por parte del médico y
de la Direccion del correspondiente Centro Sanitario”.

“A que se le dé en términos comprensibles, a él y a sus familiares o allegados,
informacion completa y continuada, verbal y escrita, sobre su proceso,
incluyendo diagndstico, prondstico y alternativas de tratamiento”.

“A la libre eleccion entre las opciones que le presente el responsable médico
de su caso, siendo preciso el previo consentimiento escrito del usuario para
la realizacion de cualquier intervencion, excepto en los siguientes casos”:

a) Cuando la no intervencion suponga un riesgo para la salud publica.

b) Cuando no esté capacitado para tomar decisiones, en cuyo caso, el

derecho corresponderd a sus familiares o personas a él allegadas.

¢) Cuando la urgencia no permita demoras por poderse ocasionar lesiones

irreversibles o existir peligro de fallecimiento.

“A que se le asigne un médico, cuyo nombre se le dard a conocer, que serd su
interlocutor principal con el equipo asistencial. En caso de ausencia, otro

facultativo del equipo asumird tal responsabilidad”.

“No podrd llevarse a cabo intervencion alguna en una persona - en materia
de salud- sin su consentimiento informado y libre. Dicha persona deberd ser
informada antes, y de manera adecuada, sobre el objetivo y naturaleza de la
intervencion, asi como de sus consecuencias y riesgos. Podrd revocar el
consentimiento en todo momento y con plena libertad”.

Convenio de Oviedo, Convenio para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad
del ser humano con respecto a las aplicaciones de la biologia y la medicina:

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Ley basica reguladora de la Autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.
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— Articulo 5. Titular del derecho a la informacion asistencial:
Titular del derecho a la informacion asistencial.

“El titular del derecho a la informacion es el paciente. También serdn
informadas las personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho,
en la medida que el paciente lo permita de manera expresa o tdcita”.

“El paciente serd informado, incluso en caso de incapacidad, de modo
adecuado a sus posibilidades de comprension, cumpliendo con el deber de
informar también a su representante legal”.

“Cuando el paciente, segtn el criterio del médico que le asiste, carezca de
capacidad para entender la informacion 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”.

— Articulo 8. Consentimiento informado:

“Toda actuacion en el dmbito de la salud de un paciente necesita el
consentimiento libre y voluntario del afectado, una vez que, recibida la
informacion prevista en el articulo 4, haya valorado las opciones propias del
caso”.

“El consentimiento serd verbal por regla general. Sin embargo, se prestard
por escrito en los casos siguientes: intervencion quirurgica, procedimientos
diagndsticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacion de
procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible
repercusion negativa sobre la salud del paciente”.

“El consentimiento escrito del paciente serd necesario 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 cardcter general, y
tendrd informacion suficiente sobre el procedimiento de aplicacion y sobre
sus riesgos”.

“Todo paciente o usuario tiene derecho a ser advertido sobre la posibilidad
de utilizar los procedimientos de prondstico, diagndstico y terapéuticos que
se le apliquen en un proyecto docente o de investigacion, que en ningun caso
podrd comportar riesgo adicional para su salud”.

“El paciente puede revocar libremente por escrito su consentimiento en
cualquier momento”.
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— Articulo 9. Limites del consentimiento:

“La renuncia del paciente a recibir informacion estd limitada por el interés de
la salud del propio paciente, de terceros, de la colectividad y por las
exigencias terapéuticas del caso. Cuando el paciente manifieste
expresamente su deseo de no ser informado, se respetard su voluntad
haciendo constar su renuncia documentalmente, sin perjuicio de la obtencion

de su consentimiento previo para la intervencion”.

“Los facultativos podrdn llevar a cabo las intervenciones clinicas
indispensables en favor de la salud del paciente, sin necesidad de contar con

su consentimiento, 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 Orgdnica 3/1986, se
comunicardn a la autoridad judicial en el plazo mdximo de 24 horas siempre
que dispongan el internamiento obligatorio de personas.

b) Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica
del enfermo y no es posible consequir su autorizacion, consultando, cuando
las circunstancias lo permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de
hecho a él”.

— Articulo 11. Instrucciones previas:

“Por el documento de instrucciones previas, una persona mayor de edad,
capaz y libre, manifiesta anticipadamente 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 personalmente, sobre los
cuidados y el tratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimiento,
sobre el destino de su cuerpo o de los drganos del mismo. El otorgante del
documento puede designar, ademds, un representante para que, llegado el
caso, sirva como interlocutor suyo con el médico o el equipo sanitario para

procurar el cumplimiento de las instrucciones previas”.

1.8.6.4 Marco Deontolégico

1.8.6.4.1 Codigo Deontoloégico de la profesién médica

Articulo 13:

“1. Es deber del médico evaluar el grado de comprension del paciente
durante el proceso de informacion.
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2. Es deber del médico comprobar si existe un Documento de Instrucciones
Previas cuando el paciente es incapaz de tomar decisiones.

3. La informacion al paciente no es un acto burocrdtico, sino una parte del
acto médico cuyo deber corresponde al médico que lo realiza. Es deber del
meédico respetar el derecho del paciente a estar informado en todas y cada
una de las fases del proceso asistencial.

4. El médico debe informar al paciente de manera comprensible, con
veracidad, ponderacion y prudencia. Como regla general, la informacion serd
la suficiente y necesaria para que el paciente pueda tomar decisiones. De esta
informacion se debe dejar constancia en la historia clinica.

5. Cuando la informacion incluye datos de gravedad o de mal prondstico, el
meédico se debe esforzar en transmitirla con delicadeza. Ante una situacion
excepcional, en la que se prevé un dafio al paciente derivado de la
informacion, el médico debe ponderar la oportunidad y el momento de
comunicarla. Como excepcion que es, debe justificarlo y dejarlo reflejado en
la historia clinica.

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

7. El médico debe respetar las convicciones del paciente y abstenerse de
imponerle las propias.

8. El médico debe respetar el derecho del paciente a decidir libremente sobre
las opciones clinicas disponibles, después de recibir la informacion.

9. El médico debe respetar el rechazo del paciente, total o parcial, a una
prueba diagndstica o a un tratamiento. En ese caso, debe 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.

10. Si el paciente exige un procedimiento que el médico, por razones
cientificas, legales o deontoldgicas, juzga que es inadecuado o inaceptable,
tras informar debidamente, el médico queda dispensado de actuar,
debiéndolo anotar en la historia clinica”.
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1.8.6.4.2 Cédigo Etico de Enfermeria de Catalunya
— Valor autonomia:

“Las enfermeras reconocemos la autonomia de las personas y, por tanto,
respetamos su derecho a ser informadas y a tomar libremente sus
decisiones”.

— Informacién y consentimiento informado:

“31. La enfermera reconoce a la persona atendida como propietaria y
gestora de sus datos de salud y, por tanto, le facilita la informacion necesaria,
de forma comprensible, buscando la colaboracion de los miembros del
equipo de salud, si es necesario.

32. La enfermera participa en el proceso de informacion, a partir de un
conocimiento adecuado de la situacion y evitando informaciones indebidas o
contradictorias, y vela por crear un entorno que favorezca que la persona
atendida esté en las mejores condiciones para comprender su situacion o
problema de salud y las propuestas de cuidados y/o tratamientos.

33. La enfermera colabora con otros profesionales al solicitar el
consentimiento a la persona atendida ante cualquier actuacion asistencial,
de investigacion o docente, con el fin de garantizar que pueda tomar
libremente sus decisiones.

34. La enfermera tiene un especial cuidado y sensibilidad para garantizar la
comprension de la informacion en todas las situaciones, y especialmente en
aquellas en que la persona atendida no tiene suficiente competencia para
comprender y decidir. Asi, colabora en la valoracion periddica de su grado de
competencia y aporta esta valoracion al equipo de salud para revisar, si
procede, la consideracion de persona no competente.

35. La enfermera respeta tanto la voluntad de la persona atendida de no ser
informada como la de decidir con quién quiere compartir la informacion y el
grado de informacion que desea compartir. Las enfermeras reconocemos la
autonomia de las personas y, por tanto, respetamos su derecho a ser
informadas y a tomar libremente sus decisiones.

36. La enfermera respeta la voluntad y la toma de decisiones de la persona
atendida cuando tiene suficiente competencia para comprender y decidir.
Cuando esta rechaza un tratamiento médico y/o enfermero, sigue cuiddndola
adecuando el proceso de cuidados para respetar su voluntad, siempre que
sea posible.
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37. La enfermera pacta dentro del equipo de salud la gestion del proceso de
informacion, especialmente en el caso de malas noticias, para que puedan
ser comprendidas de la mejor manera posible.

38. La enfermera prioriza las decisiones de la persona atendida a la vez que
ayuda a las familias y/o personas significativas de su entorno a comprender
la decision tomada.

39. La enfermera vela por que, en situaciones de incompetencia y/o
incapacidad de la persona, las decisiones que tomen sus representantes
aseguren el mayor beneficio de la persona atendida.

40. La enfermera promueve la planificacion anticipada de las decisiones
sanitarias y/o de las voluntades anticipadas y vela por que se respeten, en el
marco de la legislacion vigente”.

1.8.6.5 Consideraciones éticas segun los principios: marco bioético

De los cuatro principios de la bioética estudiados por Beauchamp y Childress. El respeto a la
autonomia es un concepto que en medicina es ampliamente reconocido. Este derecho a la
autonomia es reconocido por la ley y existe una legislacion muy importante que asi lo abala.

— Principio de no maleficencia.

Evitar el dafio que una intervencidn sanitaria puede ocasionar a un paciente es el objetivo de la

relacion de ayuda con el paciente.

— Principio de justicia.

La obligacion de respetar la dignidad de la persona y mantener la equidad en las actuaciones
sanitarias, en todos los pacientes, aunque estos tengan pensamientos contrarios con el equipo
sanitario, referentes a su salud.

— Principio de beneficencia.

El profesional sanitario se apoya en la informacidon y en la comunicacién con el paciente,
explicando aquello que es un bien para éste.

— Principio de autonomia.

La decision del paciente en pleno uso de sus facultades, competente, debe respetarse. Aunque
estas decisiones estén en contra de los principios de los sanitarios que lo tratan, es obligado

respetarlas.
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1.8.6.6 Problematica
1.8.6.6.1 Cuestiones asistenciales

En muchas ocasiones, la atencidn sanitaria puede llegar a ser muy complicada, el curso de una
enfermedad te muestra todas las vulnerabilidades de una persona. Y también las del personal
sanitario. Para un profesional sanitario, puede llegar a ser dificil “
espera hacer un poco mas, probar una nueva técnica, y no dejarse vencer. El rechazo a un
tratamiento, que puede llegar a mejorar a un paciente, es dificil de entender por parte del
profesional. La voluntad del paciente, cuando esta es opuesta a nuestros valores, es dificil
sobrellevarla. El gran ejercicio que los profesionales sanitarios tienen que hacer de aceptacion,
comprensidn, empatia, y solidaridad hacia una persona vulnerable que decide no alargar su vida

con medios extraordinarios, es de una elevada importancia y le da valor al acto sanitario.

tirar la toalla” y siempre se

Cuando el protagonista de la historia es un menor, que decide libremente su futuro vital cuando
este llegar a ser incierto y nefasto, los profesionales sanitarios encuentran alin mas reticencias
a la hora de realizar el apoyo adecuado. Muchos piensan que un menor no puede decidir segin
qué cuestiones. La vida es el bien mas valioso que poseemos, y tenemos que actuar en
consecuencia para mantenerlo, protegerlo y cuidarlo, por encima de todo. Un menor puede no
tener los criterios necesarios para la toma de esta decision. Pero realmente, el menor también
puede decidir, también puede expresar sus deseos y sus incertidumbres. Y todo profesional ha
de respetar estos al paciente que se encuentra en esta situacion.

1.8.6.6.2 Cuestiones sociales y de conocimiento cultural, creencias religiosas

Si miramos con la perspectiva que nos dan los afios la evolucion de los principios de la bioética
formulados por Beauchamp y Childress en la década de los 70, podemos ver la importancia que
se le otorga a cada uno de ellos seglin pasan los afios. La década de los 70 y 80 se caracterizaba
por el paternalismo extremo que los profesionales sanitarios ejercian sobre las personas. Las
decisiones clinicas las tomaba el clinico. No habia participacién del paciente, no habia didlogo,
ni opciones a cuestionar esta decisidon. Por supuesto, se fue incorporando poco a poco a la
relacidn sanitario-paciente la informacidn. En décadas anteriores simplemente la informacion
sobre procedimientos a realizar no existia, no se aportaba informacidn al acto profesional y los
pacientes “acataban drdenes” en pro a su bien. La informacion sobre los procedimientos se fue
instaurando, poco a poco, en todos los actos asistenciales. Pero esta informacién debia ser
explicada para que fuera entendible por el paciente, para que el paciente pudiera hacer uso de
ella, para que pudiera disponer y actuar en consecuencia, segun sus propios valores. Informary
entender la informacidn, puntos clave. Para tener en cuenta la voluntad de los pacientes, el
proceso no puede quedar en informar, y entender esa informacidn, se necesita un paso mas, y
es la aceptacion del procedimiento. Aceptar la intervencidén propuesta, después de haber sido
informado y habiendo entendido la informacion es el fundamento del consentimiento
informado. Posteriormente, después de este proceso, la estampacién de una firma en un
documento explicativo deja constancia del acto. Pero el verdadero interés del proceso es todo
lo realizado antes de la firma del documento. Con el nuevo siglo llegd el apogeo del Principio de
Autonomia. Los pacientes tenian informacidn, tanto la dada por el personal sanitario como
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aquella que podian extraer de los medios de comunicacidn, redes sociales, etc. Mucha
informacién, quizas hasta demasiada, algunas verdaderas, otras simplemente aportaciones sin
valor que lo Unico que hacian era desorientar al paciente. La era de la informacién puede
conllevar la vuelta al principio, la vuelta al paternalismo. Es el sanitario quien a peticion del
paciente toma de decision, o pone en sus manos la toma de decisiones respecto a un asunto
médico debido a la voragine de informacidén que tenemos y a la imposibilidad de decidir por
parte del paciente, cual es la mejor opcién que tomar.

Ya entrado el nuevo siglo, nuevas consideraciones fueron tomando fuerza. La posibilidad de
realizar un documento de voluntades anticipadas, donde el paciente podia dejar escrito, como
si de un testamento de bienes se tratara, lo que se tendria que hacer con su persona llegado el
momento en que su situacidn no le permitiera tomar decisiones. Y volvemos otra vez al conflicto,
entre pacientes, familias y profesionales. La aceptacion o no de este documento por parte del
personal, la realizacién o no del mismo por parte de los pacientes, la aceptacion de esta ultima
voluntad por parte de los familiares vuelve a crear incertidumbre, conflicto, rechazo, e incluso
total oposicidn. La sociedad actual poco a poco va aceptando este “testamento vital”, pero es
un proceso largo y constante, hasta poder llegar a su normalizacion.

1.8.6.6.3 Jurisprudencia

La historia aporta un gran nimero de casos en los que el principio de autonomia obliga a un
marco legislativo. Muchos casos en los que un paciente o un familiar han reclamado la retirada
de un tratamiento futil, que no aportaba nada, que solamente alargaban una agonia, y que se
mantenia por el miedo a las consecuencias en su retirada. Constituyd la proposicion de ley
planteada en el Senado, que dio lugar mas tarde a la aprobacién de la Ley basica estatal 41/2002.
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1.9 Justificacion de la investigacion

La bioética constituye uno de los ejes de la formacion del profesional sanitario (Fraile Duvicq,
2002; Garcia-Vigil, Garcia-Mangas, Ocampo-Martinez, & Martinez-Gonzalez, 2003). Las
diferentes carreras universitarias presentan en sus planes de estudio contenidos generales de
esta materia (Villalain Blanco, 1999). La bioética siempre estd presente en la actuacion del
sanitario, se dedique a la rama que se dedique. La ética es el paraguas que cubre nuestra
actuacién (Hernandez-Escobar, Hernandez-Camarena, Gonzalez-Gonzélez, & Barquet-Mufioz,
2010; Roman Collazo, Ortiz Rodriguez, & Hernandez Rodriguez, 2008; Bolivar, 2005). Siempre
estd el paraguas, aunque no nos demos cuenta. Con esta pequefia introduccion iniciaba las
clases de bioética en la UdL. Queria dejar claro la importancia que tiene esta materia. Podemos
estudiar anatomia, historia, cuidados o farmacologia, y nos podemos dedicar a tratar a nifios,
personas mayores, emergencias o atencidn primaria. Sea cual sea nuestro ambito de actuacion,
la ética nos acompafiard. Por lo tanto, nuestra actuacidén debe ser ética, siempre tenemos que
cumplir unos requerimientos éticos. La ética nos acompafia siempre.

Mi trayectoria como profesional me lleva a plantear una serie de cuestiones, que son
importantes en la practica clinica y que son importantes para los sanitarios. Enfermeria esta
siempre al lado del paciente, aporta cuidados, atiende las necesidades de las familias y de la
comunidad, y acompafia cuando llega el fin. El trabajo lo hacemos bien, muy bien. Conocemos
y aprendemos técnicas complejas, realizamos valoraciones precisas, con poco margen de error,
aplicamos cuidados especificos. Pero olvidamos el paraguas, olvidamos conceptos clave,
olvidamos que podemos actuar para cumplir con las voluntades de los pacientes. Se nos olvida
la ética. El hablar con compafieros, médicos, enfermeros, psicdlogos, fisioterapeutas y dietistas
me demuestra que estos profesionales, que, en muchos casos, se ven impotentes a la hora de
manejar una situacion de estrés bioéticos, a veces, no consiguen detectar esta situacion, y otras
veces, se sigue con el protocolo, quizas la inercia, de intentar ofrecer el mejor cuidado vy
tratamiento al paciente. Por ello esta duda generada, esta incertidumbre de conocimiento, me
hace plantear una pequefa hipdtesis sobre que los profesionales sanitarios olvidan los
conocimientos en bioética y no poseen herramientas para gestionarlos. También en caso de
detectar una situacion de estrés bioético no saben dénde dirigirse, no saben a quién explicar sus
vivencias, no saben como solucionarlo.

Preguntando a los profesionales de uno en uno, haciendo técnicas de Brainstorming,
entrevistando en grupos reducidos sobre los temas que relacionan con la bioética, y con grupos
focales, las respuestas cuestan verbalizarlas, no se recuerdan estos temas generales, se hace
dificil realizar un listado con las cuestiones que puedan preocupar a los profesionales. Para
dinamizar estas entrevistas, enumeré algin tema importante que trata la bioética, como el
aborto, la eutanasia. Con estos ejemplos, los profesionales comenzaron a pensar sobre estos
temas. A partir de este trabajo de campo realizado, se detectan una serie de temas que
preocupan a los profesionales entrevistados. Algunos de estos temas son:

— Encarnizamiento terapéutico.
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Limitacion del esfuerzo terapéutico: suicidio asistido, eutanasia.

— Sanidad a la carta, turismo sanitario.

Aborto.

— Rechazo al tratamiento.

Consentimiento informado.

A partir de aqui, se realiza una busqueda bibliografica para encontrar una herramienta, un
protocolo, un formato que me permita conocer lo que piensan los sanitarios sobre estas
situaciones de estrés. La busqueda inicial demuestra que hay gran interés de los investigadores
por saber qué conocimientos tienen los profesionales sobre determinados temas: derechos
humanos, voluntades anticipadas, aborto, eutanasia, rechazo al tratamiento®!. Existen estudios
monograficos sobre un tema en concreto de los anteriores citados y de otros muchos que
conforman la marafia bioética. Pero entre todos son especificos de un tema. Todos se centran
en un solo temay no atienden a un abanico mas amplio de temas bioéticos como era mi interés.

Ante este panorama, surge la siguiente cuestion: ése podria realizar un instrumento que fuera
capaz de medir estos conocimientos en bioética y la actitud que los profesionales presentan
ante determinadas situaciones de estrés? Este instrumento tendria que abarcar una amplia
muestra de temas. Por supuesto, no es légico ni operativo disefiar un instrumento donde
aparezcan todos los temas posibles, seria ilogico, pero una seleccidn con aquellos que pudieran
preocupar mas a los profesionales, si.

Este instrumento contara con dos partes bien diferenciadas. La primera es un cuestionario de
preguntas teodricas relacionadas con la bioética. Temas de confidencialidad, historia clinica,
autonomia del paciente, consentimiento informado, el CEA, legislacidn vigente, menor maduro
y otros conceptos bioéticos. La segunda parte del cuestionario tratara de las situaciones de
estrés bioético. Se describira una situacion, de forma escueta, solo dando algunos datos
relevantes, y se realizaran afirmaciones donde el profesional tiene que expresar su grado de

11 E| estudio realizado en 2007 por Zabala-Blanco, es revelador para la realizaciéon del presente estudio ya que realizan
los autores un estudio descriptivo llevado a cabo con profesionales que trabajan en el drea de cardiologia del hospital
Marqués de Valdecilla de Santander. Se realiza un cuestionario a profesionales y un grupo de expertos en
investigacion. Consta de un cuestionario con preguntas sociodemografico, y otra parte centrada en aspectos
relacionados con los derechos humanos y legislacion vigente sobre autonomia del paciente. Los resultados obtenidos
ponen en evidencia que los profesionales necesitan formacidn en bioética y que ellos mismos son conscientes que,
aungue reconocen ciertos aspectos del tema, no son capaces de profundizar en los contenidos (Zabala-Blanco,
Alconero-Camarero, Casaus-Pérez, Gutiérrez-Torre, & Saiz-Fernandez, 2007).

El articulo presentado por Molina Montoya hace un repaso de un gran nuimero de articulos relacionados con el
aprendizaje de la bioética, investigaciones en bioética y educacién, experiencias de educacion en bioética. Destaca la
gran necesidad que existe en aprendizaje de la bioética y de los distintos métodos utilizados para conseguirlo.
También de las diferentes metodologias utilizadas para la ensefianza de la materia a nivel universitario y a nivel

profesional (Molina Montoya, 2016)
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conformidad con las mismas. Este segundo cuestionario serad capaz de orientarnos sobre las
actitudes que presentan los profesionales cuando aparecen estos casos durante su practica
asistencial.

El proyecto se lleva a cabo previo conocimiento y consentimiento de la Direccién del Hospital
Universitari Arnau de Vilanova, que da su aprobacion (Anexo A). Posteriormente el disefio del
proyecto se eleva al CEIC del Hospital (Anexo B), quien determina que no es necesario realizar
el tramite del CEIC ya que este estudio se realizara con profesionales que previamente han
verbalizado su consentimiento y quienes voluntariamente se someteran al mismo (Anexo C). Se
asegura el anonimato de los datos en todo el proceso.

Al mismo tiempo se plantea la necesidad de saber si el cuestionario es vélido para estudiantes
universitarios de la rama sanitaria. Se disefia una estrategia por la cual se decide pasar estos
cuestionarios a estos estudiantes antes y después de la formacién en bioética para poder
comprobar primero que los alumnos poseen los conocimientos requeridos en bioética y
segundo para comprobar cédmo evolucionan en la actitud frente a estos escenarios de estrés
bioético. Con el consentimiento de los decanos de las facultades implicadas (Anexo D) se decide
plantear el estudio a los alumnos de la siguiente forma: al ser muy complejo que un mismo
estudiante pase el cuestionario a lo largo de los afios, haciendo un pre y un post estudios de la
materia, se decide pasar este cuestionario a alumnos de primero de carrera y a alumnos de
cuarto y quinto de carrera (en el caso de medicina), para poder realizar el planteamiento
deseado. Los alumnos voluntariamente se someten a los cuestionarios, previa informacion,
entendimiento de los términos y asegurando en todo momento el anonimato de los datos
obtenidos.
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2.1 Hipotesis

2.1.1

2.1.2

Hipotesis conceptuales

Los conocimientos en bioética, la deteccién de problemas y la aplicacién de estos
conocimientos son necesarios para ejercer la actividad profesional sanitaria.

Los conocimientos y actitudes referentes a la bioética deben aprenderse en la formacién
de grado de las diferentes carreras universitarias.

Los conocimientos y actitudes referentes a la bioética deben ser reforzados durante la
etapa de actividad profesional (formacién continuada).
Hipotesis operativas

Los conocimientos en bioética pueden medirse mediante evaluaciones con preguntas
tedricas concretas.

Los conocimientos en bioética deben aplicarse en situaciones reales que evidencian la
actitud frente a los dilemas morales concretos.

Se tienen que definir las situaciones reales, adaptandose al momento social actual.

Deben ser evaluadas las actitudes en bioética frente a escenarios de dilemas morales
especificos.

Para dar respuesta a estas hipdtesis, se plantean los siguientes objetivos a conseguir:
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2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo principal

2.2.2
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1)

2)

Disefiar de un cuestionario de preguntas tedricas sobre conocimientos en bioética.
Elaborar de un cuestionario con escenarios para evaluar la actitud frente a dilemas
morales habituales.

Objetivos secundarios

Aplicar el cuestionario en profesionales sanitarios

— Conocer el grado de conocimiento de conceptos tedricos en bioética que
poseen los profesionales sanitarios.

— Evaluar la tendencia de la actitud de los profesionales frente a una situacién
de estrés bioético.

Aplicar el cuestionario en alumnos universitarios

—  Conocer el grado de conocimiento de conceptos tedricos en bioética que
poseen los alumnos universitarios.

— Explorar la evolucién de la actitud de los universitarios frente a las
situaciones de estrés bioético.

Buscar factores que varien/condicionen los conocimientos y actitudes: Edad, género,
grado universitario, profesion.

Comparar los conocimientos y las actitudes de los estudiantes antes y después de recibir
formacién en bioética.

Comparar los conocimientos y las actitudes entre los estudiantes y los profesionales.
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3.1 Contexto de la investigacion

La presente investigacidn se ha llevado a cabo en la ciudad de Lleida. Los profesionales que han
participado trabajan todos ellos en el Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida. Y los
alumnos pertenecen a la Universitat de Lleida®?.

El Hospital Universitari Arnau de Vilanova (HUAV), es un hospital de segundo nivel perteneciente
al Institut Catala de la Salut (ICS) y es el centro de referencia de los habitantes de las regiones
sanitarias de Lleida, Alt Pirineu y Aran. También atiende a la poblacién de Aragdén que
comprende la franja oriental. El total de poblacion que estas regiones abarcan es de
aproximadamente 450.000 habitantes.

El hospital fue inaugurado en 1956, llamado General Moscardd, y con el paso de los afios ha ido
creciendo en superficie, y atendiendo a una amplia gama de especialidades médicas.

Desde 1995 se convierte en hospital universitario, en colaboracidn con la Universitat de Lleida
(UdL), colaborando en la formacién de las diversas especialidades sanitarias: enfermeria,
medicina, ciencias biomédicas, fisioterapia y dietética.

El Hospital Arnau de Vilanova junto con la empresa Gestid de Serveis Sanitaris, que gestiona el
Hospital de Santa Maria y el Hospital del Pallars, comparten una Unica gerencia a nivel
asistencial, también en coordinacién con los Servicios de Atencién Primaria de la region
sanitaria.

La Regi6 Sanitaria de Lleida incluye seis comarcas de la provincia de Lleida®®:
— @Garrigues.
— Noguera.
— Plad’Urgell.
— Segarra.
— Segria.

—  Urgell.

12 Extraido de la pagina web del Hospital Arnau de Vilanova de Lleida. http://www.icslleida.cat/hospital/

13 Extraido de la pagina web:

https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/territori/lleida/documents/pla-salut-territorial-lleida-

2016-2020.pdf
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Los principios que contempla el Pla de Salut son los siguientes'*:

Centrar la atencidn en las personas y asegurar el continuum asistencial. Aprovechar las
ventajas que aportan las tecnologias, pero también dar una atenciéon humanizada y que
tenga la capacidad de ofrecer las alternativas asistenciales mas adecuadas a las
necesidades sociales y sanitarias en cada caso. Implicar a los ciudadanos en la
planificacidn y evaluacidn de las politicas sanitarias, y profundizar en las dindmicas de
las decisiones compartidas.

Garantizar la equidad en el acceso a las prestaciones, pero también en los resultados de
salud, y también la distribucidon de los recursos seglin necesidades en salud de la
poblacién, como via para combatir las inequidades en salud.

Establecer las causas sociales como factores principales que determinan las
desigualdades en la salud de la comunidad. Y hacer un abordaje multilateral (salud a
todas las politicas).

Complementar el abordaje individual con la perspectiva poblacional acompanada de la
perspectiva de colectivos con mas vulnerabilidad.

Realizar las actividades asistenciales con un alto nivel de calidad y seguridad y velar por
la satisfaccion de las personas usuarias del sistema de salud.

Velar por la calidad de las actuaciones poblacionales, con criterios de efectividad y
eficiencia, utilizando la evidencia disponible y la evaluacién de las actuaciones, como
herramientas basicas para las actuaciones.

Ser abierto y flexible y dispuesto a dar voz a las personas, escuchandolas, adaptandose
y sopesando las necesidades expresadas. Ser transparente y dar informacién vy
formacion sobre el cuidado de la propia salud y las prestaciones del sistema, para
facilitar el conocimiento, el autocuidado, la autonomia vy la utilizacion adecuada de los
recursos asistenciales al alcance.

Planificar sus actuaciones desde una vertiente predictiva, preventiva y proactiva, mas
qgue no reductiva. Ser capaz de aprovechar las ventajas de las estrategias de salud en
todas las politicas para promover la proteccidén y la promocién de la salud y la prevencién
de las enfermedades, mediante el desarrollo de planes interdepartamentales que
aborden de forma trasversal los objetivos.

Anticiparse a las nuevas necesidades de la poblacidn e incorporar las nuevas evidencias,
conocimientos y tecnologias que puedan mejorar los procesos asistenciales y sus

14 £ Pla de Salut de Lleida 2016-2020, consultado en: http://salutweb.gencat.cat/ca/el_departament/Pla_salut/
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resultados, y promover la utilizacién de las intervenciones mas eficaces y efectivas y
evitar las que no lo son.

— Planificar con perspectiva territorial, en el marco del Pla de Salut de Catalunya, y facilitar
la descentralizacién de la gestion para hacerla mas cercana a las personas. Orientar los
esfuerzos en alcanzar los resultados en salud y en la atenciéon centrada en la persona.

— Reconocer la labor de los profesionales del sistema sanitario. Optimizar el conocimiento
clinico en la toma de decisiones en politica sanitaria y asistencial y en la transformacion
del sistema. Promover la competencia de los profesionales como el activo mas valioso
del sistema publico de salud e implicarlos en su planificacidn, gestion y evaluacion.

— Fomentar la investigacién en salud en todos los niveles asistenciales promoviendo una
estrategia sistémica que actle como palanca de mejora continua de un sistema sanitario
de excelencia. Los profesionales, muy especialmente los jovenes investigadores, tienen
que disponer de herramientas innovadoras que proyecten el desarrollo del sistema
sanitario.

— Fomentar la investigacion en salud publica avanzando en la mejora del conocimiento de
los determinantes de salud, la efectividad y la eficiencia de las intervenciones.

— General una red de sistemas de informacion unificada util para la organizacion del
sistema, la practica asistencial, la toma de decisiones, la evaluacidon y la rendicién de
cuentas. Desarrollar nuevos modelos de interaccion de las personas con el sistema de
salud, de atencidn no presencial y cambios organizativos y del rol de los profesionales.

— Formular un Pla de Salut orientado a la accién que promueva los cambios necesarios
para alcanzar
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Figura 12. Distribucion territorial por regiones sanitarias. Catalunya
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Fuente: Elaboracion: El Periddico de Catalunya

La poblacién que abarca la Regid Sanitaria de Lleida posee unas caracteristicas que la hacen
particular:

Una distribucidn dispersa de sus habitantes.

Un envejecimiento mds acentuado que en el resto de Catalunya.

La UdL es la Universitat de Lleida, una universidad publica situada en la ciudad de Lleida. Los
datos obtenidos del dltimo censo de estudiantes realizado en mayo de 2020 son los siguientes®®:

15 Datos obtenidos de la pagina web de la UdL: https://www.udl.cat/ca/udl|/cifras/
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Tabla 10. Oferta de estudios del curso 2019-20. Universitat de Lleida

NUMERO TOTAL CENTROS PROPIOS
7 Facultades y Escuelas
46 Grados
13 Dobles titulaciones de Grado
34 Masteres Universitarios
13 Programas de Doctorado
6 Programas de Doctorado con mencién de excelencia
CENTROS ADSCRITOS
4 Centros adscritos
3 Grados
7 Masteres Universitarios

CENTRO DE FORMACION CONTINUA

66 Masteres propios
43 Postgrados
122 Otros cursos de Formacién Continua

Fuente: www.udl.cat
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Tabla 11. Descripcion del alumnado del curso 2019-20. Universitat de Lleida

CENTROS PROPIOS TOTAL % MUJERES

Estudiantes de Grado 8.234 59%

Estudiantes de Master Universitario 861 52%

Estudiantes de Doctorado (curso 2018-19) 643 55%

Estudiantes que realizan practicas en empresas 2.752 66%
CENTROS ADSCRITOS

Estudiantes de Grado 632 32%

Estudiantes de Master Universitario 234 59%

CENTRO DE FORMACION CONTINUA
(Curso 2018-19)

Total estudiantes Formacion Continua 3.064 58%
Madsteres propios (60-120 ECTS) 1.471 55%
Diplomas de Postgrado (30-59 ECTS) 169 59%
Otros cursos de Formacion Continua (<30 ECTS) 1.424 62%

Fuente: www.udl.cat

La presente investigacion se lleva a cabo gracias a la colaboracién de los alumnos de los grados
de:

Enfermeria.

Medicina.

Ciencias biomédicas.

Psicologia.

El Hospital Universitari Arnau de Vilanova apuesta por una atencion de calidad, donde el centro
de todo proceso se encuentra el paciente y la comunidad. Es un hospital que se define como
centrado en la persona, publico, universal y justo. La apuesta por la excelencia de los cuidados
y por la ética profesional destaca de manera sobresaliente en todas las actuaciones.
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3.1.1 Misidn, visidn y valores institucionales'®

Misién: dar una atencion de excelencia a la poblacion, desarrollando también la docencia y la
investigacion en el ambito de la salud a Catalunya.

Vision: Ser la organizacion de referencia y lider en el sistema de salud catalan, tanto en la
asistencia como en la docencia y en la investigacién. Por eso, su organizacion centrada en la
ciudadania y el territorio estd orientada a responder a sus necesidades y expectativas,
ofreciéndoles unos servicios de calidad, buscando un equilibrio entre la sostenibilidad y el valor,
y respondiendo asi a la exigencia de responsabilidad social que los ciudadanos piden.

Para conseguirlo, sera necesario implicar en este objetivo a sus profesionales, y a los de otras
entidades del sector, con las que comparten responsabilidades sobre la poblacién y el territorio.

Es al mismo tiempo un instrumento basico de la politica publica de salud, para garantizar la
equidad de acceso de los ciudadanos, siendo a la vez una puerta de entrada de la innovacion en
el sistema publico de salud.

Valores institucionales:
— El ciudadano, centro del sistema.
— Los profesionales, eje central de la organizacion.
— Compromiso con la sostenibilidad econdémica y social.
— Simplificacién organizativa.
— Dialogo y transparencia.
— Atencion integral a las personas.

— Integracion activa, respetuosa y correspOonsable en el sistema sanitario de Catalunya.

16 Extraido de la pagina web Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida:

http://arnau.cpdl.grupics.intranet/missio.html
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3.2 Métodos

El presente estudio consta de dos etapas:

1) Etapa preliminar: constituida por la construccion del cuestionario, validacion y prueba
piloto realizada.

2) Etapa de puesta en marcha: consistente en la administracion del cuestionario validado.

3.2.1 Etapa preliminar

Se realizd un estudio descriptivo durante los meses de noviembre de 2014 y junio de 2015. Este
estudio constaba de tres fases bien diferenciadas:

— Primera fase: Desde el planteamiento de la pregunta de investigacidn hasta la busqueda
bibliografica:

— Construccion de un cuestionario que consta de tres partes:
— Hoja de informacion a cumplimentar con los datos demograficos
— Cuestionario tedrico sobre conocimientos en bioética
— Cuestionario de escenarios para valorar actitudes en bioética
— Segunda fase: Puesta en marcha de la metodologia Delphi
— Tercera fase: Prueba piloto o pretest cognitivo.

A continuacidn, pasaremos a describir la etapa preliminar.

3.2.1.1 Primera fase

El objetivo de la primera fase fue por un lado averiguar, mediante la busqueda bibliografica, la
existencia de algln cuestionario sobre bioética que pudiera ser capaz de medir tanto
conocimiento a nivel tedrico sobre cuestiones bioéticas como sobre actitudes morales frente a
determinadas situaciones de estrés bioético. Esta busqueda mostré un amplio abanico de
estudios relacionados con los conocimientos en bioética, pero ninguno se ajustd al nivel exigido
para la presente investigacidon. De este modo, se planted la realizacidén de un cuestionario que
abarcara estos dos ambitos del conocimiento, tanto la teoria como la actitud moral frente a una
situacion determinada de estrés moral que pudiera acaecer en cualquier centro hospitalario, o
de asistencia primaria.
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3.2.1.1.1 Construccion del cuestionario

El cuestionario inicial fue construido por la investigadora principal y por el tutor del trabajo, a
partir de las entrevistas y grupos focales realizados para tal propdsito.

El cuestionario constaba de tres partes bien diferenciadas:
1) La primera parte consistio en:
a) Una hoja de informacion sobre el estudio.

b) Un apartado donde se recogera el consentimiento para realizar este
cuestionario.

c¢) Un apartado donde se realizara la recogida de datos demograficos y de
historia profesional, que incluira los siguientes items:

i.  Edad: Numero entero.
ii.  Género: Hombre, mujer.
iii.  Afos de profesion: NUmero entero.
iv. Unidad donde trabaja: Servicio. Unidad.
V. Estudios relacionados con la bioética: Si/No.
vi. Conocimientos sobre el CEA: Si/No.

2) Lasegunda parte del cuestionario consistid en una bateria de preguntas tedricas sobre
temas de bioética y actitudes morales que los profesionales sanitarios atienden en su
dia a dia. Las preguntas fueron cortas, con cuatro posibles respuestas, donde una de
ellas es la correcta. El nimero de preguntas totales del cuestionario estuvo
comprendido entre 15y 20, y abarcaron el mayor nimero de temas posibles de la ética
sanitaria. Se realizé un total de 45 preguntas en un primer momento, aproximadamente
el doble de preguntas que definitivamente aparecieron en el cuestionario. Con este
numero de preguntas se intentd conseguir abarcar los maximos temas relacionados con
la bioética. Los items redactados fueron multidimensionales, evaludndose mas de dos
dimensiones.

a) Los temas generales de estudio o dimensiones, para el cuestionario tedrico,
fueron los siguientes:

i.  Adecuacién de esfuerzo terapéutico.
ii. Limitacion del esfuerzo terapéutico: suicidio asistido, eutanasia.

iii. Consentimiento informado: informacion.
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iv. Confidencialidad.

V. Rechazo al tratamiento.

Vi. Objecién de conciencia.
vii. Sanidad a la carta.
viii. Derechos humanos, derechos de los pacientes.

iX. Justicia distributiva.

X. Paternalismo.

Xi. Voluntades anticipadas, testamento vital.
Xii. Aborto.
xiii. Menor maduro.

Xiv. Conocimiento general sobre bioética.
xv.  Trasplante y donacion de érganos.
XVi. Turismo sanitario.

3) La tercera parte del cuestionario consistié en una serie de escenarios de actitud moral,
donde se representd una situacidén de estrés bioético, y donde aparecié un conflicto
presente en la actividad sanitaria diaria. Este escenario se describié de forma sucinta,
aportando los datos imprescindibles para hacerse una idea de la situacion, y poder
establecer un juicio bioético.
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a) Cada escenario de actitud moral, donde el profesional se posiciona en
funcién a sus experiencias, conocimientos, vivencias, y que presenta una
serie de respuestas que se valoran mediante una escala Likert (Fabila
Echauri, Minami, & Izquierdo Sandoval, 2013), comprendida del 0 al 4, donde
0 sera estar totalmente en desacuerdo con esa respuesta, y 4 sera estar en
total acuerdo con esa respuesta. Se definid la escala Likert de respuestas con
el valor 0, porque de esta manera el profesional entendera que el pardmetro
mas bajo de la escala es estar totalmente en desacuerdo con la afirmacion,
y si este parametro comenzara en 1 se podria pensar, que, aunque se
estuviera en total desacuerdo, siempre podria haber un grado de
concordancia o aceptacion. Por este motivo, se puntua la escala con 0
cuando se desea expresar total desacuerdo con la afirmacién alli
representada. El nimero de escenarios para medir actitud moral fue de 15,
con los siguientes temas de interés bioético®’.

b) Los temas bioéticos dimensionados en los escenarios de actitud moral:
i.  Adecuacién de esfuerzo terapéutico.
ii.  Vulneracion de la informacién clinica de un paciente.
iii.  Objecion de conciencia.
iv. Caso de justicia distributiva.
V. Turismo sanitario.

Vi. Autonomia del paciente: consentimiento informado y voluntades
anticipadas, rechazo al tratamiento.

3.2.1.1.2 Definicion y ordenacion de items del cuestionario

Los items van dirigidos a una poblacion universitaria, con lo que el lenguaje empleado es
totalmente entendible. La ordenacion se realiza de forma que, si existen dos o mas items sobre
una misma dimension, estos estaran ordenados correlativamente.

17 | a escala Likert es un método para medir actitudes. Fue desarrollado por Rensis Likert en 1932 (Edmondson, 2005).
Aunque se trate de un método ya antiguo (casi 100 afios) es muy interesante y vigente el enfoque de este. Para poder
llevarla a cabo hace falta identificar la actitud que se pretende valorar, definiéndola de forma exhaustiva.
Posteriormente, debemos concretar qué campo o campos abarca el objeto de la actitud, concretar los limites.

La elaboracién de items o afirmaciones que expresan una idea concreta, de forma positiva, o de forma negativa, al
50% aproximadamente, respecto al hecho que motiva nuestro estudio. Estas afirmaciones deben ser expresadas en
presente, mostrar una Unica idea, ser concisa, y debe ser redactada de tal forma que sea posible rechazar o aceptar
esta actitud (Elejabarrieta, 1984; Blanco & Alvarado, 2005; Fabila Echauri et al., 2013)
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Las preguntas son breves, faciles de comprender y de responder.

— No se emplean palabras que induzcan a una respuesta estereotipada.

Existencia de preguntas redactadas en forma negativa.
— Se descartan las preguntas sobre posicionamiento religioso o politico.

3.2.1.1.3 Prevencion de sesgos en su cumplimentacion

El disefio del cuestionario pretende evitar, en la manera de lo posible, los sesgos, para darle
validez, se intenta descartar el error de tendencia central, por el que las respuestas estén en el
punto medio de las posibilidades, de esta manera, el profesional encuestado tendrd que
posicionarse (escenarios de actitud moral).

Se tiene en cuenta evitar el error de deseabilidad social, proporcionando una serie de respuestas
gue no sean la que socialmente serian las mas aceptadas.

Se intenta evitar el sesgo de aprendizaje, por el que las preguntas se contesten de igual manera
gue sus anteriores.

3.2.1.1.4 Codificacidn de las respuestas

Las respuestas en el cuestionario sobre conocimientos teéricos son codificadas de forma
dicotémicas, teniendo en cuenta Unicamente las respuestas correctas. Las respuestas
incorrectas o no contestadas son consideradas incorrectas.

En los escenarios sobre actitud moral, las respuestas son de tipo policotomico, dentro de la
escala de gradacion Likert, donde O corresponderia a totalmente en desacuerdo, y 4, totalmente
de acuerdo.

3.2.1.1.5 Puntuacion de los items

En el cuestionario sobre conocimientos tedricos, se dara puntuacién simple, Unicamente a las
respuestas bien contestadas. En los escenarios sobre actitud moral, la puntuacion sera
ponderada y se valoraran las respuestas en funcidn de unos valores determinados que se
estableceran antes de su puesta en marcha (mediante prueba de jueces).

Una vez que se tuvo el cuestionario sobre conocimientos tedricos bien acotado, habiendo
descartado aquellas preguntas que no eran adecuadas y dejando Unicamente 17 preguntas; y
habiendo modificado los escenarios sobre actitud moral, obteniendo como resultado 15
escenarios con opciones de actuacidn y escala Likert para ser contestadas, al resultado obtenido
se le llama Prototipol.
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3.2.1.2 Segunda parte: metodologia Delphi

Esta etapa comprendid la puesta en marcha de la metodologia Delphi (Astigarraga, 2003).

Las investigaciones cientificas en el ambito sanitario se valen de la consulta de profesionales
expertos en un tema concreto de forma habitual. Tanto si se trata de una investigacién
cualitativa, como de un estudio cuantitativo, este proceder se ha generalizado a lo largo de los
anos, y ha aportado favorables resultados a la hora de conseguir el consenso entre expertos en
la materia a estudiar.

3.2.1.2.1 Historia del método Delphi

Esta técnica de consenso, tan utilizada y necesaria en las investigaciones cientificas, tiene un
origen claramente alejado del saber cientifico. A continuacidn, se realizara un breve recorrido
histérico para situar el tema:

Su nombre Delphi es la traduccion inglesa de Delfos, antigua ciudad griega, famosa por los
oraculos del Templo de Apolo que eran origen de ensefianza moral para los ciudadanos de la
época, donde la Pitonisa sera consultada sobre el futuro de algunos asuntos. La leyenda cuenta
gue el Oraculo de Delfos acertaba en un gran niumero de sus predicciones, hecho que le confirid
popularidad y garantizo su influencia en la vida social y en la vida politica durante siglos.

Previo a la utilizacidon del método Delphi, se tiene referencia del Método Vaticano (Varela-Ruiz,
Diaz-Bravo, & Garcia-Durdn, 2012), donde se obtenian decisiones consensuadas sobre temas
relacionados con la religion, por parte de los cardenales de la iglesia catélica.

El primer experimento asimilable al método Delphi hace referencia a las predicciones sobre
resultados en las carreras de caballo en 1948. Esta es la primera vez, documentada, que se utiliza
esta metodologia (Landeta Rodriguez, 1999).

El nombre del método Delphi fue creado por un centro de investigacion norteamericano, The
Rand Corporation en la década de los cuarenta y desarrollado en la siguiente década, aplicado a
un estudio con fines militares (Martinez-Sahuquillo Amuedo & Echevarria Ruiz De Vargas, 2001).
Esta investigacion estaba integrada por siete expertos panelistas en la guerra nuclear. Debido a
motivos de seguridad, éstas no fueron publicas hasta pasadas casi dos décadas desde su
realizacion. Ya en los afios setenta, y con claro conocimiento de esta técnica para desarrollar
investigaciones, es utilizada de forma reiterada en la toma de decisiones relacionadas con la
tecnologia, en el campo empresarial y en los problemas de indole social complejos.

Ya en los afios setenta algunas publicaciones retratan el método Delphi como una metodologia
poco cientifica. Aparecen defensores y detractores de la técnica. Aparecen grupos a favor y en
contra. Sin duda es una metodologia que relne una serie de aspectos cualitativos necesarios en
la investigacidn cientifica.
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3.2.1.2.2 Definicion del método Delphi

Podemos definir consenso como el acuerdo general de un grupo de personas con relacion a un
tema concreto (Yafiez Gallardo & Cuadra Olmos, 2008). Este consenso se puede limitar a la
simple suma de opiniones a favor o en contra de un parecer, pero en la investigacion cientifica
esto se logra mediante el procesamiento estadistico de las diferencias y coincidencias entre las
apreciaciones individuales de los miembros del panel de expertos. Partiendo de una
aproximacioén cualitativa, y después del procesamiento estadistico, se llega a la obtencion de
una opinidn aprobada por el grupo.

El método Delphi se define como uno de los métodos generales de prospectiva, que busca
acercarse al consenso de un grupo de expertos, partiendo del analisis y la reflexion de un
problema definido, sin necesidad que los participantes se retnan fisicamente, eliminando asi la
decisién de un solo profesional.

Consiste en la seleccién de un grupo de panelistas expertos en un tema a los que se les pregunta
su opinidén sobre cuestiones referidas a acontecimientos del futuro. Mediante una serie de fases
se le pregunta al experto sobre unas cuestiones concretas, donde debe quedar claro su parecer
y favoreciendo el posicionamiento tedrico del tema. Estas encuestas realizas se llevan a cabo de
forma andnima. Los panelistas expertos no reciben informacion de la composicion del grupo.
Con esto se evitan los sesgos relacionados por la influencia de lideres como podria ser el caso
de los grupos presenciales. Este método evita las indeseables decisiones unilaterales de uno o
varios investigadores, potenciando y prevaleciendo, la opinién consensuada de un grupo. Esta
metodologia es especialmente Util en investigaciones dentro del area sanitaria (Varela-Ruiz et
al., 2012).

Podemos destacar tres premisas clave en esta metodologia (Astigarraga, 2003):

— El juicio de expertos es recomendado utilizarlo cuando las disciplinas a tratar no son
exactas o cuando no se tiene informacion subjetiva del tema.

— Si concedemos todo el valor al criterio de un experto, el sesgo ocurrido seria evidente
ya que nos limitariamos al conocimiento y experiencia de una sola persona, pudiendo
resultar una estimacion muy imprecisa del objeto de estudio.

— La opinidén del grupo da fuerza a los juicios obtenidos, debido a la reunién de diferentes
experiencias, conocimientos y actitudes, y al consenso de las diferentes opiniones.

3.2.1.2.3 Caracteristicas que definen el método Delphi

Podemos definir cuatro caracteristicas que configuran la metodologia Delphi. Son las siguientes
(Yanez Gallardo & Cuadra Olmos, 2008; Varela-Ruiz et al., 2012):

1) Proceso interactivo, donde los expertos panelistas participantes en el proceso dan su
opinién o responden en mas de una ocasion a partir de unas rondas de preguntas. Este
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proceder ofrece al experto la posibilidad de reflexionar sobre sus propias opiniones, de
poder modificarlas, en base a sus experiencias y conocimientos.

2) Proceso anénimo, los miembros panelistas no se conocen entre si, no existe interaccion
fisica entre los expertos. Con esto lo que se evitan son las influencias negativas de los
miembros lideres que pudieran imponer su opinién al resto de miembros, y también, la
participacion de todos los panelistas. El control de la comunicacién esta en manos del
grupo investigador y nunca se establece comunicacién directa entre los participantes.

3) Proceso en constante retroalimentacion o feedback controlado, las opiniones vy
aportaciones de los expertos son procesadas por el grupo coordinador, aportando a
todos los panelistas las informaciones generadas, y adaptando las opiniones a un
lenguaje comun extensible a todos los panelistas.

4) Respuesta estadistica del grupo, aplicando la estadistica a las respuestas ofrecidas por
los panelistas integrantes.

La forma mas habitual de realizar esta metodologia es mediante correo electrénico. Las
diferentes cuestiones son enviadas a los expertos, que tienen que responder en un periodo de
tiempo determinado. Estas cuestiones se estructuran en fases. Cada fase conlleva una serie de
cuestiones, organizacién y plazos de entrega para los panelistas. El andlisis de los datos
obtenidos en cada fase es realizado por un investigador principal o un grupo de investigadores
entrenados en la materia

3.2.1.2.4 Puesta en marcha del método Delphi

— Grupo coordinador

El grupo coordinador estd integrado por, Maria José Ruiz Montilla, enfermera y Javier Trujillano
Cabello, doctor en medicina.

El grupo coordinador fue el encargado de estudiar y afinar el protocolo de trabajo. Selecciond y
reclutd a los expertos panelistas, elaboré los diferentes cuestionarios, trazé un cronograma de
actividades, favorecié la participacion de los expertos resolviendo aquellas dudas que se
pudieran generar en el proceso, analizé las respuestas de las diferentes rondas, realizé una
retroalimentacion adecuada en base a las opiniones ofrecidas por los expertos, supervisé la
marcha del proceso proponiendo y tomando medidas correctoras. Y finalmente interpretd los
resultados y realizd el estudio estadistico oportuno.

En la metodologia Delphi, un tema sumamente importante es la retroalimentacion o feedback.
El equipo coordinador es el nexo entre las opiniones de los expertos y los resultados finales. La
informacién aportada por los expertos es clave, es la esencia para llegar al consenso. Los datos
ofrecidos por el grupo coordinador, asi como las preguntas y cuestionarios realizados,
conforman el cuerpo del estudio y finalmente, los datos estadisticos, otorgan al método
consistencia y validez. Este feedback mejora y facilita el producto final ya que se comparten las
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opiniones y experiencias de todos los expertos para asi crear un documento consensuado y
aceptado por todos los expertos panelistas.

El Prototipo 1 cuenta con 17 items o preguntas de conocimientos generales sobre bioética, y 15
items o escenarios sobre actitud moral. Este primer prototipo es el que se entrega al grupo de
expertos para su evaluacion.

— Grupo de expertos participantes.

El grupo de expertos panelistas seleccionados para formar parte del método Delphi, fue elegido
a partir de un perfil determinado. Los participantes debian ser expertos en bioética, tener dos
afos o mas de experiencia con temas bioéticos, tener disponibilidad y voluntariedad para formar
parte del grupo Delphi.

Inicialmente el grupo estaba formado por 22 expertos, en prevision que alguno de ellos pudiera
fallar. El contacto con los expertos panelistas se realizé por via email. Antes de iniciar el método
Delphi, se contactd con los expertos seleccionados y se les presentd el estudio. Se explicaron los
objetivos y metodologia, y se solicitd su participacidn voluntaria, habiendo 6 expertos que por
diferentes causas no aceptaron formar parte del estudio. Finalmente, el grupo se compuso de
16 expertos que respondieron en el margen de tiempo indicado, a las cuestiones que se les
planteaba. Tres fases dirigidas a formalizar el cuestionario y una fase donde se les pedia
cumplimentar una pequefia resefia biografica sobre su titulacién académica, afios de
experiencia profesional, afios de dedicacidn a la bioética. Los datos obtenidos de los panelistas
(Anexo E).

3.2.1.3 Tercera fase

3.2.1.3.1 Prueba piloto o pretest cognitivo

Una vez aprobada la validez interna de contenido del cuestionario por el grupo de expertos, se
realizd una prueba piloto del mismo, con una muestra de conveniencia, de la poblacién que
gueremos estudiar, de 30 profesionales sanitarios. Esta prueba piloto se llevé a cabo la primera
guincena del mes de junio de 2015. Los profesionales sanitarios que participaron comprendian
las siguientes profesiones:

— Meédicos y residentes de medicina.
— Enfermeras.

— Dietistas.

No hubo ninguna exclusidn a la hora de captar a los participantes en la prueba piloto. Los
motivos que llevaron a su eleccidon son los siguientes:

— Relacion directa y cercana con los investigadores.
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— Predisposiciéon para realizar la prueba.

— Voluntariedad y consentimiento.

Los servicios donde pertenecen los profesionales que participaron en la prueba piloto fueron los
siguientes:

— Servicio de Cardiologia: unidad coronaria, unidad de hemodinamica, unidad de
electrofisiologia.

— Quirdfanos: quiréfanos centrales. unidad de reanimacion quirurgica.
— Servicio de Cuidados Intensivos.
— Servicio de Neurologia: unidad de hospitalizacion.

— Servicio de Endocrinologia: unidad de dietética.

El objetivo de esta prueba piloto fue:

Identificar que el tiempo de preguntas es el adecuado.
— Si el enunciado se comprende y si es correcto.
— Silas preguntas tienen la extension adecuada.

— Si hay alguna pregunta que produzca rechazo o no se quiera contestar porque dafie la
sensibilidad del profesional.

— Existencia de fallos de enunciado en el cuestionario.

Valorar la fiabilidad del cuestionario.

Esta prueba piloto se realizd mediante la reunidn presencial de los sujetos de la muestra, y
valoracion in situ del cuestionario. La recogida tuvo lugar en el mismo acto. La segunda parte de
la prueba piloto (retest) se efectud 10 dias después de la primera recogida, y con los mismos
participantes.

3.2.1.3.2 Fiabilidad

La fiabilidad es el grado con el que el cuestionario mide con precision y sin error. Que sea capaz
de ofrecer unos resultados veraces, en diferentes ocasiones de utilizacion, pero similares de
medicion.

La fiabilidad se mide a través de la consistencia, la estabilidad temporal, y la concordancia
interobservadores. Al tratarse de un cuestionario auto administrado, donde no existe
interaccion con el entrevistador no aparece el sesgo derivado de los interobservadores.
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— Consistencia: hace referencia al nivel en que los items estan relacionados entre si. La
homogeneidad entre los items nos dird el grado de acuerdo y la posibilidad de
agruparlos entre si.

Se utilizé para medir la consistencia el Coeficiente Alfa de Cronbach. En el presente estudio el
calculo del coeficiente Alfa de Cronbach no sera relevante ya que no todos los items del
cuestionario estan orientados hacia el mismo sentido.

— La estabilidad temporal: hace referencia a la concordancia de la prueba al ser evaluado
a una muestra, y posteriormente ser reevaluado a la misma muestra por el mismo
evaluador, con un periodo de tiempo de 10 dias (fiabilidad test-retest).

Se utilizé para medir la estabilidad temporal el Coeficiente de Correlacién Intraclase, CCl. Si es
fiable, al administrar el cuestionario con una distancia de tiempo de 10-15 dias, los resultados
deberan ser iguales. Podemos dar por vélido el CCI cuando éste sea >0.70, al comparar las dos
respuestas separadas en el tiempo. Y cuando comparamos resultados individuales, el valor sera
>0.90. La distribucién cualitativa de los valores del CCl es la siguiente:

- 0.0 pobre

— 0.01-0.20 leve

— 0,21-0.40 regular

— 0.41-0.60 moderado
— 0.61-0.80 sustancial

— 0.81-1.00 casi perfecto

3.2.1.3.3 Factibilidad

La factibilidad mide si el cuestionario es asequible para realizarlo en el campo que se quiere
poner en practica. Los aspectos que se evaluaron fueron el tiempo, la sencillez y amenidad del
formato, la brevedad y claridad de las preguntas, asi como el registro, la codificacién y la
interpretacion de los resultados. Se obtiene mediante el calculo de:

— El porcentaje de respuestas no contestadas.
— Eltiempo que se tarda en cumplimentar el cuestionario.

— La percepcion de los profesionales al cumplimentarlo, respecto a su utilidad en la
practica clinica.
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3.2.1.3.4 Validez

La validez es el grado en que el cuestionario sirve para medir aquello para lo que ha sido
disefado.

— Validez de contenido: validez aparente: donde pretendemos averiguar, si el cuestionario
construido y, por lo tanto, los items del constructo son indicadores de lo que realmente
se pretende medir.

Se traté de someter el cuestionario a la valoracién de expertos que nos indicaran si los items,
dimensiones y en general, todo el cuestionario, servia y era adecuado para lo que realmente
gueriamos medir. No se puede medir mediante un indice numérico. Son valoraciones
cualitativas que los expertos nos proporcionan sobre el cuestionario.

— Validez de constructo: donde se evalla el grado en el que el cuestionario refleja la teoria
del concepto que mide. Garantiza que las medidas que resultan de las respuestas del
cuestionario puedan ser utilizadas y consideradas como medicion del fenémeno que
queremos medir.

Fue calculada mediante andlisis factorial.

— Validez de criterio: hace referencia a la relacién de la puntuacién de cada sujeto con un
Gold Estandar que realmente mide lo que queremos medir.

Para medirla se utilizé un célculo sobre especificidad y sensibilidad, ya que son variables
cualitativas.

3.2.1.3.5 Variables de estudio
— Variables independientes (demograficas):
— Edad: Numero entero. Variable cuantitativa.
— Sexo: Hombre/Muijer. Variable cualitativa dicotédmica.

— Profesién: médico/ enfermero/ dietista/ residente. Variable cualitativa
policotomica.

— Afos de experiencia profesional: NUmero entero. Variable cuantitativa.
— Estudios relacionados con la bioética: Si/No. Variable cualitativa dicotémica.
— Conocimientos sobre el CEA: Si/No. Variable cualitativa dicotémica.

— Variables dependientes:
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— Puntuacion obtenida en el cuestionario de preguntas tedricas: 0-10. Variable
cuantitativa: respuesta correcta o incorrecta.

— Puntuacion obtenida en el cuestionario de actitud moral: Variable
cualitativa, con una escala de 0 a 4, donde O corresponde a estar en total
desacuerdo, y 4 corresponde a estar en total acuerdo con la afirmacion.

Los resultados obtenidos en la prueba piloto fueron recopilados y ordenados mediante la
aplicacion Microsoft Excel y posteriormente pasados a soporte informatico SPSS edicién 20, para
su analisis.

3.2.2 Etapa de puesta en marcha

3.2.2.1 Profesionales sanitarios
3.2.2.1.1 Diseino

Se realizd un estudio instrumental, dentro de la clasificacion de estudio empirico con
metodologia cuantitativa. Se analiza la aplicabilidad del cuestionario entre profesionales de la
sanidad y estudiantes universitarios de la rama sanitaria (. Montero & Ledn, 2007).

3.2.2.1.2 Participantes

Los profesionales participantes en el estudio pertenecen a los servicios del hospital antes
citados. El nUmero total de profesionales médicos en estos servicios es de 43, participando en
el estudio 23 de ellos, un 65% del total. En enfermeria, el niUmero total de profesionales es de
93, participando en el estudio 65 profesionales, un 70 % del total. El total de profesionales tanto
médicos como enfermeras es de 136, participando en el estudio 93 personas, un 68% del total
de pofesionales.

— Muestreo y criterios de inclusién profesionales sanitarios:

— Los profesionales sanitarios que participan en el presente estudio fueron
seleccionados por muestreo no probabilistico de tipo intencional.

— Los criterios de inclusidn son los siguientes:

— Profesional sanitario del Hospital Universitario Arnau de Vilanova, que
accediera verbalmente al estudio. En este estudio se incluye a
meédicos, enfermeros.

— Pertenencia al Servicio de Cuidados Intensivos y Servicio de
Cardiologia en activo.

— Descripcidn de los participantes:
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La muestra de participantes en el estudio fue de:

Enfermeras

Médicos

Los profesionales que participan en esta etapa pertenecen a los servicios de
Medicina Intensiva (UCI) y Cardiologia. Ninguno de los profesionales que
participan en la prueba piloto forma parte en la etapa de puesta en marcha.
Los motivos por los cuales se limita la investigacion a estos dos servicios
hospitalarios son los siguientes:

Muchos conflictos de caracter bioético surgen en las unidades
especiales, como puede ser la UCI y cardiologia. Estas unidades
presentan un alto nimero de ingresos al afio y las situaciones que se
viven, en muchas ocasiones, son de estrés bioético. Las unidades de
cuidados intensivos y las unidades de cuidados intensivos
cardioldgicos fueron disefiadas para atender a los pacientes con
enfermedades criticas y que necesitaban un tratamiento especial,
diferente a los ofrecidos en el resto de las unidades asistenciales.
Evitan muertes de pacientes que, siendo atendido en otras
circunstancias, sucederian. Intervenciones complejas, técnicas
altamente invasivas (Vera Carrasco, 2010).

Se presentan situaciones criticas, complejas y cuya carga emocional
roza, en muchos casos, el dramatismo (Pessini, 2016).

El personal sanitario que presta sus servicios en estas unidades
especiales es altamente cualificado (Taboada, 2003).

Proximidad y pertenencia a estos servicios. La investigadora del
presente estudio pertenece al Servicio de Cardiologia del Hospital
Universitario Arnau de Vilanova de Lleida.

3.2.2.2 Estudiantes Universitarios de la UdL

Los alumnos de los grados de la UdL fueron del 62% del total. El grado de medicina, en la etapa
PRE respondieron al estudio una muestra de 58 alumnos de un total de 101, siendo un 57% de
total de alumnos PRE. Los alumnos POST de medicina que respondieron al estudio fueron 41 de
un total de 87, respondiendo un porcentaje del 47% del total.

El nimero de alumnos del grado de enfermeria PRE era de 106 y respondieron al estudio un
total de 79, siendo un 75% del total. Los alumnos POST de enfermeria eran un total de 71y
respondieron al cuestionario un total de 22, con un 31% del total de los alumnos.
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El nimero de alumnos del grado de ciencias biomédicas en la fase PRE era de 41, y respondieron
al cuestionario 35, un porcentaje total del 85%. Los alumnos POST eran 33 en total y los alumnos
que contestaron al estudio fueron 20, con un porcentaje del 61%.

Los alumnos PRE del grado de psicologia eran un total de 38, y contestaron a la investigacion un
total de 23, un 61%. En los alumnos POST, el nimero de alumnos totales era de 43 y contestaron
al cuestionario 34 alumnos, un total de 79%.

Los alumnos PRE totales eran 286 y respondieron al cuestionario 195, un porcentaje del 68%.
Los alumnos POST totales eran 234 y respondieron al cuestionario 117, un porcentaje del 50%.

En total el porcentaje de representatividad fue del 62%.

Los estudiantes universitarios de la UdL de la rama sanitaria, en cuyos planes de estudio se
incluye la asignatura de bioética son:

— Estudiantes de enfermeria.

— Estudiantes de medicina.

— Estudiantes de fisioterapia.

— Estudiantes de dietética y nutricion.
— Estudiantes de psicologia.

— Estudiantes de ciencias biomédicas.

La eleccion de los estudiantes de enfermeria, medicina, psicologia y ciencias biomédicas para la
realizacion del presente estudio atiende a los siguientes criterios:

— Se decide elegir a los estudiantes de enfermeria y medicina en el presente estudio
porque son el objetivo principal de este. En la atencién sanitaria tanto hospitalaria como
primaria o la ofrecida en las residencias, el peso que aporta la figura del enfermero y del
médico es sin duda de gran importancia.

— Los alumnos de psicologia y ciencias biomédicas presentan en sus planes de estudio la
asignatura de bioética. Estos alumnos, en la mayoria de los casos, no se dedicardn en su
vida profesional a la actividad asistencial a diferencia de médicos y enfermeros. Por este
motivo, se han escogido como prototipo de estudiante con conocimientos en bioética
pero que su actividad no va dirigida hacia la asistencia a pacientes y a resolver dilemas
bioéticos.

Para poder realizar la comparacion de los conocimientos en bioética que poseen los estudiantes
de las anteriores carreras universitarias nombradas, antes de cursar la asignatura y después de
cursarla, se disefia un plan para la consecucidn de este objetivo. Este plan consiste en pasar el
cuestionario a los estudiantes de primero de carrera, que aun no han cursado esta asignatura y
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al mismo tiempo pasar el cuestionario a los estudiantes de ultimo curso de carrera, en
enfermeria, psicologia y biomedicina. Los alumnos de medicina pasaran el cuestionario cuando
estén cursando quinto afio de carrera. El motivo por el cual se realiza de diferente forma es
porque los alumnos de medicina en su sexto afio de carrera lo invierten en la realizacion de
practicas asistenciales y las clases presenciales se ven restringidas a las minimas. Por este
motivo, se hace muy dificil la recopilaciéon de datos necesarios para la consecucion del estudio.
Ademas, algunos de estos alumnos realizan estas practicas en ciudades diferentes a donde
cursan la carrera, complicando aiin mas la recogida de datos.

Tabla 12. Cursos del alumnado participante en el estudio, segun grado de la Universitat de Lleida

Pre asignatura Post asignatura
de bioética de bioética
Medicina Alumnos de ler Curso Alumnos de 52 Curso
Enfermeria Alumnos de ler Curso Alumnos de 42 Curso
Psicologia Alumnos de ler Curso Alumnos de 42 Curso
Ciencias Alumnos de ler Curso Alumnos de 42 Curso

biomédicas

Fuente: www.udl.cat
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3.3 Meétodo estadistico

La muestra a analizar fue de conveniencia y limitada por la disponibilidad de participantes
voluntarios. En los profesionales segun el nimero total de médicos y enfermeras que conforman
la plantilla (profesionales vinculados a trabajar con pacientes criticos-agudos). Y, en los alumnos
del total de matriculados en el afio y en la materia correspondiente. Se calculara el porcentaje
de representatividad de acuerdo con estos valores.

Las variables discretas se describieron como porcentajes y las continuas como X+desviacion
estandar. Para la comparacion entre grupos de las variables cuantitativas se emplearon los
estadisticos de Mann-Whitney (dos grupos) o de Kruskal-Wallis (mas de dos grupos) (no
asuncion de caracteristicas paramétricas de las variables); o la prueba de chi-cuadrado para las
categoéricas. Se establecid un valor de significacion estadistica con p < 0,05. Los célculos se
realizaron con el programa estadistico SPPSS (version 23.0).
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3.4 Consideraciones éticas de investigacion

El objetivo de la presente investigacion es la creacion, validacién y puesta en marcha de un
cuestionario sobre conocimientos en bioética y actitudes morales. Este cuestionario esta
dirigido a profesionales sanitarios. Las personas objeto de estudio son los profesionales de todo
ambito sanitario.

Los alumnos de los grados de enfermeria, medicina, psicologia y ciencias biomédicas participan
en esta investigacion, como futuros profesionales sanitarios y por haber cursado la asignatura
de bioética durante el grado.

Esta investigacion se baso en estos pilares fundamentales:
— Informe del Comité ético de investigacion clinica (CEIC).

— Permiso solicitado a la direccidn del hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida
(HUAV).

— Permiso solicitado a los Decanos de las diferentes facultades para la realizacion de la
investigacion.

— Anonimato de los datos de caracter personal.
— Consentimiento.
— Integridad en la investigacion.

— Conflicto de intereses.

3.4.1 Elinforme del comité ético de investigacion clinica

Se realizd una peticidén por escrito al presidente del CEIC de Lleida y dirigida a la secretaria del
CEIC, explicando la investigacidn a realizar y solicitando el permiso para llevarla a cabo (Anexo
B). La respuesta dada por la secretaria del CEIC otorga el permiso solicitado ya que no se va a
realizar ninguna intervencion sobre pacientes o familiares, ya que Unicamente se realizara sobre
personal sanitario (Anexo C).

3.4.2 Permiso solicitado a la direccion del Hospital Universitari Arnau de
Vilanova

Se realizd una peticidn por escrito a la Gerencia Territorial del ICS de Lleida y a la Direccién de
Enfermeria, solicitando el permiso para de poder realizar la investigacion contando con los
profesionales sanitarios. La respuesta dada por la direccion del hospital otorga el permiso
solicitado se incluye en el (Anexo A).
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3.4.3 Permiso solicitado a los Decanos de las diferentes facultades para
la realizacion de la investigacion

Se realizd una peticion por escrito a los decanos de las Facultades de enfermeria y fisioterapia,
(Anexo D); de medicina y ciencias biomédicas y psicologia.

Las respuestas dadas por los decanos de las facultades son orales, realizada mediante entrevista
personal, no quedando constancia escrita de las mismas. Todas las respuestas son afirmativas,
otorgando a la investigadora el consentimiento para realizar el estudio.

3.4.4 Anonimato de los datos de caracter personal

La privacidad de los datos recogidos en una investigacidén siempre es importante y requiere un
tratamiento escrupuloso de los mismos.

Los datos demograficos obtenidos en la investigacion no presentaron ninglin enlace con la
persona que responde al cuestionario, ya que no es necesario volver a contactar con el sujeto
para realizar ninguna actuacion sobre él (como comunicar resultados). Por este motivo, no hizo
falta insertar ningun cédigo de referencia para enlazar datos, que pudiera identificar a la
persona. Los datos obtenidos fueron completamente anénimos.

Los datos obtenidos en la investigacion también fueron procesados de forma confidencial e
informatizada, garantizando de este modo la maxima seguridad para cualquier tipo de
informacion®®, de acuerdo con lo que dicta la legislacidn vigente.

3.4.5 Consentimiento

Toda investigacion realizada con seres humanos ya sea la prueba de un medicamento nuevo, la
puesta en marcha de un protocolo de actuacién, la recogida de datos para estudios psicoldgicos,
o cualquier otro tipo de consideracidn, requiere un proceso de informacidn estricto hacia los
sujetos a quienes se les realiza, el entendimiento de esta, y la aceptacion, otorgando asi el
consentimiento. Esta necesidad de informar, entender la informacion y aceptar el acto a realizar
tiene sus origenes en las investigaciones con seres humanos realizadas en el pasado siglo. El
Cdadigo de Nuremberg (Comité Nacional De bioética, 1947), o la Declaracion de Helsinki (AMM,
2017) asi lo hacen patente.

El estudio contd con una hoja de consentimiento (Anexo F), donde se explicé con detalle todos
los datos relacionados con la investigacién. Tanto los alumnos como los profesionales que
realizaron este estudio fueron informados verbalmente. La hoja de consentimiento solamente
la firman los alumnos de la UdL, que dan tanto su consentimiento de forma oral como escrita.
Aquellas personas que no quisieron participar en el estudio, tanto profesionales como alumnos

18 De acuerdo con la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccidn de Datos Personales y Garantia de los

Derechos Digitales.
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directamente no participaron. La participacion fue totalmente voluntaria y no medid
remuneracion ni ningun otro beneficio derivado de ésta.
3.4.6 Integridad en la investigacion

La integridad de una investigacion se define a partir de una serie de buenas practicas (National
Research Council, 2002):

Honestidad intelectual al proponer, realizar e informar las investigaciones.

— Precisién en la representacién de contribuciones a propuestas de investigacién e
informes.

— Imparcialidad en la revisién por pares.

— Colegialidad en las interacciones cientificas, incluidas las comunicaciones e intercambio
de recursos.

— Transparencia en conflictos de intereses.
— Proteccion de sujetos humanos en la realizacién de investigaciones.
— Adhesién a las responsabilidades mutuas entre los investigadores y sus equipos de
investigacion.
3.4.7 Conflicto de intereses

En esta investigacidon no ha habido conflicto de intereses, ni otro sesgo que pudiera sobrevenir
en la realizacion del estudio.

171



Maria José Ruiz Montilla

172



4. Resultados






Cuestionario sobre conocimientos en bioética y actitud moral en alumnos universitarios y profesionales sanitarios

4.1 Resultados de la etapa preliminar

El objetivo de la etapa preliminar fue la creacidn y la validacién de un instrumento capaz de
medir los conocimientos que un profesional de la salud tiene en referencia a la bioética y
también las actitudes morales que presenta frente a situaciones de estrés Bioético.

La etapa preliminar abarcé tres grandes fases:

— Primera fase: Comprendié desde el planteamiento de la pregunta de investigacidn hasta
la busqueda bibliografica

Construccion de un cuestionario que consta de tres partes:

— Hoja de informacién y consentimiento a cumplimentar con los datos
demograficos (Anexo F).

— Cuestionario tedrico sobre conocimientos en bioética (Anexo G).

— Cuestionario de escenarios para valorar actitudes en bioética (Anexo G).
— Segunda fase: Puesta en marcha de la metodologia Delphi.
— Tercera fase: Prueba piloto o pretest cognitivo.

Los resultados obtenidos en esta etapa preliminar se detallan en el articulo realizado por la
investigadora en formacién del presente trabajo. El articulo recoge todo el proceso de
realizacion de la etapa preliminar del trabajo. La construccion de las tres partes del cuestionario,
el desarrollo de la metodologia Delphi, y la prueba piloto o pretest cognitivo. El articulo se
presenta a continuacion:

Ruiz Montilla, M. J., Esquerda, M., Costa Mateu, J., Pifarre, J., & Trujillano, J. (2019). Survey
on the knowledge of bioethics and moral attitudes by healthcare professionals: A pilot

study. Ramon Llull Journal of Applied Ethics, 10(10), 75-90.

(Ruiz Montilla, Esquerda, Costa Mateu, Pifarre, & Trujillano, 2019)
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SURVEY ON THE KNOWLEDGE OF BIOETHICS AND MORAL ATTITUDES BY EALTHCARE
PROFESSIONALS: A PILOT STUDY

Ruiz Montilla MJ %2, Esquerda M 3, Costa Mateu J *2, Pifarre J*~*, Trujillano J*?,

IUniversitat de Lleida, 2Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida, 3Institut Borja de Bioética,

Universitat Ramon LLull,  Hospital Universitari Santa Maria-GSS, Lleida

Abstract

Aim

The goal of this study is to create a theoretical survey of bioethics and moral attitudes to
determine the level of knowledge of this subject among healthcare professionals, as well as to

conduct a pilot study to establish its applicability to the healthcare population.

Method

This study has two phases. In the first phase, we created a survey of bioethicsthat includes three
different sections: a survey to assess knowledge of bioethics, another survey with scenarios
reflecting moral attitudes, and a final section to collect demographic data from the study
population, all created using an expert or Delphi method review with the participation of sixteen
experts in the field. The second phase consists of the completion of a pilot study with a total of

thirty healthcare professionals and re-testing eight days after the initial phase.

Results

A survey with twenty theoretical questions relating to bioethics and fifteen scenarios reflecting
moral attitudes was created using the Delphi method. The survey was internally validated by the

pilot study. The intraclass correlation coefficient for all the scenarios was between 0.6 and 0.8.

Conclusions

A final survey was prepared on the theoretical knowledge of bioethics with fifteen questions and
a survey on moral attitudes comprising thirteen scenarios. They were internally validated. The

survey obtained may be applied to broad populations of healthcare personnel.
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Keywords: knowledge of bioethics, moral attitude, Delphi method, survey, healthcare

professionals.

INTRODUCTION

Healthcare professions have their own specific knowledge, theoretical framework and
characteristic activities. Despite the fact that all healthcare professions reflect individual
characteristics, there is one field that connects all branches involved in patient health: bioethics®.
This discipline links all healthcare professionals with the goal of acknowledging, justifying and

resolving ethical problems that arise during patient care?.

The term “bioethics” was coined by Fritz Jahr, a protestant pastor, who first cited it in a German
natural science magazine, Kosmos, in a 1927 editorial >. Sometime later, a biochemist from the
University of Wisconsin who was dedicated to cancer research, Dr. Van Rensselaer Potter,

perpetuated its use®.

Etymologically, it comes from the Greek bio-(6i0-) [life]
and ethikos (nBikocg): application of ethics to life sciences. Morality and ethics lead to different
questions even though they have similar etymologies. Morality refers to the practical aspect of
an action and attempts to answer the question: “What should | do?” The subject of ethics
involves the theoretical part of the reflection and attempts to answer questions like: “What is

moral?” and “How can such reflection be applied to daily life?””. Therefore, this work refers to

moral aspects, problems or scenarios.

The Healthcare Ethics Committees (HECs) were created as a way to help healthcare professionals
to approach morality-related healthcare decisions. The history of HECs dates back to the 1960s
and their evolution over this half-century of existence has defined their three fundamental roles:
operating as a consulting group for moral dilemmas encountered by healthcare professionals,
advising healthcare centers when these are preparing clinical guidelines involving ethical

components, and training healthcare professionals on moral issues®”.

In order to carry out these objectives, the composition of HECs—including the one at our
institution—must be multidisciplinary, consisting of healthcare professionals (e.g., doctors,
nurses, social workers), attorneys and members of the society not professionally affiliated to the

healthcare center®.
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The role of training healthcare professionals is fundamental. Moral dilemmas are a part of the
daily life of all healthcare professionals and it is therefore essential for all healthcare personnel
to have updated theoretical knowledge and tools to overcome those moral dilemmas®. One of
the barriers that prevents healthcare personnel to make use of HECs is the lack of knowledge of

the roles and objectives of these committees™.

Although specific surveys exist which measure knowledge of the roles of HECs, there are not
many tools that measure the knowledge of and attitude towards healthcare moral issues in a

combined manner*..

Therefore, in 2014 the HEC at our institution commenced research on the healthcare
professionals’ knowledge and attitudes towards bioethics and the positions taken when faced
with a conflict in their clinical practice. The shortcomings in theoretical knowledge, in the
resolution of ethical dilemmas and the mechanism of consulting with HECs must first be detected

in order to design appropriate training actions.

The objectives of this work are: 1) To design a survey of theoretical knowledge of bioethics and
of moral attitudes when faced with situations of bioethical conflict, to determine the level of
knowledge of this subject among healthcare professionals, and 2) to conduct a pilot study of the
survey with the intention of establishing whether it may be more generally applicable to the

healthcare population.

METHOD

Project development phases

This work was carried out in two phases (Figure 1). The first phase involved designing a survey,

and the second one involved a pilot study with 30 healthcare professionals.

First phase: designing the survey

There were two consecutive steps in the first phase. The first step was the selection of a panel of
experts and the preparation of the first draft survey. The second step involved using 3 rounds of

the Delphi method to design the definitive survey™®.
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The panel of experts was chosen among professionals in the Lleida Healthcare Ethics Committee
at Hospital Sant Joan de Déu in Barcelona and from private foundations, such as the Borja
Institute on Bioethics and the Lucas Grifols Foundation. There were 16 experts, 15 of which were
experts in hospital care and 1 was an expert in bioethics law who had significant experience in
healthcare-related conflict resolution (Table 1).

A draft survey was prepared by the authors of this article, who worked as a focus group. Three
sections were included in the draft survey. First, a section with demographic and bioethics
training data for the population with the following items: age, sex, years of professional
experience, unit where the healthcare professional works, knowledge of bioethics and studies
related to bioethics—both as part of their education and ongoing professional training—and
knowledge of the HEC (they were asked if they knew of its existence and the rules governing its
operation). Second, a bank of bioethics theory questions including 45 suggestions and four
possible answers of which only one is correct. The traditional bibliography for bioethics issues
as well as the most updated bibliography on these issues were used to select the questions® %>
711,12 The |ast section is a survey of moral attitudes consisting of 15 situations in which a moral
conflict, that is common in healthcare, should be approached. The conflicts were selected over
the base of the researchers’ professional experiences in their areas of work: intensive care,
emergency medicine, cardiology, etc. Scenarios were proposed with different moral dilemmas
based on the following items: Limitation of Therapeutic Effort (LTE)*>**; Violation of Medical
Confidentiality (VMC)*>; Distributive Justice'’; Conscientious Objection (CO)*; Medical Tourism
(MT)¥ and Patient Autonomy (PA)°.

Each Scenario (S) shows between 4 and 6 statements to be answered on a Likert scale of 0-4
based on the level of agreement with the statement, where 0 means “totally disagree” and 4
represents “totally agree”.

For the second step, the panel of experts was applied with the Delphi method for 3 rounds?. The
first round was used to select 20 theoretical questions and the 14 moral scenarios. In the second
round, the definitive statements were established for the moral attitude survey, and agreement
was reached on the demographic and informed consent sections. The definitive format for the

survey was created in the third step.
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Second phase: Pilot study

The pilot group of 30 healthcare professionals was chosen by means of a convenience sampling
from among doctors, nurses and dieticians. The objectives of the pilot study were the following:
to identify the time needed to complete the survey, to identify the question and instruction
comprehension problems and the level of test/re-test reliability of the moral attitude survey?.
An informational document for completion was provided along with the survey in addition to the
study’s consent document. The percentage of correct answers in the theoretical section was
calculated to classify the questions as High Knowledge (answered correctly in 90-100% of the
cases), Average Knowledge (correct in 50-89% of the cases) and Low Knowledge (less than 50%
correct).

The reliability of the moral attitude survey was studied for the responses to the moral attitude
scenarios by measuring the stability over time (test/re-test), which refers to the test concordance
upon being assessed with a sample and later re-assessed with the same sample within a time
interval of 8-10 days between the two measurements. The test/re-test reliability was found by
calculating the Intraclass Correlation Coefficient (ICC) with a 95% confidence interval. The

presence of the ceiling or floor effect was also evaluated in the important tems.??

RESULTS

During the first phase, corresponding to the Delphi method (March—June 2015) after the initial
survey and following the three consensus evaluation rounds by the group of experts, a final
theoretical knowledge survey was obtained with 20 questions and 14 scenarios of moral conflict.
The concepts related to the theoretical questions and the moral attitude scenarios included in
the survey are shown in Table 2.

With respect to the second phase of the study, Table 3 shows the characteristics of the
population recruited for the pilot study. Particularly remarkable is the fact they are young
(average age 3449 years), predominantly female, mostly nurses, and only approximately one-
fourth of the participants expressed having prior knowledge about bioethics or about the way
the HEC operates.

The average completion time for the survey on the first attempt was 45 minutes, and for the
second attempt (re-test) it was 25-30 minutes. There were no problems regarding interpretation

of the questions.
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The overall percentage of correct responses per individual on the theoretical knowledge survey
was 50-90%. And the range obtained for properly answered questions was 33.3-100%. Table 4
shows the percentage of correct answers on the bioethical issues of the questions. Topics related
to informed consent, euthanasia, confidentiality, and professional virtues are widely known by
the professionals participating in the pilot study. However, the questions regarding mature
minors, bioethics laws and some theoretical concepts, were less known by these professionals.
The moral attitude scenarios were grouped according to the general dimensions corresponding
to major bioethical issues (Table 5). These issues were: Limitation of Therapeutic Effort (LTE),
Vulneration of Clinical Information (VCl), Conscientious Objection (CO), Distributive Justice (DJ),
Health Tourism (HT) and Patient Autonomy (PA). There are two scenarios—marked with the
letter R—which consider problems with a higher ceiling-floor effect (E-12 corresponding to the
concept of Health Tourism) and lower test/re-test concordance (E-6 on Vulneration of Clinical
Information). These are the scenarios that have to be revised or voided after this pilot study.
The results of the test/re-test reliability are also shown in Table 5. The Intraclass Correlation
Coefficient for all the scenarios remained between 0.6 and 0.8, indicating that the survey is of
acceptable reliability over time.

The final survey contains 15 theoretical questions and 13 scenarios (ANNEX 1). Five theoretical
questions were withdrawn due to having no erroneous answer, and one scenario due to lack of

concordance.

DISCUSSION

This work has led to the creation of a survey of bioethics knowledge comprised of 20 theoretical
questions, a survey on moral attitudes comprised of 14 scenarios, and the internal validation of

these surveys.

The growing material available for bibliographic review suggests that currently there is a
profound interest in bioethics issues. Healthcare professionals related to bioethics understand

the clear need to be aware of these issues in order to provide excellent healthcare?.

The objective of identifying problems and creating training tools pursuant with the work

published can be classified into three groups based on the methods used: the analysis of cases
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reflecting ethical dilemmas, narrative interviews with professionals on specific ethics problems,

and surveys on bioethics aspects.

Some publications mix medical cases with moral problems and compare and describe the
responses from individual professionals or HECs consulted®. We believe our work should reflect

different scenarios rather than focus on just one.

The methodology involved with a narrative description of the moral problem, the interpretation
thereof and a possible solution is quite interesting. However, we did not consider it for our study

due to the large amount of time needed to analyze each of the dilemmas we wanted to include.

Surveys on ethics issues are present in the traditional literature. The methodology used for our
work allowed us to gather knowledge and scenarios on moral attitudes. There are specific
surveys to assess the knowledge of the roles and the use of HECs®. There are also questions on
our survey of non-HECs regarding knowledge of HECs and the possibility of consulting the HEC if

deemed appropriate within the context of the scenarios.

Poikkeus et al.?® review the main publications which include methodologies assisting with
developing ethics-related skills among nursing professionals. It includes a total of 34 publications
dated between 1989 and 2011. Of the 34 articles, 15 use a survey completion methodology to
analyze specific problems (e.g., euthanasia, end-of-life, very premature newborns, etc.). There

I.%%analyzes only the concerns or

are other surveys included in this review. For example, Kim et a
needs among nursing professionals in relation to ethical aspects and does not describe their level
of knowledge or attitudes towards moral dilemmas as outlined in our work. One advantage of
our survey is that it was created by a multidisciplinary group (i.e., it is not only aimed at nursing

professionals).

We also analyzed three studies in more detail which are somewhat similar to ours regarding the
development and language. The first study is by Zabala-Blanco et al.¥’, conducted at the
University of Cantabria School of Nursing. The author discusses the assessment of the level of
training, knowledge and perceptions of different bioethical aspects that must be reflected in
healthcare professionals. It has three parts, much like our study: a demographic content part, a
second part on theoretical knowledge and a third part dedicated to moral perception problems.
The difference with ours is that it exclusively focuses on human rights issues and uses internal

validation based on an analysis by four experts.
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The second study by Buendia el al.?® compares dentistry students from two Latin American
universities. The bioethics knowledge of the students interviewed and the differences between
the two universities studied are measured. It uses an internally-produced survey to conclude
there is a lack of interest in bioethics issues among the students. These results could be compared
with those obtained with our pilot study, but our sample of healthcare professionals is completely

different from their focus on students.

The third study by Tosar et al.?® evaluates the bioethics knowledge of a group of traditionalist
doctors with experience, using an internally-produced survey. The conclusions obtained suggest
the traditionalist doctors have enough knowledge of bioethics issues to provide proper care. Our
study not only includes knowledge, but we also present scenarios that reflect the professionals’

attitudes when facing moral problems.

The main contribution of our work is the creation of a survey in which a multidisciplinary team
participated using the Delphi method, which is aimed at all healthcare professionals. This survey

can be answered in about 30 minutes, making it a very practical tool for dissemination.

The theoretical questions cover aspects essential to all healthcare professionals, and an
adequate level of difficulty in answering the questions has been attained. This helps to
differentiate between professionals with different theoretical knowledge of the issues. For
example, we observed how the questions answered by the pilot group that received the lowest
scores had to do with knowledge of mature minors and bioethics laws, which means these

aspects would be the essential ones to consider for future training plans devised by our HEC.

The scenarios reflect a large variety of topics. The limited therapeutic effort dimension covers
certain well-known and heavily-studied scenarios among healthcare professionals who resolve

them by seeking family guidance, active listening and respect for patient autonomy** 4,

The violation of medical confidentiality dimension covers distribution of information over the
phone about an admitted patient; this involves patient confidentiality and how professionals

have been trained in this area™ *°.

The distributive justice dimension is a popular topic at the moment. The responses obtained
prove this is a social problem. The need to control healthcare expenditure and adequate
management of financial resources force a pattern of stereotyped responses. Professionals

respond conclusively and with ceiling or floor options depending on the statement?’.
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The conscientious objection dimension involves a rather high-profile case which is currently
monopolizing public opinion. The responses obtained could be explained by this exceptional

situation®®.

The health tourism dimension is a scenario that involves a conflict, as the responses obtained are
the result of a heavy emotional burden created by a 9-year-old child in the scenario who must
receive a very costly treatment to be cured. Any situation involving a minor is always subject of
controversy and unrest. For this reason, responses asking for HEC advice are the largest

number®®.

The patient autonomy dimension also stirs controversy and leads to responses with a ceiling or
floor effect as it involves denying a patient treatment or care simply because the patient does
not think the same way as we do. Another scenario refers to a minor whose parents refuse the
possibility of a blood transfusion due to their religion, and the possibility of the patient dying
from that decision. This issue generates immense controversy as the healthcare professional
scandalously chooses to side with the minor who must always be protected and benefitted®°. The
decision to include these issues was made as per the methodology and they reflect possible

dilemmas that can be observed in healthcare today.

As concerns about the limitations of the study, we must highlight the small sample size included
in this pilot study and the impossibility of covering all topics of interest in bioethics found in
healthcare. Other issues could have been included, such as human rights®*’, medical law*:,

cloning® and nanotechnology®, neuroethics®, etc.

Only the results of the pilot study are available, but they reflect adequate survey reliability and
feasibility. They were also used to make the final adjustments to improve the survey (i.e., we will
remove the scenarios that did not reflect adequate reliability and the theoretical questions which
offer no information due to the lack of difficulty). We must also continue expanding the sample
to a larger number of professionals. The survey is offered to all professionals who wish to use it

in their fields of work.

Finally, we can state that the creation of this survey on bioethics knowledge and moral attitudes
for healthcare professionals addresses the concerns of the members of the HEC at our
institution. One of the essential roles of HECs is training healthcare professionals as well as

committee members. The ultimate aim is to determine the bioethics knowledge and needs of the
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various healthcare professionals in order to create assistance programs, training tools and
guidance for healthcare and situations of bioethics stress under the coordination of the HEC. We

believe that this survey, when applied to the healthcare population, can contribute to this aim.

CONCLUSIONS

A theoretical survey has been created on bioethics knowledge that encompassed 15 questions.

A survey on moral attitudes has been created with 13 situations inherent to healthcare.

The surveys were internally validated, and it has been concluded that these surveys may be valid

for application to broad populations of healthcare personnel.
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Table 1. Delphi method list of experts

Professional Bioethics
Participants | Degree Experience Experience Age Gender
(years) (years)
1 M + PS 21 11 46 Female
2 M + PS 21 12 46 Male
3 N 22 12 46 Male
4 M 24 49 Female
5 M 24 48 Female
6 GL 25 23 48 Female
7 SW 26 6 50 Female
8 M 26 47 Male
9 N 28 13 49 Female
10 M 28 53 Male
11 M 30 6 59 Female
12 N+ PS 33 16 56 Female
13 M 35 3 56 Male
14 SG 35 16 53 Female
15 M 42 25 65 Male
16 M 45 25 64 Male

M: Medicine. N: Nursing. PS: Psychology. SW: Social Worker. SG: Social Graduate. GL: Graduate

in Law
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Table 2. Concepts used in theoretical questionnaire and attitude scenarios

Concepts Theory Questions| Scenarios
1- Bioethical Theory 1,17, 12
2- Concepts about HEC 14
3- Bioethics Legislation 20
4- Limitation of the therapeutic effort (LTE)4, 5, 7, 8, 13 E-12 & E-5
5- Vulneration of Clinical Information (VCl)|11 E-10, E-6 & E-3
6- Conscientious Objection (CO) 10 E-11,E-1 & E-4
7- Distributive Justice (DJ) 3 E-9 & E-14
8- Health Tourism (HT) E-8 & E-12
9- Patient autonomy (PA) 9 E-7 & E-13
10- Professional virtues 15
11- Mature minor 2

HEC: Healthcare Ethics Committees.

Table 3. Descriptive characteristics of the professionals in the pilot group

Features n=30
Age (years) * 34.8+9
Gender (Female) n (%) 20 (67 %)
Department n (%)
Cardiology 13 (43 %)
Intensive Medicine 9 (30 %)
Operating Room 4 (13 %)
Hospitalization Section 4 (13 %)
Studies n (%)
Medicine 6 (20 %)
Nursing 24 (80 %)
Professional Experience (years)* 11.1+8
Knowledge about HEC (%) 7 (23 %)
Knowledge about Bioethics (%) 8(26%)

* Values as mean + standard deviation. HEC: Healthcare Ethics Committees.
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Table 4. Assessment of the theoretical questions

Principles of Bioethics
HEC composition

HEC Functions

High Knowledge Half Knowledge Under Knowledge

Success

90-100 % 50-89 % 30-49 %
Percentage
Questions 8,9,10,11,15,17,18 1,3,4,5,6,7,13, 14 2,12,16,19,20

Euthanasia

Informed Consent Bioethics Concept

Clinical Practice|Patient Autonomy Mature minor
Concepts Confidentiality LTE Bioethics Concepts

Professional Virtues Euthanasia Bioethics Legislation

LTE: limitation of the therapeutic effort. HEC: Healthcare Ethics Committees.
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Table 5. Pilot study group (responses (n=30) of the moral attitude scenarios

SCENARIOS | ITEMS CEILINGE | FLOORE | ICC(95% Cl)

LTE 512 6 0 0 0.535 (0.350-0.839)
S5 6 2 0 0.693 (0.514-0.886)

vl $-10 5 2 0.696 (0.539-0.856)
56 5 4 0.428 (0.287-0.709) R
S-3 6 0 0.748 (0.467-0.881)

co s-11 4 0 0.724 (0.414-0.870) 0.659
S-1 5 0 (0.519-0.844) 0.695
54 5 0 (0.624-0.899)

DJ 5-9 5 0 1 0.676 (0.541-0.847) 0.717
S-14 5 1 1 (0.521-0.867)

HT S8 5 0 0 0.736 (0.440-0.901)
512 5 3 1 0.597 (0.317-0.806) R

PA S-7 5 0 2 0.697 (0.361-0.878)
5-13 5 2 1 0.743 (0.459-0.878)

LTE: Limitation of the Therapeutic Effort. VIC: Vulnerability of Clinical Information. CO:
Conscientious Objection. DJ: Distributive Justice. HT: Health Tourism. PA: Patient Autonomy.

Ceiling E: Ceiling effect. Floor E: Floor effect. ICC: Test-retest intraclass correlation coefficient.

95% Cl: 95% confidence interval. R: need to review the scenario.
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4.2 Resultados de la etapa puesta en marcha:
profesionales
4.2.1 Cuestionario de caracteristicas demograficas y estudios en bioética

La muestra de profesionales participantes en el estudio es de 93, entre personal de enfermeria
(65) y personal médico (28). La representatividad de la muestra oscilé entre un 65% y un 70%,
con un valor medio de 68%.

Los items que se valoraron en este primer cuestionario sobre caracteristicas demograficas y
estudios en bioética fueron los siguientes:

— Edad.

— Sexo/Género.

— Anos de antigliedad en la profesion.
— Estudios relacionados con la bioética.

En la Tabla 13 se detallan los datos obtenidos en este cuestionario.
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Tabla 13. Caracteristicas demogrdficas de los participantes den el estudio, estudios en ética y profesion. (n=93)

Grupo Enfermeras Médico P
N =93 N =65 N =28
Edad (afios) 42,6 +11 43,5+ 11 39,9+ 11 0,147
(X + D.E)
Edad > 40 afios 47 (50,5) 30 (46,2) 17 (60,7) 0,198
n (%)
Sexo -Hombre 24 (25,8) 6(9,2) 18 (64,3) <0,001
n (%)
Antigliedad (afios) 15 (9-26) 17 (11-27) 11 (5-21) 0,010
(X + D.E)
Estudios ética 0,315
Grado 13 (14,0) 9(13,8) 4 (14,3)
n (%)
Postgrado 14 (15,1) 8(12,3) 6(21,4)
n (%)
NS/NC 20 (21,5) 12 (18,5) 8(28,6)
n (%)
NO 46 (49,5) 36 (55,4) 10 (35,7)
n (%)
Conoce CEA 49 (52,7) 34 (52,3) 15 (53,6) 0,911

Fuente: Elaboracion propia: Datos como n (porcentaje): X * desviacion estdndar; mediana (intervalo intercuartil).
enfermeras: Diplomado/a Universitario/a de enfermeria. NS/NC: No sabe / No contesta. CEA: Comité de ética

asistencial. (p) calculada con test de Chi-cuadrado o test de Mann-Whitney.

La media de edad (x) de los participantes estuvo comprendida en el rango de entre 31,6 afios y
53,6 afios. Se traté de una poblacidon de mediana edad, no cercana a la jubilacién, pero tampoco
cercana a la juventud.

El rango de edad del personal de enfermeria fue ligeramente mayor que el del personal médico.
El 50,3% de la muestra supera los 40 afios, siendo este dato mas elevado en el grupo de
enfermeria que en el grupo médico.

La muestra total (n) de profesionales es de 93. En cuanto a la antigliedad en la profesidn la media
es de 15 ainos. En el grupo de enfermeria con un rango de entre 11 y 27 afios, es bastante mas
elevado que en el grupo médico que es 11 anos (entre 5y 21). Los profesionales de enfermeria
son de mayor edad en esta muestra que los profesionales médicos, con lo que los afos de
experiencia también se elevan considerablemente.

En cuanto a los estudios relacionado con la bioética, el 49,5 de la muestra reconocié no tener
estudios relacionado con la bioética: enfermeria con un 55.4% y medicina con un 35.7%. Los
profesionales que contestan tener estudios de postgrado relacionados con la bioética fueron un
15.1% del total, siendo el 12.3 de enfermeria y el 21,4 de los médicos los que si poseen estudios
de postgrado. Solamente un 14% del total reconocié tener estudios de bioética durante la
carrera. Este dato es bastante curioso ya que tanto enfermeria como medicina cuentan en sus
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planes de estudio con la asignatura de bioética desde hace casi 30 afios. Es curioso ver como los
profesionales entienden no tener estudios sobre bioética, ni en enfermeria ni en medicina.

En cuanto al conocimiento del CEA, de sus funciones, de sus posibilidades e incluso de cémo
contactar en caso de necesidad, un poco mas de la mitad de los participantes conocen su
existencia.

4.2.2 Cuestionario de conocimientos tedricos en bioética

El cuestionario tedrico cuenta con 15 preguntas en total, con diferentes dimensiones o temas.
Estas dimensiones son:

— Conceptos de bioética.

— Limitacidn del esfuerzo terapéutico y tratamientos futiles.
— Funciones del CEA.

— Concepto de autonomia del paciente.

— Paciente menor de edad.

— Virtudes profesionales.

La Tabla 14 nos muestra el porcentaje de aciertos de la muestra en las diferentes preguntas, y
las diferencias obtenidas entre profesionales.
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Tabla 14. Porcentaje de respuestas correctas segun profesion. Cuestionario tedrico (n=93)

N2 Tema de la pregunta Grupo Enfermeras Médico p
N =93 N =65 N =28

1 Concepto de bioética 79,6 73,8 92,9 0,037
2 * Concepto de bioética clinica 25,8 15,4 50,0 <0,001
3 Principio de autonomia 58,1 52,3 71,4 0,086
4 Tratamiento futil 74,2 66,2 92,9 0,007
5 * Limitacion esfuerzo terapéutico 47,3 40,0 64,3 0,031
6 Declaracién incapacidad 54,8 44,6 78,6 0,003
7 Concepto de eficiencia 71,0 63,3 89,3 0,011
8 Virtudes profesionales 89,2 89,2 89,3 0,994
9 * Principio de doble efecto 40,9 36,9 50,0 0,239
10 Decisiones del CEA 58,1 52,3 71,4 0,086
11 * Funciones del CEA 49,5 50,8 46,4 0,701
12 Composicion del CEA 89,2 89,2 89,3 0,994
13 * Menor maduro 31,2 23,1 50,0 0,010
14 * Autonomia del paciente 47,3 44,6 53,6 0,427
15 * Principio “prima facie” 44,1 43,1 46,4 0,765

Fuente: Elaboracion propia: Datos como porcentaje. enfermeras: Diplomado/a Universitario/a de Enfermeria. CEA:

Comité de ética asistencial. (p) calculada con test de Chi-cuadrado. (*) Porcentaje de respuestas correctas inferior al

50 %.

4.2.2.1 Preguntas del cuestionario

1) La bioética es:

a)

b)

d)

El estudio sistematico de la conducta humana en el ambito de las ciencias de
la vida y de la salud, analizadas a la luz de los valores y principios morales.

El estudio sistematico e interdisciplinar de las acciones del hombre sobre la
vida humana, vegetal y animal, considerando sus implicaciones
antropoldgicas y éticas, con la finalidad de ver racionalmente aquello que es
bueno para el hombre, las futuras generaciones y el ecosistema, para
encontrar una posible solucidn clinica o elaborar una normativa juridica
adecuada.

Término que proviene del griego bio- (BLo-) [vida] y ethikos (nBikoc) [étical:
la aplicacidn de la ética a las ciencias de la vida.

Todas las anteriores son verdaderas.

Esta pregunta presenta un 79,6% de aciertos. Es una pregunta sobre conceptos de bioética. Los
profesionales médicos obtuvieron una mayor puntuacion, casi un 20% mayor, que los

profesionales de enfermeria.

2) No es objeto de estudio de la bioética Clinica:
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a) Larelacion médico-paciente, la informacién, la comunicacion de la verdad al
paciente y/o familia, el entorno legal de la relacién clinica, los derechos de
los pacientes, los problemas relacionados con intervenciones de riesgo
elevado, la confidencialidad, el contenido de los registros clinicos.

b) La toma de decisiones vinculantes en lo referente a mala praxis de los
profesionales sanitarios, y la resolucion de conflictos ocasionados por la
practica asistencial.

c) Ladistribucion de recursos escasos.

d) Problemas en torno a la muerte y los moribundos, implicaciones éticas del
diagndstico de muerte cerebral, eutanasia, obstinacion terapéutica.

La pregunta 2 también se incluia en la dimensidn conceptos de bioética. Esta pregunta obtuvo
el resultado mds bajo de todas las puntuaciones. Solamente un 25,8% del total de los
profesionales conocian la respuesta correcta. La oscilacién entre los resultados de los
profesionales de enfermeria y los profesionales de la medicina oscilé un 35% aproximadamente.
Las respuestas dadas sorprenden ya que los profesionales no fueron capaces de identificar o por
lo menos de discernir entre lo que estudia la bioética y lo que no. Un gran numero de
profesionales respondié que la distribucion de recursos escasos, dentro del principio de justicia,
como que no corresponde a la bioética su estudio.

3) Respecto al “principio de autonomia” se puede afirmar que:
a) Equivale a “libertad individual”.
b) En el adulto competente puede no ser respetado si esta en juego su vida.

c) Eslacapacidad volitiva y cognitiva de comprender la informacién y de decidir
libremente.

d) Otorga al paciente el derecho a que sus deseos prevalezcan siempre sobre
las decisiones del profesional asistencial.

Esta pregunta esta comprendida dentro de la dimensién autonomia del paciente. Las respuestas
obtenidas, nuevamente fueron correctas en un 58,1%, siendo el profesional médico quien
respondié de forma mdas contundente correctamente a la pregunta, con una oscilacidn casi del
20% con respecto a enfermeria. La autonomia del paciente es un tema que ya desde los afios 90
del siglo pasado cobré una gran importancia en la sanidad.

4) ¢Cudl de las siguientes respuestas describe correctamente lo que es un tratamiento futil?

a) Acto médico cuya aplicacién en un caso concreto se halla desaconsejada
debido a su ausencia de eficacia clinica y al hecho de no aportar beneficio
alguno al paciente.
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b) Tratamiento que mejora el curso clinico, especialmente al evitar las
complicaciones.

c) Aquel tratamiento que no causa ningun efecto perjudicial.

d) Tratamiento que mejora los sintomas y proporciona asi bienestar al
paciente.

Esta pregunta interroga sobre el significado del término futil. Término muy utilizado en medicina
y que abarca los tratamientos que son ineficaces y que no proporcionan al paciente ningun valor
anadido, son tratamientos futiles. Incluida dentro de la dimensidn limitacién del esfuerzo
terapéutico. Las respuestas obtenidas varian casi un 30% entre enfermeria y medicina. Los
profesionales médicos conocian este término con soltura, en cambio enfermeria presento
muchas dificultades a la hora de responder correctamente. Las respuestas totales correctas
alcanzaron un 74,2%.

5) Cuando un paciente con una enfermedad irreversible y que le causa grave sufrimiento,
nos pide que dejemos de martirizarle, que seamos piadosos y acabemos con su
existencia, éen qué supuesto nos encontramos?

a) Limitacion del esfuerzo terapéutico.

b) Suicidio asistido.

c) Muerte digna.

d) Demanda de eutanasia o ayuda a morir.

Esta pregunta esta incluida dentro de la dimensién LET, y insiste en la definicion de un término,
de forma sucinta. Todo lo relacionado con la eutanasia crea grandes dudas en el personal
sanitario. EI 47,3% de los profesionales contestaron de forma correcta, siendo enfermeria quien
presenta mas desconocimiento de los términos, con un total de respuestas acertadas del 40%.
Medicina eleva el porcentaje, pero aun asi solo respondié correctamente aproximadamente el
65% de los profesionales estudiados.

6) Respecto a la declaracion de incompetencia o de incapacidad:

a) Un paciente puede ser incompetente para ejercer su autonomia y no estar
incapacitado judicialmente.

b) La declaracién de incapacidad de un paciente corresponde Unicamente al
médico.

c) La posibilidad de declarar incompetente a un paciente es exclusiva del juez.

d) Nunca un médico puede declarar a un paciente incompetente para ejercer
su autonomia.
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La terminologia relacionada con la ética y con el derecho también presenté grandes dudas. Un
poco mas de la mitad de las respuestas, el 54,7% fueron correctas, siendo enfermeria quien
respondié de forma errénea en el en el 55,4% de las ocasiones. Los profesionales médicos
contestaron de forma adecuada casi el 80% de las ocasiones.

7). El término eficiencia se define como:

a) Capacidad de una intervencion de producir efectos beneficiosos medidos en
condiciones ideales de observacion.

b) Optimizacion de la relacion entre los beneficios aportados por una
intervencién y los recursos utilizados.

c) Capacidad de una intervencidon de producir efectos beneficiosos en las
condiciones habituales de uso.

d) Optimizacidon de la relacidon entre beneficios clinicos aportados por una
intervencidn y efectos perjudiciales que de ella se deriven.

De nuevo con esta pregunta se intenta discernir sobre la definicién de un término: la eficiencia.
Es importante reconocer los diferentes términos relacionados con la distribucidn de recursos y
la economia, ya que los profesionales debemos ser gestores de los recursos que utilizamos. Los
profesionales médicos respondieron un 89,3% de forma correcta, mientras que los profesionales
enfermeros solamente un 63,3%. El desconocimiento que se tiene sobre temas econémicos que
afectan al paciente y a la sanidad es algo muy extendido entre los profesionales sanitarios, ya
gue en pocas ocasiones han sido empoderados y reclamados como gestores de los gastos que
ocasionan a la sanidad.

8). Son virtudes del profesional sanitario:
a) Benevolencia, prudencia, honestidad.
b) Confianza, veracidad, fidelidad.
c) Empatia, discrecion, amabilidad.
d) Todas las mencionadas.

La pregunta nimero 8 contempla una serie de virtudes profesionales con las que todos los
sanitarios tenemos que estar, por lo menos, familiarizados. Son virtudes necesarias para el
profesional, e incluso, imprescindibles a la hora de atender a un paciente y a su familia. Las
respuestas correctas rondaron el 90%.

9) ¢éCudl de las siguientes proposiciones refleja mejor el “Principio de doble efecto”?

a) Una accién u omisién con dos efectos, uno bueno y otro malo, serd
éticamente permitida cuando desea sélo el efecto bueno.
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b)

c)

d)

La accién produce también un efecto involuntario o colateral.

El efecto bueno no debe ser consecuencia del efecto malo (que seria
entonces la consecuencia directa de la accion), sino que el efecto bueno es
el que se pretende. El malo sdlo se tolera.

Todas las anteriores son ciertas.

Otro término relacionado con la bioética donde las respuestas dadas no superan el 41%. Esta

pregunta puede generar dudas, ya que implica conocimiento de la terminologia ética. Solo el
36,9% de los profesionales de enfermeria respondié correctamente, mientras que el 50% de los
médicos respondid de forma correcta.

10) En el andlisis bioético de casos por parte del CEA, écudl de las siguientes afirmaciones es
incorrecta?

a)
b)
c)

d)

El analisis de casos se lleva a cabo por un grupo de profesionales.
Nunca debemos conocer la situacién personal y familiar de los afectados.
En las deliberaciones es conveniente buscar el maximo consenso.

Las conclusiones a las que llega el comité de ética no son vinculantes.

Las preguntas relacionadas con el conocimiento del CEA también presentan grandes
dificultades. El 52,7 % de los profesionales estudiados respondieron conocer el CEA. Esta
pregunta el 58% de los profesionales respondié correctamente, siendo medicina quien
respondio correctamente un 71% de las ocasiones.

11) éCudles de las siguientes no son funciones de un comité de ética asistencial?

a)

b)

Asesorar en reclamaciones profesionales, sindicales o relativas a la
organizacidn y gestién del centro, sobre todo en cuestiones socioeconémicas
y de justicia distributiva.

Asesorar en la resolucion de aquellos casos dificiles que se presentan en la
practica asistencial en los cuales existen conflictos de valores de naturaleza
moral o espiritual, fruto de las diferentes convicciones individuales de las
personas implicadas.

Colaborar en la formacidn de los profesionales del propio centro y de los
miembros del comité en materia de bioética con el objetivo de propiciar el
didlogo bioético. Para ello puede servirse de cursos, jornadas, conferencias
magistrales, o mesas redondas sobre temas bioéticos o analisis de casos que
planteen dilemas de este género.

d) Todas son funciones de los comités de ética asistencial.
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Otra pregunta relacionada con el CEA que nos demostré que el 49,5% de la poblaciéon estudiada
conocia. Los temas de justicia distributiva no se relacionan con las funciones del CEA segun los
profesionales estudiados. Esta pregunta fue respondida por los profesionales médicos con un
porcentaje menor que el de los profesionales de enfermeria, del 46,4% al 50,8%.

12) éQué profesionales pueden formar parte de los comités de ética?
a) Meédicosy enfermeras.

b) Puede haber profesionales de la unidad de atencién al usuario o algun
representante de los ciudadanos no directamente relacionados con el centro
o centros sanitario/s o con la bioética.

c) Asistentes sociales, juristas, capellanes de instituciones relacionadas con la
bioética.
d) Todos los anteriores pueden formar parte de los comités de ética.
Esta pregunta esta incluida en la dimensidn CEA. Se contestd de forma masiva correctamente

en un 89,2%. La composicién del CEA por parte de los profesionales estuvo mds clara que otros
datos relacionados con el comité.

13) éEn qué casos un menor maduro podrad decidir por si solo sin necesidad de consultar o
pedir autorizacion de padres o tutores?

a) El menor nunca puede decidir por si solo en lo referente a la salud, siempre
requiere el consentimiento de los padres o de los tutores a su cargo.

b) A partir de los 12 afios, si es considerado menor maduro a criterio del
profesional y en funcidn de la gravedad de la decision a tomar, puede decir
por si solo una cuestion concerniente a su salud.

c) Enlos casos de aborto, inclusidn en investigaciones y trasplante de érganos.
d) Todas las anteriores son incorrectas.

La pregunta 13 estd relacionada con la dimensién paciente menor de edad. Aqui aparecieron
grandes dificultades para responder correctamente a la pregunta realizada. El 31,2% de las
respuestas es correcto, siendo enfermeria con un 23,1 % de respuestas correctas quien presenté
la segunda respuesta mas baja de todo el cuestionario. Los profesionales médicos respondieron
correctamente en un 50%.

14). La Ley 41/2002, de 14 de noviembre:

a) Hace referencia a la actividad asistencial y regula las relaciones entre los
diferentes centros provinciales.
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b) Hace referencia ala regulacién de la autonomia del paciente y a los derechos
y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

c) Hace referencia a la ordenacién de los derechos y deberes del personal
sanitario en materia de asistencia.

d) Hace referencia al cédigo de prestaciones sanitarias reguladas por ley
ordinaria en 2002.

Esta pregunta relacionada con el conocimiento de la legislacion se enmarca en la dimension
autonomia del paciente. Las leyes sanitarias, como todas las demas leyes del Estado, se tienen
que conocer. El desconocimiento de una ley no exime de su cumplimiento. La Ley de Autonomia
del Paciente, 41/2002 del 14 de noviembre es una ley importante para el ambito sanitario.
Muchos de los conflictos que aparecen en la atencidn sanitaria vienen determinados por el
desconocimiento de esta ley. Las respuestas correctas rondan el 47%, con un personal de
enfermeria que contesté correctamente en un 44,3% vy un personal médico que lo hizo un 53,6%.
Proporciones bajas para la importancia en las decisiones sanitarias que presenta esta ley.

15) A qué hace referencia el término “principios prima facie”:

a) Son obligaciones morales, que, si no entran en contradiccidn, deben guiar
nuestra actuacion.

b) De obligado cumplimiento.
c) Esunarecuperacion del Juramento Hipocratico.
d) Todas las anteriores son correctas.

Otra pregunta relacionada con la dimensién conceptos de bioética, donde las respuestas
correctas no superaron el 45%. Las respuestas dadas por los profesionales estuvieron bastante
ajustadas, siendo enfermeria quien respondié correctamente en un 43,1 % de las ocasiones y
medicina el 46,4%.

Fueron 7 preguntas las que se contestaron con un porcentaje de aciertos por debajo del 50%.
Las dimensiones que plantean mas dudas fueron:

Conceptos de bioética.

— Limitacidn del esfuerzo terapéutico.
— Conocimiento del CEA.

— Menor maduro.

— Autonomia del paciente/legislacion.
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Unicamente la dimensién virtudes profesionales alcanzé una buena proporcién de aciertos
entre los diferentes profesionales estudiados.

En la Tabla 14 podemos observar las diferencias que existen en las respuestas dadas al
cuestionario tedrico sobre bioética. Existen diferencias estadisticamente significativas entre las
respuestas obtenidas de los profesionales de la medicina y los profesionales de la enfermeria.
Ampliamente, los profesionales de la medicina responden de forma correcta con contundencia
frente a las respuestas de enfermeria.

La Figura 13 nos muestra que existen diferencias estadisticamente significativas segun el sexo
del profesional estudiado. Los hombres contestan de forma correcta en un elevado porcentaje
mayor que las mujeres. De la muestra de profesionales estudiados, el nimero total de hombres
es de 24, donde el 75% son médicos. Las respuestas dadas por los profesionales médicos fueron
mas correctas que las dadas por los profesionales de enfermeria.

Figura 13. Puntuaciones del examen de conocimientos tedricos. (A) Segun profesion. (B) Segun sexo. (C) Segun grupo

de edad. (*) Diferencia estadisticamente significativa con p < 0,05 (test de Mann-Whitney)
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Fuente: Elaboracion propia
Tabla 15. Datos de género y profesion de los participantes en el estudio.

Total Enfermeria Medicina
(N=93) (n=65) (n=28)

Hombres 24 6 18

Mujeres 69 59 10

Fuente: Elaboracion propia

El apartado C de la tabla 15 nos muestra que no se encuentran diferencias significativas entre las franjas de
edad, en profesionales mayores y menores de 40 afos.
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4.2.3 Cuestionario de actitud moral: escenarios

En este apartado se recogieron los resultados obtenidos de las respuestas que los profesionales
en el estudio ofrecen en los 13 escenarios de actitud moral. En las tablas expuestas se refleja el
porcentaje de respuestas de cada afirmacién y de cada puntuacién. La columna de expertos
indica si existe diferencias significativas entre la tendencia respondida por los participantes, y
las respuestas dadas por los expertos en bioética. Los signos + y — indican diferencias
significativas en las respuestas dadas, siendo + valores superiores de respuesta y — valores
inferiores de respuestas.

Los escenarios se agruparon segun las dimensiones antes citadas, y por orden, no coincidiendo
la numeracién de la dimensién con el escenario estudiado. De este modo:

Las dimensiones en las que se abarcan los escenarios de actitud moral son las siguientes:
— Dimension adecuacién del esfuerzo terapéutico: AET
— Escenario 5: AET — 1.
— Escenario 11: AET- 2.
— Dimensién vulneracién de la informacidn clinica: VIC
— Escenario 3: VIC- 1.
— Escenario 9: VIC -2.
— Dimension objecién de conciencia: OC
— Escenario 1: OC- 1.
— Escenario 4: OC-2.
— Escenario 10: OC -3.
— Dimension justicia distributiva: JD
— Escenario 8: ID- 1.
— Escenario 13:JD - 2.
— Dimensién turismo sanitario: TS
— Escenario 2: TS -1.
— Escenario 7: TS -2.

— Dimension autonomia del paciente: AP
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— Escenario 6: AP -1.

— Escenario 12: AP -2.
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Escenarios de la dimensidn: adecuacion del esfuerzo terapéutico

Tabla 16. Respuestas a los escenarios de Adecuacion de esfuerzo terapéutico (AET). Comparacion con expertos y segun profesion, sexo y edad

AET-1
Hombre de 28 afios. Politraumatizado. Traumatismo craneoencefalico grave (TAC con destruccién de I6bulo frontal izquierdo, y multiples zonas de hematoma
intraparenquimatoso). 43 dias de ingreso en UCI. Portador de traqueotomia. Reactivo, pero no se ha visto perceptivo. Ha ido mejorando algo. Hace complicacion
infecciosa (neumonia nosocomial) con hipotensién y necesidad de noradrenalina en perfusidn. Fracaso renal agudo con anuria y cifras altas de creatinina. Se
plantea sistema de depuracion extra-renal (hemodiafiltracién veno-venosa continua). No hay documento de voluntades anticipadas redactado.
Escenario-5 0 1 2 3 4 Expertos Profesion Sexo Edad
(enfermeras) (MUJER) (<40)
0 total desacuerdo; 4 total acuerdo

1 Si fuera yo el paciente, no querria que se me 17,4 4,3 17,4 15,2 45,7
hiciera nada mas (%)
2 Sifuera mi hijo, no querria que se le hiciera nada 27,2 10,9 14,1 16,3 31,5 - - -
mas (%)

Los profesionales sanitarios al cargo del paciente 4,4 5,5 6,6 22,0 61,5

plantearan a la familia sobre qué actuacion

deciden seguir (%)

4  Elresponsable del paciente decidira con mayor 3,2 7,5 11,8 22,6 54,8

facilidad si conoce el deseo expreso del paciente a

no verse en esta situacion (%)

w

5 Se debe continuar con el tratamiento ya que es un 26,4 23,1 17,6 18,7 14,3 + + +
paciente muy joven (%)
6 Esun caso a consultar con el comité de ética del 10,8 9,7 20,4 10,8 48,4 +

hospital (%)

Fuente: Elaboracion propia. Datos como porcentaje. enfermeras: Diplomado/a Universitario/a de Enfermeria. En negrita valores o franjas de respuesta establecidas como basales por los
expertos. Diferencias significativas expresadas en (+) valores superiores y (-) valores inferiores. Grupos segun Expertos (profesiones vs expertos); Profesion (enfermeras vs Médico); Sexo

(Mujer vs Hombre) y Edad (< 40 afios vs mayores). Significacion estadistica con p < 0,05 con test no paramétrico de Mann-Whitneya.
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Adecuacion del esfuerzo terapéutico: escenario 5

En la afirmacion 1, las respuestas dadas por los profesionales coincidieron mayoritariamente
con las respuestas dadas por los expertos. Estuvieron totalmente de acuerdo con la afirmacion
en un 45,7%.

En la afirmacion 2, las respuestas dadas por los profesionales respondieron de forma mas de
acuerdo con la afirmacién, frente a las respuestas de los expertos. Existen diferencias entre las
profesiones, siendo las enfermeras quienes respondieron mas negativamente que los médicos
a esta cuestion. Estuvieron mayoritariamente en desacuerdo. También si relacionamos las
respuestas con el sexo, vemos que las mujeres estuvieron mas en desacuerdo con la afirmacion
que los hombres.

En la afirmacion 3, las respuestas dadas por los profesionales, de forma global, estuvieron de
acuerdo con las respuestas que los expertos dan en esta afirmacién, mayoritariamente de
acuerdo con ella.

En la afirmacion 4, los profesionales respondieron de forma global mayoritariamente a favor de
esta afirmacidn, al igual que el grupo de expertos en bioética.

En la afirmacion 5, la tendencia de respuesta por parte de los profesionales estuvo
mayoritariamente de acuerdo que la dada por los expertos. En esta afirmacién enfermeria
respondié de acuerdo con gran diferencia de los médicos que respondieron menos de acuerdo.
Las respuestas dadas por las mujeres también difieren de las dadas por los hombres.

En la afirmacion 6, en el caso de consultar con el CEA, los profesionales respondieron
mayoritariamente de acuerdo, al igual que los expertos, y enfermeria otorgd unas respuestas
mas contundentes en esta afirmacion, estando mayoritariamente de acuerdo con la misma.
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4 Se debe llamar al juez para realizar una consulta, ya que es

5

Escenarios de la dimensidn: adecuacion del esfuerzo terapéutico

Tabla 17. Respuestas a los escenarios de Adecuacion de esfuerzo terapéutico (AET). Comparacion con expertos y segun profesion, sexo y edad

AET-2

Hombre de 75 afios. Politraumatizado por accidente de circulacion (conduce el). Trauma toracico (6 costillas con contusion pulmonar), no

Escenario-11

Yo estoy de acuerdo con lo que piensa la familia (%)
No se retira tratamientos, pero no se afiade nada mas (%)

El responsable del paciente debe esperar a que se
despierte (%)

un tema legal (%)
Es un caso a consultar con el comité de ética del hospital
(%)

0 1 2 3 4
0 total desacuerdo; 4 total
acuerdo
11,0 4,4 22,0 29,7 33,0
13,2 18,7 25,3 17,6 25,3
55,1 15,7 15,7 4,5 9,0
46,7 14,4 20,0 10,0 8,9
154 8,8 17,6 14,3 44,0

Profesion
(enferme

ras)

traumatismo craneoencefalico. Problemas respiratorios con ventilacion mecdnica y sedo-relajacidn, con lesiones irreversibles de prondstico fatal.
Al dia 16 de su ingreso la familia nos dice que nos estamos excediendo con el tratamiento y que creen que lo que hacemos no sirve para nada.

Sexo Edad
(Mujer) (<40)

Fuente: Elaboracion propia. Datos como porcentaje. enfermeras: Diplomado/a Universitario/a de Enfermeria. En negrita valores o franjas de respuesta establecidas como basales por los expertos. Diferencias

significativas expresadas en (+) valores superiores y (-) valores inferiores. Grupos segun Expertos (profesiones vs expertos); Profesion (enfermeras vs Médico); Sexo (Mujer vs Hombre) y Edad (< 40 afios vs

mayores). Significacion estadistica con p < 0,05 con test no paramétrico de Mann-Whitney.
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Adecuacion del esfuerzo terapéutico: escenario 11

En la afirmacion 1, las respuestas dadas por los profesionales coincidieron con las respuestas
dadas por los expertos, mayoritariamente a favor de la afirmacién.

En la afirmacion 2, las respuestas globales dadas por los profesionales discreparon de las dadas
por los expertos. Los profesionales estuvieron mas en contra de esta afirmacidon que los
expertos, que se mostraron mayoritariamente a favor de esta afirmacion.

En la afirmacion 3, de forma global y coincidiendo con la respuesta de los expertos, los
profesionales respondieron como no de acuerdo con la afirmacién. En el caso de enfermeria, se
respondié conforme se esta de acuerdo con esta afirmacidn, esperar a que el paciente despierte
para tomar una decision.

En la afirmacion 4, de nuevo de forma global las respuestas dadas por los profesionales
coincidieron con las respuestas dadas por los expertos, estando mayormente en desacuerdo con
esta afirmacidon. En este caso, enfermeria volvié a contestar con una tendencia a estar de
acuerdo con la afirmacion, para poder resolver la situacion.

En la afirmacion 5, las respuestas globales de los profesionales coincidieron con las dadas por
los expertos. Una vez mas la tendencia de enfermeria discrepé de la tendencia de medicina a la
hora de responder, siendo mas tajante en su respuesta de acuerdo enfermeria que medicina.
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Escenarios de la dimension: vulneracion de la informacion clinica

Tabla 18. Respuestas a los escenarios de Vulneracion de la informacion clinica (VIC). Comparacion con expertos y seguin profesion, sexo y edad

VIC-1

Paciente de 15 afios que acude a urgencias por agitacion psicomotriz. Sus amigos acompafiantes dicen que ha tomado varias pastillas en la
discoteca. El paciente se recupera en 2 horas.

Escenario-3 0 1 2 3 4 Expertos Profesion Sexo Edad
(enferme  (Mujer) (<40)
ras)
0 total desacuerdo; 4 total
acuerdo
1 Se avisa a su familia, aunque él haya dicho que no (%) 4,4 1,1 44 22,0 68,1 +

2 Los profesionales que atienden al paciente, si tuviera 17 40,2 18,5 17,4 15,2 8,7 -
afos, no avisarian a la familia (%)
3 El profesional responsable del paciente informara a la 53,3 7,6 20,7 9,8 8,7 +
policia de lo ocurrido (%)
4  Eslaterceravez que se atiende. Se avisa a la familia (%) 8,9 4,4 4,4 13,3 73,3

5 Es un menor maduro. Debemos respetar su decisiondeno 50,5 24,2 12,1 7,7 5,5 + -
avisar a la familia (%)
6 Esun caso a consultar con el comité de ética del hospital (%) 26,9 14,0 18,3 9,7 31,2

Fuente: Elaboracion propia. Datos como porcentaje. enfermeras: Diplomado/a Universitario/a de Enfermeria. En negrita valores o franjas de respuesta establecidas como basales por los
expertos. Diferencias significativas expresadas en (+) valores superiores y (-) valores inferiores. Grupos segun Expertos (profesiones vs expertos); Profesion (enfermeras vs Médico); Sexo

(Mujer vs Hombre) y Edad (< 40 afios vs mayores). Significacion estadistica con p < 0,05 con test no paramétrico de Mann-Whitney.
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Vulneracion de la informacion clinica: escenario 3

La Tabla 18 nos muestra los datos obtenidos en la dimensidn VIC, en relacion con la respuesta
de los expertos, la profesion, el sexo y la edad. Es un caso de vulneracién de la informacion
clinica en un menor de edad. Las dos dimensiones juntas causan situaciones de mucho estrés
bioético a los profesionales sanitarios.

En la afirmacion 1, las respuestas globales de los profesionales coincidieron con las respuestas
dadas por los expertos. Las mujeres respondieron mayoritariamente de acuerdo con esta
afirmacion, a diferencia de los hombres que lo hicieron con una tendencia menos clara.

En la afirmacion 2, las respuestas dadas por los profesionales mostraron desacuerdo con la
afirmacion, al igual que las respuestas de los expertos. La tendencia de los expertos fue a
responder menos de acuerdo con la afirmacion. La situacidn del escenario confirmé que, aunque
el paciente tuviera mas edad, siendo aiin menor de edad, habria que llamar a los padres para
explicarles la complicada situacién médica.

En la afirmacion 3, nuevamente las respuestas dadas por los profesionales globalmente
coincidieron con las dadas por los expertos. La tendencia fue a estar en desacuerdo con la
afirmacion. En el caso de enfermeria, respondié con una tendencia a estar de acuerdo con la
afirmacion, a diferencia de los médicos que fueron mas estrictos en su respuesta.

En la afirmacion 4, claramente la respuesta que dieron los profesionales y la respuesta de los
expertos coincidid de forma evidente. La reiteracién de un comportamiento, que en principio
no se considera correcto, hace que se avise a los familiares para que puedan tomar medidas mas
expeditivas que eviten de nuevo esta situacion.

En la afirmacion 5, la respuesta dada por los profesionales tuvo una clara tendencia a estar en
desacuerdo con la afirmacion. La respuesta dada por los expertos fue alin mas tajante. En esta
afirmacion la respuesta fue significativa en profesionales menores de 40 afios, siendo menos
negativa que la respuesta global.

En la afirmacion 6, los profesionales respondieron de forma mayoritaria de acuerdo con la
afirmacion, al igual que los expertos.
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Escenarios de la dimension: vulneracion de la informacion clinica

Tabla 19. Respuestas a los escenarios de Vulneracion de la informacion clinica (VIC). Comparacion con expertos y segtin profesion, sexo y edad

VIC-2

Un compafiero de trabajo, que carece de acceso a la historia clinica informatizada, te pide a ti que si que lo tienes, que mires el resultado de una
prueba que se ha hecho su cufiado (aunque no eres el profesional que lo atiende). Miras la prueba y ves que es un resultado compatible con un
proceso de tumor pulmonar.

Escenario-9 0 1 2 3 4 Expertos Profesion Sexo Edad
(enfermeras (Mujer) (<40)

)

0 total desacuerdo; 4 total acuerdo

1 Yo doy informacion dependiendo del 74,7 8,6 9,9 4,4 2,2
tipo de prueba y de su resultado (%)

2 Se podria informar al compafiero de 76,9 2,2 14,3 3,3 3,3 +
trabajo, pero no al paciente (%)
3 Se deberia informar al médico que 39,6 8,8 14,3 9,9 27,5 - = +

hemos consultado el resultado de la
prueba que él ha pedido (%)
4 Acceder a la historia clinica de una 21,1 11,1 12,2 15,6 40,0 - +
persona que no es tu paciente es
siempre un delito (%)
5 Esun caso a consultar con el comité de 41,6 10,1 22,5 6,7 19,1 +
ética del hospital (%)
Fuente: Elaboracion propia. Datos como porcentaje. enfermeras: Diplomado/a Universitario/a de Enfermeria. En negrita valores o franjas de respuesta establecidas
como basales por los expertos. Diferencias significativas expresadas en (+) valores superiores y (-) valores inferiores. Grupos segun Expertos (profesiones vs expertos); Profesién

(enfermeras vs Médico); Sexo (Mujer vs Hombre) y Edad (< 40 afios vs mayores). Significacion estadistica con p < 0,05 con test no paramétrico de Mann-Whitney.
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Vulneracion de la informacion clinica: escenario 9

En la afirmacion 1, los profesionales respondieron en total desacuerdo de forma masiva, al igual
que los expertos.

En la afirmacion 2, igualmente se mostraron en desacuerdo con la afirmacién y es enfermeria
quien respondié con un mayor porcentaje de desacuerdo. Los expertos coincidieron con los
profesionales en esta afirmacion

En la afirmacion 3, la tendencia entre los profesionales de forma global fue a contestarla en
desacuerdo, en cambio los expertos consideraron estar mayormente de acuerdo con esta
afirmacion. Al igual que las mujeres, cuya contestacion en general se acercé mas a estar de
acuerdo con la afirmacion. Los profesionales de menos de 40 afios también respondieron con
una tendencia a estar en desacuerdo con la afirmacién, mas que los profesionales mayores de
40 afos.

En la afirmacion 4, las respuestas tanto de los profesionales como de los expertos coincidieron.
Estuvieron de acuerdo con la afirmacién. Los expertos en esta respuesta se mostraron mas a
favor de la afirmacién que los profesionales. De la misma manera, el profesional de enfermeria
se declaré6 mayormente de acuerdo con esta afirmacidon a diferencia de los médicos que
presentaron mayores reticencias a la hora de demostrar su acuerdo.

En la afirmacion 5, los profesionales respondieron estar en desacuerdo con esta afirmacion, al
igual que los expertos. Enfermeria aun respondié con mayor contundencia a estar en
desacuerdo con la afirmacidn, porque conocen la normativa legal.
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Escenarios de la dimensidn: objecién de conciencia

Tabla 20. Respuestas a los escenarios de Objecion de conciencia (OC). Comparacion con expertos y segun profesion, sexo y edad

0OC-1

Una pareja, con antecedentes familiares de enfermedad hereditaria grave, decide tener un hijo. Sélo puede hacerlo mediante reproduccion asistida, con seleccidon
de los embriones sanos, pues quiere asegurar que el bebé esté libre de enfermedad y que sea nifia.

Escenario-1 0 1 2 3 4 Expertos Profesion SEXO EDAD
(enfermeras) (MUJER) (<40)

0 total desacuerdo; 4 total acuerdo

1 Sele asegura que estara libre de enfermedad, 13,0 3,3 17,4 13,0 53,3
pero no se le deja elegir género (%)

2 Investigaria si nuestra legislacion permite 19,4 8,6 14,0 9,7 48,4
elegir género (%)
3 Siel tratamiento es en la sanidad privada los 64,4 6,7 13,3 4,4 11,1 +

padres pueden elegir el sexo del bebé (%)
4 El profesional que le atiende puede declararse 22,0 12,1 16,5 13,2 36,3 -
objetor de conciencia para efectuar
reproduccién asistida por fecundacioén in vitro
(%)
5 Es un caso a consultar con el comité de ética 20,4 6,5 14,0 18,3 40,9
del hospital (%)

Fuente: Elaboracion propia. Datos como porcentaje. enfermeras: Diplomado/a Universitario/a de Enfermeria. En negrita valores o franjas de respuesta establecidas como basales por los
expertos. Diferencias significativas expresadas en (+) valores superiores y (-) valores inferiores. Grupos segun Expertos (profesiones vs expertos); Profesion (enfermeras vs Médico); Sexo

(Mujer vs Hombre) y Edad (< 40 afios vs mayores). Significacion estadistica con p < 0,05 con test no paramétrico de Mann-Whitney.
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Objecidn de conciencia: escenario 1

En la afirmacion 1, los profesionales y los expertos coincidieron en la responder
mayoritariamente de acuerdo con la afirmacion.

En la afirmacion 2, no conocer la legislacidn existente no exime de su cumplimiento. La ley es
clara. Tanto los profesionales como los expertos estuvieron de acuerdo con esta afirmacién. Es
importante conocer la legislacién para actuar de forma correcta, tanto en sanidad como en los
demas campos de la sociedad.

En la afirmacion 3, los expertos junto con los profesionales respondieron de forma unanime en
desacuerdo con la afirmacion. Demuestra que conocen la ley. Los profesionales de la enfermeria
respondieron con mas contundencia en desacuerdo con esta afirmacion.

En la afirmacion 4, las respuestas tuvieron una tendencia a estar de acuerdo con la afirmacion a
nivel global por los profesionales, al igual que los expertos. Pero hubo claramente una tendencia
a no ser tan tajantes en responder de acuerdo entre los profesionales con respecto a los
expertos. Los profesionales ofrecieron una respuesta mas dispersa, aunque la tendencia general
fuese a estar en desacuerdo.

En la afirmacion 5, claramente la respuesta dada tanto por los profesionales como por los
expertos es a estar de acuerdo. Se elevaria al CEA esta pregunta tan especial y controvertida.

214



Cuestionario sobre conocimientos en bioética y actitud moral en alumnos universitarios y profesionales sanitarios

4

Escenarios de la dimensidn: objecién de conciencia

Tabla 21. Respuestas a los escenarios de Objecion de conciencia (OC). Comparacion con expertos y segun profesion, sexo y edad

0OC-2

Nifio de 13 afios que se detecta en campaia de vacunacion escolar, que no ha sido vacunado de sarampidn.

Escenario-4 0 1 2 3 4 Expertos Profesion Sexo
(enfermeras (MUJER)
)

0 total desacuerdo; 4 total acuerdo
Si la familia no quiere no se vacuna (%) 29,3 7,6 12,0 25,0 26,1 + + +

Se intenta convencer al nifio que es 35,9 16,3 12,0 8,7 27,2 -
bueno que se vacune (%)
El profesional responsable del paciente 2,2 0,0 6,5 7,6 83,7
intentard convencer a la familia que es
bueno que el nifio se vacune (%)
Se obliga al nifio a vacunarse, es un tema 37,6 23,7 12,9 16,1 9,7 +
de salud publica (%)
Es un caso a consultar con el comité de 21,1 8,9 25,6 12,2 32,2 -
ética del hospital (%)

Edad
(<40)

Fuente: Elaboracion propia. Datos como porcentaje. enfermeras: Diplomado/a Universitario/a de Enfermeria. En negrita valores o franjas de respuesta establecidas como basales por los

expertos. Diferencias significativas expresadas en (+) valores superiores y (-) valores inferiores. Grupos segun Expertos (profesiones vs expertos); Profesion (enfermeras vs Médico); Sexo

(Mujer vs Hombre) y Edad (< 40 afios vs mayores). Significacion estadistica con p < 0,05 con test no paramétrico de Mann-Whitney.
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Objecidn de conciencia: escenario 4

En la afirmacion 1, se observa una clara tendencia a estar de acuerdo con la afirmacion, tanto
de los profesionales como de los expertos. Los profesionales declararon estar mas de acuerdo
con la afirmacidn, asi como las enfermeras y las mujeres que declararon estar mayoritariamente
a favor de esta afirmacion.

En la afirmacion 2, los profesionales respondieron estar en desacuerdo con esta afirmacién en
contraposicion de lo que respondieron los expertos a estar de acuerdo con la misma. Los
profesionales menores de 40 afios respondieron de forma estadisticamente significativa estar
mayormente en desacuerdo con la afirmacion.

En la afirmacion 3, claramente la respuesta fue estar de acuerdo con la afirmacién. Los expertos
lo expresaron de la misma manera. Los profesionales menores de 40 anos respondieron de
forma estadisticamente significativa estar en desacuerdo con la afirmacién planteada.

En la afirmacion 4, también la tendencia fue a estar en desacuerdo con la afirmacién al igual que
los expertos bioéticos. Los profesionales estuvieron mas en desacuerdo que los expertos en esta
afirmacidn, y asi respondieron.

En la afirmacion 5, las respuestas de acuerdo con la afirmacién prevalecieron sobre no estar de
acuerdo, en los profesionales. Los expertos también se declararon en total acuerdo con esta
afirmacion, pero de forma mas contundente que los profesionales. La consulta con el CEA se
hace imprescindible para poder decidir qué actuacién se ha de llevar a cabo.
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Escenarios de la dimensidn: objecién de conciencia

Tabla 22. Respuestas a los escenarios de Objecion de conciencia (OC). Comparacion con expertos y segun profesion, sexo y edad

0OC-3

Paciente de 16 afos que te solicita informacién o posible tratamiento por rotura de preservativo (estando con su novio) y quiere la pildora del dia
después, por miedo a quedarse embarazada.

Escenario-10 0 1 2 3 4 Expertos Profesion Sexo Edad
(enfermeras (Mujer) (<40)

)

0 total desacuerdo; 4 total acuerdo

1 Sele debe dar el tratamiento que solicita. 5,4 6,5 15,2 26,1 46,7 - -
Es una menor madura (%)

2 Se debe poner en contacto con el 4,3 4,3 7,6 17,4 66,3
especialista (ginecologo) y realizar
educacioén sanitaria (%)
3 El profesional responsable de la paciente 34,8 21,7 19,6 13,0 10,9 + + +
debe informar a sus padres (%)
4  Esun caso a consultar con el comité de 44,6 12,0 18,5 7,6 17,4 +

ética del hospital (%)

Fuente: Elaboracion propia. Datos como porcentaje. enfermeras: Diplomado/a Universitario/a de Enfermeria. En negrita valores o franjas de respuesta establecidas como basales por los
expertos. Diferencias significativas expresadas en (+) valores superiores y (-) valores inferiores. Grupos segun Expertos (profesiones vs expertos); Profesion (enfermeras vs Médico); Sexo

(Mujer vs Hombre) y Edad (< 40 afios vs mayores). Significacion estadistica con p < 0,05 con test no paramétrico de Mann-Whitney.
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Objecidn de conciencia: escenario 10

En la afirmacion 1, las respuestas de los profesionales coincidieron con las dadas por los expertos
en bioética. Enfermeria ofrece una respuesta no tan de acuerdo con la afirmacion, asi como las
mujeres, que respondieron de forma menos de acuerdo. Nuevamente la dimension objecién de
conciencia se mezcla con la problematica del menor de edad.

En la afirmacion 2, la realizaciéon de educacidn sanitaria es un acto en el que estuvieron
totalmente de acuerdo tanto los profesionales como los expertos en bioética. La informacién y
la formacidn son cruciales para mantener una buena salud, en este caso, reproductiva.

En la afirmacion 3, las contestaciones estuvieron en desacuerdo con la afirmacion, tanto por
parte de los profesionales como por parte de los expertos. Los expertos contestaron de forma
menos contundente que los profesionales en descuerdo. También enfermeria respondid con
mas fuerza no de acuerdo con la afirmacion, al igual que las mujeres.

En la afirmacion 4, no elevar las dudas en este caso al CEA fue la respuesta tanto de los
profesionales como de los expertos en bioética. Los profesionales de la enfermeria respondieron
de forma mas contundente en no estar de acuerdo con esta afirmacién.
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Escenarios de la dimensidn: justicia distributiva

Tabla 23. Respuestas a los escenarios de Justicia distributiva (JD). Comparacion con expertos y segtin profesion, sexo y edad

ID-1

Mujer de 48 afios con neo de mama metastdsica y que ha recibido tratamiento con quimioterapia en los ultimos 3 afios con una calidad de vida aceptable.
Ahora solo puede ponerse un nuevo tratamiento que ha demostrado que alarga la vida un promedio de 1,5 meses y su valor es de 30000 euros cada dos
semanas, que correria a cargo de la Seguridad Social. La paciente estd de acuerdo con la administracién de este tratamiento.

Escenario-8 0 1 2 3 4 Expertos Profesion Sexo Edad
(enfermeras) (Mujer) (<40)

0 total desacuerdo; 4 total acuerdo

1 Ladecisiéon de administrar el tratamiento 8,7 4,3 13,0 21,7 52,2
depende de una comision de expertos del
hospital (%)

2 Sise conoce al paciente serda mas facil que 46,2 12,1 11,0 9,9 20,9 + -
se tome una decisién (%)
3 La decision cambia si el precio es de 100 o 37,0 6,5 14,1 17,4 25,0 +
de 10.000 euros (%)
4 El paciente puede decidir su tratamiento si 27,5 11,0 13,2 12,1 36,3 +
lo paga (%)
5 Es un caso a consultar con el comité de 15,6 3,3 18,9 18,9 43,3 -

ética del hospital (%)

Fuente: Elaboracion propia. Datos como porcentaje. enfermeras: Diplomado/a Universitario/a de Enfermeria. En negrita valores o franjas de respuesta establecidas como basales por los
expertos. Diferencias significativas expresadas en (+) valores superiores y (-) valores inferiores. Grupos segun Expertos (profesiones vs expertos); Profesion (enfermeras vs Médico); Sexo

(Mujer vs Hombre) y Edad (< 40 afios vs mayores). Significacion estadistica con p < 0,05 con test no paramétrico de Mann-Whitney.
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Justicia distributiva: escenario 8

En la afirmacion 1, los expertos en bioética y los profesionales sanitarios respondieron
mayoritariamente estar de acuerdo con la afirmacion.

En la afirmacion 2, aqui igualmente tanto los profesionales como los expertos coincidieron en
las respuestas dadas, en desacuerdo con la afirmacién. Los profesionales de la enfermeria se
decantaron mas por no estar tan en desacuerdo con la afirmacién que los profesionales
médicos. Los menores de 40 afios respondieron mas en desacuerdo que los mayores de 40 afios.

En la afirmacion 3, los profesionales respondieron mayoritariamente en contra del enunciado al
igual que los expertos, pero estos en menor medida.

En la afirmacion 4, volvemos a obtener las mismas repuestas en desacuerdo, tanto en los
profesionales como en los expertos, siendo estos ultimos menos radicales que los profesionales,
dando respuestas menos contundentes.

En la afirmacion 5, las respuestas dadas para elevar el dilema al CEA estuvieron claramente de
acuerdo con la afirmacidn, pero en este caso los profesionales respondieron globalmente menos
de acuerdo que los propios expertos que otorgaron una respuesta de acuerdo mas clara.
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Escenarios de la dimensidn: justicia distributiva

Tabla 24. Respuestas a los escenarios de Justicia distributiva (JD). Comparacion con expertos y segtin profesion, sexo y edad
JD-2

Nos avisan de Urgencias que ha llegado un paciente politraumatizado (accidente de circulacién) con multiples fracturas y repercusidn en tension arterial.
No tenemos cama en UCI, y tampoco contamos con ninguna cama de hospitalizacién disponible. En la UCI hay un paciente con limitacion de esfuerzo
terapéutico (LET) y creemos que morird en unas 24-48 horas. Los familiares del paciente ingresado en UCI no estan de acuerdo con la decisidn de acelerar
el proceso de muerte.

Escenario-13 0 1 2 3 4 Expertos Profesion Sexo Edad
(enfermeras) (Mujer) (<40)
0 total desacuerdo; 4 total acuerdo

1 El responsable del paciente acelera el 57,8 17,8 12,2 4,4 7,8
proceso de muerte del paciente en UCI (%)
2 Siel paciente de UCI no tiene familiaes mas 46,7 11,1 11,1 17,8 13,3
facil que los profesionales sanitarios
decidan su final (%)
3 Se decidird el traslado del paciente de 29,5 14,8 33,0 12,5 10,2 -
urgencias a otro centro, aunque esto sea un
riesgo (%)
4  Sjel paciente no estd consciente, deben 17,0 15,9 17,0 20,5 29,5 - +
respetarse siempre los deseos de su familia
(%)
5 Es un caso a consultar con el comité de 10,1 5,6 22,5 19,1 42,7 +
ética del hospital (%)

Fuente: Elaboracion propia. Datos como porcentaje. enfermeras: Diplomado/a Universitario/a de Enfermeria. En negrita valores o franjas de respuesta establecidas como basales por los
expertos. Diferencias significativas expresadas en (+) valores superiores y (-) valores inferiores. Grupos segun Expertos (profesiones vs expertos); Profesion (enfermeras vs Médico); Sexo

(Mujer vs Hombre) y Edad (< 40 afios vs mayores). Significacion estadistica con p < 0,05 con test no paramétrico de Mann-Whitney.
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Justicia distributiva: escenario 13

En la afirmacion 1, los expertos y los profesionales responden en desacuerdo con la afirmacion.
De forma unanime la afirmacion es totalmente contraria al principio de beneficencia.

En la afirmacidn 2, de nuevo los profesionales y los expertos responden en total desacuerdo con
la afirmacidn. Seria otro ejemplo claro de vulneracion del principio de beneficencia.

En a afirmacion 3, los profesionales contestan no de acuerdo con la premisa en cambio los
expertos contestan que si estdn de acuerdo con esta premisa, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa.

En la afirmacion 4, los profesionales responden de acuerdo con la afirmacién en cambio los
expertos responden justamente lo contrario, mostrandose en desacuerdo con la afirmacidn.
Esta diferencia es estadisticamente significativa. Con respecto a los enfermeros, estos
responden con mas énfasis que estdn de acuerdo con la respuesta del escenario, en
comparacion con los profesionales de la medicina.

En la afirmacion 5, seria un caso que tanto los expertos como los profesionales elevarian al CEA
para su discusion. Enfermeria responde de forma mas contundente que los médicos a la hora de
elevar el dilema al CEA.
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Escenarios de la dimension: turismo sanitario

Tabla 25. Respuestas a los escenarios de Turismo sanitario (TS). Comparacion con expertos y segun profesion, sexo y edad

TS-1

Nifio de 9 afios vecino de nuestra ciudad. Diagnosticado de tumor cerebral. No hay posibilidad quirdrgica en nuestro centro. Sabemos que se puede hacer
radioterapia especial en Houston que modifica su prondstico (curacidn en un tercio de los casos), pero con un elevado coste econémico que la familia no
puede hacer frente.

Escenario-2 0 1 2 3 4 Expertos Profesion Sexo Edad
(enfermeras) (Mujer) (<40)

0 total desacuerdo; 4 total acuerdo

1 Elresponsable del paciente informard a la 10,9 5,4 15,2 20,7 47,8
familia de esta posibilidad y que sean ellos
quienes decidan si pueden pagar el
tratamiento.
Si la familia no tiene suficientes recursos, se 10,9 9,8 25,0 18,5 35,9 -
busca una ONG que les pueda ayudar
3 Se busca asesoria legal para ver si el estado 4,4 7,7 12,1 16,5 59,3
debe pagar
4 Como el tratamiento queda fuera de 81,3 13,2 3,3 1,1 1,1
nuestro ambito, no tendriamos la
obligaciéon de informarles
5 Es un caso a consultar con el comité de 11,8 4,3 15,1 21,5 47,3 -
ética del hospital

N

Fuente: Elaboracion propia. Datos como porcentaje. enfermeras: Diplomado/a Universitario/a de Enfermeria. En negrita valores o franjas de respuesta establecidas como basales por los
expertos. Diferencias significativas expresadas en (+) valores superiores y (-) valores inferiores. Grupos segun Expertos (profesiones vs expertos); Profesion (enfermeras vs Médico); Sexo

(Mujer vs Hombre) y Edad (< 40 afios vs mayores). Significacion estadistica con p < 0,05 con test no paramétrico de Mann-Whitney.
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Turismo sanitario: escenario 2

En la afirmacidn 1, las respuestas dadas por los expertos en bioética coincidieron con las dadas
por los profesionales sanitarios, estando totalmente de acuerdo con la premisa.

En la afirmacion 2, las respuestas de los profesionales estuvieron mas dispersas, pero
claramente en acuerdo con la premisa. Los expertos, estuvieron también en total acuerdo con
la afirmacién, pero sus respuestas fueron menos dispersas que las respuestas dadas por los
profesionales. Fueron pues, claramente mds de acuerdo con la afirmacion, y esta diferencia es
significativa estadisticamente.

En la afirmacion 3, también las respuestas dadas fueron claramente de acuerdo con la
afirmacion, en los profesionales y en las contestaciones dadas por los expertos en bioética.

En la afirmacion 4, las respuestas obtenidas fueron en claro desacuerdo con la premisa
anunciada. Tanto profesionales como expertos indicaron su respuesta unanime y contundente.

En la afirmacion 5, seria un dilema adecuado para elevarlo al CEA, asi lo expresaron los
profesionales y los expertos. Existe una diferencia estadisticamente significativa ya que los
expertos respondieron de forma mas unanime que esta situacion se tiene que elevar al CEA en
cambio en los profesionales existié mucha mayor dispersién a la hora de contestar, aun cuando
la tendencia fue mayoritariamente a estar de acuerdo.
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Escenarios de la dimension: turismo sanitario

Tabla 26. Respuestas a los escenarios de turismo sanitario (TS). Comparacion con expertos y segtin profesion, sexo y edad

TS-2

Hombre de 29 afios subsahariano que acude al Hospital por malformacion de cadera izquierda que puede tratarse con prdtesis especial y rehabilitacion de
larga duracidn. Se encuentra en situacion ilegal en nuestro pais.

Escenario-7 0 1 2 3 4 Expertos Profesion Sexo Edad
(enfermeras) (Mujer) (<40)

0 total desacuerdo; 4 total acuerdo

1 Yo considero que la factura del tratamiento 18,3 12,9 19,4 15,1 34,4 +
debe pagarla el pais de origen del paciente
(%)

2 Siel paciente fuera un menor seria mas facil 42,9 12,1 19,8 11,0 14,3

aceptar su tratamiento (%)
Si fuera legal (tiene papeles) seria mas facil 26,4 8,8 13,2 22,0 29,7 -

aceptar su tratamiento (%)
4 Sifuera padre de familia (tiene 2 hijos que 39,6 17,6 25,3 7,7 9,9 - -

dependen de su trabajo) seria mas facil
aceptar su tratamiento (%)
5 Es un caso a consultar con el comité de 20,9 11,0 16,5 16,5 35,2
ética del hospital (%)

w

Fuente: Elaboracion propia. Datos como porcentaje. enfermeras: Diplomado/a Universitario/a de Enfermeria. En negrita valores o franjas de respuesta establecidas como basales por los
expertos. Diferencias significativas expresadas en (+) valores superiores y (-) valores inferiores. Grupos segun Expertos (profesiones vs expertos); Profesion (enfermeras vs Médico); Sexo

(Mujer vs Hombre) y Edad (< 40 afios vs mayores). Significacion estadistica con p < 0,05 con test no paramétrico de Mann-Whitney.
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Turismo sanitario: escenario 7

En la afirmacion 1, la tendencia a responder de acuerdo con la afirmacidn se reflejé tanto en los
profesionales como en los expertos en bioética. Hubo menor dispersién de repuesta entre los
expertos. Los profesionales de la enfermeria se pronunciaron mas de acuerdo que los
profesionales de la medicina en esta premisa.

En la afirmacion 2, las respuestas dadas fueron claramente en desacuerdo tanto por parte de
los profesionales como por parte de los expertos.

En la afirmacion 3, las respuestas dadas por los profesionales estuvieron muy dispersas,
siguiendo una tendencia a estar de acuerdo con la premisa. En cambio, los expertos en bioética
respondieron justamente lo contrario, la tendencia de sus respuestas es claramente a estar en
desacuerdo con la afirmacién.

En la afirmacion 4, coincidieron tanto los profesionales como los expertos en no estar de
acuerdo con la afirmacion. Los expertos, sin embargo, se mostraron mucho menos de acuerdo
gue los propios profesionales que ofrecieron una respuesta mas dispersa. Los profesionales
menores de 40 afios también respondieron con mas contundencia en desacuerdo que el total
de los profesionales.

En la afirmacion 5, elevar el dilema al CEA es la opcién predominante tanto de por parte de los
profesionales como por parte de los expertos.
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Escenarios de la dimensién: autonomia del paciente

Tabla 27. Respuestas a los escenarios de Autonomia del paciente (AP). Comparacion con expertos y segun profesion, sexo y edad
AP-1

Mujer de 37 afios con diagndstico de neo de mama con confirmacién por anatomia patoldgica. Buen estado general. La paciente quiere tratarse con medicinas
alternativas (tiene una tienda herbolario y da cursillos de medicina natural).
Escenario -6 0 1 2 3 4 Expertos Profesion Sexo Edad
(enfermeras) (Mujer) (<40)
0 total desacuerdo; 4 total acuerdo

[N

Yo acepto la decisién de la paciente a tratarse 16,1 9,7 10,8 23,7 39,8
con medicinas alternativas (%)
2 El profesional responsable de la paciente 58,7 13,0 10,9 7,6 9,8 +
decide que ha dejado de ser paciente del
centro hospitalario, porque no sigue el
tratamiento convencional que se le propone
(%)
Los profesionales sanitarios pediran ayuda a la 19,6 15,2 25,0 15,2 25,0 -
familia para intentar convencerla que
Unicamente siga el tratamiento tradicional (%)
4 Los profesionales sanitarios pediran la 73,9 17,4 3,3 1,1 4,3
autorizacién judicial para poder tratarla
contra su voluntad (%)
5 Es un caso a consultar con el comité de ética 22,6 14,0 15,1 10,8 37,6 -
del hospital (%)

w

Fuente: Elaboracion propia. Datos como porcentaje. enfermeras: Diplomado/a Universitario/a de Enfermeria. En negrita valores o franjas de respuesta establecidas como basales por los
expertos. Diferencias significativas expresadas en (+) valores superiores y (-) valores inferiores. Grupos segun Expertos (profesiones vs expertos); Profesion (enfermeras vs Médico); Sexo

(Mujer vs Hombre) y Edad (< 40 afios vs mayores). Significacion estadistica con p < 0,05 con test no paramétrico de Mann-Whitney.
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Autonomia del paciente: escenario 6

En la Tabla 27 podemos observar las respuestas dadas en la dimensién autonomia del paciente:
AP. Volvemos a tener un escenario con una dimensién concreta, autonomia del paciente,
mezclada con un paciente menor.

En la afirmacion 1, los expertos en bioética y los profesionales respondieron con la misma
tendencia a estar de acuerdo con la premisa.

En la afirmacion 2, tanto los expertos como los profesionales respondieron estar en desacuerdo
con esta afirmacién. Los profesionales ofrecieron unas respuestas mas dispersas que no los
expertos, de forma estadisticamente significativa.

En la afirmacion 3, la tendencia de respuesta en los profesionales fue a estar de acuerdo con la
afirmacion, pero no de manera clara. En cambio, los expertos se posicionaron de forma mas
rotunda en estar de acuerdo con la afirmacidn. Los profesionales menores de 40 tomaron una
posicién menos de acuerdo que el global de los profesionales.

En la afirmacion 4, nuevamente tanto los profesionales como los expertos en bioética se
posicionaron en desacuerdo con la afirmacion.

En la afirmacion 5, la consulta al CEA por parte de los profesionales fue clara, pero existe mucha
dispersidon en las respuestas, a diferencia de las respuestas dadas por los expertos que
claramente se posicionaron a favor de elevar la consulta al CEA para la resolucién del conflicto
moral.
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Escenarios de la dimensién: autonomia del paciente

Tabla 28. Respuestas a los escenarios de Autonomia del paciente (AP). Comparacion con expertos y segun profesion, sexo y edad

AP-2

Ingresa paciente de 13 afios con politraumatismo (se ha caido de la bicicleta) y se diagndstica de rotura de bazo. Se realiza analitica con cifras de
hemoglobina bajas. Hay repercusidn clinica con hipotensidn, oliguria, taquicardia y aumento del trabajo respiratorio. Se indica transfusion, a fin de
estabilizarlo y poder hacer mas pruebas para diagnosticar mejor su estado. La familia dice que son testigos de Jehova. No quieren que se ponga “sangre” a
su hijo. El nifio dice que lo que digan sus padres.

Escenario-12 0 1 2 3 4 Expertos Profesion Sexo Edad
(enfermeras) (Mujer) (<40)

0 total desacuerdo; 4 total acuerdo

1 Dado que es un menor, se decide (con la 8,9 2,2 8,9 18,9 61,1 -
autorizacién al juez) pasar concentrados de

hematies (%)
Los profesionales sanitarios esperardn a que 58,4 22,5 7,9 2,2 9,0 +

el estado del paciente empeore
clinicamente para decidir el tratamiento (%)
3 Elresponsable del paciente no dejara que 12,5 4,5 12,5 12,5 58,0 -
muera por falta de transfusion (%)
4 Si el paciente tuviera 16 afios podria decidir 20,7 5,7 27,6 26,4 19,5 -
(%)

5 Es un caso a consultar con el comité de 5,5 4,4 11,0 16,5 62,5

ética del hospital (%)

Fuente: Elaboracion propia. Datos como porcentaje. enfermeras: Diplomado/a Universitario/a de Enfermeria. En negrita valores o franjas de respuesta establecidas como basales por los

N

expertos. Diferencias significativas expresadas en (+) valores superiores y (-) valores inferiores. Grupos segun Expertos (profesiones vs expertos); Profesion (enfermeras vs Médico); Sexo

(Mujer vs Hombre) y Edad (< 40 afios vs mayores). Significacion estadistica con p < 0,05 con test no paramétrico de Mann-Whitney.
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En la afirmacion 1, las respuestas dadas tanto por los profesionales como por los expertos
estuvieron claramente de acuerdo con la premisa de la afirmacién. Sin embargo, los
profesionales menores de 40 afios respondieron de manera menos rotunda de acuerdo, que el
global de los profesionales.

En la afirmacion 2, nos encontramos ante un caso de desacuerdo unanime de la premisa, tanto
por parte de los profesionales como por parte de los expertos. Los profesionales de la
enfermeria respondieron con mayor rotundidad en desacuerdo que los profesionales médicos.

En la afirmacion 3, también se respondié mayoritariamente de acuerdo con la premisa, por parte
de profesionales y de expertos. Los profesionales menores de 40 afios se posicionaron menos
radicales que el resto de los profesionales a la hora de expresar su acuerdo con la afirmacion.

En la afirmacion 4, las respuestas entre los profesionales fueron muy dispersas, siendo la
tendencia a estar de acuerdo la mayoritaria. En cambio, los expertos declararon de forma mas
contundente estar de acuerdo con la premisa.

En la afirmacion 5, claramente fue un caso que tanto profesionales como expertos elevarian al
CEA para su resolucion.

Grdfica 2. Porcentaje de respuestas superiores a 2 puntos a favor de consultar al comité de ética asistencial, segun

cada uno de los escenarios
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Fuente: Elaboracion propia. Adecuacion del esfuerzo terapéutico: AET; vulneracion de la informacion clinica: VIC;

objecion de conciencia: OC; justicia distributiva: JD; turismo sanitario: TS; autonomia del paciente: AP.
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4.2.4 Consulta al comité de ética asistencial

En todos los escenarios de actitud moral del presente estudio, la ultima afirmacion es la
siguiente:

“Es un caso a consultar con el comité de ética del hospital”

En la Gréfica 1 observamos las respuestas dadas por los profesionales referente a esta
afirmacion. Marcamos el porcentaje de respuestas que se sitlan entre el punto 3 (de acuerdo)
y el punto 4 (totalmente de acuerdo):

— Dimensién AET:

— AET 1: Escenario 5. Con un 59% de respuestas.

— AET 2: Escenario 11. Con un 58% de respuestas.
— Dimensién VIC:

— VIC 1: Escenario 3. Con un 41 % de respuestas.

— VIC 2: Escenario 9. Con un 26 % de respuestas.
— Dimensién OC:

— 0OC1: Escenario 1. Con un 59 % de respuestas.

— 0OC 2: Escenario 4. Con un 44 % de respuestas.

— 0OC 3: Escenario 10. Con un 25 % de respuestas.
— Dimensién JD:

— JD 1: Escenario 8. Con un 62% de repuestas.

— JD 2: Escenario 13. Con un 62 % de respuestas.
— Dimensién TS:

— TS 1: Escenario 2. Con un 69 % de respuestas.

— TS 2: Escenario 7. Con un 52 % de respuestas.
— Dimensién AP:

— AP 1: Escenario 6. Con un 48 % de respuestas.

— AP 2: Escenario 12. Con un 79 % de respuestas.
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4.3 R((ejsultados de la etapa puesta en marcha: alumnos
UdL

4.3.1 Cuestionario de caracteristicas demograficas y carreras

La muestra total de los alumnos de la UdL estudiados en el presente trabajo es de 312. Las
carreras universitarias son:

— Grado en medicina (Medic): la respresentatividad de la muestra oscilé entre el 57% y el
41%.

— Grado en enfermeria (Enferm): la representatividad de la muestra oscilé entre el 75% y
el 31 %.

— @Grado en ciencias biomédicas (Biomed): la representatividad de la muestra oscil6 entre
el85% vy el 61%.

— Grado en psicologia (Psicol): la representatividad de la muestra oscil6 entre el 61% vy el
79%.

La muestra que interviene en el estudio tiene las siguientes caracteristicas, tabla 29.

Tabla 29. Caracteristicas demogrdficas. Segun grado. (n=312)

Medic Enferm Biomed Psicol p
PRE n=58 PRE n=79 PRE n=35 PRE n=23
POST n=41 POST n= 22 POST n=20 POST n=34
Edad (afios) 18,4+ 1 20,5+5 18,1+1 22,7+2 < 0,001
X +SD 23,4+2 23,02 2041 21,12 < 0,001
Sexo —Mujer 42 (79,2) 54 (88,5) 26 (74,3) 18 (78,3) 0,317
n (%) 26 (65,0) 15 (68,2) 18 (90,0) 27 (79,4) 0,153

Fuente: Elaboracion propia. Datos como n (porcentaje): desviacion estdndar. Medic: Medicina. Enferm: enfermeria.

Biomed: ciencias biomédicas. Psicol: psicologia. (p) calculada con test de chi-cuadrado o test de Kruskal-Wallis.

La edad minima del alumnado va des de 18,1 afios a 19,1 afios. Y la edad maxima va desde los
23,4 aios hasta los 25,4 anos.

Los alumnos de menor edad en primero fueron los alumnos de ciencias biomédicas (18,1 afios
+ 1 afio), y los de mayor edad, los alumnos de psicologia (22,7 afios + 2 afos).

Los alumnos de menor edad en el ultimo curso del grado fueron los alumnos de ciencias
biomédicas (20,4 anos + 1 afio) y los de mayor edad, los alumnos de medicina (23,4 afios + 2
anos).

Se observa que en la muestra los alumnos de primero de psicologia eran mayores que los
alumnos de cuarto de psicologia.

El porcentaje mayor de mujeres de entre los diferentes grados se alcanzé en la carrera de
biomedicina, donde en el uUltimo curso, un 90% de la muestra fueron mujeres. Le sigue
enfermeria, donde la muestra de primero de carrera alcanzé el 88,5% de mujeres. El menor
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numero de mujeres de esta muestra se hace presente en el Ultimo afio del grado de medicina,
con un 65% de los individuos estudiados.

4.3.2 Cuestionario de conocimientos tedricos en bioética

Los alumnos de los diferentes grados respondieron al cuestionario sobre conocimientos tedricos
en bioética. Como ya se explicd en el apartado de Metodologia, los alumnos contestan al
cuestionario en el grupo PRE, cuando alin no han cursado la asignatura de bioética, y en el grupo
POST, una vez que ya han cursado la asignatura de bioética’®. Los resultados obtenidos en este
cuestionario se detallan en la Tabla 23:

Tabla 30. Porcentaje de respuestas correctas segun grado. Cuestionario tedrico (n=312)

Ne Tema de la pregunta Medic Enferm Biomed Psicol
PRE n= 58 PRE n=79 PRE = 35 PRE =23
POSTn=41  POSTn=22  POSTn=20 POST n=34

1  Concepto de bioética (%) 96,6 78,5 94,3 69,6 0,001
100,0 81,8 100,0 58,8 0,001
2 Concepto de bioética clinica 10,3 15,2 11,4 13,0 0,855
(%) 31,7 36,4 10,0 17,6 0,166
3 Principio de autonomia (%) 60,3 75,9 51,4 69,6 0,055
82,9 36,4 50,0 58,8 0,002
4  Tratamiento futil (%) 87,9 87,3 94,3 65,2 0,014
100,0 77,3 45,0 35,3 <0,001
5  Limitacidén esfuerzo 82,8 84,8 74,3 39,1 <0,001
terapéutico (%) 70,7 72,7 70,0 67,6 0,981
6  Declaracion incapacidad (%) 51,7 63,3 514 60,9 0,474
65,9 45,5 30,0 61,8 0,038
7  Concepto de eficiencia (%) 50,0 41,8 40,0 65,2 0,185
80,5 68,2 30,0 52,9 0,001
8  Virtudes profesionales (%) 82,8 91,1 77,1 100,0 0,034
97,6 100,0 80,0 79,4 0,010
9  Principio de doble efecto (%) 60,3 46,8 62,9 34,8 0,077
46,3 36,4 50,0 29,4 0,358
10 Decisiones del CEA (%) 37,9 48,1 48,6 34,8 0,477
68,3 68,2 35,0 17,6 <0,001
11 Funciones del CEA (%) 19,0 25,3 31,4 21,7 0,573
24,4 31,8 50,0 32,4 0,259
12 Composicion del CEA (%) 79,3 81,0 77,1 73,9 0,890
97,6 95,5 90,0 88,2 0,386
13 Menor maduro (%) 22,4 29,1 20,0 56,5 0,011
73,2 72,7 35,0 14,7 <0,001
14 Autonomia del paciente (%) 44,8 54,4 37,1 4,3 <0,001
80,5 36,4 15,0 17,6 <0,001
15 Principio “prima facie” (%) 34,5 34,2 51,4 43,5 0,292
63,4 86,4 40,0 26,5 <0,001

Fuente: Elaboracion propia. Datos como porcentaje. Medic: medicina. Enferm: enfermeria. Biomed: ciencias

biomédicas. Psicolo: psicologia. CEA: Comité de ética asistencial (p) calculada con test de chi-cuadrado. En negrita

19 Se denominara a los alumnos de los diferentes grados por la materia que estén estudiando. Del mismo modo, los
alumnos PRE son aquellos que aun no han cursado la asignatura de bioética, y los alumnos POST son aquellos que

ya han cursado esta asignatura. Se les denominara durante la presente investigacion como PRE y POST.

233



Maria José Ruiz Montilla

diferencias estadisticamente significativa con p < 0,05 (test de chi-cuadrado) entre grupos PRE y POST. (p): test de chi-

cuadrado para los diferentes grados

4.3.2.1 Alumnos del grado de medicina

Podemos observar en la Tabla 30 que los alumnos del grado de medicina mejoraron sus
respuestas en el estadio POST de la carrera, excepto:

— Enla pregunta 5 sobre adecuacién del esfuerzo terapéutico.

— Enla pregunta 9 sobre conceptos de bioética: principio de doble efecto.

La mejoria es evidente del estadio PRE al estadio POST. Alcanzaron 100% de aciertos en las
preguntas POST:

— Pregunta 1 sobre conceptos en bioética.
— Pregunta 4 sobre concepto de futilidad.
Las preguntas donde obtuvieron porcentaje <25 % de aciertos los alumnos PRE fueron:
— Pregunta 2 sobre conceptos de bioética.
— Pregunta 11 sobre funciones del CEA.
— Pregunta 13 sobre menor maduro.
La pregunta donde obtuvieron porcentajes <25% de aciertos los alumnos POST fueron:

— Pregunta 11 sobre funciones del CEA.

4.3.2.2 Alumnos del grado de enfermeria

Los alumnos del grado de enfermeria mejoraron sus respuestas entre los PRE y los POST en todas
las preguntas menos en:

— Pregunta 3 sobre el principio de autonomia.

— Pregunta 4 sobre conceptos de bioética: concepto de futilidad.

— Pregunta 5 sobre concepto de adecuacion del esfuerzo terapéutico.
— Pregunta 6 sobre el concepto de incapacidad.

— Pregunta 9 sobre conceptos de bioética: principio de doble efecto.

— Pregunta 14 sobre el principio de autonomia.

234



Cuestionario sobre conocimientos en bioética y actitud moral en alumnos universitarios y profesionales sanitarios

La pregunta donde se alcanzé un 100% de respuesta contestada correctamente fue la siguiente
POST:

— Pregunta 8 sobre virtudes profesionales.
La pregunta donde obtuvieron porcentaje <25 % de aciertos los alumnos PRE fue

— Pregunta 2 sobre concepto de bioética.

En el grado de enfermeria POST no hay ninguna pregunta donde el porcentaje de acierto sea
<25%.

4.3.2.3 Alumnos del grado de ciencias biomédicas

Los alumnos del grado de ciencias biomédicas mejoraron sus respuestas en 5 de las preguntas
realizadas. Las preguntas donde no mejoraron su respuesta PRE y POST fueron:

— Pregunta 2 sobre concepto de bioética.
