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Prologo

El presente manual titulado Bioética y Legislacion Aplicada en Ciencias de la Salud ha
sido realizado en base al material docente que se imparte al alumnado de la Facultad de
Ciencias de la Salud (Grados de Enfermeria, Podologia y Terapia Ocupacional) de la
Universidad de Malaga por parte del Area de Medicina Legal y Forense perteneciente al
Departamento de Anatomia Humana, Medicina Legal e Historia de la Ciencia. Asi mismo
algunos de los temas incluidos en el presente manual también pueden ser utilizados en los
Grados de Criminologia y Medicina. Este compendio docente, esta concebido como
material de ayuda al estudio de las diferentes materias que se imparten desde el Area.

A lo largo del documento se realiza una sintesis de los diferentes aspectos éticos y
legales que mantienen una relacion mas o menos directa con los diferentes profesionales
de la salud. En este sentido, se recogen no solo aspectos legislativos, haciendo referencia
al Cadigo Penal o Boletin Oficial del Estado (entre otros documentos legales); sino también
a su relacion directa con la aplicacion practica. Cada una de las lecciones contenidas en el
manual, contiene la bibliografia de referencia para que alumno o el profesional que lo
necesite pueda consultar la fuente original para asi profundizar en su estudio. Debido a que
la tematica es legislativa, el presente manual puede tener actualizaciones periodicas.

El manual se ha concebido como material de estudio que permita al alumno ampliar los
contenidos teoéricos que han sido impartidos en el aula en cada una de las asignaturas. El
formato digital de libre distribucion supone una reduccién en el coste de publicacion, asi
como para el propio alumno facilitando de este modo el acceso a la informacion. El alumno
actual, se encuentra mas familiarizado con los soportes digitales que con los manuales
impresos, por este motivo se opta por este disefio el cual permite la toma rapida de
anotaciones como comentarios en el texto o el subrayado de palabras clave al igual que lo
haria en un soporte fisico.

Los autores del libro son profesores del area que imparten la docencia de manera directa;
entre ellos se encuentran profesionales de la medicina legal y forense y expertos en
valoracion del dafio corporal; que firman la autoria de diferentes capitulos del presente
manual. Deseamos que el esfuerzo y la dedicacion de los docentes para realizar el presente
manual tenga como recompensa el acercamiento de los alumnos a una materia que en

primera instancia les resulta contraria a su &mbito y les sea de gran utilidad.
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Leccion 1. Conceptos de ética, moral, bioética y deontologia.

Normas legales de la Administracion de Justicia

Dr. Ignacio M. Santos Amaya y Dra. Leticia O. Rubio Lamia

Departamento de Anatomia Humana, Medicina Legal e Historia de la Ciencia; Area de Medicina Legal y
Forense. Universidad de Malaga

1. ETICA

La palabra ética procede del término griego “ethon” que significa caracter o modo de
ser. Es aquella parte de la filosofia que trata de la moral y de las obligaciones de las
personas. La ética es la ciencia que estudia la ordenacion de los actos humanos, racionales
y libres, con arreglo a un criterio, la ley moral, y con miras a un fin, el bien.

La ética estudia el comportamiento moral de las personas en sociedad. Esto no quiere
decir que no exista una moral individual, sino significa que siendo el hombre un ser
eminentemente social, todo lo que haga referencia a sus actos personales, se referird

también, directamente e indirectamente en la sociedad.
2. MORAL

La palabra moral procede del término latino “mos-more” y significa costumbre-
conjunto de reglas o normas de conductas adquiridas por el habito-, no es una ciencia, sino
el objeto de la ciencia ética.

La moral surge cuando el hombre deja su naturaleza individual y meramente natural e
instintiva y adquiere una naturaleza social, es decir entra a formar parte de una comunidad,
y aparece precisamente como una regulacion de la conducta de los individuos entre si y
dentro de la colectividad.

La moral entendida como una forma de regulacion de la conducta humana, determina
la aparicién de una serie de normas que pretenden asegurar la concordancia de la conducta
de cada miembro de la comunidad a los intereses de esta.

De tal manera, da lugar a una diferenciacion entre lo bueno y lo malo. Lo bueno es
aquello que favorece, refuerza y armoniza la union o convivencia entre los miembros de
una comunidad, y lo malo, lo que contribuye a debilitar, perjudicar y alterar dicha

convivencia.
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Los deberes y obligaciones tendentes al bien comun traen consigo el desarrollo de las

E2]

“cualidades morales o principios morales”, tales como la solidaridad, abnegacion, la
ayuda mutua..., junto a ellas y como contrapartida tenemos las “cualidades inmorales”,
tales como el egoismo, la envidia, la anarquia o la avaricia...

La moral es un sistema de normas, principios y valores por el cual se regulan las
relaciones mutuas entre los individuos, o entre ellos y la colectividad, de tal manera que
dichas normas, que tienen un caracter histdrico y social, se acatan libre y conscientemente
por intima conviccion (Sanchez, 2001).

Para Savater, moral es el conjunto de comportamientos y normas que solemos aceptar
como validos; ética es la reflexion sobre por qué los consideramos validos y la comparacion

con otras morales que tienen personas diferentes (Savater, 2011).
3. BIOETICA

La palabra bioética proviene del griego “bio” que significa vida y “ethos” ética, se
trata de un nuevo término utilizado por primera vez en los afios 70 por el cancerdlogo
estadounidense Van Potter, en su libro “Bioethics: a bridge to the future”.

La bioética surge como respuesta a los importantes cambios sociales y el avance
cientifico experimentado durante estas Gltimas decadas, que han generado dilemas éticos
que desbordan el contenido clasico de la ética o moral médica, tales como:

El cambio en el marco de la relacion sanitario-paciente, que pasa de una relacion
paternalista a un plano de igualdad.

El gran desarrollo de las ciencias biomédicas que introducen nuevas cuestiones como:
los trasplantes, la eutanasia, la obstinacion terapéutica, la reproduccion asistida o la
manipulacion genética, entre otros.

El proceso de socializacion de la atencion sanitaria, los modelos de seguridad social, la
creciente sofisticacion de la medicina, que plantean nuevos problemas sociales como la
distribucion de los recursos sanitarios, que son limitados.

La preocupacion generalizada por toda la vida incluye no solo el &mbito sanitario, sino
también, la preocupacion por los derechos de los animales y, sobre todo, la grave
problematica suscitada por el deterioro medio ambiental, entran de lleno en la tematica de

la bioética.
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La bioética segun el descubridor de este término puede definirse como “el estudio
sistematico de la conducta humana en el area de las ciencias humanas y de la atencion
sanitaria, en cuanto se examina esa conducta a la luz de valores y principios morales”.

Los principios fundamentales donde se apoya la bioética son: no maleficencia,

beneficencia, autonomia y justicia.

3.1 No maleficencia

La no maleficencia se refiere a la clasica maxima de la ética médica: en principio no
hacer dafio. Este principio obliga a no hacer nada que no pueda ser méas que perjudicial
para el paciente o en el que la razon riesgo/beneficio no sea adecuada. Su contenido viene
definido por la “lex artis”, la buena practica, que depende del desarrollo del arte médico

del momento.

3.2 Principio de beneficencia

El principio de beneficencia se puede sintetizar en la siguiente frase “la salud de mi
paciente serd mi primera preocupacion”. ES decir, la exigencia ética de hacer el bien y de
que los profesionales sanitarios pongan su conocimiento, su capacidad de relacion, su
humanidad al servicio de la persona que vive el trance siempre doloroso y angustioso de la

enfermedad.

3.3 Principio de autonomia

El principio de autonomia se basa en el reconocimiento de la capacidad de decision del
paciente. Lo que subraya es el respeto a la persona, a sus propias convicciones, opiniones
y elecciones que deben ser protegidas, incluso de forma especial por el hecho de estar
enferma. Significa la superacion de la tendencia de convertir al ser humano enfermo en un
menor de edad. Puede formularse éste principio como “toda persona merece ser respetada

en las decisiones que no perjudiquen a otras’.

3.4 Principio de justicia

El principio de justicia se ha definido como: “casos iguales requieren tratamientos
iguales”, sin que puedan justificarse discriminaciones en el dmbito de la asistencia
sanitaria, basadas en criterios econdmicos, sociales, raciales, religiosos, etc...

Indiscutiblemente la aceptacién comin de estos principios éticos, a los que algunos
afladen ademas los de honestidad y eficiencia, no significa que las respuestas éticas ante la

12
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problematica bioética sean coincidentes. Los citados principios entran a veces en conflicto
y siempre surgira el interrogante de cual de ellos debe ser privilegiado y en donde va a
tener un influjo significativo la propia cultura, pero permiten hablar un lenguaje comun al

abordar la compleja problematica de la bioética.

3.5 Estudio y analisis de casos clinicos

Un aspecto muy importante en el reciente desarrollo de la bioética es el estudio y
analisis de casos clinicos, porque es necesario el conocimiento del mayor nimero de datos
que afectan a una situacion concreta. Se ha afirmado que “la buena ética, después de todo,
comienza con buenos datos”.

Siguiendo a Gracia, el analisis critico de casos bioéticos, debe someterse a un proceso
de deliberacidn que exige la escucha atenta, el esfuerzo por comprender la situacion objeto
de estudio, el analisis de los valores implicados, la argumentacion racional sobre los cursos
de accion posibles (puede tomarse como norma que los cursos posibles son cinco 0 mas, y
que cuando se han identificado menos es por defecto en el proceso de analisis) y los cursos
optimos (que no estan generalmente en los extremos, sino en el medio o cercano a él), la
aclaracion del marco legal, el consejo no directivo y la ayuda aun en el caso de que la
opcidn elegida por quien tiene el derecho y el deber de tomarlas no coincida con la que el
profesional considera correcta, o la derivacion a otro profesional en caso contrario (Gracia,
2001).

Los pasos basicos que deben constar siempre en el estudio de los casos bioéticos se
recogen en la tabla 1.1.
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Tabla 1.1. Andlisis de casos desde la bioética.

¢ Presentacion del caso por el responsable.
e Discusion de los aspectos médicos de la historia.
e Identificacion de los problemas éticos implicados en el caso.

e Eleccion por el responsable, del problema ético que le preocupa y desea
debatir discutir.

e Identificacion de los cursos de accion posibles (extremos e intermedios).
e Deliberacidn del curso de accion optimo entre los intermedios.
e Decision final.

e Argumentos en contra de esa decision y argumentos en contra de los
anteriores, que estariamos dispuestos a defender publicamente.

Los problemas éticos consisten en conflictos de valor, y los valores tienen como soporte
necesario los hechos, por lo que siempre hay que partir de un analisis minucioso de los
mismos, pues cuanto mas claro estén, con mayor facilidad y precision se podran identificar
los problemas de valor. “Una buena historia clinica es siempre la base de una buena sesion

clinica, también de ética”.
4. DEONTOLOGIA

Procede del griego “deontos” que significa deber y “logos” tratado. Es por tanto la
ciencia de los deberes morales desde un punto de vista empirico, practico.

Este término fue introducido por Bentham (1834) en su libro “Scienci of morality”.
Hoy se aplica especialmente para el estudio de ciertas clases de deberes morales relativos
a estados o profesiones particulares: medicina, enfermeria, fisioterapia, podologia, terapia

ocupacional, psicologia, farmacia, periodismo, ...
5. NORMAS LEGALES

Las leyes o normas legales son elaboradas en los paises democraticos por el poder
legislativo. Una de las caracteristicas de los sistemas democraticos es la division de
poderes: legislativo, ejecutivo y judicial, siendo estos independientes en el ejercicio de sus

funciones.
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El poder legislativo en Espafia ésta constituido por el Congreso de los Diputados y el
Senado, ambos constituyen las Cortes Generales.

Las leyes estan jerarquizadas, esto quiere decir que, a partir de la Constitucion, que es
la norma legal suprema, las leyes se ordenan de forma decreciente en poder de mandato
como se muestra en la tabla 1.2. Este orden es invariable en sentido descendente, de tal

manera que una de inferior rango no puede oponerse a una de rango superior.

Tabla 1.2. Orden legislativo.

Constitucion

e Leyes

¢ Ley Orgénica

o Ley

e Decretos

e Real Decreto Legislativo
e Real Decreto Ley

e Real Decreto

¢ Reglamentos

e Ordenes Ministeriales

Constitucidn (1978). Es la ley mas importante, es una especie de madre y padre de todas

las leyes. Se define como el conjunto de normas a las que tienen que adaptarse todas las
leyes creadas por los drganos superiores del estado. La Constitucion es una norma suprema
que emana del derecho natural, al mismo tiempo es moral y ética, ya que proclama
principios morales como: la libertad, la justicia, la igualdad y el pluralismo politico.

El Tribunal Constitucional se encarga de que cualquier ley o norma no se contraponga
a la Constitucion, en otras palabras, vigila para que las leyes sean constitucionales.

Ley Orgénica. Son leyes que poseen dos caracteristicas. Una, por su objeto se refieren
a derechos y deberes fundamentales de los ciudadanos y segunda para su aprobacién
requieren la mayoria absoluta del Congreso, es decir la mitad mas uno de todos los

componentes del mismo.
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Ley Ordinaria. Se caracterizan porque requieren para su aprobacion la mayoria simple
del Congreso, el mayor nimero de votos de los presentes en el momento de la votacion.

Real Decreto Legislativo. Son casi una ley, aquellos en el que el poder legislativo

(Congreso de los Diputados y Senado) autoriza al ejecutivo (Gobierno), a dictarlos en
determinadas cuestiones y en un momento determinado.

Real Decreto Ley. Los hace el ejecutivo (Gobierno) por razones de urgencia. Supone

la facultad del ejecutivo de regular ciertas materias que no afecten a las contenidas en las
Leyes Orgénicas.

Reglamentos. Son los instrumentos legales que tiene que hacer el poder ejecutivo para
aplicar las leyes, es decir precisar los detalles. Sus disposiciones reglamentarias se llaman
Reales Decretos.

Ordenes Ministeriales. Las hacen los diversos ministerios para poner en marcha las

leyes.
Cuando la iniciativa legislativa corresponde al Congreso de Diputados o al Senado se

denomina Proposicion de Ley y cuando corresponde al Gobierno, Proyecto de Ley.
6. SEMEJANZAS Y DIFERENCIAS ENTRE NORMAS MORALES Y LEGALES

Debemos distinguir entre la moralidad de un acto y su legalidad. La moralidad, la
valoracion ética de una conducta consiste en su conformidad con la norma moral, y es
competencia de la ética, mientras que la legalidad dependera del ajuste del acto realizado

a lanorma legal y es competencia del derecho.

6.1 Semejanzas

Tanto las normas morales como las legales regulan las relaciones entre los individuos,
mediante normas, en orden a asegurar su armonia.

Ambas son de carécter imperativo, nos dicen lo que hay que hacer.

Tanto el derecho como la moral cambian en funcion de los cabos historicos de la

sociedad.

6.2 Diferencias

Las normas morales se cumplen por convencimiento personal, en cambio las legales

han de cumplirse obligatoriamente y pueden suponer incluso la privacion de libertad.
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Las normas morales no estan positivadas, escritas, mientras que las normas legales
tienen que estarlo.
Las normas legales dependen del Estado y las morales no, incluso las normas morales

pueden estar en contra del Estado, como suele ocurrir en el caso de una dictadura.
7. LA ADMISTRACION DE JUSTICIA

La Administracién de Justicia se encuentra dividida en érdenes, es decir clases o tipos
de tribunales que entienden sobre una determinada materia del derecho. Existen distintos
ordenes jurisdiccionales en los que se reparten los asuntos en funcion de las materias de las
que conocen:

Orden jurisdiccional penal, tiene atribuido el conocimiento de las causas y juicios por
delitos, con excepcion de los que corresponden a la jurisdiccion militar.

Orden civil es competente para resolver las controversias del derecho privado, esto es
de conflictos civiles y mercantiles.

Orden contencioso-administrativo, conoce de las pretensiones que se plantean en
relacion con los actos de la administracion publica sujetos a derecho administrativo y con
las disposiciones reglamentarias.

Orden jurisdiccional social conoce de las pretensiones que se promueven dentro de
la rama social del derecho, (el Ilamado derecho del trabajo), tanto en conflictos individuales
como colectivos, asi como las reclamaciones en materia de seguridad social o contra el
Estado cuando le atribuya responsabilidad la legislacion laboral.

A efectos judiciales la Administracion de Justicia se organiza territorialmente en
municipios, partidos judiciales, provincias y comunidades autonomas. La organizacion del
poder judicial tiene una marcada forma piramidal, en el sentido de que las resoluciones de
6rganos judiciales inferiores, que son los méas numerosos, son recurribles ante érganos de
superior jerarquia, y asi sucesivamente, pero entendiendo, desde luego, que no en todo tipo
de asuntos intervienen los mismos 6rganos judiciales.

En la figura 1.1, se muestra cdmo se organizan los distintos juzgados y tribunales en
nuestro pais, donde podemaos distinguir entre érganos unipersonales (juzgados, con un juez

0 magistrado) y colegiados (audiencia y tribunal).
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Tri al - Sala de lo Civil, Penal, Contencioso-Administrativo, Social,
0 Militar.

- Sala de Apelacidn, Penal, Contencioso-Administrativo,

Social.
- Sala de lo Penal, Instruccién, Menores,
Juzgados Contencioso-Administrativo, Vigilancia
Centrales Penitenciaria.

- Sala de lo Civil y de lo Penal, Contencioso-
Administrativo, Social.

- Juzgado de 1° Instancia e
Instruccién, de lo Penal, Menores,
Vigilancia Penitenciaria, Social,
Mercantil, Contencioso-
Administrativo. (Juzgado de Paz)

Figura 1.1: Organismos legislativos en Espafia.

Tribunal Supremo, con sede en Madrid, es el 6rgano jurisdiccional superior en todos
los 6rdenes. Tiene jurisdiccion en todo el territorio nacional. Se caracteriza porque sus
dictdmenes sientan jurisprudencia para los demas tribunales. Los dictamenes del Supremo
pueden aplicarse a otros casos semejantes siempre que existan dos 0 mas sentencias en el
mismo sentido.

El Tribunal Supremo esté integrado por cinco salas denominadas respectivamente de
lo Civil, de lo Penal, de lo Contencioso-administrativo, de lo Social y de lo Militar. Estas
salas conocen en Unica o Gltima instancia en recursos de los juicios que la ley pormenoriza.
Siendo su funcidn tipica resolver recursos de casacion entablados contra sentencias
dictadas por érganos jurisdiccionales inferiores.

La Audiencia Nacional tiene su sede en Madrid y jurisdiccién en toda Espafia. Esta
integrada por salas de lo Penal, Contencioso-Administrativo y de lo Social, y conoce en
Unica instancia de determinados tipos de delitos cuya naturaleza o &mbito geografico en
que se han desenvuelto desbordan los limites de la Audiencia Provincial, delitos contra la
corona, terrorismo, narcotrafico, falsificaciéon de moneda, etc.

Tribunales Superiores de Justicia de cada Comunidad Auténoma, culmina la
organizacion judicial en el ambito de la comunidad respectiva, sin perjuicio de la

jurisdiccién que para determinados casos corresponde al Tribunal Supremo. EIl Tribunal
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Superior de Justicia estd integrado por salas de lo Civil y Penal, de lo Contencioso-
Administrativo y de lo Social.

Juzgados de Primera Instancia e Instruccion. En cada partido judicial dependiendo
de la poblaciéon hay uno o méas Juzgados de Primera Instancia e Instruccion. En aquellos
partidos judiciales donde su numero alcanza diez 0 mas se separan en Juzgados de Primera
Instancia y Juzgados de Instruccion.

Los Juzgados de Primera Instancia conocen en el ambito civil de indemnizaciones,
arrendamientos, constitucion y disolucion de sociedades, etc.

Los Juzgados de Instruccion en el orden penal conocen de la instruccion de las causas
por delito cuyo enjuiciamiento correspondera a los Juzgados de lo Penal y Audiencias
Provinciales; del conocimiento y fallo de los juicios de faltas; de los recursos contra las
resoluciones dictadas por los Juzgados de Paz, etc. Hay un Juzgado de Guardia.

En grandes poblaciones a partir de los Juzgados de Primera Instancia e Instruccion
surgen los juzgados especiales de: Registro Civil, Incapacidad y Tutela, y Familia.

Audiencias Provinciales, son o6rganos colegiados (las salas las componen un
presidente y dos 0 mas magistrados). Tienen su sede en cada capital de provinciay extiende
su jurisdiccion a toda ella. No obstante, pueden crearse secciones de la audiencia fuera de
la capital con jurisdiccion en uno 0 mas partidos judiciales.

A partir de la Ley Organica 5/1995 las Audiencias Provinciales se constituyen en sede
del Tribunal del Jurado, para determinados delitos: contra la vida de las personas,
cometidos por funcionarios publicos, omision del deber de socorro, incendio, etc.

Juzgados de lo Penal, se encuentran en cada provincia y con sede en la capital, pueden
existir varios. Se crearon en 1988 para juzgar las causas por delito que la ley establezca
(hasta 6 afios de pena pues a partir de ese tiempo pasan a la Audiencia Provincial).

Juzgados de lo Contencioso-Administrativo, existen en cada provincia, con
jurisdiccion en toda ella 'y con sede en la capital, hay uno o mas. Acttan en problemas entre
la Administracion y los ciudadanos.

Juzgados de lo Social, con sede en la capital, hay en cada provincia, existiran uno o
mas. Entienden de conflictos en materia laboral.

Juzgados de Vigilancia Penitenciaria, se encargan del cumplimiento de las penas,

amparo de los derechos y beneficios penitenciarios, etc.
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Juzgados de Menores. Corresponde a los jueces de menores el ejercicio de las
funciones que establezcan las leyes para los menores que hubieran cometido delitos o
faltas. Existe asi mismo una fiscalia de menores.

Juzgados de Violencia sobre la Mujer.

Juzgados de Paz, existen en aquellos municipios donde no hay Juzgado de Primera
Instancia e Instruccién. Realizan funciones de Registro Civil y conocen en primera
instancia de fallos y ejecucidn de los procesos que la ley determine, y en el orden penal en

primera instancia de los procesos por faltas que le atribuya la ley.
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Leccion 2. Codigos deontoldgicos de los profesionales

sanitarios. Los Comités de Etica Asistencial

Dr. Ignacio M. Santos Amaya

Departamento de Anatomia Humana, Medicina Legal e Historia de la Ciencia; Area de Medicina Legal y
Forense. Universidad de Malaga

1. CODIGOS DEONTOLOGICOS DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

Desde la antigiiedad la ética médica y de enfermeria, ha mostrado una tendencia a
recogerse en forma de juramentos como el Hipocratico escrito entre los siglos Vy IV a.C,
Declaraciones como la de Ginebra, aprobada por la Asamblea General de la Asociacion
Médica Mundial en 1948 o en Codigos como el Cadigo Internacional de Etica Médica,
Londres 1949 o el Cadigo del Consejo Internacional de Enfermeria, adoptado en 1953 en
Sao Paulo.

Segln Herranz los codigos empezaron por ser la esencia, lentamente destilada, de los
aforismos, consejos y normas, obtenida de la experiencia préctica de los maestros.

En cierto modo, un cédigo de deontologia es una guia de conducta profesional que
contiene los compromisos éticos que los sanitarios contraen puablicamente para garantizar
a la sociedad un adecuado nivel de calidad de sus servicios profesionales. Son por tanto
un conjunto de normas precisas para el profesional que persigue facilitar y orientar el buen
cumplimiento de las normas éticas o morales que impone una determinada profesién
(Héring).

En los Cédigos Deontoldgicos actuales de los diversos profesionales sanitarios se
distinguen tres facetas: la individual, la corporativa o colegial y la social.

Al sanitario le sirve el Codigo como un recordatorio de las normas basicas morales,
como guia y consejo, que le permite tomar decisiones de forma rapida y correcta. Seria
como un prontuario moral para su practica cotidiana, donde puede consultar los problemas
éticos que se le presenten en la atencion a sus pacientes, secreto profesional, relacion con
compafieros y otros profesionales, investigacion, honorarios. ..

A nivel de la Organizacién Colegial, el Cédigo es un autorretrato ético, de como los
profesionales se interpretan a si mismos. Tiene una funcién reguladora, en cuanto se trata
de un consenso deontoldgico, que la cooperacion se impone a si misma y que ha de regular

la actividad de todos sus miembros. De tal modo, se recoge en el Articulo 1-2. Del Cédigo
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de Deontologia Médica, Guia de Etica Médica (OMC, 2022), los deberes que impone este
Cadigo, en tanto que, sancionados por una Entidad de Derecho Publico, obligan a todos
los médicos en el ejercicio de su profesion, cualquiera que sea la modalidad en la que
practiquen.

En cuanto a su faceta social los Cddigos tienen la funcion informativa de dar a conocer
a los ciudadanos el compromiso ético de sus sanitarios y que su incumplimiento supone
una sancién disciplinaria a los mismos, que se desarrollara en el Tema sobre
Responsabilidad Colegial y Comisiones Deontol6gicas. Ademas, los derechos de los

pacientes ocupan un lugar preferente.

1.1 Estructuray Contenidos de los Cddigos Deontoldgicos

En los Cddigos, las normas y recomendaciones no tienen todas el mismo valor: unas
son la version deontoldgica de preceptos legales y obligan por un doble motivo, otras son
impuestas a titulo colegial, ya que parten de la propia profesion. De ellas algunas imponen
una conducta determinada bajo pena de incurrir en responsabilidad disciplinaria,
finalmente las restantes aconsejan o recomiendan en materia profesional y pretenden
fomentar en el sanitario un comportamiento de una elevada calidad ética, sin que, de no
seguirlas se derive sancion alguna.

En relaciébn con su contenido, los Cddigos Deontoldgicos presentan grandes
similitudes, y suelen dividirse generalmente en 4 grandes apartados: principios generales
de los sanitarios, deberes de los sanitarios con sus pacientes, relaciones con los colegas y
otros profesionales y deberes con la colectividad.

1.1.1 El Cédigo Espafiol de Deontologia Médica. Guia de Etica Médica.

En abril de 1979 la Organizacion Médica Colegial (OMC) publicé su primer Codigo
de Deontologia Médica, que constituyé la normativa oficial en esta materia especifica
durante mas de un decenio.

En marzo de 1990 se publica una revision del Codigo de Etica y Deontologia Médica
y en septiembre de 1999 se actualiza de nuevo. Finalmente, en julio de 2011, se publica el
primer Codigo de Deontologia Médica del Siglo XXI; con su dltima actualizacion en
diciembre del 2022. El Codigo aparece dividido en veintiséis capitulos cuyos enunciados

se recogen en la tabla 2.1.
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Tabla 2.1. Cadigo de Deontologia Médica. Guia de Etica Médica.
Cadigo de Deontologia Médica. Guia de Etica Médica

e Preambulo

e Capitulo I. Definicion y ambito de aplicacion.

e Capitulo Il. Principios generales.

e Capitulo I11. Relaciones del medico con sus pacientes.

e Capitulo IV. Historia Clinica y Documentacién

e Capitulo V. Calidad de la atencion médica.

e Capitulo VI. La responsabilidad del médico.

e Capitulo VII. Secreto profesional

e Capitulo VIII. Objecién de conciencia.

e Capitulo IX. Atencion médica al final de la vida.

e Capitulo X. Seguridad del paciente

¢ Capitulo XI. Relaciones de los médicos ente si y con otros profesionales sanitarios.

e Capitulo XII. Deberes del médico con la Corporacion Médica Colegial.

e Capitulo XIII. Trabajo en las Instituciones Sanitarias.

e Capitulo XIV. Trasplante de 6rganos.

e Capitulo XV. Sexualidad y reproducciéon humana.

e Capitulo XVI. Pruebas genéticas.

e Capitulo XVII. Investigacion médica sobre el ser humano.

e Capitulo XVIII. Atencion a la violencia, tortura, vejaciones y limitaciones en la
libertad de las personas.

e Capitulo XIX. Dopaje deportivo.

e Capitulo XX. Medicos peritos y testigos.

e Capitulo XXI. Formacion y docencia.

e Capitulo XXII. Publicaciones profesionales.

e Capitulo XXIII. Telemedicina y tecnologias de la informacién y la comunicacion
(TIC).

e Capitulo XXIV. Inteligencia artificial (1A) y bases de datos sanitarias.

e Capitulo XXV. Publicidad Médica.

e Capitulo XXVI. Economia y honorarios.

¢ Disposicion Adicional

« Disposiciones Finales

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

descritas en las leyes.
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Como se tratan de normas de obligado cumplimiento por todos los médicos, mantiene
el principio general de codificar sélo aquellas conductas y situaciones que son asumidas
por la mayoria de los mismos, sin quebrantar la conciencia de nadie, ni violentar los
fundamentos éticos que garantizan la convivencia de un amplio colectivo, que
necesariamente tienen y mantienen opiniones distintas ante algunos dilemas, que el
ejercicio de una medicina cada vez mas compleja plantea.

Reconoce que los principios esenciales de la profesion médica se traducen en las
siguientes actitudes, responsabilidades y compromisos basicos:

v' El fomento del altruismo, la integridad, la honradez, la veracidad y la empatia, que son
esenciales para una relacion asistencial de confianza plena.

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

v" El ejercicio de la autorregulacion con el fin de mantener la confianza social, mediante
la transparencia, la aceptacion y correccion de errores y conductas inadecuadas y una

correcta gestion de los conflictos.

1.1.2 El Cédigo Deontoldgico de la Enfermeria Espafiola

En el afio 1953 el Consejo Internacional de Enfermeria editd un primer Cadigo,
revisado en 1965 y en 1973. El Cddigo Deontoldgico Internacional de Enfermeria (CIE)
de 1973, fue posteriormente reafirmado en 1989.

La Organizacion Colegial de Enfermeria venia asumiendo y recomendando sus
principios y reglas como guia para resolver los problemas éticos que conllevaba el ejercicio
de nuestra profesion.

Sin embargo, la necesidad de disponer de un Cdédigo deontoldgico especialmente
concebido para las enfermeras y los enfermeros esparioles, se estaba haciendo sentir cada
vez mas claramente. Por ello, en el mes de abril de 1988, el Consejo General de Colegios
de Diplomados en Enfermeria design6 un Comité formado por profesionales,
enfermeros/as, que ejercian la profesion en diferentes ambitos, con el fin de elaborar un
primer proyecto que, posteriormente, fuese sometido a la opinion general del colectivo de
enfermeria, para asegurar que el nuevo Cadigo tuviera un alcance verdaderamente estatal.
El proceso finalizé con la aprobacion del Codigo deontoldgico de la Enfermeria Espafiola
el 14 de julio de 1989.

En su prologo se recoge que el Cddigo Deontoldgico, en cuanto criterio ético, es
estrictamente necesario para el buen desempefio de la profesion, no solo para hacer uso de

24



Bioética y Legislacion Aplicada en Ciencias de la Salud

él en situaciones extremas, sino para reflexionar a través de él en aquellas situaciones
diarias en las que se pueden lesionar o infravalorar derechos humanos.

En el Cdodigo estan presentes practicamente incardinados los tres grandes grupos
correspondientes a las distintas obligaciones morales:
v’ La Enfermera/o y ser humano.
v’ La Enfermeria y la sociedad.

v La Enfermera/o y el ejercicio profesional.

El Codigo Deontolégico de la Enfermeria Espafiola, se articula en un preambulo,
prélogo, trece capitulos, normas adicionales, disposicion transitoria y disposicion final, tal

como se recoge en la tabla 2.2.
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Tabla 2. 2. Cédigo Deontoldgico de Enfermeria Espafiola

Caddigo Deontologico de la Enfermeria Espafiola

e Preambulo

e Prélogo

e Capitulo I. Ambito de aplicacion.

e Capitulo Il. La enfermeria y el ser humano, deberes de las enfermeras/os.

e Capitulo I11. Derechos de los enfermos y profesionales de enfermeria.

e Capitulo IV. La enfermera/o ante la sociedad.

e Capitulo V. Promocion de la salud y bienestar social.

e Capitulo VI. La Enfermeria y los disminuidos fisicos, psiquicos e incapacitados.

e Capitulo VII. El personal de enfermeria y el derecho del nifio a crecer en salud y
dignidad, como obligacion ética y responsabilidad social.

e Capitulo VIII. La enfermeria ante el derecho a una ancianidad mas digna,
saludable y feliz como contribucidn ética y social al desarrollo armonioso de la
sociedad.

e Capitulo IX. El personal de enfermeria ante el derecho que toda persona tiene a
la libertad, seguridad y a ser reconocidos, tratados y respetados como seres
humanos.

e Capitulo X. Normas comunes en el ejercicio de la profesion.

e Capitulo XI. La educacién y la investigacion de la enfermeria.

e Capitulo XII. Condiciones de trabajo.

e Capitulo XIII. Participacion del personal de enfermeria en la planificacion
sanitaria.

e Normas adicionales.

e Disposicion transitoria.

e Disposicion final.

1.1.3 Otros Cddigos Deontoldgicos de los Profesionales Sanitarios.

Con una estructura semejante a los Codigos Deontologia Médica y de Enfermeria, y
con igual finalidad, tenemos los Cddigos elaborados por otros Colegios Profesionales,

algunos a nivel central y otros autonémicos. En la tabla 2.3 se recogen algunos de ellos.
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Tabla 2.3. Codigos Deontoldgicos de Profesiones Sanitarias.

Cddigos Deontoldgicos Profesiones Sanitarias.

e Codigo de FEtica y Deontologia Farmacéutica. Consejo General de Colegios
Farmacéuticos de Espafia. 2018.

e Codigo de Etica Profesional de Fisioterapia. Iltre. Colegio Oficial de Fisioterapeutas
de Andalucia. 2000.

e Cddigo Deontologico de la Podologia. Consejo General de Colegios de Podologia.
2013.

e Codigo Deontologico del Consejo General de Colegios Terapeutas
Ocupacionales.2020.

2. LOS COMITES DE ETICA ASISTENCIAL

En Estado Unidos, a principio de la década de los 80, tras el caso de Karen Quinlan,
(solicitud de sus padres de retirar la respiracion asistida a su hija en coma profundo e
irreversible), el tribunal que sentenci6 a favor de los mismos, recomendd la creacion de
foros apropiados en los hospitales, para debatir cuestiones similares. Creadndose entonces
Comites dentro de los hospitales (Institutional Ethics Committees) para estudiar y ayudar
a la resolucion de los problemas éticos derivados de la atencion a los pacientes.

En nuestro pais, estos comités, a partir de una circular de la Direccion General del
Instituto Nacional de la Salud de 1995, se han ido instaurando paulatinamente en aquellos
centros hospitalarios, y posteriormente en las areas de Salud de referencia, preocupados
por las cuestiones éticas en materia de salud.

Los Comités de Etica Asistencial son una comision consultiva interdisciplinar, creada
para analizar y asesorar en la resolucién de los posibles conflictos éticos que se producen
durante la préactica clinica en las instituciones sanitarias, a consecuencia de la labor
asistencial, y cuyo objetivo final es mejorar la calidad de dicha asistencia. En tabla 2.4, se

recogen las funciones de los Comités de Etica Asistencial
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Tabla 2.4. Funciones Comité de Etica Asistencial.

Funciones de los Comités de Etica Asistencial

e Proteger los derechos de los pacientes.

e Analizar, asesorar y facilitar el proceso de decision clinica en las situaciones que
plantean conflictos éticos entre el personal sanitario, los pacientes o usuarios y las
instituciones.

e Colaborar en la formacién en Bioética.

e Proponer a la institucion protocolos de actuacion para las situaciones en que existen
conflictos éticos y que se presentan de manera reiterada u ocasional.

Tomado de: Gisbert J.A. Verdu, P, Maldonado Luna (2004)

Los consejos sobre los cuales se esperan que se pronuncien los Comités se refieren a
cuestiones relacionadas con:

v" Estudio y resolucion de casos concretos que se plantean en el hospital.

v Ordenes de no reanimar.

v" Acciones ante neonatos con minusvalias graves.

v Quien y cuando desconectar aparatos de soporte vital.

v' Creacion de consentimientos informados (Cl) validos, para todo tipo de
exploraciones y tratamientos. Un subgrupo especial es la creacion de Cl en nombre
de ancianos, con disminucion de su capacidad mental.

v' Determinacion de la muerte.

En cuanto a su composicién se recomienda que se traten de personas abiertas al dialogo,
prudentes, con competencia profesional, donde se incluyan: médicos, enfermeros, otros
profesionales sanitarios, trabajadores sociales, del servicio de atencidn paciente/usuario,
un representante de la confesion religiosa mas numerosa de la localidad, al menos un
licenciado en derecho y una o dos personas ajenas a la institucion, no vinculadas a las
profesiones sanitarias e interesada en asuntos bioéticos.

Una de las criticas que se le puede hacer es que a veces sus respuestas son demasiado
lentas y que es posible que sea necesario responder a un problema mas rapidamente. Para
ello se ha propuestos como muy Gtil que exista un subcomité de urgencia, para cuando haya

una auténtica emergencia y no sea posible una convocatoria extraordinaria inmediata.
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La metodologia que utiliza el comité para la valoracion del caso, parte del estudio y
analisis de la historia clinica del paciente. En la tabla 2.5 se muestra un protocolo de

actuacion. (Ver Tema 1).

Tabla 2.5: Metodologia de valoracién de casos.

Metodologia (valoracion de los casos)

e [dentificacion. Anamnesis. Antecedentes.

¢ Problemas bioldgicos: enfermedad, sintomas, sindrome.

e Problemas humanos: personales, sociales, juridicos, éticos.
e Evolucion de los problemas biolégicos.

e Evolucion de los problemas éticos.

2.1 Otros Comités de Bioética en Espafia

El Comité de Bioética de Espafa fue creado por la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
Investigacion Biomédica (BOE 4 de julio) como un “érgano colegiado, independiente y de
caracter consultivo, que desarrollara sus funciones, con plena transparencia, sobre materias
relacionadas con las implicaciones éticas y sociales de la Biomedicina y Ciencias de la
Salud”. ElI Comité quedd constituido el 22 de octubre de 2008 y estd adscrito en la
actualidad al Instituto de Salud Carlos I1I.

Tiene la mision de emitir informes, propuestas y recomendaciones para los poderes
publicos de &mbito estatal y autonomico sobre materias relacionadas con las implicaciones
éticas y sociales de la Biomedicina y Ciencias de la Salud. Asimismo, se le asignan las
funciones de establecer los principios generales para la elaboracion de codigos de buenas
practicas de investigacion cientifica y la de representar a Espafia en los foros y organismos
supranacionales e internacionales implicados en la bioética.

En las Comunidades Autdnomas también se han creado Comités como por ejemplo el
Comité de Bioética de Andalucia, Comité de Bioética de Catalunya o La Comisién Galega

de Bioética entre otros.
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1. LOS DERECHOS HUMANOS

Los derechos humanos se definen como facultades inherentes a la persona,
irrevocables, inalienables, intransmisibles e irrenunciables. Por definicion, el concepto de
derechos humanos es universal e igualitario.

Aunque hay antecedentes histéricos remotos que hacen referencia a los derechos
humanos tanto en la antigua Grecia como en el medievo, estos se refieren a los derechos
entre ciudadanos considerados “iguales” teniendo en cuenta que existian diferentes
estamentos sociales y por tanto no hacen referencia al concepto actual basico de
“universalidad” de los derechos humanos. No es hasta el siglo XVII cuando empiezan a
contemplarse declaraciones explicitas con base en la idea contemporanea del “derecho
natural”, asi Inglaterra incorpora en 1679 a su constitucién la Habeas corpus. La
Revolucion Francesa en 1789 y la Declaracién de los Derechos del Hombre y del
Ciudadano que marca el inicio de la Edad Contemporanea.

En 1927, entra en vigor la Convencion sobre la Esclavitud de 1926, que prohibe la
esclavitud en todas sus formas.

Como consecuencia de la Primera Guerra Mundial, la Sociedad de Naciones impulso
los Convenios de Ginebra sobre seguridad, respeto y derechos minimos de los prisioneros
de guerra.

Y tras la Segunda Guerra Mundial en 1947 en el Tribunal Internacional de Ndremberg
y como consecuencia de las atrocidades cometidas justificadas por los nazis como
experimentos cientificos, se acuerda el Cédigo de Nuremberg en el que se recogen las bases

bioéticas de la investigacion médica y se hace referencia al consentimiento informado.
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Un afio més tarde, en 1948 la Asamblea General de las Naciones Unidas aprobo el
documento titulado “Declaracion Universal de los Derechos Humanos”, conjunto de

normas y principios, garantia de la persona frente a los poderes publicos.

1.1 La Declaracién Universal de Derechos Humanos (DUDH)

La declaracion se firma por la asamblea como ideal comun por el que todos los pueblos
y naciones deben esforzarse, a fin de que tanto los individuos como las instituciones,
inspirandose constantemente en ella, promuevan, mediante la ensefianza y la educacion, el
respeto a estos derechos y libertades, y aseguren, por medidas progresivas de caracter
nacional e internacional, su reconocimiento y aplicacion universales.

Contiene 30 derechos y libertades que siguen siendo la base del derecho internacional
sobre los derechos humanos y que hoy en dia siguen teniendo plena vigencia la defensa de
los mismos porque aun hoy se vulneran en muchos paises muchos de ellos.

Aungue como se ha dicho la DUDH es méas amplia, cabe destacar entre otros:

Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos.

Tienen los mismos derechos sin distincion alguna por raza, sexo, religion, condicién
politica.

Derecho a la vida, a la seguridad.

Nadie serd sometido a esclavitud ni a torturas.

Derecho de asilo politico.

Derecho a una nacionalidad.

Derecho a la libre circulacion y a elegir su residencia.

Derecho a la libertad de pensamiento, de expresion, de reunion, de asociacion.

Derecho a igual proteccion ante la ley, nadie podra ser detenido arbitrariamente.

Derecho a la educacion.

Derecho al bienestar que incluye la asistencia sanitaria, servicios sociales.

Derecho al trabajo y a la proteccion del desempleo.

Después de esta declaracion hay otras dirigidas en concreto a algin grupo o colectivo
(la infancia, la mujer o las personas con discapacidad, entre otros).

En la actualidad, todos los Estados Miembros de las Naciones Unidas han ratificado al
menos uno de los nueve tratados internacionales basicos de derechos humanos, y el 80%
de ellos ha ratificado al menos cuatro de ellos, lo que constituye una expresion concreta de
la universalidad de la DUDH y del conjunto de los derechos humanos. El derecho
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internacional de derechos humanos establece las obligaciones que deben cumplir los
Estados.

Los principales Tribunales Internacionales competentes en la proteccion de derechos
humanos son:

- La Corte Penal Internacional con sede en La Haya (Holanda), llamada también
Tribunal Penal Internacional, es un tribunal de justicia internacional permanente cuya
mision es juzgar a las personas acusadas de cometer crimenes de genocidio, guerra,
agresion y lesa humanidad.

- Tribunal Europeo de Derechos Humanos con sede en Estrasburgo (Francia): El
Tribunal Europeo de Derechos Humanos es una jurisdiccion internacional. Esta compuesto
por un namero de jueces igual al de los Estados miembros del Consejo de Europa que han
ratificado el Convenio Europeo para la Proteccion de los Derechos Humanos y Libertades
Fundamentales de dichos paises.

2. LA CONSTITUCION ESPANOLA EN MATERIA DE SALUD

Nuestro pais no forma parte del grupo inicial de paises que firmo la DUDH, no es hasta
1978 cuando nuestra constitucion recoge en su Titulo 1° los derechos y deberes
fundamentales:

 Articulo 10

1. La dignidad de la persona, los derechos inviolables que le son inherentes, el libre
desarrollo de la personalidad, el respeto a la ley y a los derechos de los demas son
fundamento del orden politico y de la paz social.

2. Las normas relativas a los derechos fundamentales y a las libertades que la
Constitucién reconoce se interpretaran de conformidad con la Declaracion Universal de
Derechos Humanos y los tratados y acuerdos internacionales sobre las mismas materias
ratificados por Espafa.

 Articulo 15: derecho a la vida y a la integridad fisica y moral.

Los articulos recogidos en este mismo Titulo 1° que hacen referencia a la proteccién de
la salud, se recogen dentro de este Titulo, pero en su Capitulo Tercero: De los principios
rectores de la politica social y economica y son:

- Articulo 40.2: Los poderes publicos velaran por la seguridad e higiene en el trabajo.
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- Articulo 41: Los poderes publicos mantendran un régimen publico de Seguridad
Social para todos los ciudadanos que garantice la asistencia y prestaciones sociales
suficientes ante situaciones de necesidad, especialmente en caso de desempleo.

- Articulo 43: reconoce el derecho a la proteccion de la salud y encomienda a los
poderes publicos organizar y tutelar la salud pablica, a través de medidas preventivas y de
las prestaciones y los servicios necesarios.

- Articulo 49: Los poderes publicos realizaran politicas de tratamiento, rehabilitacion
e integracion de los discapacitados a los que prestara los servicios que requieran y amparara
para que todos ellos disfruten de los derechos que este titulo otorga a todos los ciudadanos.

- Articulo 51: establece los derechos de los consumidores, protegiendo la salud y la

seguridad, asi como sus legitimos intereses.

3. LEGISLACION SANITARIA REFERENTE A LOS DERECHOS Y DEBERES
DE LOS PACIENTES

Siguiendo el mandato constitucional en La Ley General de Sanidad, Ley 14/1986 de
25 de abril se recogen en su titulo primero cuéles seran las obligaciones de los poderes
publicos y de los servicios sanitarios. Recogiendo en sus articulos 9 y 10 la obligacion de
los poderes publicos de informar a los usuarios de los servicios del sistema sanitario de sus
derechos y deberes. El derecho al respeto de la personalidad, la dignidad humana y la
intimidad, el derecho a la informacion sobre los servicios sanitarios existentes o el derecho
a la confidencialidad de informacion encabezan el listado de derechos que dispone la
normativa. Tambien determina de entre los referidos derechos los que pueden y tienen que
ser ejercitados con relacion a los servicios sanitarios privados, respetando su peculiar
régimen econdémico.

En lo que concierne a los deberes, el articulo 11 de la mencionada ley establece las
obligaciones de los ciudadanos, en relacion con las instituciones y los organismos del
sistema sanitario.

Dando respuesta a las directrices marcadas en esta Ley General de Sanidad, son cada
una de las CCAA las que crean sus servicios sanitarios y recogen en sus diferentes Leyes
de Salud los derechos y deberes de los ciudadanos.

El ordenamiento juridico espariol se completa en este ambito con:

» Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Ley de autonomia del paciente.
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» Ley 16/2003, de 28 de mayo, Ley de cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Salud.
» Ley 33/2011, de 4 de octubre, Ley General de Salud Publica.

3.1 Ley de Salud de Andalucia

La Ley General de Sanidad establece que seran las Comunidades Autonomas las
encargadas de crear sus Servicios de Salud dentro del marco de esta Ley y de sus
respectivos Estatutos de Autonomia, conformando la union de todos ellos el Sistema
Nacional de Salud.

Asi en Andalucia es la Ley 2/1998, de 15 de junio, Ley de Salud donde quedan
recogidos los derechos y deberes de los pacientes que deben ser conocidos no solo por los

pacientes sino por todos los profesionales de los servicios sanitarios

3.1.1 Derechos como usuarios del Sistema Sanitario

Los ciudadanos, al amparo de esta Ley, son titulares y disfrutan, con respecto a los
servicios sanitarios publicos en Andalucia, de los siguientes derechos:

Recibir atencion sanitaria en condiciones de igualdad, sin que pueda ser objeto de
discriminacién por razon alguna, respetando su personalidad, dignidad humana e
intimidad.

Que se le ofrezca la atencidn, las prestaciones y servicios sanitarios disponibles que se
consideren necesarios para cuidar su salud.

Recibir informacion en lenguaje comprensible, sus familiares o allegados de todo lo
relacionado con su proceso, incluyendo diagnéstico, tratamiento, prondstico, tiempo
previsible de estancia en caso de ingreso y alternativas de tratamiento.

Recibir informacion de los servicios y prestaciones sanitarias a las que puede acceder
y de los requisitos necesarios para su uso.

Que se le ofrezca informacion sobre los programas de prevencion y promocion de salud
que se realicen en su centro de atencion primaria.

Que se le informe sobre aspectos de salud colectiva de especial interés, incidencia o
riesgo.

Que se le reciba de forma personalizada a su llegada a un centro sanitario y, en especial
en el &mbito hospitalario, a que se le informe de todas las cuestiones que puedan hacer mas

confortable su estancia.
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Recibir informacion clara y comprensible ante tratamientos, procedimientos
quirdrgicos y pruebas diagnosticas que entrafien riesgos, antes de la obtencion de su
consentimiento por escrito.

Conocer, y autorizar previamente y por escrito la actuacion, cuando los procedimientos
que se le realicen vayan a ser utilizados en un proyecto docente o de investigacion que en
ningun caso podra comportar peligro adicional para su salud.

Elegir entre las opciones que le presente su médico/a, asi como negarse a cualquier
intervencion sanitaria, salvo en los supuestos legales establecidos (riesgo para la salud
publica, incapacidad y exigencia de actuacion urgente ante riesgo de lesién irreversible o
peligro de fallecimiento).

Estar acompariado/a por un familiar o persona de su confianza en todo momento del
proceso de atencion sanitaria, siempre que las circunstancias clinicas lo permitan.

Que se mantenga la confidencialidad de toda la informacién relacionada con su
atencion en cualquier centro sanitario; asi como acceder a los datos personales obtenidos
durante la misma.

Que quede constancia escrita 0 en soporte técnico adecuado de su proceso, guardando
la informacion en su historia clinica. La informacion, que debera ser al menos Unica por
institucién sanitaria, incluira estado de salud y evolucion, asi como pruebas y tratamientos
que recibe.

Acceder a su historia clinica, mediante los procedimientos establecidos.

Recibir un informe de alta al finalizar su estancia en una institucion hospitalaria, al dar
por finalizada la consulta en atencion especializada, y al alta en urgencias.

Que se extienda un certificado acreditativo de su estado de salud.

Que se le asigne un médico/a y un centro de atencion primaria para atenderle, si bien
puede optar por elegir otro profesional y centro.

Elegir médico/a de familia y pediatra entre los existentes en su municipio, y también
entre el resto de los médicos/as del Distrito Sanitario al que corresponda el domicilio.

Elegir médico/a especialista para consultas, cuando a juicio de su médico/a de familia
o pediatra precise ser atendido por uno de ellos, asi como a recibir atencion por el mismo
especialista durante su proceso.

Elegir Hospital, dentro del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, si se encuentra

pendiente de una intervencion quirdrgica.
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Disponer de una segunda opinion médica sobre su proceso, en los términos en que esté
establecido.

Conocer el nombre y la funcion de los profesionales que le atienden.

Ser intervenido quirdrgicamente dentro del plazo establecido en la normativa vigente
para cada uno de los procedimientos en el Sistema Sanitario Publico.

Recibir atencion sanitaria en un tiempo adecuado segtn el proceso, asi como a que se
le ofrezca informacion sobre los plazos de respuesta en consultas, pruebas —diagnosticas
e intervenciones quirdrgicas para los diversos procesos.

Disponer de la Carta de Derechos y Deberes en todos los centros sanitarios. También
tiene derecho a presentar reclamaciones y sugerencias y a recibir respuesta en los plazos
establecidos.

Participar en el sistema sanitario publico a través de los Consejos de Salud de Areay
mediante la representacion correspondiente de las Asociaciones de consumidores y
usuarios y a expresar su opinion a través de los diferentes modelos de investigacion social,
asi como a recibir informacion de las medidas de mejora que resulten de todo ello.

Que se realicen todas las acciones oportunas que, junto a la atencién a su proceso,
tengan como fin reducir y paliar el sufrimiento y el dolor tanto en aquellas situaciones
criticas como ante el proceso de la muerte, de acuerdo con el maximo respeto a la
autonomia, la integridad y la dignidad humana.

Que se tengan en cuenta las voluntades anticipadas, manifestadas mediante el
procedimiento establecido.

En Andalucia, regulada mediante el registro de la Voluntad Vital Anticipada, es un
documento escrito que contiene las preferencias sobre los cuidados y tratamientos
sanitarios que desea recibir para que se cumplan en el momento en que no tengas capacidad
para expresarlas personalmente.

Las personas que pueden hacer la Voluntad Vital Anticipada son:

Las personas mayores de edad.

Las personas menores de edad emancipadas.

Las personas incapacitadas judicialmente, siempre y cuando la sentencia de
incapacitacion no se lo impida especificamente.

Que se mantenga la confidencialidad de la informacion de su genoma y que no sea
utilizada para ningdn tipo de discriminacion. También tiene derecho a obtener las ventajas

derivadas de la nueva tecnologia genética disponible y conforme al marco legal vigente.

37



Bioética y Legislacion Aplicada en Ciencias de la Salud

Utilizar las tecnologias de la informacion y la comunicacion, conforme al desarrollo de
las mismas en los servicios sanitarios, con criterios de accesibilidad, seguridad y
continuidad.

Como vemos, los derechos que podriamos considerar ligados a la dignidad de la
persona (a la autonomia del paciente, a la informacion, a la intimidad y confidencialidad,
etc.) se completan con otros mas relacionados con el uso del sistema sanitario y como
destinatarios de una prestacién: eleccion del profesional, posibilidad de una segunda

opinion, etc.

3.1.2. Deberes de los usuarios del Sistema Sanitario

En el &mbito de la salud y la atencion sanitaria, el ciudadano se configura como un
sujeto activo y responsable de su salud que por tanto tiene que cumplir con una serie de

obligaciones.

« Cumplir las prescripciones generales en materia de salud comunes a toda la

poblacion, asi como las de los servicios sanitarios, conforme a lo establecido.

« Mantener el debido respeto a las normas establecidas en el centro, asi como al

personal que presta sus servicios en el mismo.

« Responsabilizarse del uso de los recursos y prestaciones ofrecidos en el marco del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia, fundamentalmente en lo que se refiere a la
utilizacion de los servicios, las prestaciones farmacéuticas, las ortoprotésicas y los

procedimientos de incapacidad laboral.
« Cuidar las instalaciones y colaborar en su mantenimiento.

« Cumplir las normasy requisitos administrativos de uso y acceso a las prestaciones

sanitarias.

« Firmar, en caso de negarse a las actuaciones sanitarias, el documento pertinente
en el que quedara expresado con claridad que el paciente ha quedado suficientemente

informado y que rechaza el tratamiento sugerido.

Como ya se ha comentado en el tema, nuestro ordenamiento juridico establece la
obligacion de los poderes publicos y de las diferentes administraciones sanitarias de
garantizar el cumplimiento de estos deberes, para ello los diferentes servicios publicos
salud regulan los diferentes plazos maximos de atencion. En Andalucia se regula en un

primer tiempo las listas de espera quirargica con el Decreto 209/2001, de garantias de
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procedimientos quirurgicos y mas tarde también con el tiempo maximo de respuesta en

primera consulta especializada y de ciertos procedimientos diagndsticos.

3.2 Ley Bésica de Autonomia del paciente: Ley 41/2002, de 14 de noviembre.

Esta norma es en la actualidad, fundamental en el ordenamiento juridico y se desarrolla
siguiendo las directrices marcadas en la Ley General de Sanidad que a pesar de que en su
momento fijo basicamente su atencién en el establecimiento y ordenacion del sistema
sanitario desde un punto de vista organizativo, destacaba como aspecto basico la voluntad
de humanizacion de los servicios sanitarios. Asi mantiene el maximo respeto a la dignidad
de la personay a la libertad individual, de un lado, y, del otro, declara que la organizacion
sanitaria debe permitir garantizar la salud como derecho inalienable de la poblacion
mediante la estructura del Sistema Nacional de Salud, que debe asegurarse en condiciones
de escrupuloso respeto a la intimidad personal y a la libertad individual del usuario,
garantizando la confidencialidad de la informacion relacionada con los servicios sanitarios
que se prestan y sin ningun tipo de discriminacion. A partir de dichas premisas, la presente
Ley completa las previsiones que la Ley General de Sanidad enuncié como principios
generales. En este sentido, refuerza y da un trato especial al derecho a la autonomia del
paciente.

En particular esta Ley tiene por objeto la regulacion de los derechos y obligaciones de
los pacientes, usuarios y profesionales, asi como de los centros y servicios sanitarios,
publicos y privados, en materia de autonomia del paciente y de informacion vy
documentacion clinica.

Asi en esta Ley se desarrollan detenidamente los aspectos mas importantes de los

derechos a los pacientes que son:

DERECHO A LA INTIMIDAD Y CONFIDENCIALIDAD.

DERECHO A LA INFORMACION.

RESPETO A LA AUTONOMIA DEL PACIENTE: REGULACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO.

Por ultimo y en relacién con los derechos y deberes de los pacientes, solo decir que los
pacientes tienen los mismos derechos independientemente de que sean usuarios de la
sanidad publica como privada.

Hay solo una diferencia y es en la reclamacién de dafios de los pacientes por posible
mala praxis, y es el plazo de reclamacidn que, en la medicina publica es de 1 afio desde el

alta y en la medicina privada, serd de 1 afio si no hay contrato y de 5 si existe contrato

39



Bioética y Legislacion Aplicada en Ciencias de la Salud

3.3 Ley de Cohesidn y Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ley 16/2003.

Esta ley establece acciones de coordinacion y cooperacion de las Administraciones
publicas sanitarias como medio para asegurar a los ciudadanos el derecho a la proteccion
de la salud, con el objetivo comun de garantizar la equidad, la calidad y la participacion
social en el Sistema Nacional de Salud.

Son principios que informan esta ley:

a) La prestacion de los servicios a los usuarios del Sistema Nacional de Salud en
condiciones de igualdad efectiva y calidad, evitando especialmente toda discriminacion
entre mujeres y hombres en las actuaciones sanitarias.

b) El aseguramiento universal y publico por parte del Estado.

¢) La coordinacion y la cooperacion de las Administraciones pablicas sanitarias.

d) La prestacion de una atencion integral a la salud, comprensiva tanto de su promocion
como de la prevencion de enfermedades, de la asistencia y de la rehabilitacion.

e) La financiacion puablica del Sistema Nacional de Salud, de acuerdo con el vigente
sistema de financiacion autonomica.

f) Laigualdad de oportunidades y la libre circulacion de los profesionales en el conjunto
del Sistema Nacional de Salud.

g) La colaboracion entre los servicios sanitarios publicos y privados en la prestacion de
servicios a los usuarios del Sistema Nacional de Salud.

h) La colaboracion de las oficinas de farmacia con el Sistema Nacional de Salud en el
desempefio de la prestacion farmacéutica.

Asi en el articulo 4 de esta Ley se recogen los derechos de los ciudadanos en el
conjunto del Sistema Nacional de Salud que serian:

a) A disponer de una segunda opinién facultativa sobre su proceso.

b) A recibir asistencia sanitaria en su comunidad autonoma de residencia en un
tiempo maximo.

¢) A recibir la asistencia sanitaria que pudiera requerir en las mismas condiciones y
garantias por el Servicio publico de Salud de CCAA en la que se encuentre desplazado y

en las mismas condiciones que los ciudadanos residentes en esa comunidad autonoma.

3.4 Ley General de Salud Publica. Ley 33/2011.

Esta ley tiene por objeto establecer las bases para que la poblacion alcance y mantenga
el mayor nivel de salud posible a través de las politicas, programas, servicios, y en general
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actuaciones de toda indole desarrolladas por los poderes publicos, empresas y
organizaciones ciudadanas con la finalidad de actuar sobre los procesos y factores que mas
influyen en la salud, y asi prevenir la enfermedad y proteger y promover la salud de las
personas, tanto en la esfera individual como en la colectiva.

La salud publica es el conjunto de actividades organizadas por las Administraciones
publicas, con la participacion de la sociedad, para prevenir la enfermedad, asi como para
proteger, promover y recuperar la salud de las personas, tanto en el ambito individual como
en el colectivo.

En el Titulo | de esta ley se recogen los derechos, deberes y obligaciones en materia
de Salud publica.

Asi los ciudadanos tienen derecho a:

v' La informacién

v’ La participacion

v" Derecho a la igualdad: Todas las personas tienen derecho a que las actuaciones de
salud publica se realicen en condiciones de igualdad sin que pueda producirse
discriminacion por razén de nacimiento, origen racial o étnico, sexo, religion,
conviccion u opinion, edad, discapacidad, orientacion o identidad sexual,
enfermedad o cualquier otra condicion o circunstancia personal o social.

v' Derecho a la intimidad, confidencialidad y respeto de la dignidad.

Siendo los deberes de los ciudadanos en materia de Salud publica los de:

Comunicacion: Las personas que conozcan hechos, datos o circunstancias que
pudieran constituir un riesgo o peligro grave para la salud de la poblacién los pondran en
conocimiento de las autoridades sanitarias, que velaran por la proteccién debida a los datos
de carécter personal.

Colaboracion: Los ciudadanos facilitaran el desarrollo de las actuaciones de salud
publica y se abstendran de realizar conductas que dificulten, impidan o falseen su

ejecucion.
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Leccion 4. Derecho a la intimidad y confidencialidad. El secreto
profesional y documentacion sanitaria (historia clinica, certificados

e informes)

Dr. Ignacio M. Santos Amaya

Departamento de Anatomia Humana, Medicina Legal e Historia de la Ciencia; Area de Medicina Legal y
Forense. Universidad de Malaga

1. DERECHO A LA INTIMIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Por intimidad entendemos aquella zona espiritual, intima (lo mas interior e interno) de
una persona o de un grupo, especialmente de una familia. Asi mismo, por confidencialidad
aquello que se dice o hace con la confianza o la seguridad reciproca entre dos 0 mas
personas de que no se va a contar a otros.

En cuanto al secreto, podemos distinguir distintas clases: secreto natural, tenemos una
obligacion de callar, porque no se debe dafiar a otros sin un motivo justificado, si fuésemos
diciendo todo lo que pensamos los unos sobre los otros la vida en sociedad seria imposible;
secreto prometido, suele darse entre amigos y nace una vez conocido el hecho, de la
promesa “por el amigo” de guardar silencio sobre el mismo; finalmente tenemos el secreto
confiado, que es el que se da en la profesidn sanitaria, y surge como consecuencia de una
promesa explicita o tacita hecha antes de recibir la confidencia.

Podemos definir el secreto de los profesionales sanitarios como el deber que tienen los
mismos, de no descubrir a otros aquel conocimiento que reciben de su paciente, e incluye
no solamente la naturaleza de la enfermedad o solamente lo confiado, sino también lo que
haya podido ver, oir o comprender en su relacién con el paciente incluyendo la historia
clinica. Como aparece en las esculturas de los templos indios seria semejante a los tres
monos con los 0jos, boca y orejas tapadas con las manos. Por ejemplo, supongamos que
reconocemos a un joven que consulta por una cefalea y en la exploracion al tomarle la
tension arterial, que es normal, observamos que presenta en la flexura del codo —punturas
de inyecciones- por lo que suponemos que el chico es adicto a drogas via parenteral, tal
observacion entra dentro del secreto profesional.

Por otra parte, conviene recordar que la muerte del paciente no exime de la obligacion

de guardar secreto.
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El secreto profesional sanitario se encuadra dentro de la relacion de mutua confianza
entre paciente y sanitario, y se establece como un derecho del paciente para su seguridad
(de que no se va a contar a otros). Desde una perspectiva utilitarista hay que preservar la
confidencialidad, porque su violacién haria que los pacientes no proporcionaran
informacion a sus sanitarios, lo que hace mas dificil el abordaje profesional y repercutiria
en la salud de los enfermos.

Hay que pensar que desde que se inicia la asistencia sanitaria se solicitan al paciente
muchos datos; nombre y apellidos, edad, estado civil, antecedentes patologicos familiares;
y personales, enfermedades e intervenciones anteriores y dolencias presentes (ver historia
clinica y registros de enfermeria de cualquier hospital). Desde un punto de vista legal se
considera el secreto profesional como un casi-contrato tacito entre sanitario y el paciente.

Habitualmente y desde un punto de vista docente se suele distinguir dos tipos de secreto
profesional: el compartido y el derivado. Se entiende por secreto compartido el que surge
entre los distintos profesionales sanitarios de la atencion directa al paciente. Por ejemplo,
el médico de familia le tiene que facilitar informacidn al especialista sobre el paciente que
le remite para atencion especializada y este a su vez a los sanitarios que van a realizan
determinada prueba diagnostica, todos estan obligados por el secreto profesional. Pero los
sanitarios exclusivamente tienen que contar lo que sea verdaderamente Util y necesario para
la asistencia al paciente, todo aquello accesorio o anecdético no se debe contar sino se
quiere caer en lo que se conoce ya con el nombre de “cotilleo hospitalario”. Ademas del
ambito laboral el sanitario tiene que preservar la confidencialidad de los pacientes en su
ambito social y familiar.

El profesional sanitario tiene que tener una justificacién razonable para comunicar a
otro sanitario informacién confidencial de sus pacientes. Hay que tener presente que ser
enfermero, fisioterapeuta, médico, podologo o terapeuta ocupacional, no autoriza a conocer
informacion confidencial de un paciente con el que no se tenga relacion profesional

El secreto derivado se refiere aquel conocimiento que se adquiere del paciente en
tramites puramente administrativos y burocraticos. Cuando un administrativo pasa al
ordenador una historia clinica o un informe de alta, conoce datos intimos del paciente y por
tanto estd obligado a guardar secreto. Hace algunos afios, un periodista con una simple
Ilamada telefdnica realizada al hospital sobre el ingreso de un personaje publico y tras
conocer que se encontraba en una determinada planta, el periodista dedujo y publicé que

padecia infeccion por SIDA. Es obligacién del responsable de enfermeria, fisioterapia,
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médico y del director de centro hacer cumplir la obligacion de confidencialidad de todo el
personal gque trabaja en la clinica, consulta u hospital.

En el caso de que un personaje publico presente algin problema de salud sera el médico
responsable de su asistencia o el designado al efecto quien, previa autorizacion del afectado

o0 representante del mismo, se encargue de la labor informativa de manera prudente.
2. NORMATIVA LEGAL

Aunque hay numerosa normativa legal en Espafia y en la Comunidades Autonomas de
aplicacion al secreto profesional, no existe una regulacion especifica del secreto de los
profesionales sanitarios. En tabla 4.1 se recoge la normativa legal bésica.

Tabla 4.1. Normativa legal basica sobre confidencialidad de datos en

salud.

Normativa legal basica sobre la confidencialidad de los datos

referentes a la salud.

e Constitucion Espafiola. Articulo 18.1 y articulo 20.1.d

e L ey Orgénica del Derecho al Honor a la Intimidad y a la Propia Imagen.

e ey Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales
y garantia de los derechos digitales.

el ey 14/1986, General de Sanidad

e L ey 41/2002, béasica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informacion y documentacién clinica

e L ey 55/2003, de 16 de diciembre, Estatuto Marco del personal estatutario
de los Servicios de Salud

e Codigo Penal 1995 en su articulo 199.

En nuestra Constitucion tenemos el articulo 18.1 donde se garantiza el derecho al
honor, a la intimidad y a la propia imagen, y el articulo 20.1.d. que reconoce y protege el
derecho a comunicar o recibir libremente informacion veraz por cualquier medio de
difusion. La ley regulara el derecho a la clausula de conciencia y al secreto profesional en
el ejercicio de estas libertades (refiriéndose al secreto de los periodistas).

En relacion con el articulo 18.1 de la Constitucion en 19 se promulgé la Ley Orgénica
del Derecho al Honor a la Intimidad y a la Propia Imagen.

Mayor interés tiene para los sanitarios Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de

Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, por la que tanto las
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instituciones y centros sanitarios publicos y privados, que tengan bajo su responsabilidad
datos de caracter personal que hagan referencia a la salud de las personas que a ellos acudan
0 hayan de ser tratados por los mismos, tienen que darse de alta en la Agencia Espafiola de
Proteccién de Datos. Estos datos sélo pueden ser recabados, tratados y cedidos cuando, por
razones de interés general, asi lo disponga una ley o el afectado consienta expresamente.

La ley 14/1986, General de Sanidad reconoce en su articulo 10.3 (no derogado) el
derecho a la confidencialidad de toda la informacion relacionada con su proceso y con su
estancia en instituciones pablicas y privadas que colaboren con el sistema publico. Este
derecho sera también ejercido con respecto a los servicios sanitarios privados. En el mismo
sentido se manifiesta la Ley 2/1998, de Salud de Andalucia en su articulo 6, apartado f.

Dentro de los principios generales de la Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion
clinica se recoge que la persona que elabore o tenga acceso a la informacion y la
documentacién clinica esta obligada a guardar la reserva debida. Ademas, en su articulo 7,
el derecho a la intimidad, establece que toda persona tiene derecho a que se respete el
caracter confidencial de los datos referentes a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos
sin previa autorizacion amparada por la Ley.

También, que los centros sanitarios tienen la obligacion de adoptar las medidas
oportunas para garantizar la confidencialidad, y elaboraran, cuando proceda, las normas y
los procedimientos protocolizados que garanticen el acceso legal a los datos de los
pacientes.

El Estatuto Marco del personal estatutario de los Servicios de Salud, Ley 55/2003, de
16 de diciembre, recoge en su articulo 19, relativo a los deberes, la obligacién de mantener
la debida reserva y confidencialidad de la informacion y documentacion relativa a los
centros sanitarios y a los usuarios obtenida, o la que tenga acceso, en el ejercicio de sus
funciones. Asi mismo se considera falta disciplinaria muy grave el quebranto de la misma.

Por otra parte, tenemos numerosa legislacion referentes a concretos temas sanitarios
como: trasplante de érganos, técnicas de reproduccion asistida, etc. que hacen mencion a
la obligacion del anonimato y guardar secreto profesional.

Finalmente, el Cddigo Penal del 1995 en su Articulo. 199. Relativo a la revelacion de

secreto, recoge que:
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1. El que revelare secretos ajenos, de los que tenga conocimiento por razén de su oficio
o de sus relaciones laborales, sera castigado con la pena de prision de (1 a 3 afios) y multa

(6 a 12 meses).

2. El profesional que, con incumplimiento de su obligacion de sigilo, divulgue los
secretos de otra persona, sera castigado con la pena de prision (1 a 4 afios), multa (12 a 24

meses) e inhabilitacion especial para dicha profesion (2 a 6 afios).
3. REGULACION DEONTOLOGICA

Desde los tiempos de Hipdcrates, el secreto profesional ha estado siempre presente en
todos los textos deontoldgicos sobre la atencion a los pacientes. Buena prueba de ello es
que en el mencionado juramente se recogia “lo que, en el ejercicio de la profesion, y ain
fuera de ella, viere u oyere acerca de la vida de las personas y que no deba alguna vez ser
revelado, callaré considerandolo secreto.”.

En la Declaracion de Ginebra (1948), “Prometo guardar y respetar los secretos a mi
confiados, aun después que un paciente haya muerto” 0 en el Codigo del Consejo
Internacional de Enfermeria (1973), donde se establecia que “la enfermera tomaré en
confidencia toda informacion personal que se le confie”.

Actualmente todos los Codigos Deontologicos de los profesionales Sanitarios, dedican
una amplia extension al desarrollo del secreto profesional, tal como se muestra en la tabla

4.2.

Tabla 4.2. Codigos deontoldgicos y secreto profesional.

Cadigos Deontoldgicos y Secreto Profesional

e Cadigo Deontologico de la Enfermeria Espafiola. Articulos 19, 20y 21.

e Codigo de Etica y Deontologia Farmacéutica. Articulo 18.

e Codigo de Etica Profesional de Fisioterapia de Andalucia. Articulos 33y 34.

e Codigo de Etica y Deontologia Médica. Capitulo V. Articulos del 27 al 31

e Codigo Deontoldgico de la Podologia. Capitulo V. Articulos 5,6y 7.

e Codigo Deontologico del Consejo General de Colegios de Terapeutas
Ocupacionales. Capitulo V Art 13,14,15.

47



Bioética y Legislacion Aplicada en Ciencias de la Salud

4. CIRCUNSTANCIAS EN QUE SE PUEDE REVELAR EL SECRETO
PROFESIONAL

4.1 Enfermedades transmisibles a nivel poblacional. Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO)

Son las enfermedades que se consideran de gran importancia para la salud puablica.
Nuestra legislacion exige que estas enfermedades se notifiquen, a la Delegacion Territorial
de Salud y Consumo o Servicios de Medicina Preventiva del Hospital, cuando sean
diagnosticadas por parte de los médicos.

La notificacién permite recoger datos estadisticos que muestren la frecuencia con la
cual ocurre la enfermedad, lo cual, a su vez, ayuda a los investigadores a identificar las
tendencias de la enfermedad y a rastrear los brotes de la misma. Esto puede ayudar a
controlar brotes futuros.

En el articulo 9 de la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica, se alude
al deber de comunicacion de los ciudadanos de hechos o circunstancias que pudieran
constituir un riesgo o peligro grave para la salud de la poblacidon, sin perjuicio de las
obligaciones de comunicacion e informacion que las leyes imponen a los profesionales
sanitarios con el fin de controlar las enfermedades transmisibles a nivel poblacional.

El deber de confidencialidad no impedira la adopcién de medidas preventivas cuando
exista o se sospeche razonablemente la existencia de riesgo inminente y extraordinario para
la salud, las autoridades sanitarias adoptaran las medidas que estimen pertinentes y cuantas
otras se consideren sanitariamente justificadas en los términos previstos en los articulos.
26 y 28 de Ley General de Sanidad, 1986.

Por otra parte, en relacion con el acceso a la historia clinica, cuando ello sea necesario
para la prevencién de un riesgo o peligro grave para la salud de la poblacién, las
Administraciones sanitarias a las que se refiere la Ley 33/2011, General de Salud Publica,
podra acceder a los datos identificativos de los pacientes por razones epidemioldgicas o de
proteccion de la salud publica. El acceso habra de realizarse, en todo caso, por un
profesional sanitario sujeto al secreto profesional o por otra persona sujeta, asimismo, a
una obligacion equivalente de secreto, previa motivacion por parte de la Administracion

que solicitase el acceso a los datos.
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4.2 En las certificaciones de nacimiento y defuncion

4.3 Deber de colaborar con la Justicia

* En la denuncia de delitos (parte de lesiones o parte al juzgado de guardia). Documento
de obligada cumplimentacion tras la asistencia sanitaria inicial, por el cual se pone en
conocimiento del juzgado de guardia la existencia de lesiones en una persona.

« Cuando actlie como perito, testigo, inspector, médico forense, juez instructor o similar.

« Ante el requerimiento en un proceso judicial por presunto delito, que precise de la
aportacion del Historial Clinico del paciente, el sanitario dara a conocer al juez que
éticamente estd obligado a guardar secreto profesional y procurard aportar

exclusivamente los datos necesarios y ajustados al caso concreto.

4.4 Desde un punto de vista Deontoldgico:

Con discrecion, exclusivamente ante quien tenga que hacerlo, en sus justos y
restringidos limites y si lo estima necesario, solicitando el asesoramiento del Colegio si lo
precisara, podréa revelarlo en los siguientes casos:

« Si con su silencio diera lugar a un perjuicio al propio paciente a otras personas, 0

un peligro colectivo.

» Cuando se vea injustamente perjudicado por mantener el secreto del paciente y éste

permite tal situacion.

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

5. CIRCUNSTANCIAS EN QUE HAY QUE GUARDAR EL SECRETO
PROFESIONAL

Como hemos visto, no obstante, los casos anteriores, el secreto profesional debe ser la

regla, e incluye dicha obligacion a:

5.1 Estudiante de enfermeria, fisioterapia, medicina, podologia, terapia ocupacional

y otras ciencias de la salud.

Los estudiantes de las ramas sanitarias deben conocer y practicar las normas éticas de
los Cadigos Deontoldgicos, por supuesto también las relativas al secreto profesional. Asi
mismo los docentes deberan recordarles esta obligacion y aprovechar cualquier
circunstancia en el transcurso de la practica para inculcar a sus alumnos estos valores

éticos, tal como se recoge para los estudiantes de medicina (Articulo 63 del Cédigo de
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Deontologia Médica). Del mismo modo, los estudiantes de Ciencias de la Salud también
estan obligados a guardar el secreto profesional; aplicable también a las historias clinicas.
En este sentido, el protocolo de intimidad de 2017 para estudiantes y residentes en Ciencias
de la Salud (Orden SSI1/81/2017, de 19 de enero, por la que se publica el Acuerdo de la
Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, por el que se aprueba el
protocolo mediante el que se determinan pautas basicas destinadas a asegurar y proteger el

derecho a la intimidad del paciente por los alumnos y residentes en Ciencias de la Salud).

5.2 Al sanitario como funcionario publico o perito

La cooperacién con la Administracion o con la justicia nunca debe suponer un
menoscabo de los derechos del paciente. EI médico perito respetara el secreto profesional
limitandose al objeto de la pericia.

No obstante, si en el curso de su actuacion como perito descubriera algin hecho o
circunstancias que conlleve un riesgo importante para la vida o salud del paciente o terceros
deberd comunicarlo en primer lugar al interesado y eventualmente a la autoridad que

corresponda.

5.3 En los litigios por reclamacion de honorarios

En los litigios por reclamacion de honorarios no se puede revelar el secreto profesional,
en caso de conflicto estos se podran someter a la mediacion de los Colegios o en su caso al

arbitrio de los Tribunales de Justicia.

5.4 Estudios, estadisticas y publicaciones sanitarias

El sanitario puede colaborar en estudios epidemiologicos, econdmicos y de gestion,
siempre que la informacion en ellos usada no permita identificar directa ni indirectamente
a ningdn paciente.

En la presentacion publica de documentacion sanitaria en cualquier formato no debe
figurar ningun dato que facilite la identificacion del paciente.

Si se permiten las publicaciones cientificas o la presentacion de casos para fines
docentes o de divulgacion cientifica (clases, jornadas, congresos...), fotografiados o
filmados, siempre que se cuente con la autorizacién previa y explicita del paciente o de su

representante legal o se conserve el anonimato.
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6. CIRCUNSTANCIAS CONFLICTIVAS Y SECRETO PROFESIONAL

6.1 Medicina de Familia

En la asistencia como médico de familia, el médico le debe confidencialidad
independientemente a cada uno de los miembros de la familia. En caso de actuaciones con
grave riesgo para la salud del menor de 16 afos, el sanitario tiene obligacion de informar
siempre a sus padres y obtener su consentimiento. Respecto al consentimiento informado,
cabe destacar la modificacion realizada en el afio 2015 de la Ley de Autonomia del Paciente
41/2002; en la cual se sefialada en el articulo 9.4. “Cuando se trate de menores
emancipados o mayores de 16 afios que no se encuentren en los supuestos b) y c¢) del
apartado anterior, no cabe prestar el consentimiento por representacion. No obstante lo
dispuesto en el parrafo anterior, cuando se trate de una actuacion de grave riesgo para la
vida o salud del menor, segun el criterio del facultativo, el consentimiento lo prestara el
representante legal del menor, una vez oida y tenida en cuenta la opinion del mismo”.

Siendo los apartados 9.3 b) y 9.3 ¢) de la citada ley los siguientes:

- Articulo 9.3.b: “Cuando el paciente tenga la capacidad modificada
Jjudicialmente y asi conste en la sentencia”.

- Articulo 9.3.c: “Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni
emocionalmente de comprender el alcance de la intervencion. En este caso, el
consentimiento lo dara el representante legal del menor, después de haber
escuchado su opinién, conforme a lo dispuesto en el articulo 9 de la Ley

Organica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccion Juridica del Menor”.
6.2 Personas que, por su convivencia con el enfermo, corren el riesgo de ser
contagiadas

Estas personas tienen derecho a ser informadas. Si el paciente se niega a ello, el
sanitario tiene la obligacion de intentar convencerlo, advirtiéndole que, si persiste en su

negativa, sera el mismo quien lo haga.

6.3 Certificados Médicos

Los certificados médicos se extienden siempre a peticidn de la persona interesada, o su

representante legal, por lo que releva al médico de la obligacidn del secreto profesional. El
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certificado se entregara Unicamente al paciente, a la persona por él autorizada 0 a su

representante legal.

6.4 Medicina del Trabajo

Sélo se informaré a la empresa o institucion pertinente respecto a la salud laboral o de
las limitaciones o riesgos para la asignacion del trabajo.

Los resultados de los exdmenes, practicados en el marco de la vigilancia de la salud se
comunicaran exclusivamente al afectado. No obstante, previo consentimiento del paciente,

pueden informar a su medico responsable.

6.5 Médicos de Compafiias Aseguradoras

Si por cualquier motivo, el sanitario de la compafia aseguradora que realiza el
reconocimiento, conociera con anterioridad el estado clinico del paciente, se deberia

abstener de realizar el informe.

6.6 El Sanitario citado como Testigo

Si el sanitario es citado como testigo, por el juez, tiene la obligacion de comparecer. En
el acto testifical se limitara a exponer los hechos que haya visto u oido y sean importantes
para la causa. Preservara el secreto profesional hasta donde sea posible y solo revelara
aquello que sea estrictamente necesario para la resolucion del asunto judicial. En los casos
Civiles no debe dar informacion privilegiada obtenida confidencialmente por su relacién
con el paciente.

En el articulo 371 de la Ley de Enjuiciamiento Civil en relacién con los testigos con
deber de guardar secreto, respecto de hechos por los que se le interrogue, lo manifestara
razonadamente y el Tribunal, considerando el fundamento de la negativa a declarar,

resolvera lo que proceda en Derecho, pudiendo quedar el testigo liberado de responder.
7. INFORMATICA Y SECRETO PROFESIONAL

En las instituciones sanitarias informatizadas los médicos directivos velaran por una
clara separacién entre documentacion clinica y la administrativa.
El médico no puede colaborar en ninguna base de datos sanitarios si no esta garantizada

la preservacion de la confidencialidad depositada en la misma
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8. CENTROS SANITARIOS Y SECRETO PROFESIONAL

Respeto al caracter confidencial de los datos referentes a su salud. Nadie puede acceder
a ellos sin previa autorizacion amparada por la Ley.

Los directores médicos, de enfermeria del centro o de los servicios sanitarios tendran
que velar por el establecimiento de los controles necesarios para que no se vulnere la

intimidad y confidencialidad de los pacientes.
9. LA HISTORIA CLINICA

La ley 41/2002, de Autonomia del Paciente define la Historia Clinica como el conjunto
de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole
sobre la situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial,
con la identificacion de los médicos y demas profesionales que han intervenido en ellos.

La Historia Clinica es un instrumento destinado fundamentalmente a garantizar una
asistencia adecuada al paciente. Su cumplimentacién, en los aspectos relacionados con la
asistencia directa al paciente, es responsabilidad de los profesionales que lo atienden. Los
centros sanitarios tienen la obligacion de garantizar su seguridad, su correcta conservacion
(como minimo 5 afios desde la fecha del alta de cada proceso asistencial). En este sentido,
de acuerdo la Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente, en el Articulo 17 La observacion
de la documentacion clinica, seccion 2 se sefiala: “La documentacion clinica también se
conservard a efectos judiciales de conformidad con la legislacion vigente. Se conservard,
asimismo, cuando existan razones epidemioldgicas, de investigacion o de organizacion y
funcionamiento del Sistema Nacional de Salud. Su tratamiento se hara de forma que se
evite en lo posible la identificacion de las personas afectadas.

Sin perjuicio del derecho al que se refiere el articulo siguiente, los datos de la historia
clinica relacionados con las pruebas biométricas, médicas o analiticas que resulten
necesarias para determinar el vinculo de filiacion con la madre del recién nacido, sélo
podran ser comunicados a peticion judicial, dentro del correspondiente proceso penal o
en caso de reclamacion o impugnacion judicial de la filiacion materna”.

El contenido minimo de la historia clinica se recoge en la tabla 4.3.
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Tabla 4.3. Contenido de la Historia Clinica
e La documentacion relativa a la hoja clinico estadistica.
e La autorizacion de ingreso.
¢ El informe de urgencia
e La anamnesis y exploracion fisica.
e La evolucion
e Las ordenes médicas.
¢ L a hoja de interconsulta.
e Los informes de exploraciones complementarias.
¢ El consentimiento informado.
e El informe de anestesia.
e El informe de quirdfano o de registro del parto.
¢ El informe de anatomia patoldgica.
e La evolucion y planificacion de cuidados de enfermeria.
e La aplicacion terapéutica de enfermeria.
e El informe clinico de alta.
e Los apartados b), ¢), 1), j, k), 1), fi) y 0) solo se exigen cuando se trate de

procesos de hospitalizacion o asi se disponga.

La gestion de la historia clinica en los Hospitales se realiza a través de la Unidad de

Admisién y Documentacion Clinica y su custodia esta bajo la responsabilidad de la
direccion. Para la conservacion de los ficheros que contienen datos de caracter personal, es
de aplicacién las medidas de seguridad establecidas en la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y al
Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016
relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos

personales y a la libre circulacion de estos datos y por el que se deroga la Directiva

95/46/CE (Reglamento general de proteccion de datos).

Respecto al Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27

de abril de 2016; en su articulo 9 aparatado primero se sefiala:

- “Quedan prohibidos el tratamiento de datos personales que revelen el origen
étnico o racial, las opiniones politicas, las convicciones religiosas o filosoficas,
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o la afiliacion sindical, y el tratamiento de datos genéticos, datos biométricos
dirigidos a identificar de manera univoca a una persona fisica, datos relativos
a la salud o datos relativos a la vida sexual o las orientacion sexuales de una
persona fisica”

Del mismo modo en el apartado dos del articulo 9 del citado reglamento se sefialan
aquellas condiciones en la cuales no sera de aplicacion el apartado 1. Entre las cuales se
sefiala: otorgar consentimiento explicito, cumplimiento de obligaciones y derechos
especificos, proteccion de intereses vitales, actividades legitimas, entre otros.

Por otra parte, la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales obliga a los médicos que tengan HC de sus
pacientes a darse de alta en la Agencia Espafola de Proteccion de Datos.

El paciente, o su representante debidamente acreditado, pueden acceder con reservas a
la documentacion de la historia clinica y a obtener copia de los datos. Las reservas se
refieren a que no puede ejercitarse en perjuicio de derechos de terceras personas a la
confidencialidad de los datos que constan en ella recogidos en interés terapéutico del
paciente y también a las anotaciones subjetivas de los profesionales.

El nuevo Codigo de Deontologia Médica le dedica en su capitulo 4 articulos del 14 al
17 se hace referencia al uso y manejo de la historia clinica. Del mismo modo el articulo
28.1 se relaciona con la confidencialidad de las bases de datos. En este sentido la historia
clinica electronica sélo es conforme a la ética cuando asegura la confidencialidad de la

misma, siendo deseable los registros en bases descentralizadas.

10. INFORME DE ALTA

El Informe de alta médica es el documento emitido por el médico responsable en un
centro sanitario al finalizar cada proceso asistencial de un paciente, que especifica los datos
de este, un resumen de su historial clinico, la actividad asistencial prestada, el diagndstico
y las recomendaciones terapéuticas.

Todo paciente, familiar o persona vinculada a €l, en su caso, tendra derecho a recibirlo,
una vez finalizado el proceso asistencial.

El Codigo de Deontologia Médica. Articulo 17.1 sefiala que cuando proceda o el
paciente lo solicita, es deber del médico proporcionar un informe o un certificado sobre la
asistencia prestada o sobre los datos de la historia clinica. Su contenido sera auténtico y
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veraz y serd entregado Unicamente al paciente, a la persona por él autorizada o su
representante legal

Respecto al Alta del Paciente, hay que tener en cuenta, segin recoge la Ley 41/2002,
de autonomia del paciente, en el caso de que el paciente no acepta el tratamiento prescrito,
se propondra la firma del alta voluntaria. EIl hecho de no aceptar el tratamiento prescrito
no dara lugar al alta forzosa cuando existan tratamientos alternativos, aunque tengan
caracter paliativo, siempre que los preste el centro y el paciente acepte recibirlos.

Si el paciente no acepta el alta, la Direccion del centro, previa comprobacion del
Informe clinico correspondiente, oira al paciente y, si persistiese en su negativa, lo pondra

en conocimiento del juez para que confirme o revoque la decision.
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Leccion 5. Derecho a la informacion. Consentimiento

informado

Dra. Teresa Fuentes Lépez.

Medico Inspector del INSS. EVI DP Mélaga.
Colaboradora del Departamento de Anatomia Humana, Medicina Legal e Historia de la Ciencia; Area de
Medicina Legal y Forense. Universidad de Méalaga

1. DERECHO A LA INFORMACION

Los derechos de los pacientes son el eje basico de la relacion clinico-asistencial. Como
ya se coment6 en temas anteriores uno de los derechos basicos de los pacientes es el
derecho a ser informados de todas las actuaciones relacionadas con su salud.

Tal y como se recoge en el preambulo de la Ley de autonomia del paciente ya en la Ley
14/1986, Ley General de Sanidad, a pesar de que fija basicamente su atencién en el
establecimiento y ordenacion del sistema sanitario desde un punto de vista organizativo,
dedica a esta cuestion diversas previsiones, entre las que destaca la voluntad de
humanizacion de los servicios sanitarios. De tal forma que se le da una maxima

importancia a:

- RESPETO A LA DIGNIDAD DE LA PERSONA
- RESPETO A LA LIBERTAD INDIVIDUAL
- CON GARANTIA DE LA CONFIDENCIALIDAD Y SIN NINGUN TIPO DE DISCRIMINACION

A partir de dichas premisas, la Ley de Autonomia del paciente completa estos
principios generales reforzando y dando un trato especial al derecho a la autonomia del
paciente. En particular, merece mencion especial, dentro ambito del consentimiento

informado, la regulacion sobre instrucciones previas.

1.1 Derecho a la informacion asistencial.

Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacion en el ambito
de su salud, toda la informacion disponible sobre la misma, salvando los supuestos
exceptuados por la Ley.

Ademas, toda persona tiene derecho a que se respete su voluntad de no ser informada.

La informacion, que como regla general se proporcionara verbalmente dejando
constancia en la historia clinica, comprende, como minimo, la finalidad y la naturaleza de

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

El médico responsable del paciente le garantiza el cumplimiento de su derecho a la
informacion. Los profesionales que le atiendan durante el proceso asistencial o le apliquen

una técnica o un procedimiento concreto también seran responsables de informarle.

1.1.1 Titular del derecho a la informacién asistencial.

El titular del derecho a la informacion es el paciente. También seran informadas las
personas vinculadas a €l, por razones familiares o, de hecho, en la medida que el paciente
lo permita de manera expresa o tacita.

El paciente sera 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.

1.2 Limites del derecho a la informacion

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

Por la existencia acreditada de un estado de necesidad terapéutica. Se entendera por
necesidad terapéutica la facultad del médico para actuar profesionalmente sin informar
antes al paciente, cuando por razones objetivas el conocimiento de su propia situacion
pueda perjudicar su salud de manera grave. Llegado este caso, el médico dejara

constancia en la historia clinica y comunicara su decision a los familiares y allegados.
2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es el procedimiento que permite respetar la libertad de las personas enfermas para
decidir sobre su cuerpo, su salud y su vida, permitiéndoles asi asumir sus propias
responsabilidades en la toma de decisiones sanitarias. Es por tanto uno de los ejes
principales, aunque no el Unico, de una relacion sanitaria moderna y éticamente coherente
y basada en el respeto a la autonomia del paciente.

Toda actuacion en el ambito de la salud de un paciente necesita de este consentimiento
expresado libre y voluntariamente por el afectado, después de que haya recibido la

informacién adecuada y haya valorado las opciones propias del caso.
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El consentimiento sera verbal por regla general. Sin embargo, se prestara por escrito
en los casos siguientes:

a) Intervencion quirdrgica.

b) Procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores y, en general,

¢) En procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible

repercusion negativa sobre la salud del paciente.

Todo paciente o usuario tiene derecho a ser advertido sobre la posibilidad de utilizar
los procedimientos de prondéstico, diagndstico y terapéuticos que se le apliquen en un
proyecto docente o de investigacion, que en ningln caso podra comportar riesgo adicional
para su salud.

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

La ley sefiala que el médico responsable del paciente, asi como el resto de profesionales
sanitarios que participen durante el proceso asistencial de un paciente o le apliquen una
técnica o un procedimiento concreto también seran responsables de informarle. Junto con
los facultativos, el personal de enfermeria es responsable de la correcta informacion al
paciente, por eso es conveniente su participacion en todas las actuaciones sanitarias y
colaboracion para evaluar el grado de informacién y de comprension del paciente, asi como
su nivel de competencia para tomar decisiones.

El personal de enfermeria por tener un contacto més continuo con el paciente, puede
tener que proporcionar alguna aclaracion posterior, por lo que siempre que sea posible seria
conveniente que esté presente mientras el médico trasmite la informacion, para que no haya

dudas posteriormente sobre el modo en que se realiz6 y los contenidos de la misma.

2.1 Limites del Consentimiento Informado

Cuando el paciente manifieste expresamente su deseo de no ser informado, se respetara
su voluntad haciendo constar su renuncia documentalmente, sin perjuicio de la obtencion
de su consentimiento previo para la intervencion.

Los facultativos podran 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
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con lo establecido en la Ley Orgéanica 3/1986, se comunicaran a la autoridad judicial en
el plazo maximo de 24 horas siempre que dispongan el internamiento obligatorio de
personas.

b) Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo
y no es posible conseguir su autorizacién, consultando, cuando las circunstancias lo

permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a él.

2.2 Consentimiento por Representacion

Segln se recoge en la Ley de Autonomia del paciente, el Cl se obtendra de sus
familiares, personas vinculadas a él o representantes legales en los siguientes casos:

a) Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del médico
responsable de la asistencia, o su estado fisico o psiquico no le permita hacerse cargo de su
situacion.

b) Cuando el paciente tenga la capacidad modificada judicialmente y asi conste en la
sentencia.

¢) Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni emocionalmente de
comprender el alcance de la intervencién. En este caso, el consentimiento lo dara el
representante legal del menor, después de haber escuchado su opinion.

Cuando se trate de menores emancipados 0 mayores de 16 afios que no se encuentren
en los supuestos b) y c) del apartado anterior, no cabe prestar el consentimiento por
representacion.

A pesar de lo referido, la norma establece que siempre que se trate de una actuacion
que pueda suponer grave riesgo para la vida o salud del menor, segun el criterio del
facultativo, el consentimiento lo prestara el representante legal del menor, una vez oida y
tenida en cuenta la opinion del mismo.

Sin embargo, para la interrupcion voluntaria del embarazo (como veremos mas
adelante) de acuerdo con Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero, por la que se modifica la
Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion
voluntaria del embarazo en el articulo 13bis se establece la edad especifica en la cual las
mujeres podran interrumpir voluntariamente su embarazo a partir de los 16 afios, sin

necesidad de consentimiento de sus representantes legales.

En los casos en los que el consentimiento haya de otorgarlo el representante legal o las

personas vinculadas por razones familiares o de hecho en cualquiera de los supuestos
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descritos anteriormente la ley de autonomia del paciente hace hincapié en que la decision
deberéa adoptarse atendiendo siempre al mayor beneficio para la vida o salud del paciente.
Aguellas decisiones que sean contrarias a dichos intereses deberan ponerse en
conocimiento de la autoridad judicial, directamente o a través del Ministerio Fiscal, para
que adopte la resolucion correspondiente, salvo que, por razones de urgencia, no fuera
posible recabar la autorizacion judicial, en cuyo caso los profesionales sanitarios adoptaran
las medidas necesarias en salvaguarda de la vida o salud del paciente, amparados por las
causas de justificacion de cumplimiento de un deber y de estado de necesidad.
La prestacion del consentimiento por representacién sera, por tanto:

e Adecuada a las circunstancias

e Proporcionada a las necesidades que haya que atender.

e Siempre en favor del paciente

e Con respeto a su dignidad personal.

El paciente participara en la medida de lo posible en la toma de decisiones a lo largo
del proceso sanitario.

Si el paciente es una persona con discapacidad, se le ofreceran las medidas de apoyo
pertinentes, incluida la informacion en formatos adecuados, siguiendo las reglas marcadas
por el principio del disefio para todos de manera que resulten accesibles y comprensibles a

las personas con discapacidad, para favorecer que pueda prestar por si su consentimiento.

2.3 Contenido del Consentimiento Informado

Al igual que ocurre con otros aspectos del consentimiento informado, el contenido
minimo del mismo también viene recogido en la norma, no siendo en ningun caso valido
un consentimiento informado redactado de forma genérica e inespecifica o redactada con
intencién meramente defensiva por parte del profesional.

Asi al menos debe contener:

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

seguridad.

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

paciente.

c) Los riesgos probables en condiciones normales, conforme a la experiencia y al

estado de la ciencia o directamente relacionados con el tipo de intervencion.

d) Las contraindicaciones.
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Este consentimiento debe recabarse siempre con anterioridad al procedimiento o
intervencion y tras la informaciéon ADECUADA como ya se ha comentado en el tema. Los
profesionales sanitarios deben tener en cuenta que cuanto mas dudoso sea el resultado de
una intervencién mas necesario resulta el previo consentimiento por escrito del paciente.

Por ultimo, los consentimientos informados son una parte fundamental del contenido
de la historia clinica de un paciente. El propio paciente o el representante que lo haya
firmado tiene derecho a solicitar una copia de su historia clinica y esta debe conservarse
como minimo durante quince afios desde la fecha de alta de cada proceso asistencial y por
tanto también los correspondientes documentos del consentimiento informado.

En la pagina web de Consejeria de Salud y Consumo estan disponibles el catalogo de

los diferentes consentimientos informados disponibles por especialidades.

2.4 Instrucciones previas o Voluntades anticipadas

Por el documento de instrucciones previas, una persona mayor de edad, capaz y libre,
manifiesta anticipadamente su voluntad, con objeto de que esta se cumpla llegado el
momento se encuentre en una situacion en que no sea capaz de expresarla personalmente.

Por tanto, pueden hacer este documento:

* Las personas mayores de edad.

* Las personas menores de edad que estén emancipadas.

e Las personas incapacitadas judicialmente, siempre y cuando la sentencia de
incapacitacion no se lo impida y estén en situacion de capacidad en el momento de

formalizar su Declaracion
En dicho documento se puede pronunciar sobre:

* Los cuidados y el tratamiento de su salud que quiere o no recibir.
* Una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo, asi como su deseo en

relacion con la donacion de 6rganos.

El otorgante del documento también puede designar, ademas, 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 ha regulado el procedimiento de voluntades anticipadas en las

diferentes CCAA, siguiendo las directrices de la Ley de autonomia del paciente para que,
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llegado el caso, se garantice el cumplimiento de las instrucciones previas de cada persona,
que deberan constar siempre por escrito.

No seran 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. Es decir, una persona es libre de expresar sus
deseos, pero siempre que la peticion respete la ley y teniendo en cuenta que el personal
sanitario debe respetar las preferencias sanitarias sobre la retirada o no inicio de
tratamientos. Sin embargo, los/as profesionales solo iniciardn determinados tratamientos,
aungue haya sido solicitado en esta Declaracién, cuando consideren que estan clinicamente
indicados.

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 Auténomas, se creara en el Ministerio de
Sanidad y Consumo el Registro nacional de instrucciones previas que se regira por las
normas que reglamentariamente se determinen, previo acuerdo del Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud.

En el caso de nuestra comunidad autbnoma, ademas se incluye de forma voluntaria en
un anexo “VALORES VITALES QUE SE HAN DE TENER EN CUENTA Y QUE
SUSTENTAN LAS DECISIONES Y PREFERENCIAS DEL DECLARANTE”. En este
espacio, si se desea, se pueden incluir aquellos valores que se consideren importantes y que
respaldan nuestras decisiones y preferencias en el proceso de enfermedad y muerte.

Estos valores son los que deseariamos que el personal sanitario y nuestro representante
tuvieran en cuenta a la hora de decidir sobre posibles tratamientos o cuidados sanitarios.

Y en el documento guia publicado por la Junta de Andalucia incluso se incluyen

algunos ejemplos de dichos valores:

» Comunicarme de alguna forma con mi familia o amigos/as.

* Tener un grado suficiente de consciencia para darme cuenta de las cosas

 Asearme por mi mismo/a

* Alimentarme sin necesidad de medidas artificiales

» Moverme con la menor ayuda posible

« Vivir sin necesidad de estar conectado permanentemente a maquinas de soporte vital

* Vivir con el menor dolor fisico posible
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« Ser cuidado en mi casa por las personas que me quieran. Permanecer en mi domicilio

durante los Ultimos dias de mi vida

También puede incluir frases como, por ejemplo:

“Deseo que mi tratamiento se limite a medidas que me mantengan cémodo y aliviado
del dolor fisico o sufrimiento psiquico que me ocasione mi enfermedad, incluso si ello
pudiera acelerar mi muerte”

“No quiero que se me sigan poniendo tratamientos y haciendo pruebas cuando ya esté

claro que no voy a recuperar la consciencia”

Por Gltimo, es importante insistir en tres aspectos en referencia a las voluntades
anticipadas:
1. Quedaran recogidas en la historia clinica
2. Solo se tendran en cuenta en caso de que el paciente no puede expresar su voluntad.
3. Las instrucciones previas podran revocarse o modificarse libremente en cualquier

momento dejando constancia por escrito.
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Leccion 6. Requisitos para el ejercicio legal de las profesiones
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1. SOBRE LAS PROFESIONES SANITARIAS TITULADAS

La primera regulacion de las profesiones sanitarias en Espafia se produjo en torno a
mediados del siglo XIX, considerandose entonces incluido dentro del ramo de la Sanidad
el ejercicio de las profesiones de Medicina, Farmacia y Veterinaria.

La regulacion a lo largo del siglo XX fue cambiante, con la inclusion de otras
profesiones, y consolidandose la existencia de corporaciones profesionales que se irian
configurando como los actuales Colegios Profesionales.

Ya en la etapa posterior a la Constitucion de 1978, la Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad, se refiere al ejercicio libre de las profesiones sanitarias, sin llegar a
afrontar su regulacion, la cual se lleva a cabo detalladamente en la Ley 44/2003, de 21 de
noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.

La Ley 44/2003 de ordenacidn de las profesiones sanitarias regula los aspectos basicos
de las profesiones sanitarias tituladas en lo que se refiere a su ejercicio por cuenta propia o
ajena, a la estructura general de la formacién de los profesionales, al desarrollo profesional
de éstos y a su participacién en la planificacion y ordenacion de las profesiones sanitarias.

De acuerdo con lo estipulado en dicha Ley, son profesiones sanitarias, tituladas y
reguladas, aquellas cuya formacion de pre graduado o especializada se dirige especifica 'y
fundamentalmente a dotar a los interesados de los conocimientos, habilidades y actitudes
propias de la atencion de salud, y que estan organizadas en colegios profesionales
oficialmente reconocidos por los poderes publicos, de acuerdo con lo previsto en la
normativa especificamente aplicable. Respecto a estas profesiones sanitarias tituladas, la
Ley establece dos grandes grupos, en lo que hoy es claramente un anacronismo:

a) De nivel Licenciado: las profesiones para cuyo ejercicio habilitan los titulos de
Licenciado en Medicina, en Farmacia, en Odontologia y en Veterinaria y los titulos
oficiales de especialista en Ciencias de la Salud para Licenciados (como psicélogos,
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quimicos, biodlogos, bioquimicos u otros licenciados universitarios no incluidos en el

namero anterior).

b) De nivel Diplomado: las profesiones para cuyo ejercicio habilitan los titulos de
Diplomado en Enfermeria, en Fisioterapia, en Terapia Ocupacional, en Podologia, en
Optica y Optometria, en Logopedia y en Nutricion Humana y Dietética y los titulos

oficiales de especialista en Ciencias de la Salud para tales Diplomados.

En la actualidad, los estudios universitarios oficiales para acceder a las mencionadas
titulaciones habilitantes tienen, todos ellos, el caracter de Grado, por lo que resulta
desconcertante que el texto de la mencionada Ley no se haya modificado para adecuarlo a
la realidad de nuestra época.

Adicionalmente, se establece que cuando asi resulte necesario, por las caracteristicas
de la actividad, para mejorar la eficacia de los servicios sanitarios o para adecuar la
estructura preventiva o asistencial al progreso cientifico y tecnoldgico, se podra declarar
formalmente el caracter de profesion sanitaria, titulada y regulada, de una determinada
actividad no prevista en el apartado anterior, mediante norma con rango de ley. En estas
normas se detallardn los procedimientos para que el Ministerio de Sanidad y Consumo
expida, cuando ello resulte necesario, una certificacion acreditativa que habilite para el
ejercicio profesional de los interesados.

Conforme a lo establecido en la Ley 10/1986, de 17 de marzo, sobre odont6logos y
otros profesionales relacionados con la salud dental, tienen caracter de profesion sanitaria
la de protésico dental y la de higienista dental.

Y conforme a lo establecido en la disposicion adicional séptima de la Ley 33/2011, de
4 de octubre, General de Salud Publica, tendran la consideracion de profesion sanitaria
titulada y regulada con la denominacién de Psicdlogo General Sanitario de nivel
licenciado/graduado, los licenciados/graduados en Psicologia cuando desarrollen su
actividad profesional por cuenta propia o ajena en el sector sanitario, siempre que, ademas
del mencionado titulo universitario ostenten el titulo oficial de Master en Psicologia
General Sanitaria, cuyos planes de estudio se ajustaran, cualquiera que sea la universidad
que los imparta, a las condiciones generales gque establezca el Gobierno. En cualquier caso,
el titulo habilitante para la profesion de Psiclogo General Sanitario debera acreditar la
superacion de, al menos, 180 créditos ECTS de contenido especificamente sanitario en el
conjunto de ensefianzas de Grado y Master. El titulo de Grado en Psicologia, que no
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habilitara, por si mismo, para el ejercicio de la psicologia en el sector sanitario, constituira

un requisito necesario para el acceso al Master de Psicologia General Sanitaria.

2. SOBRE LOS REQUISITOS PARA EL EJERCICIO DE LAS PROFESIONES
SANITARIAS

De acuerdo con lo estipulado en los articulos 35 y 36 de la Constitucion Esparfiola de
1978 (que hablan, respectivamente, del derecho al trabajo y a la libre eleccion de profesién
u oficio y del ejercicio de las profesiones tituladas y los Colegios Profesionales), en Espafia
se reconoce el derecho al libre ejercicio de las profesiones sanitarias, siempre con
cumplimiento estricto de los requisitos que establezcan las leyes.

2.1 Titulo oficial habilitante

El ejercicio de una profesion sanitaria, por cuenta propia o ajena, requiere, Como primer
requisito, estar en posesion del correspondiente titulo oficial que habilite expresamente
para ello. Con caracter general, se tratara de un titulo universitario (es su defecto durante
el tiempo de expedicion, se podra hacer uso del certificado de solicitud del mismo o un
Certificado Oficial Sustitutorio) o la certificacion acreditativa que habilite para el ejercicio
profesional, expedida por el Ministerio de Sanidad, cuando se trate de actividades
declaradas formalmente profesiones sanitarias tituladas y reguladas por prevision legal,
mientras que se desarrollan y ponen en marcha los planes de estudios dirigidos a la
obtencion de la correspondiente titulacion oficial.

Los centros sanitarios revisaran, cada tres afios como minimo, que los profesionales
sanitarios de su plantilla cumplen los requisitos necesarios para ejercer la profesion, entre
ellos la titulacion y demés diplomas, certificados o credenciales profesionales de los
mismos, en orden a determinar la continuidad de la habilitacién para seguir prestando
servicios de atencion al paciente. Los centros dispondran de un expediente personal de cada
profesional, en el que se conservara su documentacion y al que el interesado tendra derecho
de acceso.

Una vez cumplido el requisito de estar en posesion del titulo oficial habilitante, para el
ejercicio de una profesién sanitaria sera necesario cumplir las obligaciones y requisitos
previstos en el ordenamiento juridico vigente. En todo caso, para ejercer una profesion

sanitaria, seran requisitos imprescindibles los que se enumeran a continuacion.
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2.2 Colegiacion

Es requisito imprescindible estar colegiado, cuando una ley estatal establezca esta

obligacion para el ejercicio de una profesion titulada o algunas actividades propias de ésta.

2.3 No estar suspendido o inhabilitado para el ejercicio profesional

La suspension o inhabilitacion para el ejercicio profesional es una condicion de caracter
sancionador o cautelar (preventivo) que puede derivar de diferentes supuestos:

- Sentencia judicial firme.

Cuando una sentencia que establece inhabilitacion o suspension para el ejercicio
profesional alcanza firmeza, tras haberse agotado los recursos o por no haber sido recurrida
en tiempo y forma, el profesional al que se refiere la inhabilitacion o suspension queda
separado del ejercicio profesional durante todo el periodo de tiempo que establezca la
mencionada sentencia.

Resolucion sancionadora impuesta por un colegio profesional sanitario.

Cuando una ley estatal establezca para el ejercicio de la profesion la obligacion de estar
colegiado, el profesional queda sujeto a la potestad disciplinaria de su colegio. En tales
casos, una resolucién sancionadora impuesta por el colegio profesional sanitario, puede
suspender o inhabilitar para el ejercicio profesional durante un periodo de tiempo
determinado.

En ejercicio de su derecho a la tutela judicial efectiva, el profesional que se considere
injustamente sancionado puede recurrir esta resolucion sancionadora por la via
jurisdiccional contencioso-administrativa, en cuyo caso la sancion podria quedar en
suspenso hasta gque se dicte sentencia firme.

- Resolucién administrativa sancionadora firme.

Cuando el profesional sanitario ejerce la profesion en el &mbito de la asistencia sanitaria
publica, queda sujeto a la potestad sancionadora disciplinaria de la Administracion pablica
para la que trabaja. En la actualidad, por el escenario competencial derivado de la
organizacion territorial del Estado prevista en el Titulo 8 de la Constitucion de 1978, la
mayoria de los profesionales sanitarios que prestan servicios como tales en la
Administracion publica estan vinculados a la Administracion autondmica, pues los
servicios publicos de salud (en practicamente todo el territorio nacional, con la excepcion
de las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla) dependen de las Comunidades Auténomas;
no obstante, también hay profesionales sanitarios vinculados a la Administracion central
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del Estado y a las Administraciones locales. En tales casos, una resolucion administrativa
sancionadora puede decretar la suspensién o inhabilitacion o separacion del servicio por
un tiempo determinado.

Al igual que en el caso anterior, en ejercicio de su derecho a la tutela judicial efectiva,
el profesional que se considere injustamente sancionado puede recurrir esta resolucién
sancionadora por la via jurisdiccional contencioso-administrativa, en cuyo caso la sancion
podria quedar en suspenso hasta que se dicte sentencia firme.

Con la finalidad de facilitar el cumplimiento de las sanciones mencionadas en los
parrafos anteriores (o, dicho de otra forma, para garantizar que, en efecto, el profesional
sancionado queda, en efecto, suspendido o privado del ejercicio), se han establecido las
siguientes obligaciones de cesidn de datos, para las que no es necesario el consentimiento
del titular de los datos de carécter personal:

e Los juzgados y tribunales deben remitir aquellos datos necesarios referentes a las
sentencias firmes de inhabilitacion o suspension para el ejercicio profesional al
Ministerio de Sanidad.

e Las administraciones publicas con competencias sancionadoras sobre los
profesionales sanitarios empleados por ellas deben remitir las resoluciones
sancionadoras que afecten a la situacion de suspensién o habilitacion de éstos.

e Los colegios profesionales deben remitir al Ministerio de Sanidad copia de las
resoluciones sancionadoras que suspendan o inhabiliten para el ejercicio
profesional impuestas por ellos, cuando una ley estatal establezca para este ejercicio
la obligacion de estar colegiado.

e EIl Ministerio de Sanidad debera comunicar a las administraciones publicas y a los

colegios profesionales las resoluciones sancionadoras que reciba.

2.4 Seguro de responsabilidad civil

Otro requisito legal para el ejercicio de la profesion, si bien en esta ocasion limitado al
ambito de la asistencia sanitaria privada, es el de tener suscrito y vigente un seguro de
responsabilidad, un aval u otra garantia financiera, sean de proteccion personal o colectiva,
que cubra las indemnizaciones gque se puedan derivar de la responsabilidad profesional por
un eventual dafio a las personas causado con ocasion de la prestacion de tal asistencia o
servicios. Esta prevision legal estd contemplada expresamente en la Ley 44/2003 de

ordenacion de las profesiones sanitarias, y se refiere exclusivamente al ejercicio profesional
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en el ambito asistencial privado, porque en el ambito pablico la Administracion publica
correspondiente puede asumir, por la via de la responsabilidad patrimonial, las
indemnizaciones que pudieran proceder por eventual dafio a los usuarios perceptores de la
asistencia sanitaria. En la practica, las Administraciones publicas suelen contratar también

un seguro de responsabilidad civil para cubrir esta eventualidad.

2.5 Afiliacion y alta en la Seguridad Social

2.5.1 Afiliacion en la Seguridad Social

La afiliacion en la Seguridad Social es el acto administrativo mediante el cual la
Tesoreria General de la Seguridad Social reconoce la condicion de incluida en el Sistema
de Seguridad Social a la persona fisica que por primera vez realiza una actividad
determinante de su inclusion en su &mbito de aplicacion.

Toda persona que vaya a iniciar una actividad laboral determinante de su inclusion en
un régimen del Sistema de la Seguridad Social debera solicitar su afiliacion.

La afiliacion presenta las siguientes caracteristicas:

e Esobligatoria para las personas incluidas en el Sistema a efectos de derechos 'y
obligaciones en su modalidad contributiva.

e EsUnicay general para todos los Regimenes del Sistema.

e Se extiende a toda la vida de las personas comprendidas en el Sistema.

e Esexclusiva.

e La Tesoreria General de la Seguridad Social asignara un Numero de Seguridad
Social a cada ciudadano para la identificacion del mismo en sus relaciones con
la misma.

El Namero de la Seguridad Social presenta las siguientes caracteristicas:

e Es obligatorio para todo ciudadano con caracter previo a la solicitud de
afiliacion y alta en algin régimen de Seguridad Social.

e Se hara constar en Resolucion de la Tesoreria General de la Seguridad Social
en la que figuraran su nombre, apellidos y el DNI.

e Para los afiliados coincide con su propio nimero de afiliacion.

2.5.2 Alta en la Sequridad Social

Las altas son actos administrativos por los que se constituye la relacion juridica de
Seguridad Social.
Las bajas son actos administrativos por los que se extingue la relacién juridica de

Seguridad Social.
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Las variaciones son actos administrativos por los que se efectian comunicaciones de
modificacion de datos identificativos, domiciliarios o laborales de los trabajadores afiliados
al Sistema de Seguridad Social.

Cada vez que el trabajador inicia una actividad laboral, debe darse de alta en la
Seguridad Social, y cuando la actividad laboral finaliza, por cualquier causa, procede la
baja en la Seguridad Social del trabajador.

Estos conceptos de alta y baja en la Seguridad Social no deben confundirse con los
conceptos de baja médica para acceder a la prestacion por incapacidad temporal y alta
médica para finalizar la incapacidad temporal y reincorporarse al trabajo, los cuales son
conceptos completamente diferentes y se abordaran en el tema correspondiente.

La principal diferencia entre los conceptos de afiliacion en la Seguridad Social y alta
en la Seguridad es que la afiliacion a la Seguridad Social es un acto administrativo, previo
a la actividad laboral, que se produce una sola vez en la vida: a cada afiliado a la Seguridad
Social se le asigna un namero Unico, con el cual se le identificara en el sistema de Seguridad
Social, y que permanecera inmutable a lo largo de toda su vida.

Por el contrario, la situacion de alta en la Seguridad Social esta vinculada a la actividad,
de manera que se pueden producir tantas altas y bajas a la Seguridad Social como cambios
de situacion laboral se produzcan a lo largo de la vida laboral del trabajador: procede el
alta cuando se inicia una actividad laboral, y procede la baja cuando la actividad o relacion
laboral finaliza.

En el caso de la actividad laboral por cuenta ajena (es decir, cuando se trabaja para un
empresario), suele ser el empresario quien se ocupa del alta en la Seguridad Social del
trabajador, pues quien tiene asignada la obligacién. Si por cualquier motivo el empresario
incumpliera su obligacién de dar de alta a los trabajadores, podria solicitarlo el propio
trabajador a la Tesoreria General de la Seguridad Social, o podria ser la propia Tesoreria
General de la Seguridad Social la que lo hiciera de oficio, cuando averiguase (generalmente
a través de una inspeccion de trabajo) que el trabajador estaba realizando una actividad

laboral sin haber sido dado de alta (alta “presunta” o alta “de pleno derecho”™).
3. INTRUSISMO

“Comete el delito de intrusismo la persona que ejerce una profesion sin poseer el
correspondiente titulo habilitante, o, dicho de otra forma, sin estar legalmente autorizada

para ello”
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El delito de intrusismo esta regulado en el Articulo 403 del Cadigo Penal del siguiente
modo:

“Articulo 403”

1. El que ejerciere actos propios de una profesion sin poseer el correspondiente titulo
académico expedido o reconocido en Espafia de acuerdo con la legislacion vigente,
incurrird en la pena de multa de doce a veinticuatro meses. Si la actividad profesional
desarrollada exigiere un titulo oficial que acredite la capacitacion necesaria y habilite
legalmente para su ejercicio, y no se estuviere en posesion de dicho titulo, se impondra la
pena de multa de seis a doce meses.

2. Se impondra una pena de prision de seis meses a dos afos si concurriese alguna de
las siguientes circunstancias:

a) Si el culpable, ademas, se atribuyese publicamente la cualidad de profesional

amparada por el titulo referido.

b) Si el culpable ejerciere los actos a los que se refiere el apartado anterior en un local

o0 establecimiento abierto al publico en el que se anunciare la prestacion de servicios
propios de aquella profesion.”

Las consecuencias de esta actuacion resultan perjudiciales a distintos niveles:

Por un lado, afecta a quien recibe la prestacion profesional del intruso, pues no tiene la
garantia de que esa persona ha recibido la formacion reglada necesaria para el ejercicio de
la profesién; por tanto, no tiene garantia de que disponga de los conocimientos y
habilidades necesarios. Este hecho es especialmente importante en el &mbito sanitario, por
tratarse de una actuacion en la esfera de la salud de la persona.

Por otro lado, afecta al colectivo profesional al que se refiere la conducta intrusa, pues
sus miembros no solamente se ven sometidos a una competencia desleal, sino que las
actuaciones del intruso, si no se ajustan a los estandares cientifico-técnicos y deontoldgicos
de la profesidn produciran inevitablemente un deterioro de la percepcion publica de la
misma.

Finalmente, resulta una obviedad que toda la sociedad resulta perjudicada, pues es del
maximo interés publico que las personas que ejercen determinadas profesiones, cuyo
acceso esta reglamentado por los poderes publicos, hayan recibido la formacion reglada
requerida para adquirir los conocimientos y habilidades necesarios para su ejercicio, ya que

esa es la garantia de que son, en ese sentido, merecedores de la confianza colectiva.

72



Bioética y Legislacion Aplicada en Ciencias de la Salud

BIBLIOGRAFIA

Constitucién Espafiola. Boletin Oficial del Estado nim. 311, 29 de diciembre de 1978.
Disponible en: https://www.boe.es/eli/es/c/1978/12/27/(1)/con

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Boletin Oficial del Estado num. 102,
de 29 de abril de 1986. Disponible en: https://www.boe.es/eli/es/I/1986/04/25/14/con

Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Codigo Penal. Boletin Oficial del
Estado num. 281, de 24 de noviembre de 1995. Disponible en:
https://www.boe.es/eli/es/lo/1995/11/23/10/con

Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias. Boletin
Oficial del Estado ndm. 280, de 22 de noviembre de 2003. Disponible en:
https://www.boe.es/eli/es/1/2003/11/21/44/con

Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley General de la Seguridad Social. Boletin Oficial del Estado ndm.
261, de 31 de octubre de 2015. Disponible en:
https://www.boe.es/eli/es/rdlg/2015/10/30/8/con

73



Bioética y Legislacion Aplicada en Ciencias de la Salud

Leccion 7. Ordenacion de las profesiones sanitarias en Espafia.

Estatuto marco del personal estatutario de los servicios de salud.

Dr. José Luis de la Fuente Madero?, Olga Orozco Roldan?

IMédico inspector. Unidad Médica del Equipo de Valoracién de Incapacidades (INSS). Méalaga.
2Medicina de familia. Vithas Xanit Internacional. Benalmadena, Malaga.

1. CLASIFICACION DE LAS PROFESIONES SANITARIAS

La ordenacion de las profesiones sanitarias en Espafia que da titulo a este tema es la
regulacion legal que establece cuales son las profesiones sanitarias en nuestro pais, de qué
forma se accede a ellas, y cuéles son los condicionantes y las pautas que deben seguirse en
su ejercicio. Como hemos visto en el tema anterior, en la actualidad en Espafia es la Ley
44/2003, de ordenacion de las profesiones sanitarias, la que regula los aspectos basicos de
las profesiones sanitarias tituladas en lo que se refiere a su ejercicio por cuenta propia o
ajena, a la estructura general de la formacion de los profesionales, al desarrollo profesional
de éstos y a su participacion en la planificacion y ordenacion de las profesiones sanitarias
(ver leccién 7).

Por su parte, son profesionales del area sanitaria de formacion profesional quienes
ostentan los titulos de formacion profesional de la familia profesional sanidad, o los titulos
o certificados equivalentes a los mismos.

Los profesionales del area sanitaria de formacion profesional se estructuran en los
siguientes grupos:

a) De grado superior: quienes ostentan los titulos de Técnico Superior en Anatomia
Patologica y Citologia, en Dietética, en Documentacion Sanitaria, en Higiene Bucodental,
en Imagen para el Diagnostico, en Laboratorio de Diagndéstico Clinico, en Ortoprotésica,
en Prétesis Dentales, en Radioterapia, en Salud Ambiental y en Audioprotesis.

b) De grado medio: quienes ostentan los titulos de Técnico en Cuidados Auxiliares de
Enfermeria y en Farmacia. Ademés de lo anterior, se deja la puerta abierta a que la
Administracion General del Estado pueda establecer otros titulos de formacién profesional
en la familia profesional sanidad, los cuales también tendrian consideracion de
profesionales del &rea sanitaria de formacion profesional.

La ordenacion de las profesiones sanitarias debe prestar atencion a aspectos tan

diversos como la concrecion del &mbito funcional propio de cada una de estas profesiones,
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la formacion, y el desarrollo y ejercicio profesional, tanto en el &mbito publico como

privado.
2. AMBITO FUNCIONAL DE LAS PROFESIONES SANITARIAS

Con carécter general, los profesionales sanitarios desarrollan, entre otras, funciones en
los ambitos asistencial, investigador, docente, de gestion clinica, de prevencion y de
informacidn y educacién sanitarias, y corresponde a todos ellos participar activamente en
proyectos que puedan beneficiar la salud y el bienestar de las personas en situaciones de
salud y enfermedad, especialmente en el campo de la prevencion de enfermedades, de la
educacién sanitaria, de la investigacion y del intercambio de informacion con otros
profesionales y con las autoridades sanitarias, para mejor garantia de dichas finalidades.

Sin perjuicio de las funciones que, de acuerdo con su titulacion y competencia
especifica corresponda desarrollar a cada profesional sanitario ni de las que puedan
desarrollar otros profesionales, son funciones de cada una de las profesiones sanitarias las
siguientes:

a) Médicos: corresponde a los titulados en Medicina la indicacion y realizacion de las
actividades dirigidas a la promocion y mantenimiento de la salud, a la prevencion de las
enfermedades y al diagnostico, tratamiento, terapéutica y rehabilitacion de los pacientes,
asi como al enjuiciamiento y pronostico de los procesos objeto de atencion.

b) Farmacéuticos: corresponde a los titulados en Farmacia las actividades dirigidas a la
produccion, conservacion y dispensacion de los medicamentos, asi como la colaboracion
en los procesos analiticos, farmacoterapeuticos y de vigilancia de la salud publica.

c) Dentistas: corresponde a los titulados en Odontologia y a los Médicos Especialistas
en Estomatologia, sin perjuicio de las funciones de los Médicos Especialistas en Cirugia
Oral y Maxilofacial, las funciones relativas a la promocion de la salud buco-dental y a la
prevencion, diagnoéstico y tratamiento de problemas de salud bucodental.

d) Veterinarios: corresponde a los titulados en Veterinaria el control de la higiene y de
la tecnologia en la produccion y elaboracion de alimentos de origen animal, asi como la
prevencion y lucha contra las enfermedades animales, particularmente las zoonosis, Yy el
desarrollo de las técnicas necesarias para evitar los riesgos que en el hombre pueden

producir la vida animal y sus enfermedades.
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e) Enfermeros: corresponde a los titulados en Enfermeria la direccién, evaluacion y
prestacion de los cuidados de Enfermeria orientados a la promocion, mantenimiento y
recuperacion de la salud, asi como a la prevencién de enfermedades y discapacidades.

f) Fisioterapeutas: corresponde a los titulados en Fisioterapia la prestacion de los
cuidados propios de su disciplina, a través de tratamientos con medios y agentes fisicos,
dirigidos a la recuperacion y rehabilitacién de personas con disfunciones o discapacidades
somaticas, asi como a la prevencion de las mismas.

g) Terapeutas ocupacionales: corresponde a los titulados en Terapia Ocupacional la
aplicacion de técnicas y la realizacion de actividades de caracter ocupacional que tiendan
a potenciar o suplir funciones fisicas o psiquicas disminuidas o perdidas, y a orientar y
estimular el desarrollo de tales funciones.

h) Podologos: los titulados en Podologia realizan las actividades dirigidas al
diagndstico y tratamiento de las afecciones y deformidades de los pies, mediante las
técnicas terapéuticas propias de su disciplina.

i) Opticos-optometristas: los titulados en Optica y Optometria desarrollan las
actividades dirigidas a la deteccion de los defectos de la refraccion ocular, a través de su
medida instrumental, a la utilizacion de técnicas de reeducacion, prevencion e higiene
visual, y a la adaptacion, verificacion y control de las ayudas Opticas.

j) Logopedas: los titulados en Logopedia desarrollan las actividades de prevencién,
evaluacion y recuperacion de los trastornos de la audicion, la fonacion y del lenguaje,
mediante técnicas terapéuticas propias de su disciplina.

k) Dietistas-nutricionistas: los titulados en Nutricion Humana y Dietética desarrollan
actividades orientadas a la alimentacion de la persona o de grupos de personas, adecuadas
a las necesidades fisioldgicas y, en su caso, patoldgicas de las mismas, y de acuerdo con

los principios de prevencion y salud publica.
3. FORMACION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

Toda la estructura del sistema sanitario esta en disposicion de ser utilizada en la
docencia de pre grado, especializada y continuada de los profesionales

Las universidades podran concertar con los servicios de salud, instituciones y centros
sanitarios que, en cada caso, resulten necesarios para garantizar la docencia practica de las

ensefianzas de caracter sanitario que asi lo requieran.

76



Bioética y Legislacion Aplicada en Ciencias de la Salud

Por su parte, la formacion especializada en Ciencias de la Salud es una formacion
reglada y de caracter oficial, que tiene como objeto dotar a los profesionales de los
conocimientos, técnicas, habilidades y actitudes propios de la correspondiente
especialidad, de forma simultdnea a la progresiva asuncion por el interesado de la
responsabilidad inherente al ejercicio autdbnomo de la misma. El titulo de especialista tiene
caracter oficial y validez en todo el territorio del Estado.

La formacion de Especialistas en Ciencias de la Salud implicara tanto una formacion
tedrica y practica como una participacion personal y progresiva del especialista en
formacion en la actividad y en las responsabilidades propias de la especialidad de que se
trate. Dicha formacidn tendra lugar por el sistema de residencia en centros acreditados.

El acceso a la formacion sanitaria especializada se efectuard a través de una
convocatoria anual de caracter nacional.

Los profesionales sanitarios realizaran a lo largo de su vida profesional una formacion
continuada, y acreditaran regularmente su competencia profesional. La formacién
continuada es el proceso de ensefianza y aprendizaje activo y permanente al que tienen
derecho y obligacion los profesionales sanitarios, que se inicia al finalizar los estudios de
pregrado o de especializacion y que esta destinado a actualizar y mejorar los
conocimientos, habilidades y actitudes de los profesionales sanitarios ante la evolucion
cientifica y tecnoldgica y las demandas y necesidades, tanto sociales como del propio
sistema sanitario. Se configura, entonces, la formacion continuada del profesional sanitario
con una doble vertiente: por un lado, como un derecho cuyo ejercicio deben permitir las
instituciones en las que prestan servicios; por otro lado, como una obligacién, no ya solo

moral, sino incluso moral, a cuyo cumplimiento deberan dedicar tiempo y esfuerzo.
4. EJERCICIO PROFESIONAL DE LAS PROFESIONES SANITARIAS

Los profesionales tendran como guia de su actuacion el servicio a la sociedad, el interés
y salud del ciudadano a quien se le presta el servicio, el cumplimiento riguroso de las
obligaciones deontoldgicas, determinadas por las propias profesiones conforme a la
legislacion vigente, y de los criterios de normo-praxis o, en su caso, los usos generales
propios de su profesion.

El ejercicio de las profesiones sanitarias se llevara a cabo con plena autonomia técnica
y cientifica, sin més limitaciones que las establecidas en el ordenamiento juridico y

deontoldgico.
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Los profesionales tienen el deber de prestar una atencion sanitaria técnica y profesional
adecuada a las necesidades de salud de las personas que atienden, de acuerdo con el estado
de desarrollo de los conocimientos cientificos de cada momento y con los niveles de calidad
y seguridad que se establecen en esta ley y el resto de normas legales y deontolégicas
aplicables.

Los profesionales tienen el deber de hacer un uso racional de los recursos diagnosticos
y terapéuticos a su cargo, tomando en consideracion, entre otros, los costes de sus
decisiones, y evitando la sobreutilizacion, la infrautilizacién y la inadecuada utilizacion de
los mismos.

Los profesionales tienen el deber de respetar la personalidad, dignidad e intimidad de
las personas a su cuidado y deben respetar la participacion de los mismos en las tomas de
decisiones que les afecten. En todo caso, deben ofrecer una informacion suficiente y
adecuada para que aquéllos puedan ejercer su derecho al consentimiento sobre dichas
decisiones.

Los profesionales que ejerzan la profesién en el &ambito de la asistencia sanitaria privada
deben tener suscrito y vigente un seguro de responsabilidad, un aval u otra garantia
financiera, sean de proteccion personal o colectiva, que cubra las indemnizaciones que se
puedan derivar de la responsabilidad profesional por un eventual dafio a las personas

causado con ocasién de la prestacion de tal asistencia o servicios.

5. ESTATUTO MARCO DEL PERSONAL ESTATUTARIO DE LOS SERVICIOS
DE SALUD

Los profesionales sanitarios y demas colectivos de personal que prestan sus servicios
en los centros e instituciones sanitarias de la Seguridad Social han tenido histéricamente
en Espafia una regulacion especifica. Esa regulacion propia se ha identificado con la
expresion “personal estatutario”, que en época preconstitucional se clasificaba en tres
grandes grupos: el estatuto de personal sanitario facultativo, el estatuto de personal
sanitario no facultativo y el estatuto de personal no sanitario de tales centros e instituciones,
cada uno de ellos con su regulacion propia.

En el afio 1986, la Ley General de Sanidad, en su articulo 84, establecio que un estatuto
marco regularia la normativa bésica aplicable al personal estatutario en todos los servicios
de salud, normas basicas especificas y diferenciadas de las generales de los restantes

funcionarios publicos.
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Congruentemente con eso, en la actualidad, cuando nos referimos al ambito sanitario,
la expresion personal estatutario se refiere al personal que presta servicios en los servicios
publicos de salud (dependientes, en el actual escenario competencial del Estado, de las
Comunidades Auténomas), sin exclusion de categorias: el Estatuto Marco del Personal
Estatutario de los Servicios de Salud esta recogido hoy en la vigente Ley 55/2003 (Ley
55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios
de salud, cuyo objetivo explicito es objeto establecer las bases reguladoras de la relacion
funcionarial especial del personal estatutario de los servicios de salud que conforman el
Sistema Nacional de Salud).

Esta ley es aplicable al personal estatutario que desempefia su funcién en los centros e
instituciones sanitarias de los servicios de salud de las comunidades auténomas o en los
centros y servicios sanitarios de la Administracion General del Estado, ya se trate de

personal sanitario funcionario o de personal sanitario laboral.

5.1 Principios y criterios generales

Al igual que cuando se trata de otro tipo de funcionarios publicos, la ordenacion del
régimen del personal estatutario de los servicios de salud se rige por los siguientes
principios y criterios:

a) Sometimiento pleno a la ley y el derecho.

b) lgualdad, mérito, capacidad y publicidad en el acceso a la condicion de personal
estatutario.

c) Estabilidad en el empleo y en el mantenimiento de la condicion de personal
estatutario fijo.

d) Libre circulacion del personal estatutario en el conjunto del Sistema Nacional de
Salud.

e)Responsabilidad en el ejercicio profesional y objetividad como garantias de la
competencia e imparcialidad en el desempefio de las funciones.

f) Planificacion eficiente de las necesidades de recursos y programacion periddica de
las convocatorias.

g) Integracion en el réegimen organizativo y funcional del servicio de salud y de sus

centros e instituciones.
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h) Incorporacion de los valores de integridad, neutralidad, transparencia en la gestion,
deontologia y servicio al interés publico y a los ciudadanos, tanto en la actuacion
profesional como en las relaciones con los usuarios.

i) Dedicacion prioritaria al servicio publico y transparencia de los intereses y
actividades privadas como garantia de dicha preferencia.

j) Coordinacion, cooperacion y mutua informacion entre las Administraciones
sanitarias publicas.

K) Participacion de las organizaciones sindicales en la determinacion de las condiciones

de trabajo, a través de la negociacién en las mesas correspondientes.

5.2 Clasificacion del personal estatutario

5.2.1 Criterios de clasificacién del personal estatutario

El personal estatutario de los servicios de salud se clasifica atendiendo a la funcién
desarrollada, al nivel del titulo exigido para el ingreso y al tipo de su nombramiento.

5.2.2 Clasificacién del personal estatutario seqin la funcién desarrollada

Segun la funcién desarrollada, el personal estatutario se clasifica en personal estatutario

sanitario y personal estatutario de gestion y servicios.

5.2.3 Clasificacién del personal estatutario sequn el nivel del titulo exigido para el ingreso

En funcion del nivel del titulo exigido para el ingreso, el personal estatutario sanitario
puede ser personal estatutario sanitario de formacion universitaria o personal estatutario
sanitario de formacion profesional.

Cuando atendemos a este criterio, en el caso del personal estatutario de gestion y
servicios, ademas de personal estatutario de formacién universitaria y de formacion
profesional, hay otro tipo de personal, en las categorias para cuya cobertura se exige
certificacion acreditativa de los afios cursados y de las calificaciones obtenidas en la
Educacion Secundaria Obligatoria, o titulo o certificado equivalente.

5.2.4 Clasificacion del personal estatutario sequn el tipo de su nombramiento

En funcion del tipo de su nombramiento, el personal estatutario puede ser fijo o

temporal.
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Es personal estatutario fijo el que, una vez superado el correspondiente proceso
selectivo, obtiene un nombramiento para el desempefio con caracter permanente de las
funciones que de tal nombramiento se deriven.

Por su parte, por razones de necesidad, de urgencia o para el desarrollo de programas
de caracter temporal, coyuntural o extraordinario, los servicios de salud pueden nombrar
personal estatutario temporal, nombramientos que pueden ser de interinidad, de caracter

eventual o de sustitucion.

El nombramiento de caracter interino se expedird para el desempefio de una plaza
vacante de los centros o servicios de salud, cuando sea necesario atender las
correspondientes funciones.

Se acordaré el cese del personal estatutario interino cuando se incorpore personal fijo,

por el procedimiento legal o reglamentariamente establecido, a la plaza que desempefie, asi
como cuando dicha plaza resulte amortizada.

El nombramiento de caracter eventual se expedira en los siguientes supuestos:

Cuando se trate de la prestacion de servicios determinados de naturaleza temporal,
coyuntural o extraordinaria.

Cuando sea necesario para garantizar el funcionamiento permanente y continuado de
los centros sanitarios.

Para la prestacion de servicios complementarios de una reduccion de jornada ordinaria.

Se acordara el cese del personal estatutario eventual cuando se produzca la causa o

venza el plazo que expresamente se determine en su nombramiento, asi como cuando se

supriman las funciones que en su dia lo motivaron.

El nombramiento de sustitucion se expedird cuando resulte necesario atender las
funciones de personal fijo o temporal, durante los periodos de vacaciones, permisos y
demas ausencias de caracter temporal que comporten la reserva de la plaza.

Se acordara el cese del personal estatutario sustituto cuando se reincorpore la persona

a la que sustituya, o bien cuando esta pierda su derecho a la reincorporacion a la misma
plaza o funcion.
5.3 Adquisicién y pérdida de la condicion de personal estatutario fijo

La condicion de personal estatutario fijo se adquiere por el cumplimiento sucesivo de
los siguientes requisitos:

a) Superacion de las pruebas de seleccion.
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b) Nombramiento conferido por el 6rgano competente.

¢) Incorporacion, previo cumplimiento de los requisitos formales en cada caso
establecidos, a una plaza del servicio, institucion o centro que corresponda en el plazo
determinado en la convocatoria.

Por su parte, son causas de pérdida o extincion de la condicion de personal estatutario
fijo:

a) La renuncia.

b) La pérdida de la nacionalidad tomada en consideracion para el nombramiento.

c) La sancion disciplinaria firme de separacién del servicio.

d) La pena principal o accesoria de inhabilitacion absoluta y, en su caso, la especial
para empleo o cargo publico o para el ejercicio de la correspondiente profesion.

e) La jubilacion (forzosa o voluntaria).

f) La incapacidad permanente.

5.4 Convocatorias de seleccion y requisitos de participacion

La seleccidn del personal estatutario fijo se efectuara, con caracter periédico, en el
ambito que en cada servicio de salud se determine, a través de convocatoria publica y
mediante procedimientos que garanticen los principios constitucionales de igualdad, merito
y capacidad, asi como el de competencia.

Para poder participar en los procesos de seleccién de personal estatutario fijo sera
necesario reunir los siguientes requisitos:

Poseer la nacionalidad espafiola o la de un Estado miembro de la Union Europea o del
Espacio Econdmico Europeo, u ostentar el derecho a la libre circulacién de trabajadores
conforme al Tratado de la Union Europea o a otros tratados ratificados por Espafia, o tener
reconocido tal derecho por norma legal.

Estar en posesion de la titulacion exigida en la convocatoria o en condiciones de
obtenerla dentro del plazo de presentacion de solicitudes.

Poseer la capacidad funcional necesaria para el desempefio de las funciones que se
deriven del correspondiente nombramiento.

Tener cumplidos 18 afios y no exceder de la edad de jubilacion forzosa.

No haber sido separado del servicio, mediante expediente disciplinario, de cualquier

servicio de salud o Administracion publica en los seis afios anteriores a la convocatoria, ni
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hallarse inhabilitado con caracter firme para el ejercicio de funciones publicas ni, en su
caso, para la correspondiente profesion.

En el caso de los nacionales de otros Estados mencionados en el parrafo a), no
encontrarse inhabilitado, por sancién o pena, para el ejercicio profesional o para el acceso
a funciones o servicios publicos en un Estado miembro, ni haber sido separado, por sancion
disciplinaria, de alguna de sus Administraciones o servicios publicos en los seis afios
anteriores a la convocatoria.

En las convocatorias para la seleccion de personal estatutario se reservara un cupo no
inferior al cinco por ciento, o al porcentaje que se encuentre vigente con caracter general
para la funcién puablica, de las plazas convocadas para ser cubiertas entre personas con
discapacidad de grado igual o superior al 33 por ciento, de modo que progresivamente se
alcance el dos por ciento de los efectivos totales de cada servicio de salud, siempre que
superen las pruebas selectivas y que, en su momento, acrediten el indicado grado de
discapacidad y la compatibilidad con el desempefio de las tareas y funciones
correspondientes.

La seleccion del personal estatutario fijo se efectuara con caracter general a través del
sistema de concurso-oposicion, aunque podréa realizarse a través del sistema de oposicion
o0 por el sistema de concurso.

Por su parte, la seleccion del personal estatutario temporal se efectuara a través de
procedimientos que permitan la méaxima agilidad en la seleccion, procedimientos que se

basaran en los principios de igualdad, mérito, capacidad, competencia y publicidad.

5.5 Retribuciones

El sistema retributivo del personal estatutario se estructura en retribuciones béasicas y
retribuciones complementarias.

Las retribuciones basicas son:

El sueldo asignado a cada categoria en funcion del titulo exigido para su desempefio.

Los trienios, que consisten en una cantidad determinada para cada categoria, por cada
tres afios de servicios.

Las pagas extraordinarias seran dos al afio y se devengaran preferentemente en los

meses de junio y diciembre.
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Las retribuciones complementarias se orientan prioritariamente a la motivacion del
personal, a la incentivacién de la actividad y la calidad del servicio, a la dedicacion y a la
consecucion de los objetivos planificados:

Complemento de destino correspondiente al nivel del puesto que se desemperia.

Complemento especifico, destinado a retribuir las condiciones particulares de algunos

puestos en atencién a su especial dificultad técnica, dedicacion, responsabilidad,
incompatibilidad, peligrosidad o penosidad. En ningln caso podra asignarse mas de un
complemento especifico a cada puesto por una misma circunstancia.

Complemento de productividad, destinado a retribuir el especial rendimiento, el interés

o la iniciativa del titular del puesto, asi como su participacion en programas o actuaciones
concretas y la contribucion del personal a la consecucion de los objetivos programados,
previa evaluacion de los resultados conseguidos.

Complemento de atencidn continuada, destinado a remunerar al personal para atender

a los usuarios de los servicios sanitarios de manera permanente y continuada.

Complemento de carrera, destinado a retribuir el grado alcanzado en la carrera

profesional cuando tal sistema de desarrollo profesional se haya implantado en la

correspondiente categoria.

5.6 Régimen disciplinario

El personal estatutario incurrird en responsabilidad disciplinaria por las faltas que
cometa.

La potestad disciplinaria corresponde al servicio de salud en el que el interesado se
encuentre prestando servicios en el momento de comision de la falta, con independencia
del servicio de salud en el que inicialmente obtuvo su nombramiento. Las sanciones que,
en su caso, se impongan tendréan validez y eficacia en todos los servicios de salud.

Las faltas disciplinarias pueden ser muy graves, graves o leves.

Las faltas seran corregidas con las siguientes sanciones:

e Separacion del servicio. Esta sancion comportard la pérdida de la condicion de
personal estatutario y s6lo se impondra por la comision de faltas muy graves.

e Durante los seis afios siguientes a su ejecucion, el interesado no podra concurrir a las
pruebas de seleccion para la obtencién de la condicion de personal estatutario fijo, ni

prestar servicios como personal estatuario temporal.
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e Traslado forzoso con cambio de localidad, sin derecho a indemnizacion y con
prohibicion temporal de participar en procedimientos de movilidad para reincorporarse a
la localidad de procedencia hasta un maximo de cuatro afios. Esta sancion solo podra
imponerse como consecuencia de faltas muy graves.

e Suspension de funciones. Cuando esta sancion se imponga por faltas muy graves, no
podra superar los seis afios ni sera inferior a los dos afos. Si se impusiera por faltas graves,
no superard los dos afios. Si la suspension no supera los seis meses, el interesado no perdera
su destino.

e Traslado forzoso a otra institucion o centro sin cambio de localidad, con prohibicion
temporal, hasta un maximo de dos afios, de participar en procedimientos de movilidad para
reincorporarse al centro de procedencia. Esta sancion solo podra imponerse como
consecuencia de faltas graves.

e Apercibimiento, que sera siempre por escrito, y sélo se impondra por faltas leves.

5.7 Incompatibilidades

Resulta de aplicacién al personal estatutario el régimen de incompatibilidades
establecido con caracter general para los funcionarios publicos, con algunas
particularidades que contempla, a este respecto, la Ley 55/2003 del Estatuto Marco del

Personal estatutario de los servicios de salud.
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Leccion 8. Cuestiones legales especificas del ambito profesional

Dr. José Luis de la Fuente Madero

Meédico inspector. Unidad Médica del Equipo de Valoracién de Incapacidades (INSS). Malaga.

1. INTRODUCCION

Las cuestiones legales que pueden tener repercusion, y deben, por tanto, ser tomadas
en consideracion en el ejercicio profesional de los profesionales sanitarios son multiples y

muy diversas. Muchas de ellas se tratan en profundidad en diversos temas de este manual.

En este capitulo abordaremos algunas de ellas que no han sido abordadas en otros
temas, 0 que merecen ser matizadas o ampliadas. Las que vamos a abordar aqui son las
siguientes:

- Organizacion del Sistema Nacional de Salud.

- Seguridad Social del profesional sanitario.

- Proteccion de datos de caracter personal.

- Prevencion de riesgos laborales.
2. ORGANIZACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

2.1 Concepto de Sistema de Salud

Un sistema de salud es la suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos
(personales, materiales y econdmicos) organizados con el objetivo principal de proteger o
mejorar la salud. Como puede deducirse de esa definicion, se trata de una estructura
tremendamente compleja. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en una definicion
intencionadamente amplia, lo describié como el conjunto de elementos interrelacionados
que contribuyen a la salud en los hogares, los lugares de trabajo, los lugares publicos y las
comunidades, asi como en el medio ambiente fisico y psicosocial, y en el sector de la salud
y otros sectores afines. Esta Ultima consideracion lleva a concluir que los sistemas
sanitarios son sistemas dindmicos, abiertos e interrelacionados con factores determinantes

de otros sistemas (politico, econémico, educativo, cultural, ...).
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Un sistema de salud necesita personal, financiacion, informacion, suministros,
transportes y comunicaciones, asi como una orientacion y una direccion generales.
Ademas, tiene que proporcionar buenos tratamientos y servicios que respondan a las
necesidades de la poblacion y que sean justos, asumibles desde el punto de vista financiero
y aceptados por la generalidad de la poblacion.

El principal responsable del desempefio global del sistema de salud en un pais es el
gobierno, pero también deben implicarse todos los demés poderes publicos, e incluso las
instituciones privadas que guardan relacion con la salud de la poblacion tienen un papel en

su desarrollo y mantenimiento.
2.2 Modelos de Sistema de Salud

Existen diferentes modelos de sistemas de salud, que pueden concretarse, de un modo
genérico y con animo didactico, en los tres siguientes:

e Modelo de seguros sociales.

e Modelo de Sistema Nacional de Salud.

e Modelo de libre mercado.

2.2.1 Modelo de seguros sociales

El modelo de seguros sociales parte de la consideracion de la salud como un bien que
debe ser tutelado por los poderes publicos. La financiacion de los servicios sanitarios se
lleva a cabo mediante cuotas obligatorias que satisfacen trabajadores y empresarios
(calculadas, en general, proporcionalmente al salario o a los beneficios estimados), con
mayor o menor colaboracion del Estado.

Los servicios financiados de este modo suelen estar destinados a quienes han cotizado
y a quienes dependen de ellos: los cotizantes generan, mediante su aportacion al sistema,
el derecho a la asistencia sanitaria, para si mismos y para sus familiares o beneficiarios.

Esta forma de organizar los servicios del sistema conlleva la existencia de una masa de
poblacion importante que no esta cubierta por los mismos, por lo que es habitual la
coexistencia de seguros voluntarios complementarios y la persistencia de redes de

beneficencia.

2.2.2 Modelo de Sistema Nacional de Salud

Este modelo parte, igualmente, de la consideracion de la salud como un bien que debe

ser tutelado por el Estado. En él, la financiacion de los servicios sanitarios se lleva a cabo
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por medio de los impuestos, con aportaciones complementarias variables de los sistemas
de seguros sociales.

Puesto que el coste de la provision de los servicios sanitarios recae de un modo directo
sobre las arcas del Estado, es consustancial a este sistema la existencia de un gran control
gubernamental de todo el proceso de financiacion y provision de los servicios sanitarios.

De igual modo, puesto que todos los ciudadanos estan sujetos al pago de impuestos,
universalidad y la equidad son principios esenciales de la organizacién del sistema. En
contrapartida, y como consecuencia de lo anterior, este sistema debe enfrentarse a

problemas frecuentes de burocracia, sobreutilizacién y listas de espera.

2.2.3 Modelo de libre mercado

El tercer modelo tiene un fundamento ideoldgico radicalmente diferente al de los
anteriores: parte de la consideracion de la salud como un bien de consumo, no
necesariamente protegido por los poderes publicos. Cada ciudadano o grupo de poblacién
se responsabiliza de su propia salud, en funcion de sus recursos y sus prioridades (en lo
cual, obviamente, influyen con gran peso factores de muy diverso tipo que condicionan la
accesibilidad a los servicios y prestaciones, desde factores educacionales y culturales hasta
factores econdmicos).

En ese escenario, la contribucion estatal al mantenimiento de los servicios sanitarios es
mas reducida, y limitada a grupos vulnerables o desfavorecidos. Ello conlleva una cierta
desregulacién por parte del Estado de la provision de servicios sanitarios, limitandose en
ocasiones su intervencion a garantizar la habilitacion de profesionales o establecimientos
para el ejercicio de actividades mediante la expedicion de titulos o licencias.

Al igual que en el modelo de seguros sociales, y con mucha mas importancia en este
caso, se hace necesaria la coexistencia de redes de beneficencia y seguros voluntarios
privados.

Se ha constatado que los costes que conlleva este modelo respecto al producto interior
bruto del pais son significativamente mas elevados que en los paises en los que existe un
modelo de Sistema Nacional de Salud. Y, de forma evidente, el principal inconveniente de
este sistema son los grandes problemas de equidad y de accesibilidad que lo caracterizan.

En Espafa, a lo largo del pasado siglo XX se sucedieron los tres modelos: en las
primeras décadas del siglo regia un modelo de libre mercado; mediante Ley de 1942, se
constituyo el Seguro Obligatorio de Enfermedad, bajo el llamado (y actualmente extinto)
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Instituto Nacional de Prevision, con el que se implanté un modelo de seguros sociales, el
cual se mantuvo hasta que, en 1986, con la Ley 14/1986, se sentaron las bases de nuestro

actual Sistema Nacional de Salud.

2.3 El Sistema Nacional de Salud segun la Ley General de Sanidad

El Sistema Nacional de Salud que disefi6 la mencionada Ley General de Sanidad no
podia nacer ajeno a la realidad social del momento ni a los mandatos que la propia
Constitucién establecia. La primera aportaba un sistema sanitario, como se ha dicho,
basado en el modelo de seguros sociales, que incluia evidentes bolsas de ineficiencia
derivadas, entre otras cosas, de la coincidencia de una multiplicidad de organismos e
instituciones con competencias sanitarias, con la consiguiente falta de coordinacion, asi
como el distanciamiento y la falta de coordinacidn entre las actividades de cuidados
personales de salud y actividades preventivas y de higiene del medio. Los segundos habian
configurado, como novedad ineludible y originalisima, el llamado Estado de las
Autonomias, en el que los territorios erigidos en Comunidades Auténomas se dotaban de
poder legislativo y ejecutivo propio, llamados, como veremos, a jugar un papel esencial en
la configuracion y desarrollo del Sistema Nacional de Salud.

La Ley General de Sanidad planteaba como objetivo la regulacion general de todas las
acciones que permitieran hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud reconocido
en el articulo 43 y concordantes de la Constitucidn Espafiola de 1978. Siguiendo el modelo
de sistema de salud perfecto propuesto por la OMS, el nuestro planteaba, en su nacimiento,
como principios generales, la orientacion prioritaria de los recursos y las actividades del
sistema hacia la promocion de la salud y la prevencion de las enfermedades, la extension
de la asistencia sanitaria publica a todos los ciudadanos, el acceso a las prestaciones
sanitarias en condiciones de igualdad, superando desequilibrios territoriales y sociales, la
articulacion de la participacion comunitaria en la formulacion de la politica sanitaria y en
el control de su ejecucion, la basqueda de la eficacia, eficiencia, y flexibilidad, y el
reconocimiento de los derechos de los ciudadanos respecto a la administracién sanitaria.

Respecto a esto ultimo, es de destacar que la Ley que nos ocupa, a pesar de que fijaba
basicamente su atencion en el establecimiento y ordenacion del sistema sanitario desde un
punto de vista organizativo, dedicaba a los derechos de los ciudadanos respecto a la
administracion sanitaria diversas previsiones, entre las que destacaba la voluntad de

humanizacion de los servicios sanitarios. Asi, preconizaba el méaximo respeto a la dignidad
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de lapersonay a la libertad individual, de un lado, y, del otro, declaraba que la organizacion
sanitaria debia permitir garantizar la salud como derecho inalienable de la poblacion
mediante la estructura del Sistema Nacional de Salud, que deberia asegurarse en
condiciones de escrupuloso respeto a la intimidad personal y a la libertad individual del
usuario, garantizando la confidencialidad de la informacion relacionada con los servicios
sanitarios prestados y sin ningln tipo de discriminacion. Tales aspectos fueron
desarrollados afios mas tarde en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacidn clinica, la cual constituye en la actualidad la referencia legislativa en la
materia en todo el territorio nacional, sin perjuicio de que, respetando su condicion de ley
basica, las asambleas legislativas de las Comunidades Auténomas hayan podido ampliar
sus previsiones. La Ley 41/2002 parte de los principios de la dignidad de la persona
humana, del respeto a la autonomia de su voluntad (estableciendo como mandato explicito
que toda actuacion en el ambito de la sanidad requiere, con caracter general, el previo
consentimiento de los pacientes 0 usuarios, consentimiento que debe obtenerse después de
que el paciente reciba una informacidon adecuada, lo cual se hard por escrito en los
supuestos previstos en la Ley) y a su intimidad. Tal como indica su rdbrica, esta norma
regula también determinados aspectos referidos a la historia clinica y a otros documentos
necesarios para contener la informacion clinica o para garantizar la continuidad de la

asistencia.

2.4 Actuaciones del Sistema Nacional de Salud

Las actuaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud quedan concretadas del
siguiente modo:

e Adopcion sistematica de acciones para la educacidén sanitaria como elemento
primordial para la mejora de la salud individual y comunitaria.

eLa atencion primaria integral de la salud, incluyendo, ademas de las acciones
curativas y rehabilitadoras, las que tiendan a la promocién de la salud y a la
prevencion de la enfermedad del individuo y de la comunidad.

eLa asistencia sanitaria especializada, que incluye la asistencia domiciliaria, la
hospitalizacion y la rehabilitacion.

¢ La prestacion de los productos terapéuticos precisos.
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eLos programas de atencion a grupos de poblacién de mayor riesgo y programas
especificos de proteccién frente a factores de riesgo, asi como los programas de
prevencion de las deficiencias, tanto congénitas como adquiridas.

e La promocion y la mejora de los sistemas de saneamiento, abastecimiento de aguas,
eliminacién y tratamiento de residuos liquidos y solidos.

eLa promocion y mejora de los sistemas de saneamiento y control del aire, con
especial atencion a la contaminacion atmosfeérica; la vigilancia sanitaria y adecuacion
a la salud del medio ambiente en todos los &mbitos de la vida, incluyendo la vivienda.

¢ Los programas de orientacion en el campo de la planificacion familiar y la prestacién
de los servicios correspondientes.

e La promocién y mejora de la salud mental.

e La proteccién, promocion y mejora de la salud laboral.

o El control sanitario y la prevencion de los riesgos para la salud derivados de los
productos alimentarios.

¢ El control sanitario de los productos farmacéuticos, otros productos y elementos de
utilizacion terapéutica, diagndstica y auxiliar y de aquellos otros que, afectando al
organismo humano, puedan suponer un riesgo para la salud de las personas.

e Promocidn y mejora de las actividades de veterinaria de salud pablica, sobre todo en
las &reas de la higiene alimentaria, en mataderos e industrias de su competencia, y en
la armonizacion funcional que exige la prevencion y lucha contra la zoonosis.

¢ La difusion de la informacion epidemiologica general y especifica para fomentar el
conocimiento detallado de los problemas de salud.

e La mejora y adecuacion de las necesidades de formacidn del personal al servicio de
la organizacion sanitaria.

¢ El fomento de la investigacion cientifica en el campo especifico de los problemas de
salud.

¢ El control y mejora de la calidad de la asistencia sanitaria en todos sus niveles.

eLa promocion, extension y mejora de los sistemas de deteccion precoz de
discapacidades y de los servicios destinados a prevenir y reducir al maximo la
aparicién de nuevas discapacidades o la intensificacion de las preexistentes.

Para el cumplimiento de estas actuaciones, las Administraciones publicas se reparten

las competencias siguiendo el escenario competencial establecido en la Constitucion

Espafiola.
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2.5 Competencias de las Administraciones Publicas en materia de sanidad

La Constitucién Esparfiola, en su Articulo 148, establece las materias en las que las
Comunidades Autonomas (CCAA) pueden asumir competencias legislativas y ejecutivas.
Entre ellas, se encuentran sanidad e higiene. Hasta la actualidad, las 17 CCAA han asumido
tales competencias en sus Estatutos de Autonomia, lo cual implica que los servicios
publicos de salud de las 17 CCAA dependen en su organizacion y funcionamiento de la
Administracion autonémica, quedando Unicamente la asistencia sanitaria de las Ciudades
Auténomas Ceuta y Melilla a cargo del Estado (a través del Instituto Nacional de Gestion
Sanitaria, INGESA).

Puesto que las Comunidades Autonomas tienen competencias legislativas y ejecutivas
en sanidad e higiene, los servicios publicos de salud que componen el Sistema Nacional de
Salud dependen en su organizacion y funcionamiento de la Administracion Autonémica,
alli donde ésta existe.

Por su parte, el Articulo 149 de la misma Constitucion espafiola de 1978 reserva al
Estado competencias exclusivas en las siguientes materias relacionadas con la organizacion
del sistema sanitario:

Sanidad exterior.

Bases y coordinacion general de la sanidad.
Legislacion sobre productos farmacéuticos.
Legislacion general sobre Seguridad Social.

El papel del Estado en el establecimiento de las bases y coordinacion general de la
sanidad (que incluye la determinacion con caracter general de las condiciones y requisitos
técnicos minimos para la acreditacion, homologacion, autorizacién y registro de centros o
servicios), al igual que su reserva de la legislacion general sobre Seguridad Social,
garantiza la equidad de las prestaciones en todo el territorio nacional, sin perjuicio de que
las CCAA puedan gestionar los servicios de acuerdo con sus propios criterios. Finalmente,
su reserva en legislacion sobre productos farmacéuticos, que incluye a los medicamentos
de uso humano, asegura también que el acceso a esta prestacion se llevara a cabo sin
flagrantes diferencias de caracter local.

Ademas de su posible implicacion en los 6rganos de participacion ciudadana en la
gestion de los servicios sanitarios, las corporaciones locales, por su parte, tendran, como
minimo, responsabilidad en el control sanitario de medio ambiente (contaminacion

atmosfeérica, abastecimiento de aguas, aguas residuales, residuos sélidos); industrias,
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actividades y servicios, transportes, ruidos y vibraciones; edificios y lugares de vivienda y
convivencia humana; distribucién y suministro de alimentos, bebidas y otros productos de

consumo humano; y cementerios y policia sanitaria mortuoria.

2.6 Organizacién general del sistema sanitario publico

De acuerdo con la Ley General de Sanidad, todas las estructuras y servicios publicos al
servicio de la salud integran el Sistema Nacional de Salud.

El Sistema Nacional de Salud esta formado por el conjunto de los servicios de salud de
la Administracion del Estado y de los servicios de salud de las Comunidades Autdnomas.

La prevision de la Ley General de Sanidad era que en cada Comunidad Auténoma se
constituyera un servicio de salud integrado por todos los centros, servicios y
establecimientos de la propia Comunidad, Diputaciones, Ayuntamientos y cualesquiera
otras Administraciones territoriales intracomunitarias, cuya gestion debia quedar bajo la
responsabilidad de la respectiva Comunidad Auténoma, sin perjuicio de que cada
Administracion territorial pudiera mantener la titularidad de los centros y establecimientos
previamente dependientes de la misma, aunque, en todo caso, con adscripcion funcional al
servicio de salud de cada Comunidad Auténoma. De forma congruente con lo anterior, las
Administraciones Territoriales Intracomunitarias quedaban imposibilitadas para crear o
establecer nuevos centros o servicios sanitarios, salvo que fuera de acuerdo con los planes
de salud de cada Comunidad Auténoma y previa autorizacion de la misma.

Como marco territorial de la provision de servicios, la Ley General de Sanidad
introdujo el concepto de areas de salud, definidas como las estructuras fundamentales del
sistema sanitario, responsabilizadas de la gestion unitaria de los centros y establecimientos
del servicio de salud de la Comunidad Auténoma en su demarcacién territorial y de las
prestaciones sanitarias y programas sanitarios a desarrollar por ellos. En todo caso,
continuaba la misma ley, las areas de salud deberan desarrollar las siguientes actividades:

En el ambito de la atencion primaria de salud, mediante formulas de trabajo en equipo,
se atendera al individuo, la familia y la comunidad; desarrollandose, mediante programas,
funciones de promocion de la salud, prevencidn, curacion y rehabilitacion, a través tanto
de sus medios basicos como de los equipos de apoyo a la atencion primaria.

En el nivel de atencion especializada, a realizar en los hospitales y centros de

especialidades dependientes funcionalmente de aquellos, se prestara la atencién de mayor
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complejidad a los problemas de salud y se desarrollaran las demas funciones propias de los
hospitales.

La delimitacion de las areas de salud, siempre segun lo establecido en la Ley General
de Sanidad, debera efectuarse teniendo en cuenta factores geograficos, socioeconémicos,
demogréficos, laborales, epidemioldgicos, culturales, climatologicos y de dotacion de vias
y medios de comunicacidn, asi como las instalaciones sanitarias del area. Aunque pudieran
variar la extension territorial y el contingente de poblacion comprendida en las mismas,
deberian quedar delimitadas de manera que puedan cumplirse desde ellas los objetivos que
en esta Ley se sefialan. La Ley 14/1986 establecia como regla general, atendidos los
factores expresados anteriormente, que el area de salud extenderia su accion a una
poblacién no inferior a 200.000 habitantes ni superior a 250.000 (exceptuando de forma
expresa de la regla anterior las Comunidades Auténomas de Baleares y Canarias y las
ciudades de Ceuta y Melilla, que podran acomodarse a sus especificas peculiaridades).

No obstante, el mismo precepto preveia la posibilidad de que hubiese otras excepciones
gue no tasaba, prevision a la que se han acogido las Comunidades Autébnomas para no
constrefiir su delimitacion a los valores numéricos de poblacién especificados arriba.

Por su parte, la zona basica de salud es el marco territorial de la atencidn primaria de
salud donde desarrollan las actividades sanitarias los centros de salud, centros integrales
de atencidn primaria. Los centros de salud desarrollan de forma integrada y mediante el
trabajo en equipo todas las actividades encaminadas a la promocidn, prevencién, curacion
y rehabilitacion de la salud, tanto individual como colectiva, de los habitantes de la zona
bésica.

En la actualidad, el personal que presta servicios en los servicios publicos de salud es,
predominantemente, personal estatutario cuya relacion juridica con la Administracion se
rige por el Estatuto Marco del personal estatutario de los Servicios de Salud (Ley 55/2003).
El personal estatutario de los servicios de salud se clasifica atendiendo a la funcion
desarrollada, al nivel del titulo exigido para el ingreso y al tipo de su nombramiento (véase
la Leccién 7 de esta misma obra).

La organizacion de los servicios publicos de salud se estructura en dos niveles
asistenciales: Atencidén Primaria y (por utilizar la misma nomenclatura que utiliza la
normativa legal) Atencion Especializada.

La Atencion Primaria es el nivel basico e inicial de atencién, y se estructura en torno

a los Centros de Salud, donde trabajan equipos multidisciplinares integrados por médicos
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de familia, pediatras, personal de enfermeria y personal administrativo, pudiendo disponer
también de trabajadores sociales, matronas y fisioterapeutas. Comprende actividades de
promocion de la salud, educacion sanitaria, prevencion de la enfermedad, asistencia
sanitaria, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como la rehabilitacién fisica y el
trabajo social. Garantiza la globalidad y continuidad de la atencion a lo largo de toda la
vida del paciente, actuando como gestor y coordinador de casos y regulador de flujos.

La Atencion Especializada se presta en Centros de Especialidades y Hospitales de
forma ambulatoria o en régimen de ingreso. Dispone de los medios diagndsticos y
terapéuticos de mayor complejidad y coste, y comprende las actividades asistenciales,
diagnosticas, terapéuticas y de rehabilitacion y cuidados, asi como aquellas de promocién
de la salud, educacion sanitaria y prevencion de la enfermedad, cuya naturaleza aconseja
que se realicen en este nivel. La atencion especializada garantizara la continuidad de la
atencion integral al paciente, una vez superadas las posibilidades de la atencion primaria y
hasta que aquél pueda reintegrarse en dicho nivel. La atencion especializada es llamada por
muchos autores “atencion hospitalaria”, en un intento de reconocimiento del hecho cierto
de que, en la actualidad, también la atencion primaria es ejercida por especialistas
(especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria); no obstante, tampoco debe ignorarse
que la atencidn especializada (u hospitalaria) no esta limitada al ambito estrictamente
hospitalario, pues puede, como ya se ha sefialado, ejercerse igualmente desde los llamados

centros de especialidades.

2.7 Prestaciones del Sistema Nacional de Salud

Se consideran prestaciones de atencién sanitaria del Sistema Nacional de Salud los
servicios o conjunto de servicios preventivos, diagnésticos, terapéuticos, rehabilitadores y
de promocion y mantenimiento de la salud dirigidos a los ciudadanos. La cartera comun de
servicios del Sistema Nacional de Salud es el conjunto de técnicas, tecnologias o
procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades y recursos
basados en el conocimiento y experimentacion cientifica, mediante los que se hacen
efectivas las prestaciones sanitarias.

Dicha cartera comun de servicios del Sistema Nacional de Salud se articula en torno a
las tres modalidades siguientes:

Cartera comun basica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de Salud.
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Comprende todas las actividades asistenciales de prevencion, diagnostico, tratamiento
y rehabilitacion que se realicen en centros sanitarios o socio sanitarios, asi como el
transporte sanitario urgente, cubiertos de forma completa por financiacion publica.

Cartera comun suplementaria del Sistema Nacional de Salud.

Incluye todas aquellas prestaciones cuya provision se realiza mediante dispensacion
ambulatoria y estadn sujetas a aportacion del usuario. Tienen esta consideraciéon la
prestacion farmacéutica, la prestacion ortoproteésica, la prestacion con productos dietéticos,
y el transporte sanitario no urgente, sujeto a prescripcion facultativa, por razones clinicas
y con un nivel de aportacién del usuario acorde al determinado para la prestacion
farmaceéutica.

Cartera comun de servicios accesorios del Sistema Nacional de Salud.

Incluye todas aquellas actividades, servicios o técnicas, sin caracter de prestacion, que
no se consideran esenciales y/o que son coadyuvantes o de apoyo para la mejora de una
patologia de caracter cronico, estando sujetas a aportacion y/o reembolso por parte del
usuario.

Garantizada para todo el &mbito territorial del Estado la cartera comin de servicios del
Sistema Nacional de Salud, las comunidades autonomas, en el ambito de sus competencias,
pueden aprobar sus respectivas carteras de servicios que incluiran, cuando menos, la
referida cartera comun de servicios del Sistema Nacional de Salud en sus modalidades
bésica de servicios asistenciales, suplementaria y de servicios accesorios, garantizandose a
todos los usuarios del mismo. Las Comunidades Autonomas pueden incorporar también en
sus carteras de servicios técnicas, tecnologias o procedimientos no contemplados en la
cartera comun de servicios del Sistema Nacional de Salud, si bien para ello deben
establecer de forma expresa los recursos adicionales necesarios. Hablamos, entonces, de

cartera de servicios complementaria de las comunidades autonomas.

2.8 Actividades sanitarias privadas

Respecto a las actividades sanitarias privadas, la Ley reconoce el derecho al ejercicio
libre de las profesiones sanitarias, asi como la libertad de empresa en el sector sanitario.

Se autoriza a las Administraciones publicas sanitarias, en el ambito de sus respectivas
competencias, a establecer conciertos para la prestacion de servicios sanitarios con medios
ajenos a ellas. No obstante, se prevé que, a tales efectos, las distintas Administraciones

publicas tendrdn en cuenta, con caracter previo, la utilizacion 6ptima de sus recursos
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sanitarios propios y, ademas, a los efectos de establecimiento de conciertos, las
Administraciones publicas daran prioridad, cuando existan analogas condiciones de
eficacia, calidad y costes, a los establecimientos, centros y servicios sanitarios de los que

sean titulares entidades que tengan caracter no lucrativo.
3. SEGURIDAD SOCIAL DEL PROFESIONAL SANITARIO

La afiliacidn y alta en la Seguridad Social son requisitos imprescindibles para poder
ejercer la profesion: de hecho, son requisitos imprescindibles para poder trabajar, no solo
en el caso de los profesionales sanitarios, sino de cualquier trabajador (ver leccion 6).

La afiliacion en la Seguridad Social es el acto administrativo, previo al inicio de
cualquier actividad laboral, mediante el cual la Tesoreria General de la Seguridad Social
reconoce la condicion de incluida en el Sistema de Seguridad Social a la persona fisica que
por primera vez realiza una actividad determinante de su inclusion en su ambito de
aplicacion. Como consecuencia de esa afiliacion, que tiene lugar una sola vez en la vida,
al trabajador se le asigna un nimero de afiliacion.

Una vez afiliado, cada vez que se inicia una relacion de trabajo o una actividad laboral,
debe darse de alta en la Seguridad Social. La situacion de alta en la Seguridad Social esta
vinculada a la actividad, de manera que se pueden producir tantas altas y bajas a la
Seguridad Social como cambios de situacion laboral se produzcan a lo largo de la vida
laboral del trabajador: procede el alta cuando se inicia una actividad laboral, y procede la
baja cuando la actividad o relacion laboral finaliza.

La afiliacion en la Seguridad Social es obligatoria, Unica y general para todos los
Regimenes del Sistema.

Por el contrario, la situacion de alta en la Seguridad Social no es general para todos los
Regimenes del Sistema, sino que el trabajador se vincula a un Régimen u otro dependiendo
de cuales vayan a ser las caracteristicas de su actividad laboral. De los diferentes
Regimenes en los que se estructura la accién protectora de la Seguridad Social, en su
modalidad contributiva, son dos los que revisten especial importancia en el ejercicio
profesional del profesional sanitario:

- Régimen General de la Seguridad Social.

- Régimen Especial de los Trabajadores por Cuenta Propia o Auténomos (RETA).
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3.1 Régimen General de la Seguridad Social

Estan incluidos en el Régimen General de la Seguridad Social, entre otros, los
trabajadores espafoles por cuenta ajena de la industria y los servicios y asimilados a los
mismos que ejerzan normalmente su actividad en territorio nacional.

Aunque el ambito de aplicacion del Régimen General es mucho mayor, y abarca
también otros supuestos, cuando los profesionales sanitarios ejerzan su profesién por
cuenta ajena (esto es, dependientes de una empresa 0 empresario) encajan en el supuesto
mencionado, pues la asistencia sanitaria y otras prestaciones de salud publica se incluyen
en el sector servicios.

También los trabajadores por cuenta ajena y los socios trabajadores de sociedades
mercantiles capitalistas, con caracter general, se incluyen en el Régimen General. Aunque
existe también un Régimen Especial de Funcionarios, la realidad es que no todos los
funcionarios publicos se encuentran incluidos en el mismo. Por el contrario, hay
importantes colectivos de funcionarios que se encuentran incluidos en el Régimen General
de la Seguridad Social: los de las Administraciones Locales, los funcionarios de nuevo
ingreso en las Comunidades Auténomas, los funcionarios transferidos a las Comunidades
Auténomas desde el Estado, cuando hayan ingresado voluntariamente en cuerpos o escalas
propias de las Comunidades Auténomas de destino, personal de administracion y servicios
de las Universidades, y funcionarios de organismos autonomos. En estos grupos se
encuentran incluidos la mayoria de los profesionales sanitarios que prestan servicio en las
Administraciones Publicas (mayoritariamente vinculados a los servicios publicos de salud
y, por tanto, dependientes de las Comunidades Autdnomas), por lo que generalmente, en

estos casos, estan protegidos por el Régimen General.

3.2 Régimen Especial de los Trabajadores por Cuenta Propia o Autbnomos (RETA)

El Régimen Especial de Trabajadores Autonomos (RETA) es el régimen de la
Seguridad Social en el que estan incluidos todos aquellos que lleven a cabo una actividad
econdmica o profesional de forma habitual, directa y personal: es decir, que trabajen por
cuenta propia.

Cuando un profesional sanitario decide ejercer su profesion por cuenta propia,

entonces, debe incluirse (darse de alta) en el RETA.
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4. PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

El secreto profesional en el &mbito sanitario recibe el nombre genérico de secreto
médico, y se aborda de forma extensa en la Leccion 4. Sin embargo, la proteccion de los
datos de caracter personal es una obligacion legal que va mas alla del requisito de mantener
la reserva de cuanto el profesional ha conocido en el ejercicio de su profesion, y que afecta
a los profesionales sanitarios en el sentido de que les exige una actitud proactiva para
proteger los datos de caracter personal (en sentido amplio) de sus pacientes. Un dato de
caracter personal es cualquier informacion numérica, alfabética, fotogréfica, acustica o de
cualquier otro tipo concerniente a personas fisicas identificadas o identificables, tanto en
lo que se refiere a su identidad (como nombre y apellidos, domicilio, etc...) como la relativa
a cualesquiera otros ambitos de su existencia y ocupaciones (estudios, trabajo,
enfermedades, etc.).

Ejemplos de datos de caracter personal son las direcciones postales, los nimeros de
teléfono, las cuentas de correo electrénico, el nimero de DNI, las altas y bajas médicas, los
salarios, las cuentas bancarias o la afiliacion politica.

Los datos relativos a una persona juridica (esto es, a una empresa o institucién, como
su domicilio, denominacion social, etc.) no tienen la consideracion de datos de caracter
personal, y, por lo tanto, no les resulta de aplicacion la normativa de Proteccidn de Datos.

La Proteccidn de Datos de Caracter personal de las personas fisicas tiene su fundamento
en el derecho a la intimidad, que, en nuestro caso, estéa recogido como derecho fundamental
en el Articulo 18 de la Constitucion Espafiola de 1978:

“Articulo 18”:

1. Se garantiza el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia
imagen.

2. 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.

3. Se garantiza el secreto de las comunicaciones y, en especial, de las postales,
telegraficas y telefonicas, salvo resolucion judicial.

4. La ley limitara el uso de la informatica para garantizar el honor y la intimidad

personal y familiar de los ciudadanos y el pleno ejercicio de sus derechos.”

En la actualidad, las principales normas que regulan la proteccion de datos de caracter
personal en Espafia son el Reglamento Europeo de Proteccion de Datos (Reglamento (UE)
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2016/679 de 27 de abril de 2016 (RGPD) y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales (LOPDGDD).

A los efectos de la referida Ley, se entiende por “Datos personales” (0 datos de
caracter personal) toda informacién sobre una persona fisica identificada o identificable
(quien, a su vez, recibe el nombre de “el interesado”, por ser el titular de tales datos y, por
tanto, del derecho a la proteccion de los mismos); se considera, a su vez, persona fisica
identificable toda persona cuya identidad pueda determinarse, directa o indirectamente. Se
entiende por “Tratamiento” de datos cualquier operacion o conjunto de operaciones
realizadas sobre datos personales o conjuntos de datos personales, ya sea por
procedimientos automatizados o no, como la recogida, registro, organizacion,
estructuracion, conservacion, adaptacion o modificacion, extraccion, consulta, utilizacion,
comunicacion por transmision, difusion o cualquier otra forma de habilitacion de acceso,
cotejo o interconexion, limitacién, supresion o destruccion.

Se entiende por “responsable del tratamiento” la persona fisica o juridica, autoridad
publica, servicio u otro organismo que, solo o junto con otros, determine los fines y medios
del tratamiento; y por “encargado del tratamiento” la persona fisica o juridica, autoridad
publica, servicio u otro organismo que trate datos personales por cuenta del responsable
del tratamiento. El profesional sanitario, en el ejercicio de su profesion, puede actuar como
responsable del tratamiento (generalmente cuando es autbnomo o empresario) 0 como
simple encargado del tratamiento (cuando trabaja por cuenta ajena, en el &mbito publico o
privado).

Los datos de salud, es decir, los datos personales relativos a la salud fisica 0 mental de
una persona fisica, incluida la prestacion de servicios de atencién sanitaria, que revelen
informacion sobre su estado de salud, se consideran una categoria especial de datos (al
igual que otras como las opiniones politicas, las convicciones religiosas o la orientacion
sexual) digna de una proteccion reforzada.

Los datos de caracter personal deben ser:

a) Tratados de manera licita, leal y transparente en relacion con el interesado (principio
de licitud, lealtad y transparencia).

b) Recogidos con fines determinados, explicitos y legitimos, y no seran tratados
ulteriormente de manera incompatible con dichos fines; el tratamiento ulterior de los datos

personales con fines de archivo en interés publico, fines de investigacion cientifica e
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histérica o fines estadisticos no se considerard incompatible con los fines iniciales
(principio de limitacion de la finalidad).

c) Adecuados, pertinentes y limitados a lo necesario en relacion con los fines para los
que son tratados (principio de minimizacion de datos).

d) Exactos y, si fuera necesario, actualizados; se adoptaran todas las medidas
razonables para que se supriman o rectifiquen sin dilacion los datos personales que sean
inexactos con respecto a los fines para los que se tratan (principio de exactitud).

e) Mantenidos de forma que se permita la identificacion de los interesados durante no
mas tiempo del necesario para los fines del tratamiento de los datos personales; los datos
personales podran conservarse durante periodos mas largos siempre que se traten
exclusivamente con fines de archivo en interés publico, fines de investigacion cientifica o
historica o fines estadisticos.

f) Tratados de tal manera que se garantice una seguridad adecuada de los datos
personales, incluida la proteccidn contra el tratamiento no autorizado o ilicito (el mero
acceso) y contra su pérdida, destruccion o dafio accidental, mediante la aplicacion de
medidas técnicas u organizativas apropiadas (principios de integridad y de
confidencialidad).

El responsable del tratamiento (es decir, el profesional sanitario cuando es empresario
o0 trabajador autbnomo) es responsable del cumplimiento de todo lo anterior, y, ademas,
debe ser capaz de demostrarlo.

La normativa reguladora reconoce al interesado una serie de derechos en relacion con
el tratamiento de sus datos de caracter personal cuyo cumplimiento, igualmente, el
responsable del tratamiento debe garantizar; entre ellos estan los siguientes:

Derecho de acceso: el interesado tiene derecho a obtener del responsable del

tratamiento confirmacion de si se estan tratando o no datos personales que le conciernen'y,
en tal caso, derecho de acceso a los datos personales, a la finalidad del tratamiento y a otros
aspectos de este.

Derecho de rectificacién: si el interesado identifica datos incorrectos, tiene derecho a

solicitar su rectificacion, y a obtener sin dilacion indebida del responsable del tratamiento
la rectificacion de los datos personales inexactos que le conciernan, o a que se completen
los datos personales que sean incompletos.

Derecho de supresién: el interesado tiene derecho a obtener sin dilacion indebida del

responsable del tratamiento la supresion de los datos personales que le conciernan, cuando
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concurran circunstancias como el hecho de que ya no sean necesarios en relacion con los
fines para los que fueron recogidos.

Derecho de oposicidn: el interesado puede oponerse al tratamiento de sus datos siempre

que no prevalezcan otros motivos legitimos para el tratamiento.
5. PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

El empresario tiene la obligacion de proteger al trabajador de los riesgos que pueden
existir o pueden presentarse en su puesto de trabajo, y debe cumplir esa obligacién
mediante una actuacion proactiva, mediante la constitucién de una organizacion especifica,
merced a la cual se garantice la adopcién de las medidas necesarias para que la accién
preventiva se realice de un modo eficaz, adecuandose a alguna de las siguientes
modalidades de organizacion preventiva:

1. Asumiendo personalmente esa actividad.

2. Designando a uno o varios trabajadores para que cumplan esa funcién.

3. Constituyendo un servicio de prevencion propio/mancomunado.

4. Recurriendo a un servicio de prevencién ajeno acreditado.

Los servicios de prevencion son el conjunto de medios humanos y materiales necesarios
para realizarlas actividades preventivas a fin de garantizar la adecuada proteccion de la
seguridad y la salud de los trabajadores. Cualquier modalidad que no impligue contar con
un servicio de prevencion ajeno convenientemente acreditado esta sujeta a auditorias.

Cuando el profesional sanitario trabaja por cuenta ajena, no es responsabilidad suya,
sino del empresario, la organizacion de la prevencion. Como cualquier otro trabajador, el
profesional sanitario tendra entonces la obligacion de cumplir las directrices que recibe del
empresario para evitar riesgos. En el ambito publico, generalmente son los servicios de
Medicina Preventiva los que suelen asumir esta funcion de velar por la salud en el trabajo,
ejerciendo las competencias de un servicio de prevencion.

Para disponer de un servicio de prevencion adecuadamente constituido debe contarse
con un especialista en cada una de las 4 técnicas o disciplinas preventivas. Cada una de las
técnicas preventivas tiene unos objetivos perfectamente definidos y un campo de actuacion
completamente delimitado:

e Seguridad en el Trabajo: conjunto de técnicas y procedimientos que tienen por objeto

eliminar o disminuir los riesgos que pueden llegar a provocar accidentes de trabajo.
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e Higiene Industrial: ciencia que trata de identificar, evaluar y controlar los riesgos
ocasionados por la presencia de contaminantes fisicos, quimicos o bioldgicos en el

puesto de trabajo

e Ergonomia y Psicosociologia aplicada: la ergonomia trata de adecuar las diferentes
exigencias o demandas de las tareas, ya sean fisicas, mentales o sociales a las
correspondientes capacidades de los trabajadores, esta dirigida a la prevencion de las
posibles consecuencias que pueden ocasionar la carga fisica y mental. La
psicosociologia estudia las interacciones entre el contenido, organizacion del trabajo
y condiciones ambientales, por un lado, y las capacidades y necesidades del
trabajador por otro, partiendo de la base de que estas interacciones pueden influir

negativamente en la salud del trabajador.

e Medicina del Trabajo: la Comision Nacional de Especialidades la define como “una
especialidad médica que, actuando sola o comunitariamente, estudia los medios para
conseguir el méas alto grado posible de bienestar, fisico, psiquico y social de los
trabajadores en relacion con la capacidad de estos, con la caracteristicas y riesgos de
su trabajo, del medio ambiente laboral, y de la influencia de este en su entorno, asi
como promueve los medios para el diagnéstico, tratamiento, adaptacion,

rehabilitacion y calificacion de la patologia producida o condicionada por el trabajo”.

En la practica no es necesario que cada una de esas especialidades sea ejercida por un
profesional diferente, pues un mismo profesional puede cubrir mas de una de ellas.

Cuando el profesional sanitario ejerce su profesion por cuenta propia, en la gran
mayoria de las ocasiones cumple los requisitos exigidos para poder asumir por si mismo la
prevencion de los riesgos laborales del personal a su cargo. Tales requisitos son los
siguientes:

Que se trate de empresas de menos de 10 trabajadores, o hasta 25 siempre que la
actividad se desarrolle en un unico centro de trabajo.

Que las actividades de la empresa no conlleven una especial peligrosidad.

Que desarrolle su actividad profesional en el centro de trabajo de forma habitual.

Que tenga la capacidad correspondiente a las funciones preventivas que va a
desarrollar, como minimo las funciones del nivel basico.

Respecto a la actividad relacionada con la vigilancia de la salud, que incluye los

reconocimientos medicos periodicos, el empresario no esta facultado, ni aun teniendo la
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formacion necesaria, para llevarla a cabo, debiendo cubrirse mediante el recurso de alguna

de las restantes modalidades de Organizacion Preventiva.
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Leccion 9. Conceptos y elementos del Delito, consecuencias

juridicas. Parte de lesiones.

Dr. Jaime Martin Martin

Departamento de Anatomia Humana, Medicina Legal e Historia de la Ciencia. Area de Medicina Legal y
Forense. Universidad de Malaga

1. CONCEPTO DE DELITO

El delito es una conducta contraria al derecho (leyes que protegen la vida, los bienes y
derechos de los ciudadanos). Es toda accion u omision que, por voluntad propia (delito
doloso) o por imprudencia o accidente (delito culposo), da lugar a un resultado dafoso,
estando prevista o tipificada en la ley penal dicha accion u omision con el sefialamiento de
la correspondiente pena o castigo. Cuando dicha conducta no alcanza la gravedad precisa
para ser calificada como delito, puede encuadrarse como delitos menores. Cuando la pena
venga determinada por la produccion de un ulterior resultado mas grave, solo se respondera
de este si se hubiere causado, al menos, por culpa. Se dice que hay delito doloso cuando el
autor del mismo ha querido el resultado dafioso; cuando no se quiere dicho resultado, pero
tampoco se evita, se dice que hay delito culposo. Es delito de comisién el que conlleva una
actividad del autor que modifica la realidad circundante; y se habla de delito de omisién
cuando la conducta delictiva del autor ha consistido en un no hacer o abstencion de
actividad.

Asi el Cadigo Penal en su articulo 10; define el delito como: “Son delitos las acciones

y omisiones dolosas o imprudentes penadas por la Ley”
2. ELEMENTOS DEL DELITO

Para que un delito sea definido como tal deben existir una serie de elementos. Estos
elementos son: sujetos, acciones, tipicidad, antijuridicidad, culpabilidad vy
punibilidad/penalidad.

Sujetos: las personas o individuos implicados de manera directa en la accién del
mismo. Estas pueden ser: sujeto activo; la persona fisica que comete la accion y el sujeto
pasivo; entendiendo este como persona que sufre el delito ya sea persona fisica o

impersonal (juridica o moral).
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Acciodn: conducta exterior prevista en la ley dependiente de la voluntad humana- Todo
delito implica ejecutar una accion (voluntaria o involuntariamente) u omitir la misma de
manera voluntaria. Las acciones deben ser de caracter intencionado, voluntario y
consciente, estando el sujeto en plenas facultades mentales. En este sentido un sujeto
demente o inconsciente no podria ser considerado culpable de las acciones u omisiones.
Asi debe existir una relacion causalidad entre la conducta del sujeto (agente) y el resultado
lesivo.

Tipicidad: es la relacion existente entre la accion y el delito tipificado dentro de la ley.
Es decir, el delito de que se trate, caracteristicas y elementos que son considerados
prohibidos dentro de la accion. Asi toda accion que sea considerada ilegal debe estar
contemplada dentro de la ley, por ende, la conducta delictiva debe venir recogida en un
precepto penal.

Antijuridicidad: acto que es en contrario al ordenamiento juridico. Los delitos, son

actos antijuridicos, declarado asi cuando se comparan con el ordenamiento juridico. No
poseen justificacion posible ya que incumple la norma juridica de manera directa. Existe
asi un confortamiento entre el acto realizado y lo que la ley penal pretendia que se realizase.
Su naturaleza es eminente objetiva.

Asi son consideradas como causas de exclusion de antijuridicidad las siguientes

situaciones:

Acto en legitima defensa segun el Codigo Penal en su articulo 20.4; eximente de

responsabilidad penal que consiste en cometer una accién punible cuando se obre en
defensa de una persona o de derechos propios o ajenos. Asi la legitima defensa podria ser
una causa que justifica una conducta contraria al derecho, de esta forma, se exonera de
responsabilidad a su autor cuando actle en defensa de la persona o derechos siempre y
cuando existiera una agresion ilegitima previa. Puede ser eximente completa, incompleta
0 atenuante segun la circunstancia. Asi los requisitos para poder establecer legitima defensa

seran:

Agresidn ilegitima: todo ataque inminente, real, directo, inmotivado e imprevisto y por
ende doloso. La agresion debe ser real y se ha de ejercer contra bienes juridicos defendibles,
incluyendo la vida y la integridad fisica, no tanto asi el honor, que es objeto de controversia
a este respecto

Proporcionalidad del medio empleado: la defensa debe ser racional y adecuada para

impedir o repeler la agresion previa. El agredido no puede acudir a otros medios que no
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sea la propia defensa para evitar el ataque del agresor; la relacion entre agresion y accion
para impedirla debe ser proporcionada, adecuada y racional.

Falta de provocacion por el defensor; la provocacién suficiente es aquella que resulta

adecuada a la reaccion del provocado; sera aquella que al hombre medio le hubiera
suscitado una reaccion agresiva.

Estado de necesidad segun el articulo 20.5 del Codigo Penal: estado de necesidad, para

evitar un mal propio o ajeno lesione un bien juridico de otra persona o infrinja un deber,
siempre que concurran los siguientes requisitos:
» El mal causado no sea mayor del que se trate de evitar.
+ Lasituacion de necesidad no haya sido provocada intencionadamente por el sujeto.
* Que el necesitado no tenga, por su oficio o cargo obligacién de sacrificarse.

Caodigo Penal 20.6; obrar impulsado por miedo insuperable. En este sentido se debe

considerar que el miedo esté inspirado en hechos reales y objetivos, que sea insuperable y
que el mal que amenaza sea mayor o igual que el dafio causado para evitarlo.

Cadigo penal 20.7; obrar en cumplimiento de un deber o en el ejercicio legitimo de un

derecho, oficio o cargo.

Imputabilidad: hace referencia a relacionar a una persona con la comision de un delito
0 hecho delictivo. En otras palabras, atribuir a alguien las consecuencias de su obra, para
lo cual el acto debe ser realizado con discernimiento, intencion y libertad. La imputabilidad
depende de los conceptos de responsabilidad y culpabilidad. Quien carece de estas
capacidades, bien por no tener la madurez suficiente (menores de edad), bien por sufrir
graves alteraciones psiquicas (enajenados mentales), no puede ser declarado culpable ni
puede ser responsable penalmente de sus actos. Se entiende todo lo contrario a la
inimputabilidad. Ya que es inimputable quien actla sin voluntad y conciencia, es decir no
tiene la capacidad de entender y querer al momento de cometer el acto punible.

Culpabilidad: es el juicio de valor que realiza el ordenamiento juridico sobre el autor,
siendo esta de naturaleza subjetiva. Las bases de la culpabilidad son: imputabilidad,
inteligencia y voluntad. Un factor fundamental dentro de la culpabilidad es la
responsabilidad; es el deber que incumbe al autor de un delito por haber infringido la Ley.
Se establece de este modo la relacion psicoldgica del auto del sujeto activo del delito en
relacion con el propio delito; pudiendo ser esta: imprudente, negligencia, impericia o

inobservancia del reglamento.
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Imprudente: se comete el delito por accion, pudiendo hacer mas para que no se
produzca.

Negligente: se comete el delito por inaccion.

Impericia: el delito es cometido a consecuencia de la falta de conocimiento o de no
tener los conocimientos minimos necesarios para realizar la accion.

Inobservancia de reglamentos: ocurre cuando el sujeto vulnera las reglas conocidas

(cometiendo asi una imprudencia) o cuando es conocedor de que existen reglamentos, los
desconoce (cometiendo asi una negligencia).

Asi mismo pueden existir causas que excluyen de culpabilidad al sujeto del acto a
destacar:

e Ser menor de 18 afios.

e EIl que, al tiempo de cometer la infraccion, a causa de cualquier anomalia o
alteracion psiquica, no pueda comprender la ilicitud del hecho o actuar
conforme a esa comprension.

e El trastorno mental transitorio.

e El que al tiempo de cometer la infraccion se halle en estado de intoxicacion
plena por bebidas alcohdlicas o drogas, o se halle bajo la influencia de un
sindrome de abstinencia.

e El que, por sufrir alteraciones en la percepcion desde el nacimiento o la infancia,
tenga alterada gravemente la conciencia de la realidad.

e Obrar impulsado por miedo insuperable.

Punibilidad o Penalidad: la imposicion de una pena ante la presencia de los demas

elementos del delito (tipicidad, antijuridicidad, culpabilidad).
3. CONSECUENCIAS JURIDICAS DEL DELITO

Las consecuencias juridicas derivadas de un delito pueden ser la pena propiamente
dicha, medidas de seguridad o imposicion de responsabilidad civil derivada del delito. En
cuanto a la pena; esta se define como la privacion o restriccion de bienes juridicos impuesta
conforme a la ley por los 6rganos jurisdiccionales competentes, al culpable de una
infraccion penal. Asi mismo, las penas pueden ser de diversos tipos:

Privativas de libertad: son aquellas penas de prision establecidas a nivel juridico o bien
responsabilidad personal subsidiaria por impago de una multa.

Medidas privativas de derecho.

Pena de multa: relacionada con los dias de multa o multas proporcionales al dafio

ocasionado.
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Las medidas de seguridad son aplicadas por el juez o el tribunal, tras la valoracién de
los informes que estime convenientes. Del mismo modo, debe ser contemplada la
responsabilidad civil derivada del delito (articulo 1089 del Cadigo Civil). Asi toda persona
responsable de un delito lo es también civilmente si del hecho se derivan dafios o perjuicios.
De esto modo la responsabilidad civil obliga a reparar los dafios causados a una persona o
grupo de ellas bien sea dentro de una relacion contractual o sin vinculo previo existiendo
un hecho lesivo. La reparacion del dafio en términos de responsabilidad civil obliga al
infractor a la reparacion in natura; es decir colocar al perjudicado en la situacion previa al
acto lesivo o en su defecto el equivalente en términos econdmicos, relacionado con el pago
de una indemnizacion por dafios y perjuicios. La via de comunicacion del sistema sanitario
hacia el sistema judicial con respecto a los dafios sufridos se realiza por medio de los

diferentes documentos medico legales (partes médicos).
4. PARTE MEDICO

El parte médico es el documento mediante el cual el profesional sanitario (médico)
comunica informacion relativa a un paciente; también puede darse a los medios de
comunicacion en los casos de asistencia a personalidades de interés publico. Este
documento puede ser:

Parte de lesiones, de estado y adelanto.

Parte de enfermedades de declaracion obligatoria.

Parte médico de baja y parte médico de alta.

4.1 Parte de Lesiones

El parte de lesiones es el documento mediante el cual el médico comunica al juez la
asistencia a una persona que ha sufrido una lesion o cualquier otra enfermedad o
padecimiento que pudiera ser constitutivo de un delito. Asi la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia, en su Decreto 3/2011 de enero, por el que se crea y regula el modelo
de parte al Juzgado de Guardia para la comunicacion de asistencia sanitaria por lesiones;
establece el formulario destinado para dicho fin. Siendo este de aplicacion en todos los y
servicios sanitarios, tanto pablicos como privados de Andalucia.

La comunicacion de las lesiones es de caracter obligatorio tal y como recoge la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, en su Decreto 3/2011 de enero en el Articulo

9. Régimen sancionador. Por el cual se consideran infracciones sanitarias de carécter leve
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(se consideran de caracter grave si se producen en casos de violencia de género, maltrato o

agresiones a personas):
* No cumplimentar el parte al juzgado en el modelo normalizado.

* Laomision en el parte al juzgado de aquellos datos establecidos de los que se tenga
conocimiento, siempre que sean necesarios para los fines de la presente disposicién

normativa y no se considere falta grave.

* La no remision al juzgado de guardia del ejemplar correspondiente en los plazos
previstos (primeras 24 horas o urgente en los casos de violencia de género, maltrato

0 agresiones a personas), cuando no pueda calificarse como falta grave.

Por tanto, sera de caracter inmediata la comunicacion al juzgado en casos de violencia
de genero, maltrato o agresiones a personas. Asi mismo, y de manera especifica, en todos
los casos en los que la comunicacidn sea de caracter urgente, se anotara la hora en que se
contacté telefénicamente con el juzgado, justificandose la causa en caso de omitir dicha
Ilamada.

Asi la lesion podria ser definida como: Todo dafio o detrimento de la integridad fisica
0 mental de una persona derivada de una accion u omision (intencional o no), dolosa o
culposa; causado por cualquier medio o procedimiento que pueda motivar una posible
causa judicial, bien porque la persona lesionada lo declare o porque haya signos o sintomas
claros para sospecharlos. EI Cédigo Penal en sus articulos 147-156, establece la regulacion
relacionada con el delito de lesiones. De manea esquematica, el delito de lesiones se
clasifica segun el dafio ocasionado y la necesidad de atencion médica:

- Leves: lesiones que no requieran tratamiento quirdrgico o médico para su sanacion pero
gue son consecuencia de una agresion.

- Bésicas (articulo 147,148 del Codigo Penal): agresion fisica a otra persona gque suponga
un deterioro para su salud fisica y/o mental y que conlleve, ademéas de seguimiento
facultativo, un tratamiento médico, farmacologico o quirdrgico para su curacion. Se
consideran de tipo agravado cuando la victima es menor de 12 afios o posee algun tipo de
discapacidad; alevosia y/o ensafiamiento: el agresor utiliza armas, objetos o utensilios; la
victima convive con el agresor; existencia de relacion afectiva entre agresor y victima.

- Graves (articulo 150 del Codigo Penal): agresiones fisicas que degeneren en la inutilidad
0 pérdida de un 6rgano o miembro no principal de la victima. También se incluye aqui la

provocacién de deformidades.
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- Muy graves (articulo 149 del Cddigo Penal): mutilacion o inutilizacion de una parte del
cuerpo. Como puede ser mutilacion genital, provocar impotencia o esterilidad, amputacion,
corte o inutilizacion de miembros, deformidad o alteracién estética permanente y
enfermedad grave de caracter psiquico o somatico. Si se produce en personas
discapacitadas o menores, la pena sera acompafiada de inhabilitacion especial para la tutela,
curatela, acogimiento, guarda o patria potestad. Como consecuencia de esta accion se
derivan consecuencias de indole penal, civil o laboral:

- Penal: por delito de lesiones puede conllevar pena para infractor.

- Civil: derivada del dafo ocasionado y que por tanto requiere de valoracion del dafio
corporal y una indemnizacion para su restauracion.

- Laborales: en términos de incapacidad e invalidez en cuyo caso corresponde una

prestacion.

En el caso de malos tratos a menores la Junta de Andalucia publicé el “Procedimiento
para la Atencion de Menores Victimas de Malos Tratos en Andalucia. BOJA nimero 39”
define el protocolo de actuacion. Asi, ante la existencia de sospechas, pero no evidencias
de malos tratos en menores, se debera:

1. Realizar un examen exhaustivo del menor en el cual se refleje la anamnesis y
exploracion clinica que incluya indicadores psicosociales de riesgo o maltrato.

2. Informar a la Unidad de Trabajo Social que se encargara de ponerlo en

conocimiento del Ministerio Fiscal.
Si existiera certeza de maltrato el protocolo de actuacion es el siguiente:

- Parte al Juzgado de Guardia con fotografia y cumplimentar la Hoja de Deteccién y
Notificacion de Maltrato Infantil.

- Es esencial que la exploracion y en su caso, toma de muestras, se realice en un
ambiente no traumatico y lo mas relajado posible.

- Si se aprecia riesgo para la integridad del menor, se puede solicitar la intervencion
del Fiscal de Menores o de la Policia.

- Del mismo modo, tambien ser& puesto en conocimiento de las Unidades de Trabajo
Social (UTS); los cauces de accidn son determinados en base a la gravedad que revista el

maltrato.
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En los casos en los cuales el maltrato revista mayor gravedad y tenga caracter de

urgencia médica habrd que derivarse de forma inmediata al Servicios de Urgencias del

Hospital, donde el menor puede ser ingresado:

e Necesidad de tratamiento hospitalario.
e Necesidad de proteccion de la victima.
e Gran afectacion psicoldgica.
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Leccion 10. Responsabilidad profesional sanitaria (mal praxis)
conceptos de ética, moral, bioética y deontologia. Normas legales

de la Administracion de Justicia

Dr. Ignacio M. Santos Amaya y Dra. Leticia O. Rubio Lamia

Departamento de Anatomia Humana, Medicina Legal e Historia de la Ciencia; Area de Medicina Legal y
Forense. Universidad de Malaga

1. RESPONSABILIDAD PROFESIONAL MEDICA (MALPRAXIS)

La responsabilidad sanitaria se puede definir como la obligacién que tienen los
sanitarios de reparar y satisfacer los perjuicios ocasionados por acciones, omisiones,
errores voluntarios, e incluso involuntarios dentro de ciertos limites, cometidos en el
ejercicio de su profesion.

Mal praxis es un neologismo del término anglosajon “malpractice”, nombre con el que
se conoce en los paises anglosajones las cuestiones relacionadas con la responsabilidad
profesional médica.

Se refiere a aquellas circunstancias que los resultados de la actuacion sanitaria han
originado un perjuicio al enfermo, familiares o terceros, siempre y cuando estos resultados
sean diferentes de los que hubieran conseguido la mayoria de los profesionales en las
mismas circunstancias.

La falta de asistencia, técnicas deficientes con resultados negativos, infravaloracion del
riesgo con resultados no satisfactorios son las situaciones habituales que llevan a las
demandas.

Por otra parte, la falta de preparacion del sanitario (incompetencia), no dominar la
técnica, aunque se esté preparado (imprudencia, el trabajo de rutina e infravaloracion del
riesgo) son las principales causas de mal praxis reales.

La verdadera mal praxis consiste en que se ha provocado un dafio porque las cosas no
se hicieron bien.

El nimero de reclamaciones legales contra profesionales sanitarios presenta cifras
semejantes al de otros paises de nuestro entorno, en Espafia ha aumentado en los ultimos
afios, lo que trae consigo consecuencias personales y profesionales sobre los sanitarios

demandados y por otras consecuencias econdmicas derivadas de las précticas de una
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medicina defensiva (aumento de nimero de pruebas innecesarias) y del coste del seguro de
responsabilidad civil. Los motivos pueden obedecer a multiples factores, como se muestra
en latabla 10.1, que contribuyen cada vez mas a la exigencia de responsabilidades, por una

parte, se ensalza a la medicina como tal y se atribuyen los fracasos a los profesionales.

Tabla 10.1. Motivos de las reclamaciones en el sistema sanitario.

Motivos de las reclamaciones en el sistema sanitario.

e Masificacion de la asistencia.

e Mayor tecnificacion y diversificacion de las ciencias de la salud
e Deterioro de la relacion sanitario-paciente.

e Un mayor conocimiento de sus derechos (por parte del paciente).
e Exigencia siempre de resultados positivos.

e Falta de informacion.

e Popularidad en los medios de informacion.

e Motivos econémicos.

En relacion con los profesionales demandados y especialidades médicas, la mayoria de
las demandas se dirigen contra los médicos 42 %, seguidos por el Centro Asistencial 30%
y resto del personal sanitario 27 %.

Segun Pérez y colaboradores, 2019; en cuanto a las especialidades médicas las mas
afectadas resultan ser por el siguiente orden: la cirugia ortopédica y traumatologia y la

ginecologia y obstetricia.

1.1 Consideraciones sobre el Acto Médico-Sanitario

La naturaleza del acto médico-sanitario asistencial (o curativo) responde en si a un
contrato juridico de arrendamiento o prestacion de servicios, definido en el Codigo Civil,
de donde puede nacer el derecho o la reclamacion si no se ha cumplido o no se ha cumplido
bien. El profesional sanitario se compromete a una prestacion de servicios.

Las caracteristicas basicas de este contrato son las siguientes:

e Esun contrato esencialmente personal, pues se trata de un contrato de confianza
entre paciente y sanitario.

e Es un contrato continuado, pues no se agota en la primera visita sino sigue en
el transcurso del tiempo.

e No es un contrato de resultados, ya que lo Gnico que engendra es una obligacion
de medios. El sanitario se obliga a prestar su servicio con los medios adecuados
a las circunstancias actuales del caso.
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En la medicina satisfactiva (o voluntaria), se trata de un contrato de obra. Asi en cirugia
plastica (mejoramiento de su aspecto fisico, estético) esterilizacion y en algunas
intervenciones odonto-estomatoldgicas como protesis, los tribunales civiles aplican con
frecuencia la doctrina de la obligacion de resultados Pérez y colaboradores, 2019, ya que
si no se garantizaran estos el paciente no se someteria a dichas intervenciones.

Asi mismo, cabe destacar que a pesar de gue existe una mayor exigencia de resultados
en la medicina satisfactiva, hay sentencias del Tribunal Supremo que consideran que el
contrato médico-paciente en este caso sigue siendo de medios, pero se intensifica la
obligacién de informacion al paciente por su proximidad al arrendamiento de obra.
Considerando en estas intervenciones el componente aleatorio y el factor de reaccion
individual que imposibilitarian que el contrato fuera de resultados, y su vez discriminatorio

exigirle por ese motivo mas a un cirujano plastico que a uno general.

1.2 Clases de Responsabilidad Sanitaria

Ante una presunta mal praxis el paciente o sus familiares, pueden actuar judicialmente
en la via penal, civil y contenciosa administrativa. Ademas, existen otras vias
extrajudiciales de reclamacion: oficinas de atencion al paciente de hospitales y areas de
salud, oficinas del defensor del paciente de las diferentes Comunidades Autonomas,
oficinas municipales de informacion al consumidor, asociaciones de pacientes, colegios
profesionales, comparfiias aseguradoras, etc. Muchas de estas reclamaciones son
presentadas a mas de una instancia y son tramitadas en paralelo.

También el sanitario tiene una responsabilidad ante el Colegio Profesional, por otra
parte, la administracion puede exigir también responsabilidades a sus profesionales.

En el siguiente figura se muestra las diferentes clases de responsabilidad judicial.

SANITARIO
I
I I I
PENAL CIVIL CONTENCIOSO-ADMINISTRATIVO
Dolosa Derivada de resp. penal Derivada de Malpraxis
Imprudencia Directamente Actividad privada Centro Pdiblico o Concertado
Cualificada

Figura 10.1. Tipos de responsabilidad judicial.
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a) Responsabilidad penal: cuando el hecho que se incrimina al sanitario constituye una

infraccion tipificada en el Codigo Penal (C.P.) como delito o falta.

En la jurisdiccion penal basta que se dirijan a un Juzgado de Instruccion y formulen
una denuncia o querella. Con s6lo su palabra y si quiere aportando algin documento
clinico, suele ser suficiente para que se ponga en marcha la maquina judicial.

Aunque esta via deberia ser excepcional, pues solo las conductas mas graves son
merecedoras en nuestro derecho del reproche penal, en la practica se utiliza con cierta
frecuencia por su fuerza intimidatoria y por suponer unos menores costes. El juez recabaré
informes a los centros y hospitales donde le atendieron, solicitara una peritacion al médico
forense e intervendra el ministerio fiscal. El procedimiento podra acabar en sobreseimiento,
archivo o bien juicio con sentencia absolutoria o condena.

La responsabilidad penal del sanitario puede ser dolosa, cuando tiene intencion de
cometer un mal, sabe lo que hace y quiere hacerlo, siendo su responsabilidad como la de
cualquier otro ciudadano.

Pero la circunstancia juridica mas habitual en la responsabilidad penal del sanitario es
la imprudencia profesional tipificada en los articulos 142.3, 146, 152.3 y 158 del C.P.

Por imprudencia se entiende actuar sin reflexion y sin cuidado. Hablamos de
imprudencia grave, cuando se actla faltando a las normas mas elementales de precaucion
y cautela, en otras palabras; con sélo detenerse a reflexionar y meditar un momento, podria
ocurrirsele a cualquiera que el acto que iba a practicar iba a tener nefastas consecuencias.

Como consecuencia de imprudencia profesional grave puede producirse desde lesiones
a la muerte del paciente, asi como lesiones al feto o aborto.

Se denomina responsabilidad penal cualificada (por la condicion profesional de su
autor, sin la cual aquellos delitos no existirian) a una serie de delitos recogidos en el codigo
penal, directamente relacionados con la actividad del sanitario y con la salud de las
personas, tales como: suposicién de parto, sustitucion de nifio, delito contra la salud
publica, omisién del deber de socorro o certificado falso.

En relacién con la omision del deber de socorro tenemos los articulos 195 y 196 del
codigo penal. El articulo 195 se refiere a cualquier ciudadano “el que no socorriere a una
persona que se halle desamparada y en peligro manifiesto y grave, cuando pudiera hacerlo
sin riesgo propio ni de terceros, sera castigado con la pena de multa de 3 a 12 meses. En

las mismas penas incurriréd el que, impedido de prestar socorro, no demande con urgencia
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auxilio externo. Este articulo puede afectar al sanitario como un ciudadano mas, no
obstante, con un plus mayor de obligacion.

Pero se trata del articulo siguiente 196 el que le atafie directamente: el profesional que,
estando obligado a ello, denegare asistencia sanitaria 0 abandonare los servicios sanitarios,
cuando de la denegacion o abandono se derive un riesgo grave para la salud de las personas
(seré castigado con las penas del articulo precedente en su mitad superior e inhabilitacion
6 meses a 3 afios). Llama la atencidn que no es necesario que se origine un dafio, con que
se produzca una situacion de riesgo grave es suficiente.

No obstante, si es requerido el sanitario para atender a un paciente y no puede
abandonar su servicid, debe asegurase que recibe asistencia por otro personal sanitario
como 061, SAMUR, etc. Ademas, si el suceso se desarrollara cerca de su centro de trabajo,
y No se encuentra en ese momento prestando una atencion urgente, el sentido comdn
impone que se acerque a aprestar los primeros cuidados.

Respecto al delito de certificado falso el C.P. establece que el facultativo que librare
certificado falso sera castigado con la pena de multa de 3 a 12 meses. Si se tratare de
autoridad o funcionario publico sera castigado con la pena de suspension de 6 meses a 2
afos (articulos 397 y 398 del C.P.)

b) Responsabilidad civil: se origina por el incumplimiento del profesional sanitario de

una obligacidn contractual o de una obligacion de diligencia profesional, y produce el deber
de indemnizar el perjuicio causado por ese incumplimiento.

Si se quiere ejercer exclusivamente la accion civil se dirigira de entrada a un Juzgado
de Primera Instancia y formulard una demanda civil (en la que Unicamente se exige al
sanitario la responsabilidad civil y consecuentemente una indemnizacién econémica). En
esta via tendrd que personarse con un abogado y un procurador y hacer frente a sus
honorarios u obtener justicia gratuita.

Hay que tener presente que muchas reclamaciones contra sanitarios comienzan en la
jurisdiccion penal, pero al ser desestimadas pasan en un gran porcentaje a la via civil.
Cuando los hechos dan lugar a actuaciones penales, estas paralizan la posibilidad de actuar
via civil hasta que recaiga sentencia firme, sobreseimiento o archivo.

La responsabilidad civil puede ser: contractual (la que nace de un contrato establecido
previamente, arrendamiento de servicios, de la que surge la obligacion de indemnizar si no
se ha cumplido o no se ha cumplido bien); extracontractual, en la que no hay ningun

contrato previo pero se incumple los deberes propios del profesional al no actuar conforme
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a la “lex artis ad hoc” (lo que puede y debe considerarse correcto por la ciencia médica del
momento en referencia a una concreta actuacion practicada en un cierto momento
temporal); objetiva, se trata de situaciones en que la victima quedaria sin indemnizar por
no poderse identificar al culpable y de origen penal.

Hay que tener presente que, aunque sea minima la condena penal impuesta al
profesional sanitario, por el hecho de ser penalmente condenado, si del hecho se derivaren
darfios o perjuicios, este debe hacer frente a su responsabilidad civil y consecuentemente a
indemnizar al paciente o deudos. Para hacer frente a la responsabilidad civil los sanitarios
tienen que tener, segln la Ley 44/2003, de Ordenacion de la Profesiones Sanitarias, para la
asistencia privada un seguro de responsabilidad profesional. Los Colegios profesionales
facilitan la contratacién de los mismos a sus colegiados, para el afio 2011 su importe va
para la actividad privada desde los 279 euros a los 3.998 euros de la cirugia maxilo-facial

y cirugia pléastica y reparadora.

¢) Responsabilidad Contencioso-Administrativa: cuando se reclama exclusivamente

contra la administracién publica sanitaria y sus sanitarios, la jurisdiccion apropiada es el
contencioso administrativo, precedida de reclamacion ante el propio servicio de la
administracion; y de denegacion de esta o concedida indemnizacion insuficiente. Incluso
por intervenciones concertadas con la administracion que se realiza en centros sanitarios u
hospitales privados. En esta via si se trata de dolo o imprudencia grave por partes del
profesional sanitario, la administracién puede via de reintegro reclamar los costos contra
él.

d) Otras responsabilidades en las que puede incurrir el sanitario son:

Responsabilidad administrativa, deriva del incumplimiento de los deberes establecidos

para los funcionarios o bien del incumplimiento de los deberes estatutarios, segun sea la
naturaleza de la relacion juridica existente entre el sanitario y la institucion.

Responsabilidad colegial, surge del incumplimiento, por parte del sanitario, de las

normas estatutarias y deontol6gicas establecidas por los colegios profesionales

1.3 Niveles de Responsabilidad Sanitaria

Se pueden distinguir tres niveles de responsabilidad:
a) La responsabilidad del personal sanitario es individual. Cuando se trabaja en equipo
cada uno tiene que asumir su propia responsabilidad, (anestesista, cirujano,

instrumentalista...), la responsabilidad no desaparece ni se diluye por el hecho de trabajar
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en equipo. No obstante, en caso de responsabilidad civil, por ejemplo, cuando se contrata
con el cirujano una determinada intervencion y él lleva al resto de su equipo, en caso de
mal praxis tendria que responsabilizarse del dafio causado por sus colaboradores y asumir
la indemnizacion.

b) Responsabilidad de la institucion sanitaria, cuando la deficiente actuacion sanitaria
se debe a defectos imputables a la institucion.

c¢) Responsabilidad de las autoridades sanitarias, nuestra constitucion establece que el

poder publico es responsable de la proteccion de la salud de los ciudadanos.
2. ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DE LA RESPONSABILIDAD MEDICA

Tanto si se trata de responsabilidad penal como de responsabilidad civil, para que pueda
hablarse de responsabilidad sanitaria deben concurrir ciertos requisitos:

a) Que se trate de un profesional sanitario titulado.

b) Obligacién preexistente, el sanitario estaba obligado por un compromiso previo, bien
de tipo contractual o bien de imperativo legal, urgencia, a atender al paciente.

c) Falta profesional, debe entenderse la torpeza, la imprudencia, la falta de atencion, la
negligencia o la inobservancia de las reglas propias de la profesion.

d) Resultado dafioso. Para que un sanitario incurra en responsabilidad es necesario que
la falta cometida haya ocasionado dafios o perjuicios apreciables a otra persona; el propio
enfermo, sus familiares o un tercero.

e) Relacion de causalidad. Tiene que existir una relacion, un puente, entre la falta
profesional cometida por el sanitario y la situacion patolégica o lesiva, denunciada como
resultante de aquel. Solo se puede considerar causa aquel suceso que segun el curso natural
de las cosas, es capaz de producir el efecto lesivo presente, y es suficiente para explicar la

consecuencia.

La doctrina del Tribunal supremo sobre la imprudencia sanitaria y sus particularidades
se puede resumir, en los siguientes puntos:

e No seincrimina el error cientifico, ni los errores diagnosticos, salvo que por su misma
dimension cualitativa y cuantitativa la equivocacion se inexcusable. Sélo el diagndstico
que presente un error de notoria gravedad o unas conclusiones absolutamente erréneas,
puede servir de base para declarar su responsabilidad, al igual que en el supuesto de que

no se hubieran practicado todas las comprobaciones o examenes exigidos o exigibles.
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e Tampoco se incrimina la falta de extraordinaria pericia.

e La culpabilidad radica en que el sanitario pudo evitar el comportamiento causante
del resultado lesivo. Que tal doctrina de badsqueda de la responsabilidad imprudente ha de

realizarse huyendo de generalizaciones inmutables.

En opinidn del Magistrado Martinez-Pereda parece ser que, detras de toda imprudencia
o negligencia, juegan mas los aspectos humanos y sociales que los cientificos y
profesionales. Encontrandose frecuentemente egoismos, insolidaridades, desidia, torpeza e
injustificados retrasos en la precisa actividad terapéutica mas que errores médicos o
quirurgicos.

Haciendo un simil entre responsabilidad sanitaria y conduccion, tal como dice Siso
Martin, “conducir con prudencia no es un seguro infalible de no sufrir accidentes, pero es
la condicion béasica de disminuir el riesgo y, sobre todo, es la Unica variable de
siniestralidad que depende de uno mismo”.

En la tabla 10.1, se sefialan, aquellas conductas o recomendaciones que puede

seguir los sanitarios para evitar reclamaciones.

Tabla 10.2. Conductas para evitar reclamaciones.

Conductas para evitar reclamaciones.

e Correcta informacion clinica.

e Consentimiento informado.

e Informacidn al paciente y familiares.

e Buenas relaciones humanas.

e Evitar expresiones de descrédito al anterior profesional que atendié al paciente.
e Precaucion en consultas telefénicas, cambio de guardia y traslado de enfermos.
e Extremar los cuidados en los servicios de urgencias.

e Ultilizacion de protocolo y guias asistenciales.

e Formacion continuada
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Leccion 11. Violencia de Género.

Dra. Leticia Olga Rubio Lamia y Dr. Juan Suérez Pérez

Departamento de Anatomia Humana, Medicina Legal e Historia de la Ciencia. Area de Medicina Legal y
Forense. Universidad de Malaga

1. DEFINICION

En 1995, durante la cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer llevada a cabo por la
Organizacion Mundial de la Salud (ONU), se proclama la Declaraciéon y Plataforma de
Accion de Beijing sobre Derechos de las mujeres y nifias. En ella se definia por primera
vez la Violencia Machista como: “Todo acto de violencia sexista que tiene como resultado
posible o real un dafio fisico, sexual o psiquico, incluidas las amenazas, la coercién o la

privacion arbitraria de la libertad, en la vida publica o privada”.

Violencia Doméstica vs Violencia de Género:

El término Violencia de Género hace referencia a todo acto que se realiza contra la
mujer. Sin embargo, la violencia ejercida entre personas vinculadas por lazos familiares y
afectivos recibe el nombre de Violencia Doméstica. De esta forma, si el acto ejercido sobre
la mujer ocurre dentro del seno familiar en una relacion como la de novia, esposa, exmujer,
conviviente o relacion analoga; recibiria el calificativo de violencia de género y se

encontraria englobada dentro de la violencia doméstica.
2. TIPOS DE VIOLENCIA

Existen diferentes tipos de violencia ejercida sobre la mujer. Los tipos mas conocidos
en la actualidad son:

e Violencia fisica. Se trata del uso de la fuerza contra el cuerpo de otra persona.

® Violencia psiquica. Conducta orientada a la desvalorizacion de la otra persona en forma

de trato vejatorio o humillante, amenazas, agresiones verbales, aislamiento, insultos, etc.

e Violencia econdmica. Situaciones en las que se ejerce un control econdémico sobre la

mujer, por ejemplo, controlando las cuentas bancarias de la misma.

e Violencia sexual. Ejercer presiones fisicas 0 psiquicas para imponer relaciones sexuales

no deseadas mediante coaccion, indefension o intimidacion. Las formas de este tipo de
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violencia sexual pueden ser: violacion, acoso sexual, abuso sexual, matrimonios forzados

y crimenes en defensa del honor.

e Otras formas de violencia:

» Cuidado diferente de los nifios y nifias. Situaciones en la que los progenitores o
tutores de los menores otorgan tareas diferentes a los menores por razones de género
y son educados de forma diferente por ello. Asi, un ejemplo seria el de otorgar tareas
de tipo domesticas a las mujeres del hogar y no a los varones; también el permitir

que los hijos regresen mas tarde a casa que las hijas.

» Hostigamiento en la calle. Situaciones de persecucion verbal (improperios) o fisica

perpetradas a mujeres en la calle con llamadas de atencion sobre ellas.

+ Publicidad sexista. Publicidad en el que se trata a la mujer como objeto, generalmente
sexual para conseguir atraer a los compradores/clientes de algun producto.

« Mutilacion genital (articulo 149 del Cddigo Penal) (Este delito es explicado con

mayor detalle en el apartado de Malos Tratos Infantiles).
3. LA VIOLENCIA DE GENERO EN CIFRAS

La violencia de genero puede presentarse de diversas formas; en las cuales algunas
manifestaciones de la violencia son visibles y otras invisibles. De esta forma, algunas
manifestaciones serian muy explicitas y sin lugar a confusion (feminicidios, agresiones
fisicas) y otras serian muy poco visibles en forma de actos muy sutiles. Segln esta teoria
del iceberg, las cifras oficiales de maltrato sélo representarian el 10% de la realidad.

Siguiendo los datos del Instituto Nacional de Estadistica, a partir del afio 2004 (afio en
el que se promulgo la Ley 1/2004) la media anual de muertes de mujeres a manos de sus
parejas ha ido disminuyendo hasta las 50 al afio aproximadamente. Estas cifras han ido
disminuyendo sobre todo a partir del afio 2015, sufriendo un descenso significativo en el
afio 2020 debido, muy probablemente, al confinamiento obligatorio de los meses de marzo,
abril, mayo y parte de junio de ese afio como consecuencia de la pandemia del virus SARS-
Cov-2.

Si analizamos las muertes de estas mujeres en mayor profundidad, observamos que
aproximadamente el 60% de los casos el agresor era marido o ex-marido de la victima, en
el 28% era compafiero o ex-compariero y el 12% era novio o ex-novio. Esto es debido a

que la ruptura de la pareja se asocia a violencia porque estos agresores necesitan perpetuar
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la relacion de dominio y pertenencia sobre la mujer. Ademas, la mayoria de las victimas
mortales eran de nacionalidad espafiola y en edades medias de la vida. Cuando estudiamos
otros paises de Europa, observamos que en Finlandia, Suecia y Alemania entre el 40 y el
50% de las mujeres habian sido victimas de la violencia por parte de algin hombre.

3.1 Variables sociodemograficas: Perfiles

Victima. Este tipo de maltrato puede afectar a todo tipo de mujeres. La mayoria de las
victimas se encuentran en edades comprendidas entre los 25-64 afios. Sin embargo, cada
vez es mas frecuente que ocurra en edades mas jovenes.

Por otro lado, no se ha observado relacién ni con el tipo de educacion, actividad laboral
o0 clase social. Esto es, puede ocurrir en mujeres de todos los niveles educativos, con
cualquier actividad laboral y en todas las clases sociales.

Agresor. El rango de edad de los agresores es muy parecido a la de las victimas (26-
67 afios). Se observa la existencia de estudios que relacionan el consumo de alcohol y
drogas con el maltrato, pero en el sentido de que las lesiones producidas son de mucha
mayor gravedad. Al igual que en las victimas, no se ha observado relacion entre el nivel
educativo, la actividad laboral y clase social.

En general, el aguantar este tipo de situacion no depende de los recursos econémicos o
materiales, es un problema mucho mas complejo. Se trata de una relacion de desigualdad
donde se produce dominacién por parte del hombre frente a la sumisién de la victima.

Por todo lo anterior cabe destacar que no existe un perfil de victima ni de agresor,

debemos eliminar estereotipos al respecto.
4. ETIOLOGIA

Las teorias que estudian estas relaciones afirman la existencia de dos grandes factores
asociados:

Relacion de poder desigual, en la que existe una dominacion del hombre frente a la
sumision de la mujer.

Pautas culturales. De esta forma es patron cultural se aprende y se adquiere en varias
etapas de la vida: en el contexto familiar, en la escuela y en el espacio laboral.

El objetivo de la violencia no es otro que obtener el control, sometimiento,

aleccionamiento e imposicion de normas y valores que el agresor considere. De esta forma

126



Bioética y Legislacion Aplicada en Ciencias de la Salud

se obtienen una serie de beneficios como son el poder (capacidad de premiar o castigar o

influir), privilegios y comodidad.
5.CICLO DE LA VIOLENCIA

El ciclo de la violencia de género fue definido por primera vez por la psicéloga Lenore
Walker. Este ciclo estd compuesto por 3 fases: tension, agresion y reconciliacion o “luna

de miel”; tal y como se muestra en la siguiente imagen.

Figura 11.1: Ciclo de la violencia género.

Segun este ciclo, en primer lugar, se produciria un gran acimulo de tension en el
agresor con en el que éste pretende obtener todo el control de la relacion. Para ello somete
a la victima a trato degradante y vejatorio consiguiendo que padezca baja autoestima y se
muestre sumisa. En esta fase (TENSION) suele ocurrir el maltrato de tipo psicolégico. En
la segunda fase (AGRESION), el agresor se encuentra cargado de ira y agresividad
acumulada que acaban frecuentemente en agresiones fisicas a la victima ocasionando
miedo en la misma. Finalmente, en la tercera fase (REMISION o LUNA DE MIEL), el
agresor necesita reconciliarse teniendo actitud humillante y reconciliadora con la victima,
ocasionando sentimientos de culpabilidad, ira y vergiienza en la misma. Este ciclo se va
repitiendo en esta relacion una y otra vez y cada vez con mayor frecuencia en el tiempo.

Finalmente se consigue el aislamiento de la victima de sus amigas, su trabajo y su familia;
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haciendo mucho mas facil la dependencia emocional y econdmicay que ellas soporten esta

relacion y callen durante mas tiempo.
6. LEGISLACION

La legislacion en violencia de género no comienza realmente a existir en Espafia hasta
el feminicidio de Ana Orantes.

El 4 de diciembre de 1997, Ana Orantes acude a un programa de la cadena autonémica
andaluza (Canal Sur) para contar los 40 afios de maltrato vividos a manos de su marido.
Trece dias después, fue asesinada a manos de su marido quien la roci6 con gasolinay la
quemé a las puertas de su casa. Este hecho conmociond al pais, de tal forma que la
poblacion se movilizé y manifesto en las calles para denunciar estos hechos. Por primera
vez la sociedad espafiola sintid que este tipo de hechos eran injustos y los medios de
comunicacion se hicieron eco de ello.

Esto provoca que el sistema politico y judicial del pais tome conciencia del problema
y de la necesidad de legislar la violencia de género. En consecuencia, se proclaman una
serie de planes de accion y leyes organicas hasta llegar a la actual Ley 1/2004, de 28 de

diciembre, de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de Género:

» Plan de accion contra la Violencia Domestica (1998)

« Ley Organica 11/1999. Modificacion del Codigo Penal y de la Ley de
Enjuiciamiento Civil.

« Ley Organica 11/2003, de medidas concretas de Violencia Doméstica.
» Ley 27/2003, de Regulacion de la Orden de Proteccion.

» Ley Organica 1/2004, de Medidas de Proteccién Integral contra la Violencia de
Género.

6.1 Ley Organica 1/2004 de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de

Género

La Ley Organica 1/2004 pretende acabar y combatir la violencia de género desde tres
frentes: la sensibilizacion, la prevencién y la deteccion.

Desde el punto de vista juridico y para favorecer la deteccion y prevencion, esta Ley
regula los siguientes aspectos:

- La asistencia juridica gratuita. Justifica la ausencia y/o movilidad del puesto de trabajo

y desempleo.
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- Incrementa la sancion penal cuando la lesion se produce contra quien sea o haya sido
esposa del autor, 0 mujer que esté o haya estado ligada a él por anéloga relacion de
afectividad, aun sin convivencia.

- Castiga como delito las coacciones leves y las amenazas leves de cualquier clase
cometidas contra las mujeres mencionadas con anterioridad.

- Se crean por primera vez los Juzgados de Violencia de Género, Gnicos que pueden
llevar asuntos tanto de tipo penal como civil.

- Obliga a que el abordaje de la violencia de género sea multidisciplinar. En este
sentido, todos los profesionales que se pueden ver envueltos en el procedimiento judicial
de un caso de violencia de género son llamados a realizar cursos de formacion sobre esta
tematica para poder conocer como ayudar y abordar casos practicos que puedan surgir en
su practica diaria. Asi, médicos forenses, jueces, trabajadores sociales, psicélogos,
abogados, policias, guardias civiles, entre otros, deben formarse en esta materia. Todo ello
es necesario para conseguir una buena coordinacion entre todos los servicios e instituciones
implicados con el fin de que se minimice la victimizacion y la ansiedad en las victimas.

- En funcion de la disposicion adicional 22 de la Ley, se crean las Unidades de
Valoracion Integral de Violencia de Género (UVIVGs). Se trata de unidades
multidisciplinares de caracter técnico integradas por médicos forenses, psicologos y
trabajadores sociales. El objetivo de estas unidades es analizar e identificar los elementos
que permitan diagnosticar la etiologia violenta de una serie de cuadros clinicos, al ser
puestos en relacion con las circunstancias obtenidas durante la investigacion, determinando
la relacion causal con este tipo especifico de violencia.

En las UVIVGs se realiza una valoracién integral que incluye un estudio de la victima,
del agresor y de los menores expuestos a la violencia. El abordaje integral orienta el estudio
tanto a la mujer victima de la violencia, como a los hijos e hijas expuestos a la situacion de
violencia generada dentro de la relacion familiar, y a la valoracion del agresor,
especialmente con relacion a la peligrosidad criminal y al riesgo de reincidencia

(Consejeria de Justicia de la Junta de Andalucia, 2004).
7. SINTOMAS DE LA VIOLENCIA DE GENERO
Los sintomas que observaremos en las victimas pueden ser de tipo fisico y/o

psicoldgico.
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7.1 Sintomas fisicos

Los sintomas fisicos mas frecuentes que se observan en atencion primaria suelen ser
molestias fisicas recurrentes y mal definidas que no presentan patologia organica concreta
y que, a pesar de considerarse problemas fisicos sin importancia, son consecuencia de la
violencia cotidiana. Como ejemplo de las mismas cabe destacar: cefaleas, dolor toracico y
traumatoldgico, palpitaciones, dificultad respiratoria, trastornos digestivos, insomnio,
cansancio y agotamiento. Por otra parte, existen lesiones mucho mas patentes. Son las
denominadas lesiones fisicas traumaticas en forma de contusiones, fracturas, hematomas,
hemorragias nasales, rotura de timpano, mordeduras, pérdida de piezas dentarias, etc.

Entre todo este cortejo de sintomas y lesiones traumaticas visibles los sanitarios
debemos tener en cuenta que los agresores “aprender a pegar”. Es decir, al principio
agreden a la victima en cualquier zona lo que hace que algunas de ellas sean muy visibles
y patentes para los demas. Por ello, con el tiempo, empiezan a agredir en zonas que
generalmente se encuentren cubiertas incluso en los meses de mas calor evitando la
visibilidad del maltrato y posibles preguntas incomodas.

Entre las agresiones fisicas se encuentran las agresiones sexuales y sus consecuentes

lesiones que suelen ser cronicas debido a la cercania del agresor.

7.2 Sintomas psiquicos y sociales

Al igual que ocurria con los sintomas fisicos, los sintomas psiquicos se presentan de
forma recurrente y anodina en muchas ocasiones. Los sintomas que destacan por su
frecuencia son los relativos a la depresion y la ansiedad (intentos o deseos de suicidio,
Ilanto frecuente, anodinia, palpitaciones y dolor toracico, entre otros). Estos sintomas hacen
que, al solicitar atencién médica, se suela prescribir tratamiento ansiolitico en estas
mujeres. Ademas de sintomas propios de la depresion y la ansiedad podemos observar
sentimientos de angustia, hipervigilancia, bloqueo emocional, etc. También se observa que
la mayoria de estas mujeres han sufrido o sufren trastornos de la alimentacion
(anorexia/bulimia) en algin momento de sus vidas. No menos importante es el hecho de
que estas victimas, como consecuencia de la situacion que estan vivenciando, acudan al

abuso de sedantes y otras drogas.
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7.3 Secuelas del maltrato

Las secuelas fisicas pueden ser abundantes y de muy diferente tipo que van desde
cicatrices, a pérdida de piezas dentarias y algias postraumaticas.

La secuela psiquica descrita con gran frecuencia es el “Sindrome de la mujer
maltratada”. Este sindrome fue descrito por Lenore Walker, como el patrén de signos y
sintomas que sufre una mujer que ha sido objeto de abusos fisicos, sexuales y psiquicos a
manos de su pareja o expareja. El patron de sintomas que caracteriza a este sindrome son:
recuerdos del suceso traumatico, altos niveles de ansiedad e hiper-excitacion,
comportamiento de evitacion (expresado como depresién, negacion, minimizacion,
represion, etc.), problemas en las relaciones sexuales, imagen corporal distorsionada y
relaciones interpersonales irregulares. Otra secuela psiquica descrita en estas mujeres, con

menor frecuencia, es el estrés postraumatico.
8. FACTORES DE ESPECIAL NECESIDAD DE PROTECCION

Existen una serie de situaciones en las que las victimas son mas vulnerables y, por lo
tanto, necesitan de mayor proteccion de las Fuerzas y Poderes del estado. Estas situaciones
son las siguientes:

e Mujer sometida a medicacion que disminuye o anula su voluntad.

e Muyjer con discapacidad o enfermedad cronica invalidante.

e La ayuda la piden terceros.

® Mujer embarazada.

e Presencia de menores durante las agresiones.

e Intento de suicidio por parte de la agredida.

e Domicilio aislado.

e Mujer inmigrante con antecedentes de maltrato.

e Armas blancas o de fuego en casa y que se usan con caracter intimidatorio.

e El agresor consume habitualmente drogas, alcohol.

e Padecer enfermedad mental grave.

e El agresor amenaza con suicidarse.

e Amenazas reiteradas de muerte.

e Aumento de la gravedad y/o frecuencia de las agresiones (“‘curva creciente de

violencia”). Se trata de los casos en los que observamos que, a medida que pasa el tiempo,
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la agresividad va aumentando, por ejemplo, que las agresiones fuesen de forma verbal al

principio para ir pasando a ser fisicas y cada vez de mayor entidad y gravedad.
9. CONSIDERACIONES FINALES DE LA VIOLENCIA DE GENERO

Finalmente, es importante no olvidar que estos casos no deben ser juzgados por nadie
excepto por el Juez/Magistrado o un Tribunal Judicial. El entorno sanitario tiene que ser

un lugar donde la mujer sea escuchada, no se le juzgue y sea protegida emocionalmente.
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Leccion 12. Aspectos éticos y legales de la investigacion en

Ciencias de la Salud

Dr. Jaime Martin Martin

Departamento de Anatomia Humana, Medicina Legal e Historia de la Ciencia; Area de Medicina Legal y
Forense. Universidad de Malaga

1. ¢POR QUE INVESTIGAR?

El sanitario debe investigar en el campo de su actividad con el fin de mejorar la
asistencia que presta a sus pacientes, desechar practicas incorrectas y ampliar los
conocimientos en que se basa su profesion (Codigo Deontoldgico de la Enfermeria
Espafiola CDEE, Art. 73).

Se distinguen dos tipos de investigacion clinica: aquellas de caracter puramente
cientifico y sin valor terapéutico como podria ser una revision sistematica y las
investigaciones con un objetivo esencialmente terapéutico o clinico, es decir, basadas en la
practica. Asi, los objetivos del sanitario en la investigacion en el campo de su actividad son
diversos
v Mejorar la asistencia.

v" Desechar précticas incorrectas.

v" Ampliar los conocimientos en que se basa su profesion.
2. INVESTIGACION EN MODELOS ANIMALES

Para la identificacion de los aspectos éticos de investigacion animal debemos tomar
como punto de referencia el Instrumento de Ratificacion del Convenio Europeo sobre
proteccion de los animales vertebrados utilizados con fines experimentales y otros fines
cientificos Estrasburgo, 1986, (numero 123 del Consejo de Europa), y la Directiva del
Consejo Europeo 86/609, relativa proteccion de los animales utilizados para
experimentacion y otros fines cientificos.

En la actualidad, la investigacion en los modelos animales debe seguir los principios
establecidos en el “Real Decreto 53/2013, de 1 de febrero, por el que se establecen las
normas basicas aplicables para la proteccion de los animales utilizados en experimentacién

y otros fines cientificos, incluyendo la docencia”.
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El Real Decreto 53/2013 regula como su propio nombre indica los aspectos claves que
deben ser considerado en la proteccion de animes con fines experimentales, educativos y

docentes. Asi, regula los siguientes aspectos:

v" El reemplazo y reduccion de la utilizacion de animales en procedimientos y el
refinamiento de la cria, el alojamiento, los cuidados y la utilizacién de animales en
tales procedimientos.

v' El origen, la cria, el marcado, los cuidados, el alojamiento y la eutanasia de los
animales.

v' Las actividades de los criadores, suministradores o usuarios.

v' La evaluacion y autorizacion de proyectos en cuyos procedimientos se utilicen
animales.

v' Asi la finalidad es asegurar la proteccion de los animales en particular de:

v" El nimero de animales utilizados en los procedimientos se reduzca al minimo,
aplicando en lo posible métodos alternativos.

v No se les cause innecesariamente dolor, sufrimiento, angustia o dafio duradero.

v" Se evite toda duplicacién indtil de procedimientos.

v Los animales utilizados, criados o suministrados se les concedan los cuidados

adecuados.

En referencia al ambito autonémico, el “Decreto 142/2002, de 7 de mayo, por el que se
crea y regula el Registro de establecimientos de cria, suministradores y usuarios de
animales de experimentacion y otros fines cientificos” la finalidad de esta norma es crear
el Registro de los establecimientos de cria, suministradores y usuarios de los animales
utilizados para experimentacion y otros fines cientificos, establecer el procedimiento para
su inscripcion en el mismo asi como la autorizacion de los experimentos a realizar con
animales, determinar el 6rgano competente para ello y la creacion del Comité Andaluz de
Experimentacion Animal. Asi mismo, se adentra en el uso en experimentos cientificos y
en las condiciones de realizacion de los mismos.

A grandes rasgos del Decreto 142/2002, ademas de la citada finalidad, cabe destacar

los siguientes aspectos:
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v" Todos los establecimientos donde se crien o utilicen animales para la experimentacion
deben estar registrados en la Consejeria de Agricultura y Pesca.

v Todo el personal que participe en el experimento tiene que estar acreditado por la
consejeria para poder realizar ese trabajo.

v' Todos los animales deben ser adquiridos a centros de cria de animales de
experimentacién debidamente registrados como tales.

v" Todos los investigadores tienen que dar cuenta del uso que realiza de los animales a
la Administracién. Esta notificacion debe realizarse trimestralmente.

v’ Creacion del Comité Etico de Experimentacion Animal de la Junta de Andalucia.

A modo de resumen en la investigacion basada en modelos animales se deben seguir el
“Principio de las tres erres”. Este es uno de los conceptos basicos de proteccion en la

investigacion con animales y se fundamenta en tres conceptos claves:

v Reemplazo: se debe prescindir dentro de lo posible de animales vertebrados vivos.
Reemplazando estos por otras opciones como puede ser medios audiovisuales o
técnicas de realidad virtual.

v" Reduccion: usar el menor nimero de animales para la obtencion de los mismos
resultados. Por medio del desarrollo y aplicacion de modelos estadisticos, definir
claramente la cantidad de especimenes que se requieren para obtener resultados
adecuados. Del mismo modo, elegir el espécimen dptimo en funcion del estudio que
se desea realizar.

v Refinamiento: mejorar las técnicas para disminuir el dolor y/o estrés provocado:
antes, durante y después del experimento; mejorando sus condiciones de vida. Asi se
impulsan conceptos como el enriquecimiento ambiental, uso de anestesia y analgesia
y establecimiento de criterios al final de la vida. Esto permite identificar que el dafio

causado al animal no justifica los beneficios obtenidos.
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3. INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

La investigacion en seres humanos, deben estar sujeta a garantias legales y bioéticas.
Estos tienen sus antecedentes histdricos a partir de la Il Guerra Mundial (1939-1945) tras
la experimentacion que se realizd en los campos de concentracion. En este sentido se
realizaron experimentos sobre inmunizacion para tratar la malaria, uso de gases,
esterilizacion, efecto de los venenos, sufrimiento paralelo en gemelos; entre otros. A raiz
de ello entre en los afios 1945 y 1946 tuvieron lugar los Juicios de NUremberg; conjunto de
procesos judiciales por iniciativa de las naciones aliadas vencedoras con el objetivo de
identificar las responsabilidades de los dirigentes, funcionarios y colaboradores del
régimen nacionalista en los diferentes crimenes y abusos contra la humanidad. Asi tiene su
origen el Cédigo de Naremberg (1947) como una de las primeras declaraciones sobre ética
médica en términos de experimentacion.

El cddigo de Naremberg establecio principios basicos como son el consentimiento
informado, eliminacion de experimentos innecesarios, basados en la obtencion de
resultados positivos que no puedan ser desarrollados por otros métodos, los modelos de
experimentacion humana deben considerar modelos animales previos, realizacién pro
profesional cualificados y la detencion voluntaria del ensayo por parte del investigador o
del participante.

Posteriormente en la XVIII Asamblea Médica de Helsinki (1964), tuvo lugar la
Declaracion de Helsinki: Principios Eticos para las Investigaciones Médicas en Seres
Humanos. Esta ha sido modificada es posteriores revisiones, la tltima Fortaleza (2013).

Los principios fundamentales recogidos en la declaracion de Helsinki de 1964 son:

v Todo protocolo de investigacion debe estar previamente aprobado por un Comité
Etico de Investigacion Clinica (CEIC).

v" Seleccion equitativa de los sujetos participantes

v" Los intereses del individuo deben prevalecer sobre la ciencia o la sociedad.

v' Evaluacién cuidadosa de beneficios (para el sujeto que participa y/o la sociedad) y
riesgos a los que el sujeto se expone

v El consentimiento informado debe presentarse por escrito y puede retirarse en
cualquier momento de la investigacion.

v" En casos en los que el enfermo se halle en una relacion de dependencia con el médico,

el consentimiento informado debe presentarse ante otro médico.
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v" En personas legalmente incapacitadas (menores, deficientes...) el consentimiento lo
debe dar su tutor legal.

v" Distingue 2 tipos de investigacion: la realizada en un enfermo (clinica) y la que se
hace con fines no terapéuticos (no clinica).

v' En investigacién clinica, el médico puede usar terapias nuevas, si ofrecen
perspectivas de mejora para el paciente.

v" Los sujetos de estudio en una investigacién no clinica son voluntarios, el interés de
la ciencia o de la sociedad no pueda prevalecer sobre el bien del individuo.

Posteriormente fue publicado el Informe Belmont (1978) por el Departamento de
Salud, Educacion y Bienestar de Estados Unidos, a raiz de del Experimento Tuskegee
(1932-1972), en el cual seiscientos granjeros afro-estadounidenses, fueron estudiados para
observar la progresion natural de la sifilis sin ser tratados (la penicilina que era el
tratamiento habitual para esta sifilis fue descubierta en 1947). Los seiscientos varones eran
de raza negra, de los cuales 400 estaban infectados de sifilis y los 200 restantes fueron
grupo control como sujetos sanos. Todos ellos fueron engafiados por prometerle a cambio
de su participacion tratamiento médico, transporte, comida y seguro de sepelio en caso de
fallecimiento. Asi, el Informe Belmont, unifica y define tres principios éticos basicos en la

investigacion con seres humanos:

v" Respeto: protegiendo la autonomia de la persona y tratandolas con cortesia, teniendo
en cuenta el consentimiento informado.

v Beneficencia: maximizar los beneficios para el proyecto de investigacion
minimizando riesgos.

v" Justicia: procedimientos razonables y no explotadores; en administracion correcta en
términos de costo-beneficio.

En la década de los 90, tuvo lugar el Convenio de Oviedo (1997); Convenio sobre
Derechos Humanos y Biomedicina. Este convenio fue impulsado por el Consejo de Europa
con el objetivo de limitar el abuso del desarrollo tecnolégico en relacion con la
biomedicina, proteccién de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con
respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina. En él se abordan aspectos
fundamentales que previamente no habian sido tratados y que surgen a raiz de
experimentacién animal como el famoso caso de la oveja Dolly. EI Convenio de Oviedo,

considera el genoma humano y la experimentacién con embriones:
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v" Genoma Humano: pruebas genéticas predictivas, intervenciones sobre el genoma por
razones diagnosticas, preventivas o terapéuticas. Impidiendo la seleccion de sexo.

v' Experimentacion con embriones “in vitro”: garantizar la proteccién adecuada al
embrién. Se prohibe la constitucion de embriones humanos con fines terapéuticos y
de experimentacion.

v Regula la extraccion de tejidos y érganos de donantes vivos para trasplantes y

utilizacion de una parte del organismo para investigacion.

La adaptacion de este convenio, fue publicado en Espafia como Ley 14/2007, de 3 de
julio de Investigacion Biomédica, algunos de los aspectos que regula ya estaban

considerados en documentos previos:

v’ Las investigaciones que impliquen procedimientos invasivos.

v’ Ladonacion y utilizacién de ovocitos, espermatozoides, pre embriones, embriones y
fetos o de sus células, tejidos u 6rganos.

v’ Tratamiento de muestras bioldgicas

<\

Almacenamiento y movimiento de muestras biologicas. Creacion y gestion de
biobancos.

Constitucién del Comité de Bioética de Esparia.

Garantias de control y seguimiento por Comité Etico de Investigacion

No discriminacion (caracteristicas genéticas, negarse a analisis genético).

S X X

Se prohibe constitucion de embriones y pre embriones exclusivamente con fines de
experimentacion.

Compensaciones por dafios y aseguramiento (en ensayos)

Consentimiento informado libre y por escrito

Derecho a la informacion

Proteccién de datos personales y garantias de confidencialidad.

Proteccion de las personas que no tengan capacidad para expresar su consentimiento

AN N N N NN

No interferencias sobre intervenciones clinicas necesarias.

En este sentido la Ley 14/2007, también hace referencia a las situaciones especiales de

investigacion en lo que ha poblacion se refiere. Asi se establece que en los casos de

138



Bioética y Legislacion Aplicada en Ciencias de la Salud

investigacion en sujetos no capaces se deben identificar en dos grupos: menores de edad y
adultos sin capacidad.

Cuando se trata de menores, la investigacion debe beneficiar directamente al menor. Es
necesario el consentimiento informado previo de los padres o del representante legal del
menor, cuando éste tenga 12 o mas afos, debera prestar ademas su consentimiento y hay
que ponerlo en conocimiento del Ministerio Fiscal. Si el sujeto es un adulto sin capacidad,
el consentimiento previo lo prestara su representante legal.

Se identifican dos grupos poblaciones en las cuales se establece la prohibicion de
ensayo: embarazadas, lactancia y menores de un afio. Sin embargo, existen situaciones en
las cuales se permite la realizacion de un ensayo clinico sin consentimiento informado,
siempre y cuando sea por razon de necesidad.

En Gltima instancia, dentro de la legislacion nacional, destacar la Ley 14/2011 de 1 de
junio, de la Ciencia, la Tecnologiay la Innovacion, modificada en 2020. El principal avance
que se produce gracias a esta ley es la creacion del Comité Espafiol de Etica de la
Investigacion adscrito al Consejo de Politica Cientifica, Tecnologia y de Innovacion. Sus

funciones principales son:

v Emitir informes y propuestas de recomendaciones en materia de ética e investigacion.
v’ Establecer los principios generales de la elaboracién de codigos de buenas practicas
de investigacion cientifica

v" Representar a Espafia en foros y organismos supranacionales e internacionales en
materias relacionadas.

v" Impulsar la creacién de comisiones de ética vinculadas

v Elaborar memorias anuales de actividades.

4. BIOETICA DE LA INVESTIGACION

En relacion con el principio de no maleficencia, no se debe hacer mal o dafio, hay que
tener presente que incluir a un ser humano en una investigacion que carece de validez
cientifica es una actuacién claramente maleficente. Por otra parte, la ignorancia, impericia,
imprudencia o negligencia del investigador va a conducir inevitablemente a provocar un

dario, ya sea directo o indirecto.
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Principio de beneficencia, la preocupacion por el interés del sujeto (de la
investigacion) debe prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia y la sociedad, lo
que debe llevar a preguntarse, en primer lugar, si es necesario realizar esta investigacion
con personas, ¢si no es suficiente con recopilar casos, lo que se observa en la consulta o lo
que explican los pacientes cuando les preguntamos?

La investigacion tanto terapéutica como no terapéutica debe venir justificada por su
necesidad, favorecer a los sujetos de la investigacion y exponerlos a los minimos riesgos.

Es obligacion del profesional sanitario que participe en la investigacion, vigilar que la
vida, la salud y la intimidad de los seres sometidos al estudio, no estén expuestas a riegos
fisicos 0 morales desproporcionados en el curso de estas investigaciones (CDEE, Art 74).

El principio de autonomia se basa en el reconocimiento de la capacidad de decision
de las personas. El consentimiento del paciente, ha de ser obtenido siempre, con caracter
previo, ante cualquier intervencion del profesional sanitario, en caso de proyectos docentes
o0 de investigacion el consentimiento informado debe ser expresado libremente y por
escrito, tras recibir informacion completa sobre la investigacion, tal como refleja la 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; ver tabla. (Ley

Autonomia del Paciente):

v" Naturaleza de la investigacion.

v' Obijetivo que se persigue.

v Método que se utilizara.

v" Beneficios previstos/Molestias potenciales.

v" Confidencialidad de su identidad.

v' Derecho a negarse o retirarse en cualquier momento.
v’ Existencia de un seguro.

v Compensacion econémica

v" Quien es el investigador principal.

v" Quien financia la investigacion.

140



Bioética y Legislacion Aplicada en Ciencias de la Salud

Segun el principio de justicia se debe tratar a todos los seres humanos con igual
consideracién y respeto. Y hay que ser imparcial en la distribucién de los cuidados y
recursos.

No debe ser discriminativa la seleccion de los sujetos en la investigacion y debe
proteger a las poblaciones vulnerables. Asegurandose de que se hace de forma justa, que
se escoge la poblacion mas adecuada para el buen fin de la investigacion y la extrapolacion
de los resultados. Lo que obliga a establecer compensaciones por los dafios que se puedan
derivar de la investigacion.

En este sentido, las investigaciones en las cuales exista participacion en seres humanos,

se deben respetar todas las garantias éticas:

v" Garantias éticas: Declaracion de Helsinki y en el Convenio de Oviedo (entre otros)

v" Realizadas por personas cientificamente cualificadas.

v" Precedidas de una evaluacién cuidadosa de riesgos/beneficios previsibles

v’ Protocolo, previamente aprobado por el Comité Etico de Investigacion.

v Aplicacion de consentimiento informado que contenga: naturaleza de la
investigacion, objetivo que se persigue, método que se utilizard, beneficios previstos/
molestias potenciales, derecho a negarse o retirarse de la investigacion en cualquier

momento, proteccion de los datos obtenidos.

4.1 Comités de Etica de la Investigacion Clinica

Los Comités Eticos de Investigacion Clinica, sustituyeron en 1978 a los Comités de
Ensayos Clinicos. En este sentido y de acuerdo con la Ley 14/2007, de 3 de julio de
Investigacion biomédica, en su disposicion transitoria tercera los Comités Eticos de
Investigacion Clinica dejaron de existir a partir del momento en que se constituyeron los
Comités de Etica de Investigacion. La funcion principal de estos comités es ponderar los
aspectos metodologicos, éticos y legales del protocolo propuesto, asi como el balance
riesgos y beneficios de los estudios con seres vivos. La resolucion de estos comités es de
caracter impositivo, es decir, si la aprobacion final de un Comité Etico de Investigacion
Clinica, no es posible la realizacion de un estudio. En los casos en los que el comité sugiera
modificaciones en el proyecto para su aprobacion, estas deben ser realizadas de acuerdo
con los criterios establecidos. Estos comités son de aplicacion en areas médicas, de
enfermeria, terapéuticas y farmacoldgicas, bioestadisticas, entre otras.
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4.2 Ensayos clinicos con medicamentos

Este tipo de procedimientos estan regulados por la siguiente normativa:

Real Decreto 223/2004, de 6 febrero, por el que se regulan los ensayos clinicos con

medicamentos.

Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido

de la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. (Art. 60).

Ensayos de nuevos tratamientos: No podra iniciarse ningun ensayo clinico en tanto no

se dispongan de suficientes datos cientificos y, en particular farmacoldgicos y

toxicoldgicos en animales, que garanticen que los riesgos que implican en la persona en

que se realicen sean admisibles.
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Leccion 13. El aborto, la esterilizacidn, técnicas de

reproduccidn asistida y genética.

Dr. Fernando Martin Cazorla

Instituto de Medicina Legal, Servicio de Patologia Forense, Méalaga

1. EL ABORTO

La muerte del producto de la concepcion sigue siendo un problema médico legal en
muchos paises del mundo. Hasta hacia relativamente poco tiempo, esta situacion era una
preocupacion médica para muchas mujeres cuyos embarazos no fueron deseados. Las
complicaciones fundamentalmente de indole infeccioso constituian el principal escollo
para poder llevar a cabo de forma clandestina y por personal no cualificado. Las reformas
legislativas que permitieron la interrupcion legal del embarazo disminuyeron drasticamente
las complicaciones y muertes maternas derivadas de esta practica, aungque adn se observan

casos en la actualidad.

1.1 Concepto

Se debe diferenciar el concepto de aborto desde un punto de vista médico y juridico
pues ambos no son coincidentes.

Desde un punto de vista médico puede ser definido como la interrupcion del embarazo
cuando el feto es aun incapaz de vivir fuera del claustro materno. El feto se considera viable
fuera de la madre en torno a partir de la 24 semana de gestacion y entre 400-500 g de peso,
siempre que este quede sometido a cuidados médicos ya que la madurez de ciertos érganos,
especialmente los pulmones, comprometen la viabilidad fetal.

Desde un punto de vista juridico, el aspecto cronolégico indicado carece de valor y
podria ser definido como la muerte del producto de la concepcion provocada antes de haber
llegado a su término fisiologico ligado a una relacion de causa efecto. Es decir, algo o
alguien ha ocasionado la muerte del feto en el claustro materno antes de su nacimiento.

Las consecuencias médico legales derivadas de un aborto seran diferentes. Asi ante un
aborto espontaneo o natural no sera preceptiva la autopsia forense. No obstante, podria
realizarse si los familiares otorgan su consentimiento, una autopsia clinica para poder
profundizar o conocer las circunstancias que lo ocasionaron. En el caso de los abortos
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criminales, es decir en aquellos donde se ha ocasionado el mismo, seria la preceptiva
autopsia forense del feto y en el caso que la madre hubiera fallecido durante el mismo, la
de esta también, todo ello a tenor de lo dispuesto en el articulo 340 de la Ley de
Enjuiciamiento Criminal.

El cadigo penal espafiol no define el aborto, limitandose a tipificar sus diversas formas.
Tampoco se establece un concepto legal de aborto en las sucesivas normas de interrupcion
del embarazo. No obstante, si existe un concepto legal cominmente aceptado, puesto que
engloba los diferentes supuestos que se plantean. Se trata del establecido en la Ley de 24
de enero de 1941 para la proteccion de la natalidad contra el aborto y la propaganda
anticoncepcionista. Establece en su articulo 1 que: para los efectos de la presente Ley, se
considera aborto, no sélo la expulsion prematura voluntariamente provocada del producto
de la concepcidn, sino también su destruccion en el vientre de la madre. El bien juridico
protegido es la vida dependiente.

La interrupcion voluntaria del embarazo puede ser definida como la practica médica
que ocasiona la muerte del producto de la concepcion amparada por el Estado de derecho.
Los paises en donde el aborto esta legalizado existe una estructura legal que indica las
condiciones y supuestos donde puede practicarse con seguridad juridica. En nuestro pais
se encuentra en la actualidad amparada por la Ley 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual
y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo.

Segun la intencionalidad el aborto puede ser clasificado como:

Espontaneo, médico u obstétrico o involuntario. Se produce en aproximadamente el 10-

15% de todos los embarazos. La mayoria ocurren en el 2° y 3° mes de la gestacion. A
medida que avanza el embarazo la frecuencia del aborto disminuye.

Inducido o provocado: lo que a su vez lo dividiria en aborto ilegal (criminal) o legal

(supuestos autorizados en la legislacion).
2. ETIOLOGIA

Dejando aparte las causas médicas del aborto médico o espontaneo que escapan al
objetivo de este tema de estudio, el aborto provocado puede presentar diferentes etiologias
segun lo regulado en nuestro actual Codigo Penal aprobado por LO 10/1995 de 23 de
noviembre, en sus articulos del 144 a 146, a saber:

e Persona diferente a la embarazada sin el consentimiento de esta.
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e Persona diferente a la embarazada obteniendo su consentimiento mediante violencia,
amenaza o engafo.

e Persona diferente a la embarazada, con su consentimiento, pero fuera de los supuestos
admitidos en la legislacion.

e La propia embarazada o esta lo consienta fuera de los supuestos permitidos en la ley.

e Caben las formas penales por imprudencia grave y profesional.

2.1 Analisis de los medios mecanicos, fisicos y toxicos

Los medios empleados para realizar el aborto se han dividido clasicamente en
mecanicos, fisicos y téxicos. Aunque algunos de ellos son un recuerdo del pasado, a

continuacidn, se expone una breve mencién de todos ellos.

2.1.1 Medios mecanicos

Los medios mecanicos se dividen en extragenitales y genitales.

1. Medios mecénicos extragenitales.

Dentro de ellos a su vez podemos diferenciar diferentes procedimientos:

- Traumatismos abdominales: solo cuando alcanzan gran intensidad y el Gtero pueden
producir un aborto. En los casos en los que se produce se acompafia de dolor abdominal,
relacion causal con traumatismo en la regién abdominal e inicio variable de sintomatologia
(sangrado vaginal, contracciones uterinas...). Cuando este se produce puede ser dificil para
el médico forense establecer una relacion directa entre el traumatismo y el aborto, maxime
cuando existe un lapso entre ambos.

- Masaje uterino a través de la pared abdominal. El objetivo es buscar un
desprendimiento del huevo de las paredes del Gtero. Es dificil de producir si no alcanza
gran intensidad.

- Compresion abdominal. Se emplean fajas o vendajes compresivos que mas que buscar
el aborto en si persiguen disimular esta situacion.

2. Medios mecanicos genitales.

Se trata de procedimientos cuyo objetivo es el inicio de las contracciones uterinas tras
la dilatacion del cuello uterino. Este proceso se puede iniciar mediante maniobras digitales,
el empleo de esponjas preparadas, dilatadores mecanicos o tallos de laminarias. Conllevan
aparejado el riesgo de lesiones en el cuello del dUtero seguido de infecciones con el riesgo

para la vida de la embarazada.
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Sin embargo, los casos mas graves ocurren tras los procedimientos mecanicos que
actian sobre el contenido del utero, con el objeto de puncionar las membranas o el
desprendimiento del huevo de la pared uterina. Entre estos procedimientos mecanicos
podemos citar:

- Puncion de membranas mediante instrumentos alargados y acabados en punta como
tijeras, agujas de punto, sondas, etc.

- Desprendimiento de las membranas mediante la introduccion de instrumentos como
sondas, dedo o inyeccion de liquidos a presion.

- Vaciamiento uterino es el procedimiento empleado por profesionales de la medicina
para dicho fin; entre ellos se encuentra el legrado (raspado uterino mediante cuchilla
cortante), aspiracion y en ultimo lugar la histerotomia (procedimiento quirargico para la
apertura del Utero y extraccion de feto y placenta).

- Actuacion directa sobre el feto mediante la inyeccion directa de formol o cloruro
sodico. De esta manera se consigue la muerte del feto que debera ser expulsado o extraido

en un segundo tiempo.

2.1.2 Medios fisicos

En desuso en la actualidad, pero entre los que podemos sefalar:

- Aplicacion de agua caliente (40-45°C). Puede ser empleada por la misma embarazada
sin ayuda de nadie, pero conlleva el riesgo de ocasionar quemaduras vaginales y cervicales.

- Aplicacion de electricidad.

- Rayos X; el aborto solo se produce hasta el 4° mes de gestacion con el riesgo de que,

si este finalmente no se ocasiona, se pueden originar malformaciones fetales.

2.1.3 Medios téxicos

Consiste en la administracion de diferentes sustancias toxicas, resultando su accion
abortiva secundaria a la intoxicacion de la gestante. Estos pueden ser administrados por via
oral o ser administrados topicamente. El objetivo que persiguen es desprender el huevo de
las paredes uterinas, la muerte del feto o el inicio de contracciones uterinas. Los principales
abortivos de tipo toxico empleados son alcaloides como quinina, cornezuelo de centeno y
aceites vegetales.

En la actualidad suelen emplearse como sustancias abortivas preparados hormonales
(oxitocina, foliculina, estrogenos) o analogos de prostaglandinas E2 con el fin de iniciar

las contracciones uterinas.
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En la actualidad los farmacos utilizados para tal fin son el misoprostol, administrado
solo 0 en combinacion con la mifepristona o el metotrexato. Estos medicamentos son los
empleados como pildora abortiva o pildora del dia siguiente cuyo objetivo es impedir la
implantacién del huevo en el Utero y su posterior desprendimiento mediante contracciones
uterinas. La pildora abortiva (clasica RU 486) tiene como principio activo la mifespristona,
antiprogestageno que actua directamente sobre endometrio provocando cambios que
favorecen la interrupcion del embarazo; suele ser levonorgestrel, progestdgeno, con accion
sobre la ovulacion retrasando o interrumpiendo. Este procedimiento farmacoldgico alcanza

una efectividad del 98% en el primer trimestre del embarazo.
3. CLINICA DEL ABORTO PROVOCADO

Aungue se parte de la premisa que las complicaciones en un aborto son propias del de
etiologia provocada, no es mas cierto que en ocasiones un aborto espontaneo o natural se
sigue de estas complicaciones.

Los actuales métodos farmacologicos han dado lugar a una disminucién considerable
de las complicaciones derivadas del aborto, pasando muchos de ellas inadvertidos. De ahi
que podamaos diferenciar entre un aborto simple, es decir, sin complicaciones, de un aborto

complicado.

3.1 Aborto simple

No puede diferenciarse de un aborto espontaneo o natural ya que generalmente este no
va seguido de complicaciones. Podemos diferenciar tres fases evolutivas:

1-Sintomas premonitorios como malestar general, nauseas, vomitos, fatiga, cansancio,
entre otros.

2-Metrorragia, es decir sangrado a través de la vagina, mezcla de sangre fresca con
coagulos, similar a la menstruacién. Suele acompafarse de dolor abdominal.

3-Expulsion del huevo que puede producirse de una sola vez (esto generalmente ocurre
en los abortos espontaneos) o en dos tiempos (con la expulsion primero del huevo y mas
tarde de los restos placentarios. Un signo propio del aborto provocado es la retencién de
restos placentarios que favorece los procesos infecciosos en la mujer con el riesgo para la

vida si no es tratada correctamente.
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3.2 Aborto complicado

Se denominan asi a los abortos que ademas de la sintomatologia propias de estos,
descritas en el apartado anterior, se acompafian de otros sintomas que complican la
evolucidn final de este. Estos sintomas dependeran del procedimiento abortivo empleado
asi, por ejemplo, en los procedimientos toxicos se acompariara de la sintomatologia propia
de la intoxicacion.

En la evolucion del aborto complicado se pueden distinguir tres formas evolutivas:
accidentes derivados de la maniobra abortiva, complicaciones indirectas de estas y
secuelas.

a) Entre los accidentes derivados de las maniobras abortivas podemos diferenciar:
e Muertes por inhibicién: tras la estimulacion de los genitales internos puede derivarse un
reflejo inhibitorio cardiorrespiratorio.
e Muertes por embolia gaseosa ya sea derivada de la inyeccién intrauterina de liquidos o
estos pueden descomponerse dando lugar a productos gaseosos.

e Muertes por embolia grasa tras la inyeccion intrauterina de pomadas abortivas.

b) Entre los accidentes derivados de maniobras abortivas, algunos pueden manifestarse

clinicamente tras un periodo de tiempo méas o menos prolongado. Entre estos se encuentran:

e Lesiones ocasionadas en el aparato genital de la embarazada consistentes en lesiones
punzantes, desgarros, rotura uterina, escaras o retencion de instrumento empleado.

e Lesiones en el feto, resultantes del impacto de elementos cortantes o punzantes que
generalmente inciden en cabeza y cuello ocasionando la muerte de este.

c) Entre las complicaciones derivadas del aborto provocado suelen encontrarse:

e Infecciones. Constituyen una de las principales complicaciones derivadas del aborto
provocado generalmente ocasionado por la contaminacion o retencion del material
abortivo empleado o la retencion de restos placentarios. Entre las infecciones
ocasionadas se encuentran la endometritis putrida, perforacion uterina gangrenosa,
peritonitis, tromboflebitis, septicemia y sindrome de disfuncion multiorganica. Estas
infecciones se acompafian de mal estado general de la embarazada, fiebre, fracaso renal
y riesgo de muerte si no se recibe un tratamiento médico hospitalario.

e Infarto uterino generalmente derivado de la administracion intrauterina de sustancias
abortivas jabonosas.

e Insuficiencia renal.
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e Hemorragias derivas de la afectacion de vasos de los genitales internos o adyacentes.

Si la embarazada consigue sobrevivir a estos accidentes y complicaciones pueden
derivarse en secuelas como alteraciones renales, adherencias uterinas, amenorrea y

esterilidad, sin olvidar las importantes secuelas psiquicas.
4. DIAGNOSTICO MEDICO-FORENSE DEL ABORTO PROVOCADO

Es una de las tareas mas dificil a las que enfrentarse el médico forense. En primer lugar,
debe determinar que la mujer estaba embarazada y posteriormente que el aborto tuvo lugar
mediante la demostracion de los procedimientos empleados para tal fin.

La demostracion del aborto es dificil, maxime cuando ha tenido lugar en momentos
precoces del embarazo. En estos casos, la toma de muestra de la mucosa uterina de la mujer
permite establecer el diagndstico. Si el aborto tuvo lugar en momentos mas tardios del
embarazo, se podran observar los cambios propios del embarazo sobre la mujer, pero si
transcurrieron 2-3 semanas desde el aborto no sera posible determinar cuando tuvo lugar
la expulsién por lo que podria alegarse que hubo un aborto tiempo atréas indeterminado.

En segundo lugar, como se ha sefialado anteriormente, debe demostrarse el origen
patoldégico o accidental del aborto. Los abortos patologicos o espontaneos, es decir aquel
que obedece a patologias, se corresponden con un 20% de todos los embarazos. Determinar
la patologia que lo causo es a veces una cuestion imposible de dilucidar. En estos casos la
labor del perito sera determinar que no existe una causa violenta en su origen y por tanto
obedece a causas patologicas indeterminadas.

En los abortos accidentales existe un componente violento como traumatismos o
agentes toxicos que lo originaron, pero el sujeto activo no tenia la intencion de ocasionarlo.
Un ejemplo seria la administracion de un medicamento a una embarazada que le ocasiona
un aborto.

Para completar el diagndstico médico-legal del aborto, el tercer paso seria la
comprobacion positiva de que el aborto ha sido provocado por alguno de los medios
indicados en los apartados anteriores. Es una cuestion compleja que en ocasiones no puede
ser comprobada. Es clasica la distincién de elementos de probabilidad y de certeza.

Entre los de probabilidad se encuentran:

» Antecedentes de la mujer
» Evolucion del aborto

Y entre los de certeza:
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> Presencia del instrumento causante del aborto.
> Lesiones de la madre.

> Lesiones en el feto.

> Investigacion toxicoldgica.

» Presencia de complicaciones del aborto provocado.

5. ABORTO NO PUNIBLE O INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO
(IVE)

La interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) se encuentra regulada en la actualidad
en Espafa por la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de
la interrupcion voluntaria del embarazo, desarrollada por el Real Decreto 825/2010, de
desarrollo parcial de la Ley, teniendo su ultima actualizacién el 01 de marzo de 2023.

En el articulo 13 se recogen los requisitos necesarios para la IVE: consentimiento
expreso y por escrito, practicado por médico especialista o bajo su direccion y que se lleve
a cabo en centro sanitario publico o privado acreditado. Asi mismo, el articulo 13 bis (en
su ultima actualizacidn) recoge los requisitos relacionados con la edad.

“Las mujeres podran interrumpir voluntariamente su embarazo a partir de los 16 arios,

sin necesidad del consentimiento de sus representantes legales”.

En el caso de las menores de 16 afios, se aplicara el régimen previsto en el articulo 9.3
c) de la ley 41/2002, de 14 de noviembre.

Asi mismo la ley la Ley Orgénica 2/2010 estipula: “En el supuesto de las menores de
16 afios embarazadas en situacion de desamparo que, en aplicacion del articulo 9.3.c) de
la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, requieran consentimiento por representacion, éste
podré darse por parte de la Entidad Publica que haya asumido la tutela en virtud del
articulo 172.1 del Codigo Civil”

Por tanto, en caso de mujeres menores de 16 afios y menores no maduras atendiendo al
articulo 9.3 c) de la Ley de Autonomia del Paciente 41/2002, ademas de la voluntad de la
mujer menor de edad, un representante legal (madre, padre o quien tenga la tutoria) debera
firmar el consentimiento para que la menor pueda interrumpir el embarazo.

En el articulo 14 se indica que la interrupcion del embarazo podré realizarse dentro de
las primeras 14 semanas de gestacion a peticion de la embarazada

En el articulo 15 se indican las causas médicas por las que puede interrumpirse

excepcionalmente el embarazo:
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- Que no supere las 22 semanas de gestacion y siempre que exista grave riesgo para la vida
o salud de la embarazada asi conste en un dictamen emitido con anterioridad a la
intervencion por un médico/a especialista distinto del que la practique o dirija. En caso de
urgencia por riesgo vital para la gestante podra prescindirse del dictamen.

- Que no supere las 22 semanas de gestacion y siempre que exista riesgo de graves
anomalias en el feto y asi conste en un dictamen emitido con anterioridad a la intervencion

por dos médicos especialistas distintos del que la practique o dirija.

- Cuando se detecten anomalias fetales incompatibles con la vida y asi conste en un
dictamen emitido con anterioridad por un médico/a especialista, distinto del que practique
la intervencidn, o cuando se detecte en el feto una enfermedad extremadamente grave e

incurable en el momento del diagndstico y asi lo confirme un comité clinico.

En este articulo se recogen los supuestos en los que se puede llevar la IVE por encima
de las 14 semanas de gestacion. Hasta las 22 semanas se habla de riesgo para embarazada
o feto y en el resto de supuestos, independientemente de la semana de gestacion, es
necesario que se detecten anomalias fetales o enfermedad extremadamente grave e
incurable.

El comité clinico al que hacen referencia los articulos previos viene regulado en el
articulo 16, tal como sigue:

a) El comité clinico al que se refiere el articulo anterior estara formado por un equipo
pluridisciplinar integrado por dos médicos especialistas en ginecologia y obstetricia o
expertos en diagnostico prenatal y un pediatra. La mujer podra elegir uno de estos
especialistas.

b) Confirmado el diagndstico por el comité, la mujer decidira sobre la intervencion.

c) En cada Comunidad Auténoma habrg, al menos, un comité clinico en un centro de
la red sanitaria publica. Los miembros, titulares y suplentes, designados por las autoridades
sanitarias competentes, lo seran por un plazo no inferior a un afo. La designacion debera
hacerse publica en los diarios oficiales de las respectivas Comunidades Autdnomas.

d) Las especificidades del funcionamiento del Comité clinico se determinaran
reglamentariamente.

Segun los datos estadisticos aportados por el Ministerio de Sanidad, el nimero de
centros notificadores de IVE en nuestro pais en el afio 2019 fue de 211, con un total de
99.149 IVE.
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5. LA ESTERILIZACION

La esterilizacion es el proceso por el cual, por medio de una cirugia o de un
procedimiento minimamente invasivo, se elimina por completo la capacidad reproductiva.
La esterilizacién es considerada como un método anticonceptivo permanente sin embargo
puede existir cierto grado de reversibilidad en el caso de los hombres (vasectomia) y en el
caso de las mujeres (ligadura de trompas). En este sentido los procedimientos hormonales,
su funcion es la de eliminar la capacidad reproductiva de manera temporal. Asi mismo, la
insercion de dispositivos en el sistema reproductor, como es el caso del DIU son

procesamientos considerados como medidas anticonceptivas.

5.1 Causas de Esterilizacion

Existen tres motivos principales por los cuales se produce la esterilizacion:

Esterilizacion terapéutica: se produce en aquellos casos en los cuales existen lesiones
en el aparato reproductor o existen un riesgo potencial para la vida del hombre o de la mujer
si la lesion evoluciona. La decision de realizar el procedimiento es voluntaria.

Esterilizacion contraconceptiva: el procedimiento puede darse por prescripcion médica
o0 también por decisién propia sin razon médica inicial como método anticonceptivo. Este
método es considerado como simple y seguro (debido al reducido riesgo de
complicaciones) y se realiza a peticion del propio paciente o interesado.

Esterilizacion eugenésica: este procedimiento se realiza de manera voluntaria ante
afectaciones que pueden ser de caracter hereditario en las cuales el progenitor no desee
tener descendencia y que herede dicha afectacion. Sin embargo, a lo largo de la historia se
ha producido de manera obligatoria para medida forzosa para la “proteccion de la
sociedad”. En estos casos el procedimiento se realiza sin consentimiento ni justificacion
médica o clinica. Nos encontramos por tanto ante programas de anticoncepcién no
voluntaria o forzosa para el control de la natalidad en los cuales se impide la reproduccion
de un segmento poblacional; situacién que puede violar la Declaracion Universal de los

Derechos Humanos.

5.2 Requisitos legales de la Esterilizacion

En términos generales los requisitos legales establecidos para la realizacion de una
esterilizacion vienen recogidos en el articulo 156 parrafo 1° del Cddigo Penal “el

consentimiento valido, libre, consciente y expresamente emitido exime de responsabilidad
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penal en los supuestos de trasplante de érganos efectuado con arreglo a lo dispuesto en la
ley, esterilizaciones y cirugia transexual realizadas por facultativo, salvo que el
consentimiento se haya obtenido viciadamente, o mediante precio o recompensa, 0 el
otorgante sea menor de edad o carezca absolutamente de aptitud para prestarlo, en cuyo
caso no sera valido el prestado por éstos ni por sus representantes legales”. De esto modo
queda explicito que el paciente debe tener capacidad plena de juicio y comprension,
presentar su consentimiento de manera libre, valida y voluntaria, asi como ser mayor de 18

anos.

5.3 Requisitos legales de la Esterilizacion en personas incapacitadas

Cuando nos encontramos ante la situacion en la cual el paciente posee modificada su
capacidad en términos judiciales actual Ley 8/2021, de 2 de junio, por la que se reforma la
legislacion civil y procesal para el apoyo a las personas con discapacidad en el ejercicio de
su capacidad juridica. Esta ley modifica la incapacitacién judicial previa que existia para
sustituir ciertos aspectos:

- Desaparicion de la posibilidad de incapacitar por medio de demanda judicial.

- Deja de existir la figura de tutela, ya no es posible que otra persona distinta a la
persona con discapacidad tome decisiones legales 0 médicas por ella.

- Se elimina el concepto de patria potestad prorrogada, es el ejercicio sobre hijos que
cumplen la mayoria de edad.

- La tutela se ve sustituida por una curatela representativa o un sistema de apoyos.

En este sentido el parrafo 2° del articulo 156 Cddigo Penal indica: “no sera punible la
esterilizacion de persona incapacitada que adolezca de grave deficiencia psiquica cuando
aquélla, tomandose como criterio rector el del mayor interés del incapaz, haya sido
autorizada por el Juez, bien en el mismo procedimiento de incapacitacion, bien en un
expediente de jurisdiccion voluntaria, tramitado con posterioridad al mismo, a peticién
del representante legal del incapaz, oido el dictamen de dos especialistas, el Ministerio
Fiscal y previa exploracion del incapaz .

Desde esta perspectiva la esterilizacion en menores e incapacitados debia cumplir los
siguientes requisitos (Ley Organica 1/2015 de 30 de marzo) derogada en la Ley Orgéanica
2/2020, de 16 de diciembre, de modificacion del Codigo Penal para la erradicacion de la
esterilizacion forzada o no consentida de personas con discapacidad incapacitadas

judicialmente:
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* Iniciarse a peticion del representante legal o tutor.
* Indicacion médica avalada por dos especialistas.

» Lapersona que va a ser esterilizada debe estar incapacitada en el momento del acto
de manera previa.

« Autorizacion por un Juez, exploracion del incapaz, y con intervencion del
ministerio fiscal en defensa del interés del incapaz.

 Seinicia a instancias del representante legal de la persona sobre cuya esterilizacion
se resuelve, oido el dictamen de dos especialistas (ginecélogo/urélogo y psiquiatra)
y el Ministerio Fiscal, y previo examen por el juez de la persona afectada que
carezca de capacidad para prestar su consentimiento. Y de un informe forense
realizado por medio de entrevista.

Actualmente esta legislacion se encuentra derogada y no ha sido publicada una
actualizacién de la misma como proyecto de ley, relacionada con la misma. Asi se prevé la
elaboracion de un proyecto de ley de modificacion de la 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, y de la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud

sexual y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo.
6. REPRODUCCION ASISTIDA

La ley reguladora a nivel nacional sobre este aspecto es la Ley 14/2006, de 26 de mayo,
sobre técnicas de reproduccién humana asistida. En ella se especifican las condiciones y
requerimientos generales de la cita materia. A lo largo de esta seccion se hara un resumen
de la misma.

La reproduccidn asistida es el conjunto de técnicas y tratamientos aportados que ayudan
para la reproduccion de las personas, venciendo las causas de esterilidad que les afligen las
cuales sustituyen el proceso natural de la reproduccion con el objetivo de facilitar un
embarazo. El citado proceso se realiza en funcion del grado de funcionamiento del sistema
reproductor de acuerdo con las necesidades existente actuando en cualquiera de las partes
sistema reproductivo.

En ese sentido son diferentes las técnicas empleadas:

- Inseminacién Artificial: consiste en la introduccion de los espermatozoides en el
tracto genital femenino (a nivel uterino) para facilitar la fecundacion en las trompas de
Falopio, simulando un proceso natural. El esperma introducido puede ser de la pareja o de

un donante anénimo.
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- Fecundacidn in vitro: en este proceso se une el ovulo y el espermatozoide en
condiciones de laboratorio para la creacion del embrion y su posterior implantacion en el
tero de la mujer. Este procedimiento puede realizarse con material genético propio o de
donante.

- Diagndstico genético preimplantacional: realiza un estudio genético de los embriones
gue van a ser usados en la fecundacion in vitro para analizar las posibles mutaciones
genéticas o alteraciones cromosémicas. Por medio de este proceso se escogen los
embriones sanos en términos genéticos a ser trasferidos al Utero.

- Gestion subrogada (no permitida en Espafia): es el procedimiento por el cual una
mujer accede a gestar el hijo de otra pareja o persona.

Asi la legislacion (Ley 14/2006, de 26 de mayo, sobre técnicas de reproduccion humana
asistida) recoge los siguientes aspectos éticos/legales:

= El proceso debe ser realizado de manera voluntaria y consciente.

= El tratamiento de la infecundidad es un derecho (esta cubierto dentro de la Seguridad
Social); vinculada con las posibles condiciones de esterilidad de los progenitores.

= La donacion de material genético (ovulo/semen); se realiza sin animo de lucro

(gratuita), sin embargo, existen mecanismos de compensacion economica
justificados por los gastos derivados de desplazamientos, molestias fisicas, entre
otros.

= La comercializacion de material genético debe ser rechazada.

La donacién de material genético es andnima.

Posibilidades razonables de éxito en el tratamiento propuesto.

= No exista un riesgo grave para la salud fisica o psiquica de la mujer o de la posible
descendencia, previa aceptacion libre y consciente por parte de la mujer.

= Necesidad de Consentimiento informado por parte de ambos progenitores.

= Prohibicion de la gestacion subrogada.

Asi el donante debe reunir ciertas caracteristicas de acuerdo con la legislacion
vigente:

» Mayor de 18 afios y plena capacidad de obrar. Su estado psicofisico deberd cumplir

los términos de su protocolo reglamentario (caracteristicas fenotipicas y enfermedades

geneticas hereditarias o infecciones transmisibles)
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= La eleccion del donante es responsabilidad del equipo médico que se asegurara que
el donante tenga maxima similitud fenotipica, inmunoldgica y de compatibilidad con la
mujer receptora y su entorno familiar.

» La donacion serd anénima

= Los hijos nacidos tienen derecho a obtener una informacién general de los donantes
sin incluir su identidad.

= No mas de 6 hijos nacidos por donante

En este sentido existen regulacion especifica sobre aspectos éticos como son:

De acuerdo con la declaracion de Bruselas de 1985, no pueden ser concebidos
embriones con fines de investigacion, del mismo modo que los embriones modificados no
pueden ser implantados.

En base a la Ley 14/2006, de 26 de mayo, sobre técnicas de reproduccion humana
asistida; existen medidas preventivas para evitar el riesgo de incesto:

1. Retirar la condicion y aptitud de donante cuyo esperma haya dado lugar a 6 hijos
nacidos (Articulo 5).

2. Retirar dicha aptitud a todo sujeto que haya sido donante durante 10 afios con
independencia de las gestaciones producidas.

De acuerdo con ello el Cddigo de ética y Deontologia Médica aprobado en el afio 2022,
tambien contempla estos aspectos en sus capitulos XV Reproduccién Asistida y capitulo
XVI Pruebas Genéticas

- Capitulo XV articulo 64.2: “El médico que legitimamente opte por la objecion de

conciencia, a la que tiene derecho, no queda eximido de informar a la mujer sobre
los derechos que el Estado le otorga en esta materia, ni de resolver por si mismo o
mediante la ayuda de otro médico, los problemas médicos derivados del aborto o
de sus consecuencias”.

- Capitulo XVI articulo 69.6: “El médico involucrado en la provision de tecnologias

de reproduccidn asistida debe considerar sus responsabilidades éticas hacia

cualquier criatura que pueda nacer como resultado del tratamiento .

Cabe destacar que si bien es cierto que Espafia es uno de los paises a nivel de Europa en
la cual existen la legislacion estd muy avanzada en materia de reproduccién asistida; no es
posible la seleccion del sexo del feto. Solamente esta permitido en aquellos casos en los

cuales exista enfermedad genética hereditaria vinculada con uno de los cromosomas; en el
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caso del cromosoma X enfermedades como el daltonismo, la hemofilia o la distrofia

muscular entre otras. En Espafia las técnicas de reproduccion asistida permiten: tratamiento

a mujer soltera, donacion de esperma y Ovulos, anonimato del donante, diagndstico

preimplantacional, adopcién de embriones y la fecundacion post mortem. Este ultimo

aspecto, solo esta permitido si se habia iniciado el procedimiento de manera previa; el

donante debe aceptar en consentimiento que se autorice el procedimiento y en el primer

afo tras la muerte del progenitor.
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Leccion 14. Asistencia al enfermo psiquiatrico: el internamiento

involuntario.

Dr. Antonio Garcia De Galvez!, Dra. Ménica Lopez Garcia?

IServicio de Psiquiatria Forense. IMLCF Malaga.
2Servicio de Urgencias Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria. Fundacion Cudeca.

1. ENFERMEDAD MENTAL: DEFINICION

Los trastornos mentales son definidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como alteraciones que se caracterizan por una combinacion de alteraciones del
pensamiento, la percepcion, las emociones, la conducta y las relaciones con los demas. La
gran variedad de trastornos mentales, cada uno de ellos con manifestaciones distintas,
dificulta su diagndstico clinico. Entre ellos se incluyen la depresion, el trastorno afectivo
bipolar, la esquizofrenia y otras psicosis, la demencia, las discapacidades intelectuales y
los trastornos del desarrollo, como el autismo.

La prevalencia de los trastornos mentales sigue en aumento en las Gltimas décadas.
Segun datos actualizados de la OMS la depresion afecta a méas de 264 millones de personas
en todo el mundo, el trastorno afectivo bipolar afecta a alrededor de 45 millones de
personas en todo el mundo, la esquizofrenia es un trastorno mental grave que afecta a
alrededor de 21 millones de personas de todo el mundo y hay unos 50 millones de personas
que padecen demencia.

Los trastornos mentales graves constituyen el grupo de patologia que mas discapacidad
genera a nivel mundial. El concepto de Trastorno Mental Severo es definido tras el estudio
Nacional Comorbidity Survey de USA como una “patologia psiquiatrica con criterio de
gravedad clinica y mas de dos afios de evolucion, de forma continua o episodica recurrente,
y tendencia a producir discapacidades a lo largo de la vida”.

A su vez la gravedad clinica es definida como “distorsion grave de la realidad,
comportamiento abiertamente desadaptado y falta de contencion o conductas de riesgo para
si 0 para terceros”.

En este grupo de Trastornos mentales severos se pueden incluir los diagnosticos de

esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar, autismo, asi como las formas
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severas de otras patologias como la depresion mayor, la crisis de angustia con agorafobia
y el trastorno obsesivo compulsivo.

La enfermedad mental severa genera en la persona alteraciones en la vida diaria y muy
frecuentemente es origen de sufrimiento no s6lo en quien las padece sino en su entorno,
siendo origen de sobrecarga familiar y social.

En ocasiones estas enfermedades generan discapacidad, en relacion con el
funcionamiento social y las limitaciones para ejercer un rol social (profesional o familiar
como ser padre o0 madre.)

Hay estrategias eficaces para prevenir algunos trastornos mentales. Se dispone de
tratamientos eficaces contra los trastornos mentales y medidas que permiten aliviar el
sufrimiento que causan. La asistencia sanitaria ha evolucionado en las Gltimas décadas
desde un enfoque centrado en las enfermedades hacia otro cuyo eje son las personas que
sufren una enfermedad. Por este motivo los pacientes con trastornos mentales deben tener
acceso a la atencion médica (farmacos, ingresos hospitalarios, atencion psiquiatrica y
psicoldgica experta) y también a los servicios sociales (participar en programas educativos
que satisfagan sus necesidades, facilitar encontrar un empleo y una vivienda, favorecer el
entorno social...). En ocasiones el trastorno mental impide al paciente ser capaz para
aceptar los tratamientos adecuados para si mismo y entonces se requiere de una orden
judicial, una incapacidad psiquiatrica y un recurso adecuado para la realizacion de un

internamiento psiquiatrico involuntario.
2. ATENCION AL ENFERMO PSIQUIATRICO: DILEMAS ETICOS

Algunos problemas éticos que se plantean en salud mental son comunes a los de otras
especialidades médicas como por ejemplo la confidencialidad, la intimidad o el
consentimiento informado. Sin embargo, hay situaciones especificas y concretas en las que
se cuestiona la autonomia o capacidad del enfermo para decidir. Estas circunstancias
generan una gran complejidad en la atencion médica, psiquiatrica, psicologica o de
continuidad de cuidados, por este motivo este grupo de personas con trastorno mental
requiere de una consideracion especifica en el estudio de la Etica y Legislacion Sanitaria.

En muchos de estos casos, no existe una conciencia suficiente de la enfermedad o bien
esta conciencia estd distorsionada patoldégicamente. En esta situacion, dificilmente el

paciente puede participar de manera realista en las decisiones sobre su propia salud.
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La competencia mental es la capacidad del paciente para, una vez entendida la
situacién, asi como las alternativas de actuacion posibles y sus probables consecuencias,
escoger, expresar y defender una decision consecuente con sus propios valores.

La competencia ha de ponerse en relacion con el tipo de decision a tomar, ya que puede
ser competente para aceptar un tratamiento, pero incompetente para rechazarlo. Por
ejemplo, un paciente puede ser competente para aceptar el ingreso en un hospital

psiquiatrico, pero no estar competente para solicitar la alta voluntaria.
3. INTERNAMIENTO PSIQUIATRICO: MARCO CONCEPTUAL

El internamiento psiquiatrico como medida terapéutica, sigue teniendo plena validez
en la actualidad, y supone una opcién que todo profesional de la sanidad debe conocer,
como recurso en todos aquellos casos en los que resulte indicado.

Desde la creacion del primer Hospital Psiquiatrico por el Padre Jofré, en febrero del
afio 1.409 (la Casa de Orates), hasta nuestros dias, han sido muchos los preceptos legales
dictados para regular el internamiento de estos pacientes. Desgraciadamente, su
regulacion, ha atendido a intereses politicos, unos enfatizando en la necesidad de proteger
a la sociedad, y otros anteponiendo la libertad individual. Como en tantas otras facetas de
la vida, la ponderacion de ambos intereses es la que debe prevalecer.

En un rapido repaso historico; en nuestro pais, hay que remontarse a la Orden del 8 de
julio de 1.800, para encontrar las primeras normas, de como debian ser tratados los
sargentos, cabos y soldados, que padecieran demencia. Dos afios méas tarde, el 31 de mayo
de 1.802, se dicta una Real Orden por la que se indica que el ingreso de un loco o demente,
se hara en el hospital mas cercano, como si de cualquier enfermo se tratase.

Es en el afio 1.822, tras la promulgacién de la Ley Organica de la Beneficencia, cuando
se dictan por primera vez, los derechos y deberes de los enajenados, datando la primera
normativa especifica para regular los internamientos psiquiatricos, en el afio 1.855. Los
Jueces, venian siendo los encargados de velar por los derechos de estos pacientes, hasta
que el 3 de julio del afio 1.931, se aprueba el Decreto-Ley n° 105, que seria modificado y
desarrollado sucesivamente hasta la Gaceta del 18 de enero del afio 1.933, cuya vigencia
se mantuvo durante casi cuarenta afios.

Esta normativa, con una orientacion mas terapéutica que juridica, dio lugar a plantear

no pocas reclamaciones, denuncias en defensa de la proteccion de numerosos pacientes
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psiquiatricos, frente a la existencia de internamientos arbitrarios y en ocasiones de duracién
indefinida.

Resulta interesante, la lectura y analisis de los 35 articulos que configuraban la citada
Orden. En ellos, se encuentran citas tan interesantes como estas:

La peticion u orden de ingreso del enfermo psiquico, contempla tres modalidades:
Voluntario, Involuntario y Forzoso o Urgente

El articulo n° 8, establecia las condiciones de ingreso: “Todo enfermo psiquico podra
ingresar en un establecimiento psiquiatrico, ya sea oficial o privado, en las siguientes
condiciones: por propia voluntad; por indicacién médica; por orden gubernativa o judicial.

Las razones para certificar la admision, también hoy nos pueden parecer singulares: La
enfermedad psiquica que aconseje su aislamiento. La peligrosidad de origen psiquico. La
incompatibilidad con la vida social, y las toxicomanias incorregibles que pongan en peligro
la salud del enfermo o la vida y los bienes de los demas.

La admision de los enfermos debia notificarse por el director medico del
establecimiento, antes de transcurridas 24 horas, tanto al Juez de 12 Instancia donde
estuviera ubicado el frenocomio, como al Gobernador de la provincia. EI mismo proceder,
en caso de fuga del paciente, o cuando se concedia permiso temporal o alta médica.

Fue tras la promulgacion de la Constitucion del 1.978, cuando se produce una profunda
reforma en esta materia; la pretension era conseguir una legislacion mas acorde con las
demandas sociales y en consonancia con los avances habidos en el tratamiento de las
enfermedades mentales. EI modelo a seguir, el de paises de nuestro entorno y en especial
del contexto europeo.

Dado que el internamiento de una persona por patologia psiquiatrica supone de hecho
una privacion de la libertad, su regulacion debe contemplar preservar este derecho y por
ello, descansar de manera general, en los siguientes principios:

La obligatoriedad de intervencién judicial, mediante autorizacién u orden, como
garantia en el proceso de internamiento.

El internamiento debera ser conceptuado como una medida de caracter excepcional.
Solo se aplicara a personas que sufran trastorno psiquico.

- Su finalidad sera siempre curativa y no para custodia, vigilancia, o proteccion
social.
- Duracion limitada y siempre bajo control judicial.

- Posibilidad de aplicacion del “Habeas Corpus”.
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- No supondré la privacion de los derechos civiles como persona.
- El paciente tendra derecho a estar informado, dar consentimiento o rechazar.

Salvo que razones médicas lo impidan.
4. REGULACION LEGAL DE LOS INTERNAMIENTOS PSIQUIATRICOS

Cuando hablamos de regulacion y normativa de los Internamientos, es obligado citar
El Convenio Europeo para la proteccion de los Derechos Humanos y de las Libertades del
afio 1.950. Fue ratificado por Espafia en el afio 1.979, y en su articulo 5°, sefiala que “toda
persona tiene derecho a la libertad y a la seguridad, y que nadie podra ser privado de su
libertad, salvo en una serie de circunstancias, entre las que se encuentra, la persona
enajenada”. Asi la Resolucion del Tribunal Europeo de Derechos Humanos; en alusion al

internamiento involuntario sefiala:

» Sélo se permite el internamiento involuntario del enajenado, sin que este tenga

caracter indefinido.
+ El internamiento debera estar plenamente justificado con informes médico.

« El internamiento se producird en un Hospital o Centro adecuado.

Recomendaciones y Resoluciones del Consejo de Europa:

1. Recomendacion 83-2, de febrero del afio 1.983, sobre la proteccion juridica de las
personas aquejadas de enfermedad mental, que, al referirse a los internamientos no
reconocidos con caracter general, y los que representen grave riesgo de producir lesiones
cerebrales o alterar la personalidad del paciente, deben ser considerados indispensables por
los médicos que le tratan, el paciente, si es posible, debe comprenderlo y aceptarlo, y en
caso contrario precisara la autorizacion judicial.

2. Recomendaciéon 77-818; en la que se insiste en el carécter excepcional del
internamiento.

3. Declaracion 1.0299/94, que invita a los Gobiernos de los estado miembros, a
introducir en sus legislaciones, una serie de reglas sobre el ingreso de caracter no
voluntario, de su excepcionalidad, y de que cumpla los siguientes criterios:

= Que exista grave peligro para el propio paciente o para los demas.
= Que el no ingreso, entrafie un deterioro del estado del paciente o impida que

este reciba el tratamiento adecuado.
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Como Resumen:

eEn todo ingreso no voluntario, la decision de ingreso en un establecimiento

psiquiatrico, debe adoptarla un juez, quien precisara su duracion y efectuara las revisiones

periddicas oportunas.

¢ El tratamiento aplicado al enfermo sera objeto de una relacion precisa y detallada,

accesible a la autoridad judicial que autorizé el ingreso, y a la persona representante legal

del paciente.

¢ A su ingreso en el establecimiento psiquitrico, el paciente debera ser informado, de

los derechos que le asisten, al tiempo que los médicos psiquiatras deber&n inspirar su

actuacion, en el codigo deontologico.

5. NORMATIVA EN ESPANA

Tiene su base, en los siguientes preceptos:

Constitucién Espafiola de 1.978. En sus articulos: 17 (consagra el derecho a la

libertad y a la seguridad). 24 (derecho a la tutela judicial efectiva y a la defensa).
43 (derecho a la proteccion de la salud). 49 (derecho a la proteccion de los
disminuidos psiquicos).

Codigo Penal de 1.995. Tras la Gltima reforma a que fue sometido por la Ley

10/95, regula el internamiento de los enfermos mentales, pero s6lo en aquellos
casos en los que hubiera cometido delito, o hubiera sido reconocido como
inimputable o semi-imputable, en resoluciéon judicial; en cuyo caso, se
entenderia el internamiento como una medida de seguridad.

Ley de Enjuiciamiento Criminal. En su articulo 383, prevé la posibilidad del

internamiento al sefialar “los que ejecuten el hecho en estado de demencia”.

Ley de Enjuiciamiento Civil. La Ley 2.000, derog0 el articulo 211 del CC. hasta

entonces, regulador de los internamientos no voluntarios por razén de

enfermedad psiquica.

Por su interés, al considerar, que es la base legal de la actual legislacion sobre el

internamiento no voluntario de pacientes psiquiatricos; se transcribe integro el art. 763 del

LEC.
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Articulo 763. Internamiento no voluntario por razon de trastorno psiquico.

1. El internamiento, por razon de trastorno psiquico, de una persona que no esté en
condiciones de decidirlo por si, aunque esté sometida a las medidas de ayuda a las
personas con discapacidad, requerira autorizacion judicial, que sera recabada del
tribunal del lugar donde resida la persona afectada por el internamiento.

La autorizacion sera previa a dicho internamiento, salvo que razones de urgencia
hicieren necesaria la inmediata adopcién de la medida. En este caso, el responsable del
centro en que se hubiere producido el internamiento debera dar cuenta de éste al tribunal
competente lo antes posible y, en todo caso, dentro del plazo de veinticuatro horas, a los
efectos de que se proceda a la preceptiva ratificacion de dicha medida, que debera
efectuarse en el plazo maximo de setenta y dos horas desde que el internamiento llegue a
conocimiento del tribunal.

En los casos de internamientos urgentes, la competencia para la ratificacion de la
medida correspondera al tribunal del lugar en que radique el centro donde se haya
producido el internamiento. Dicho tribunal deberd actuar, en su caso, conforme a lo
dispuesto en el apartado 3 del articulo 757 de la presente Ley.

2. El internamiento de menores se realizara siempre en un establecimiento de salud
mental adecuado a su edad, previo informe de los servicios de asistencia al menor.

3. Antes de conceder la autorizacion o de ratificar el internamiento que ya se ha
efectuado, el tribunal oira a la persona afectada por la decision, al Ministerio Fiscal y a
cualquier otra persona cuya comparecencia estime conveniente o le sea solicitada por el
afectado por la medida. Ademas, y sin perjuicio de que pueda practicar cualquier otra
prueba que estime relevante para el caso, el tribunal debera examinar por si mismo a la
persona de cuyo internamiento se trate y oir el dictamen de un facultativo por él designado.
En todas las actuaciones, la persona afectada por la medida de internamiento podra
disponer de representacion y defensa en los términos sefialados en el articulo 758 de la
presente Ley.

En todo caso, la decision que el tribunal adopte en relacion con el internamiento sera
susceptible de recurso de apelacion.

4. En la misma resolucion que acuerde el internamiento se expresara la obligacién de
los facultativos que atiendan a la persona internada de informar periédicamente al
tribunal sobre la necesidad de mantener la medida, sin perjuicio de los demas informes

que el tribunal pueda requerir cuando lo crea pertinente.
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Los informes periddicos seran emitidos cada seis meses, a no ser que el tribunal,
atendida la naturaleza del trastorno que motivo el internamiento, sefiale un plazo inferior.

Recibidos los referidos informes, el tribunal, previa la préactica, en su caso, de las
actuaciones que estime imprescindibles, acordara lo procedente sobre la continuacion o
no del internamiento.

Sin perjuicio de lo dispuesto en los parrafos anteriores, cuando los facultativos que
atiendan a la persona internada consideren que no es necesario mantener el
internamiento, daran el alta al enfermo, y lo comunicaran inmediatamente al tribunal

competente.

e Ley General de Sanidad. Ley 14/86, cuya promulgacion supuso la equiparacion del

enfermo mental con los demés pacientes, y asi en su art. 20, sefiala la convivencia de
centralizar su asistencia en la comunidad, mediante estructuras asistenciales extra

hospitalarias, de reinsercion y rehabilitacion social.

e Reglamento Penitenciario. Su aprobacion en el afio 1.996 prevé la creacion de

Unidades de Psiquiatria Penitenciaria, a fin de favorecer la estancia y rehabilitacion de
estos pacientes. En estos casos, el internamiento, al igual que en los declarados
inimputables, precisaran de resolucion judicial, ya sea para la observacion de su
enfermedad (art. 60 CP), o bien cuando la enfermedad hubiera surgido durante el

cumplimiento de la condena (art. 383 LECTr).

e Jurisprudencia. Son numerosas las referencias sobre el internamiento de estos
pacientes. Cabe destacar en ellas, la STC n°® 104/1.990, referida a pacientes que no han
cometido acto delictivo, exigiendo un dictamen médico objetivo, y quedando limitada la

duracion del internamiento, al tiempo que persista la causa que justifico el ingreso.
6. CLASES DE INTERNAMIENTO

Sobre la base de la actual legislacion y segun la participacion o aceptacion del ingreso

psiquiatrico por el paciente, el internamiento podra ser VVoluntario o Involuntario.

Internamiento Voluntario. Son los internamientos no judiciales, que se establecen

por contrato o acuerdo directo entre el Paciente y la Direccidn del Centro. Se trata pues, de
un contrato terapéutico documental, escrito, sin intervencién judicial, que puede ser

rescindido por cualquiera de las dos partes, en cualquier momento. Implica que el paciente
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puede abandonar el tratamiento y pedir voluntariamente un alta, que seria preceptiva

conceder.

Si durante su permanencia en el centro, el proceso de la enfermedad del paciente sufre
una agudizacion o crisis de intensidad suficiente para anular su capacidad de obra, y por
tanto la voluntad con la que ingresd. Daria lugar a la modificacién de dicho internamiento,
mediante la aplicacion de un tramite de urgencia, contemplado en el art. 763 de la Ley de
Enjuiciamiento Civil (LEC). La persona responsable del centro, estaria obligado a notificar
al Juez competente, la transformacion de la naturaleza del ingreso, de Voluntario, a
Involuntario.

Internamiento Involuntario. Son los internamientos que no cuentan con la voluntad

del paciente. Generalmente otra persona interviene sobre la decision del propio paciente
(familia, representante legal, fiscal, juez, médico, etc.). Su principal caracteristica, es la
preceptiva autorizacion u orden judicial para el ingreso.

Dentro de los problemas juridicos asistenciales al enfermo mental, los internamientos
involuntarios son sin duda un tema polémico que suscita no pocas dificultades. En el
contenido del art. 763 LEC., cuyo titulo es: “Internamiento no voluntario por razén de
trastorno psiquico”, se pueden encontrar la respuesta a las principales dudas; aun asi,
podemos clasificar los internamientos involuntarios, en Urgentes y Ordinarios, y a su vez,

segun la jurisdiccion, en Penales o Civiles.

a) Internamientos Urgentes, se corresponden con el péarrafo segundo del primer
apartado del art. 763 LEC:

“La autorizacion serd previa a dicho internamiento, salvo que razones de urgencia

hicieren necesaria la inmediata adopcién de la medida. En este caso, el responsable del
centro en que se hubiere producido el internamiento debera dar cuenta de éste al tribunal
competente lo antes posible y, en todo caso, dentro del plazo de veinticuatro horas”
Como establece con claridad el art. 763 LEC, los Internamientos Urgentes, no requieren
autorizacion judicial previa; estos internamientos al constituir un problema terapéutico
urgente, deben ser resueltos con criterios médicos, si bien, dada la gravedad y peligrosidad
con la que a veces se presentan, precisan el concurso o participacion colaborativa de las
Fuerzas de Seguridad, que actuaran en salvaguarda de la integridad personal tanto del

propio paciente como de terceros.

b) Internamientos Ordinarios, su principal caracteristica estriba en que la autorizacion

judicial debe “ser previa” al internamiento, debiendo ¢l Juez de examinar por si mismo al
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paciente y oir al Ministerio Fiscal y a cualquier otra persona cuya comparecencia estime
conveniente o le sea solicitada por el afectado, asi como el dictamen de un facultativo por
él designado. En cualquier caso, la persona afectada por esta medida, podra ejercer su
derecho y podra disponer de representacion y defensa, tal como sefiala el art. 758 LEC,
mediante la interposicion de un recurso de apelacion ante la resolucion judicial. En estos
tipos de internamientos, es competente el Juez o Tribunal del partido, lugar de residencia

de la persona de quien se solicita el internamiento.
Atendiendo a la Jurisdiccion Penal o Civil, los Internamientos, se corresponderan:

Internamientos Penales. Son internamientos acordados en un procedimiento o causa

penal. EI concepto de voluntariedad del sujeto es ajeno a este tipo de internamiento, pues
el ambito propio del derecho penal es la sancion y su aplicacion.

El internamiento por causa penal se puede producir en tres momentos procesales
distintos:

Tras la comisién de un delito y durante la instruccién del sumario: Este tipo de
internamiento esta previsto en el articulo 381 de la LECr. “Cuando el juez advirtiese en
el procesado indicio de enajenacion mental, le sometera inmediatamente a la observacion
de los médicos forenses en el sitio en el que estuviese en libertad”.

Tras la celebracion del juicio oral, en virtud de sentencia: Cuando haya sido aplicada
la exencion plena o semiplena de la responsabilidad criminal, por anomalia o alteracion
psiquica, al amparo del articulo 20 del Codigo Penal, el juez puede determinar el
internamiento en un establecimiento psiquiatrico, en aplicacién de las medidas de
seguridad contenidas en los articulos 96 y 101 del Codigo Penal.

Durante el cumplimiento de la condena: Cuando el condenado presenta sintomas de
trastorno mental “después de cometido el delito”, concluso que sea el sumario, se
mandara archivar la causa por el Tribunal competente hasta que el procesado recobre la
salud, disponiéndose que ademas respecto este, lo que el Codigo Penal prescriba para los
que ejecuten el hecho en estado de “demencia” (Articulo 383 de la Ley de Enjuiciamiento
Criminal).

El Articulo 60 del Codigo Penal, sefiala al respecto que: “Cuando después de
pronunciada la sentencia firme, se aprecie una situacion duradera de trastorno mental grave
que le impida conocer el sentido de la pena, se suspendera la ejecucion de la pena privativa
de libertad que se haya impuesto, garantizando el Juez o el Tribunal, que reciba la asistencia
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precisa. Restablecida la salud mental del penado, este cumplira la pena que no hubiese
prescrito”

Internamientos Civiles:

- Internamientos Civiles Ordinarios. Son los internamientos contra la voluntad del
paciente, pero que no tienen el cardcter de urgentes en sentido estricto. Precisan de la
autorizacion judicial previa, y puede darse el caso de que el internamiento sea rechazado
por los servicios médicos del centro al no considerarlo médicamente indicado. Se
diferencia del anterior principalmente en que la autorizacion judicial no es de obligado
cumplimiento, mientras que la orden judicial obliga al centro a ingresar al paciente.

- Internamiento Civiles Urgentes. En este caso acuciante no se precisa la autorizacion
judicial previa. El paciente es conducido al centro, que debe comunicar el ingreso al juez
en el plazo de 24 h. El Juez lo autoriza a posteriori si lo considera pertinente, después de
seguir el mismo procedimiento que en los casos ordinarios (tras examen del presunto
incapaz y una vez oido el dictamen de un facultativo por él designado).

Por ultimo, mencionar la posibilidad de conversion de un Ingreso Voluntario a
Involuntario.

Desde el maximo respeto del psiquiatra y de todo el personal asistencial al acto de
consentimiento previamente formalizado por el paciente; sucede que en ocasiones la
situacién clinica del paciente cambia, representando un agravamiento que pone en peligro
su integridad fisica o la de terceros. El paciente ha perdido la capacidad de obrar y por ello
la capacidad para decidir libremente. Esta transformacion implica que aun cuando el
paciente pudiera llevar tiempo ingresado en el centro, seria necesario cumplir con el
requisito legal que conlleva el Ingreso Involuntario. Comunicacién urgente al Juez, en los

términos que recoge la ley.
7. INDICACIONES MEDICAS DEL INTERNAMIENTO

Las indicaciones médicas para el internamiento psiquiatrico pueden ser distintas, segin
la hospitalizacion sea: Urgente o Programada, Breve o Prolongada.

Hospitalizacién Urgente

Las indicaciones mas habituales son:

- Peligrosidad del enfermo mental. Trastornos del pensamiento o de la conducta que
supongan una amenaza para el propio paciente o para la colectividad (graves trastornos de
la conducta, hetero agresividad, ideacion autolitica, etc.).
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- Motivos terapéuticos. Fracaso o imposibilidad de tratamiento ambulatorio.
Tratamiento especifico en régimen de internado. Por enfermedad fisica asociada.

- Motivos diagndsticos, ya que en ocasiones el internamiento es imprescindible para
alguna técnica diagnostica que no es posible en régimen ambulatorio.

- Causas sociales. Puede darse que haya que separar al paciente temporalmente de su
entorno o familia para la correccion del trastorno.

- Cuadros agudos de intoxicacion con descompensacion psicotica.

Hospitalizacién Breve

Tras la reforma del afio 1985, las hospitalizaciones de estos pacientes se han reducido
al maximo.

Se entiende por hospitalizacion breve, aquella cuya duracién es inferior a 30 dias; es la
que actualmente predomina en las Unidades de Psiquiatria

Su ingreso casi siempre esta motivado por las indicaciones enumeradas para el ingreso
urgente. El ingreso programado tiene poca incidencia, pues las recaidas o recurrencias en
psicopatologia (brotes por esquizofrenia, estados psicéticos, crisis maniacas, 0 estados
depresivos graves), son en la mayoria de las ocasiones imprevisibles e inevitables, a pesar
de que exista un buen seguimiento ambulatorio.

Hospitalizacién Prolongada

Asi se conoce a la hospitalizacidn que se prolonga mas de 60 dias como estancia media.

Aunque tras la reforma psiquiatrica de la década de los 80, la tendencia fue la
disminucion e incluso la desaparicion de estos tipos de hospitalizacion, la realidad ha
puesto de manifiesto que también son necesarias. Un recorrido a lo largo de la historia de
la psiquiatria, justifican desde un punto de vista tedrico y préactico, estos internamientos.

La Ley italiana sobre la Institucion del Servicio Sanitario Nacional del afio 1978,
también supuso un intento de des-psiquiatrizar los manicomios, pero su resultado fue el
mismo que lo sucedido en Espafia. Un efecto paraddjico, al dejar desprotegidos a la mayor
parte de los pacientes que estaban mas deteriorados; incapaces de adaptarse a la realidad
social, gran parte de estos pacientes pasaron a engrosar los grupos de poblacion marginal.
De sufrir una institucionalizacion en un frenocomio, a una manta en un cajero o pasadizo
del metro.

Las hospitalizaciones prolongadas en opinion del maestro Kaplan, estan indicadas en

los siguientes supuestos:
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1. Indicaciones Psicopatoldgicas. Personas cronicamente desorganizadas en su
pensamiento y conducta, que son incapaces de vivir fuera de un entorno terapéutico
estructurado. También, personas con Trastornos de personalidad con fuertes componentes
de impulsividad y agresividad cronica. Alcoholismo y otras drogadicciones.

2. Indicaciones Terapéuticas. Pacientes que no responden a la atencién terapéutica por
la gravedad de sus trastornos mentales; episodios repetitivos de conductas de alta
peligrosidad.

3. Indicaciones Sociales. Pacientes que, a causa de su trastorno mental cronico, y
careciendo de soporte familiar o social, presentan acusadas necesidades de dependencia
hasta el punto de incapacitarles para la vida en comunidad. Su no internamiento
incrementaria su alta vulnerabilidad.

El perfil actual del enfermo mental cronico adulto en Espafia, referido a una poblacion
urbana con una media de un millén de habitantes, es: Varon de edad entorno a los 30 afios
(entre 20-40), repetidas hospitalizaciones. Potencialmente impulsivo y violento, con

distintas causas penales por ello.
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Leccion 15. Bioética y legislacion relacionadas con problemas
de Salud Especificos: La asistencia al enfermo terminal.

Documento de instrucciones previas. Eutanasia.

Dr. Monica Lépez Garcia

Fundacion Cudeca, Méalaga

“...La medicina de hoy, con su dureza, con la escasez de amor al individuo, con los
andlisis y las radiografias inutiles, y no déciles auxiliares del buen juicio, volvera a sus
cauces, como vuelve todo lo que es fundamentalmente imperfecto; y otra vez presidira a la
medicina el signo del amor, tanto mas vivo cuanto mas eficaces sean los progresos de la

ciencia...”.

Gregorio Marafién. Lo que ha pasado desde la plata hasta el oro.
Discurso en la conmemoracidn de las Bodas de Oro de la promocién médica 1909 Madrid.

1. ENFERMEDAD CRONICA AVANZADA Y ENFERMEDAD TERMINAL

1.1 Definicién

La enfermedad avanzada y terminal es aquella que presenta un pronostico limitado de
vida, al ser incurable, progresiva y con escasas posibilidades de respuesta al tratamiento.
Se caracteriza por presentar una gran variedad de sintomas intensos, multifactoriales y
cambiantes, con gran impacto emocional en la persona enferma pero también en la familia
y en el equipo terapéutico, muy relacionado con la proximidad de la muerte. En los Gltimos
afios esta aumentando la prevalencia de las enfermedades cronicas no oncolégicas, debido
al aumento de la supervivencia de la poblacion, con lo que cada vez es mayor el nimero
de pacientes complejos, fragiles, de edad avanzada, con comorbilidad y dependencia. En
esta linea, la definicion de paciente pluripatoldgico identifica a aquellos individuos con dos
0 méas enfermedades cronicas no curables que generan deterioro progresivo, pérdida
gradual de la autonomia funcional, y riesgo de sufrir nuevas comorbilidades y
complicaciones ocasionando importantes repercusiones sociales y econdmicas. En este
sentido los Cuidados Paliativos (CP) desempefian un papel fundamental en el abordaje
multidimensional de pacientes avanzados cronicos no oncoldgicos. El conocimiento del
prondstico de estos pacientes sera fundamental tanto para la practica clinica diaria como

para la planificacion de recursos.
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En este sentido, la OMS reconoce que las personas con enfermedades distintas al
cancer, que sean irreversibles, progresivas y en fase terminal, requieren especial atencion.
En esta linea, McNamara propone un método para la estimacion de la poblacion diana de
los CP, donde incluye diez patologias para una estimacién de minimos: cancer,
insuficiencia cardiaca (IC), insuficiencia hepatica (IH), insuficiencia renal (IR),
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), esclerosis lateral amiotrofica (ELA) y
enfermedades de la motoneurona, Parkinson, Huntington, Alzheimer y SIDA. Los criterios
que definan la fase avanzada y terminal de la enfermedad, es decir, los criterios de
terminalidad estan bien definidos en el caso de la enfermedad oncol6gica terminal. No
ocurre asi con las enfermedades no oncologicas en las que se emplean los criterios
definidos por la National Hospice and Palliative Care Organization (NHPCO), que definen
mortalidad en seis meses y s6lo pueden aplicarse a pacientes no candidatos a trasplante y/o
dialisis. Actualmente se utilizan estos criterios junto con otros, como herramientas de
valoracion diagnostica especificas en enfermedades avanzadas, con el fin de complementar

el criterio de terminalidad en las enfermedades no oncoldgicos; ver tabla 15.1

Tabla 15.1. Enfermedad no oncoldgicas y criterios de terminalidad.
ENFERMEDAD CRITERIOS DE TERMINALIDAD

NO ONCOLOGICA

ENFERMEDAD CARDIACA Estadio D y clase funcional IV de la New York
Heart Association (NYHA).

Criterios NHPCO. No candidato a trasplante.

ENFERMEDAD PULMONAR | Estadio IV de la Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD).

Criterios NHPCO. No candidato a trasplante.

ENFERMEDAD HEPATICA Criterios NHPCO. No candidato a trasplante

hepatico.

ENFERMEDAD RENAL Estadio 5 de la National Kidney Foundation
(NKF)

Criterios NHPCO. No candidato a dialisis.
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ENFERMEDAD DE | Estadio 7 en la Global Deterioration Scale
ALZHEIMER/DEMENCIA (GDS)/FAST.

Criterios NHPCO.

ENFERMEDAD DE | Estadio 5 de la clasificacion de Hoen y Yahr.
PARKINSON Inmovilidad completa y disfagia.

ELA Criterios especificos. Insuficiencia respiratoria.
VIH/SIDA Criterios especificos: Edad mayor de 65 afios,

Palliative Performance Scale (PPS) 30%, deterioro
nutricional (pérdida de peso, albumina baja) y

comorbhilidad.

1.2 Prevalencia

En los ultimos afios estd aumentando la prevalencia de las enfermedades cronicas no
oncologicas, debido al aumento de la supervivencia de la poblacién, con lo que cada vez
es mayor el numero de pacientes complejos, fragiles, de edad avanzada, con comorbilidad
y dependencia. Las causas de muerte son cada vez mas por enfermedades cronicas graves
como son las enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, enfermedades cronicas e
infecciosas respiratorias y cancer.

En 2019, segln datos de la OMS, las 10 causas principales de defuncién representaron
el 55% de los 55,4 millones de muertes que se produjeron en todo el mundo. Las causas
principales de defuncion en el mundo, con arreglo al nimero total de vidas perdidas, se
atribuyen a tres grandes grupos: las enfermedades cardiovasculares (cardiopatias
isquémicas, accidentes cerebrovasculares), las enfermedades respiratorias (enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, infecciones de las vias respiratorias inferiores) y las
afecciones neonatales, que engloban la asfixia y el traumatismo en el nacimiento, la
septicemia e infecciones neonatales y las complicaciones del parto prematuro.

La estimacion del pronéstico de la enfermedad, asi como la trayectoria de ésta, son
factores fundamentales en la toma de decisiones y la calidad de la asistencia, asi como en
la orientacion del plan de cuidados y el proceso de aceptacion de la enfermedad.

La trayectoria de las enfermedades no oncoldgicas es distinta a la de la enfermedad
oncoldgica, incluso entre las entidades de este grupo podemos encontrar diferentes
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trayectorias. Mientras que en la enfermedad oncoldgica la trayectoria de la enfermedad
puede ser predecible, para el resto de las enfermedades no es tan predecible. Esta
incertidumbre es la que origina dificultades a la hora de determinar el estadio final de vida.
Existen variables como el estado funcional, la comorbilidad, la sintomatologia, el estado
nutricional y la trayectoria de la enfermedad que influyen de forma relevante en la
estimacion del prondstico (ver figura 15.1). Por eso, en la practica clinica, en cada paciente
deben de ser valoradas todas las variables anteriores. Con esta valoracién podremos dar
respuesta a algunas de las preguntas que el paciente y su familia pueden realizar en relacion
al prondstico, no sélo sobre la supervivencia (;cuanto me queda?) sino sobre lo que va a

pasar a corto plazo y sobre cuales van a ser sus necesidades.

(a) (b)

(c) {d)

\—\

Figura 15.1. Modificado de Murray y colaboradores, 2010.

a) Muerte subita. Poco frecuente y con escasa intervencion por parte de los profesionales
de cuidados paliativos salvo en lo que se refiere a atencion al duelo.

b) Muerte por cancer. El deterioro del estado general es progresivo y predecible durante
un periodo de semanas 0 meses. El lento declive suele corresponder al tiempo durante el
cual el paciente estd en tratamiento oncoldgico y desciende rapido cuando finaliza el
tratamiento. La mayor perdida de peso y de autonomia se produce en los ultimos meses.
c) Muerte por enfermedad avanzada por fallo de 6rgano (EPOC, IC, IR, IH).Se
produce un deterioro lento con crisis agudas que suelen requerir ingreso en el hospital. Se
corrigen con tratamiento hasta recuperar un estado de salud similar al previo. El
fallecimiento ocurre tras una crisis de intensidad que no responde a tratamiento, pero el

momento del fallecimiento es incierto.
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d) Muerte por demencia. Esta trayectoria es tipica de la demencia, de pacientes fragiles
con multiples comorbilidades, de la enfermedad de la motoneurona o de complicaciones
neuroldgicas del SIDA. Se produce una progresion lenta de la enfermedad con deterioro

cognitivo partiendo de un estado funcional muy limitado.

Ademas de la propia trayectoria de la enfermedad, existen otras trayectorias que afectan
a otras dimensiones como la espiritual o la social. Estas dimensiones, también siguen una
trayectoria diferente segun el tipo de enfermedad. En este sentido, cuando exploramos la
trayectoria de la angustia existencial, ésta alcanza su méximo en el momento del
diagndstico del paciente con cancer, se intensifica de nuevo en la recidiva y vuelve a
aumentar en las fases finales. Sin embargo, en la IC esta angustia esta presente de forma
mas constante a lo largo del tiempo a la vez que pierde capacidad funcional y autonomia o
aumenta el grado de dependencia. En la demencia la trayectoria del plano social seria la
mas importante porque va en paralelo con la pérdida de las Actividades Bésicas de la Vida
Diaria (ABVD), con el aislamiento social y con la angustia emocional; tal y como se

muestra en la figura 15.2

Bienestar Trayectorias

Fisica

— — Social
""""""""" Psicologica
= = = - Espiritual

Malestar

Diagnéstico |  Recurrencia Muerte

Retorno a casa Fase terminal

Figura 15.2. Modificado de Murray y colaboradores, 2010.

1.3 Escenarios Clinicos al final de la vida

En el final de la vida, dada las caracteristicas implicitas del proceso de enfermedad y

el tipo de relacion terapéutica que se establece entre la unidad medico-paciente y
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profesionales pueden darse una serie de dificultades éticas que se conforman en este
“escenario de la enfermedad” y tiene a las personas implicadas como “actores de la trama”.

Los escenarios tienen similitudes y diferencias entre si que permiten categorizarlos de
la siguiente forma, como se categorizan los géneros teatrales, sin perder las particularidades

individuales de cada historia clinica:

1.3.1 Adecuacién del esfuerzo terapéutico

Es un proceso que consiste en la retirada o no instauracién de una medida de soporte
vital o de cualquier otra intervencion que, dado el mal pronéstico 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. La no adecuacién del esfuerzo terapéutico

conlleva un escenario clinico inaceptable, denominado obstinacién terapéutica.

1.3.2 Obstinacion terapéutica

Consiste en la instauracion de medidas no indicadas, desproporcionadas o
extraordinarias, con la intencion de evitar la muerte en un paciente tributario de tratamiento

paliativo. Constituye una mala practica médica y una falta deontoldgica

1.3.3 Rechazo de tratamiento

Es la retirada o no instauracion de una medida de soporte vital o de cualquier otra
intervencion a peticién de una persona libre, bien informada y capaz o, en caso de
incapacidad, de sus representantes, porque se considera que no es adecuada o aceptable
para dicho paciente.

1.3.4 Sedacidn paliativa

La sedacidn paliativa consiste en la administracion deliberada de farmacos, en las dosis
y combinaciones requeridas, para reducir la conciencia de un paciente con enfermedad
avanzada o terminal, tanto como sea preciso para aliviar adecuadamente uno o mas
sintomas refractarios, y con su consentimiento explicito (Verkerk, 2007).

La sedacion paliativa y la eutanasia son bien distintas, no tienen aspectos de similitud.

En la tabla 15.2, se exponen sus claras diferencias:
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Tabla 15.2. Diferencias entre sedacion y eutanasia

CARACTERISTICAS SEDACION EUTANASIA
INTENCIONALIDAD || Aliviar el sufrimiento AL
muerte

Indicada por un

Solicitada por
paciente.

medico. Ejecutada por un
PROCESO Consentida por medico.
paciente. Requiere Administrar dosis
evaluacion. o combinaciones de
farmacos letales.
El parametro de El parametro de
RESULTADO respuesta es el alivio del respuesta es la

sufrimiento.

muerte.

2. ASISTENCIA SANITARIA A LA PERSONA CON UNA ENFERMEDAD
TERMINAL

2.1 Cuidados Paliativos

La asistencia al enfermo terminal viene dada por los Cuidados Paliativos. Los Cuidados
Paliativos consisten en la atencion activa, global e integral de las personas y sus familias
gue padecen una enfermedad avanzada, progresiva e incurable. El derecho a los cuidados
paliativos ha sido reconocido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y legislado
a nivel de cada pais. La OMS en el afio 2004 define:

“Los Cuidados Paliativos son un enfoque que mejora la calidad de vida de los
pacientes y de sus familias, de cara a los problemas asociados con una enfermedad mortal,
mediante la prevencion y el alivio del sufrimiento, por medio de la identificacion precoz y
la valoracion y tratamiento impecables del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales
y espirituales.”

En la Carta de Praga la Asociacion Europea de Cuidados paliativos expone su posicion
reclamando que se ofrezcan los cuidados paliativos como un derecho de las personas y una
obligacion de los gobiernos, esta declaracién muestra los principios sobre los que se basan

los cuidados paliativos.
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Los cuidados paliativos proporcionan alivio del dolor y otros sintomas. Afirman la
vida, y consideran la muerte como un proceso normal. No intentan acelerar ni posponer
la muerte. Integran los aspectos psicosocial y espiritual de los cuidados del paciente.
Integran un sistema de soporte para ayudar a los pacientes a vivir tan activamente como
sea posible hasta el momento de la muerte. Usan el abordaje en equipo para tratar las
necesidades de los pacientes y sus familias, incluyendo la relacion de ayuda o
“counselling” en el duelo. Mejoraran la calidad de vida, y pueden también influir
positivamente en el curso de la enfermedad. Son aplicables precozmente en el curso de la
enfermedad, junto con otros tratamientos que intentan prolongar la vida, como son la
guimioterapia o la radioterapia, e incluyen aquellas investigaciones necesarias para
comprender y manejar mejor las complicaciones clinicas. Los Cuidados Paliativos
promueven la participacion activa de la familia durante el proceso de morir y establecen
medidas de atencion al duelo; representan a su vez, una participacion activa de la sociedad
y de los cuidadores informales. Deben ser practicados por los profesionales de la salud de
todos los ambitos y por equipos interdisciplinarios especificos cuando su complejidad lo

requiera.

2.2 Dignidad de la persona en el proceso de muerte

2.2.1 Derechos de la persona en el final de su vida:

Los derechos del paciente al final de su vida se han formulado haciendo énfasis en las

principales encrucijadas a las que se enfrenta:

» Recibir atencién sanitaria y soporte personal (permitir la compafiia de un

familiar)
» Ser tratado con dignidad y aliviado el sufrimiento.
» Ser atendido por personas cualificadas y motivadas.
 Participar en la toma de decisiones.
* Rechazar un tratamiento.
« Mantener una esperanza.
Estos derechos de las personas que se enfrentan a una enfermedad terminal pueden

entenderse como las necesidades a las que los Cuidados Paliativos pretenden dar respuesta

con su forma especial de atencién a la salud. La filosofia de este modelo de atencién tiene
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dos pilares bésicos la vision holistica de la salud y la vision integral de la atencion al
sufrimiento:

- Vision holistica de la salud de las personas: esto hace que el foco de atencion principal
no sea exclusivamente la dimension fisica de la enfermedad, sino que el foco de la atencién
se abre a todas las dimensiones de la persona que tienen repercusion sobre su sufrimiento.
Se entiende que todas las esferas de la vida de la persona humana confluyen en un todo
nico, la persona humana, como individuo sometido a la experiencia de sufrimiento. Desde
esta concepcion se entiende que la familia, y el mundo relacional de una persona, también
es foco de la atencién en cuidados paliativos, ya que este mundo relacional de la persona
es un elemento mas de su individualidad, externo a su corporeidad pero influyente de modo
decisivo en su vida y por tanto fuente potencial de bienestar y/o sufrimiento para la persona.
- Visién integral de la atencién al sufrimiento: como respuesta Idgica a lo anterior, una
vision global de la persona y de su salud exige, si se quiere dar una respuesta de alivio al
sufrimiento, una respuesta a todas y cada una de las dimensiones de la persona enferma.
Este principio filosofico de la atencion en cuidados paliativos se traduce modernamente, y
dentro de sistemas sociales de atencion a la salud, en el reconocimiento de competencias y
perfiles profesionales que puedan dar respuestas a las necesidades que surgen en este
paradigma de atencion, en algunas ocasiones llamados transversales porque no limitan su
conocimiento a areas especializadas del saber médico. Fruto de la evolucion de la asistencia
y del cambio de paradigma de la relacion médico — paciente, que se transforma en una
relacion “sistema de atencion-paciente” surgen los equipos multidisciplinares, compuestos
por distintos profesionales, con areas de capacitacion distintas, pero que, gracias a su
trabajo coordinado, en equipo, consiguen dar una respuesta integral al sufrimiento de la

persona enferma al final de su vida.

Las bases de la terapéutica propuestas en la Guia de Cuidados Paliativos de Sociedad
Espafola de Cuidados Paliativos también nos sirven, para conocer la filosofia de esta
disciplina:

e Atencidn integral, que tenga en cuenta los aspectos fisicos, emocionales, sociales y
espirituales. Forzosamente se trata de una atencion individualizada y continuada.

e Elenfermoy la familia son la unidad para tratar. La familia es el nicleo fundamental
del apoyo al enfermo, adquiriendo una relevancia especial en la atencion domiciliaria. La

familia requiere medidas especificas de ayuda y educacion.
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e La promocién de la autonomia y la dignidad al enfermo tienen que regir en las

decisiones terapéuticas. Este principio s6lo sera posible si se elaboran “con” el enfermo los

objetivos terapéuticos.

e Concepcion terapéutica activa, incorporando una actitud rehabilitadora y activa que

nos lleve a superar el “no hay nada mas que hacer”, nada mas lejos de la realidad y que

demuestra un desconocimiento y actitud negativa ante esta situacion.

e Importancia del “ambiente”. Una “atmdsfera” de respeto, confort, soporte y

comunicacion influyen de manera decisiva en el control de sintomas.

Los valores sobre los que se sostienen los cuidados paliativos serian los siguientes:

Derecho al alivio del sufrimiento.

Valor intrinseco de cada persona como individuo auténomo y Unico.

Calidad de vida definida por el paciente.

Expectativas del enfermo y familia sobre la respuesta del sistema sanitario a sus
necesidades en el final de la vida.

Solidaridad ante el sufrimiento.

Por tanto, los cuidados paliativos:

Aportan consejo para cuidados en casa y cuidados en el hospital.

Dan apoyo emocional al paciente y familiares.

Son sensibles a los valores, creencias y practicas tanto personales como
culturales y religiosas.

Se benefician del trabajo en equipo.

Buscan el maximo confort a lo largo de todas las fases de la enfermedad
terminal.

Consideran tanto al enfermo como a la familia como la unidad de cuidados.

Se basan en el cuidado holistico de la persona.

Estan disponibles a lo largo de los diferentes estadios de la enfermedad.
Combinan formacion, consejo, recursos y colaboracion.

Aseguran la continuidad de los cuidados.

Son testigos de momentos de sonrisas y risas, momentos de tristeza.

Se centran en la vida y el vivir cada dia.

Aseguran el alivio y apoyo al duelo.
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2.2.2 Marco legal

La transferencia de las competencias de Sanidad a las Comunidades Auténomas, ha
permitido en Espafia, la aprobacion de leyes de ambito autondmico referentes a la asistencia
en el proceso de muerte, y en relacién con esto a los procedimientos para el registro de
documentos de instrucciones previas, denominado en la Comunidad Autonoma de
Andalucia Documento de Voluntad Vital de Andalucia: LEY 2/2010, de 8 de abril, de
Derechos y Garantias de la Dignidad de la Persona en el Proceso de Muerte. BOJA 88
de 07/05/2010.

Con la puesta en vigor de esta Ley, en el afio 2010, se garantiza la asistencia al enfermo
terminal y a su familia mediante los Cuidados Paliativos de calidad, respetando el derecho
de autonomia, para asegurar un proceso de muerte digno.

En otras Comunidades Autdnomas existen leyes similares, pero no en todas, y una ley

a nivel nacional esta siendo estudiada en el Parlamento.

2.3 Planificacion compartida de la atencién

La planificacién compartida de la atencién (PCA), se refiere al proceso de toma de
decisiones anticipadas de una persona competente y adecuadamente informada, facilitado
por los profesionales del equipo asistencial, acerca de la atencion que desea recibir en
posibles escenarios clinicos futuros sobre los que la persona enferma expresa sus
preferencias para el caso en que ya no pueda decidir por si misma.

La denominacion PCA es fruto de la evolucién de los términos y practicas que han
evolucionado del living will, o testamento vital, a las advance directives (documentos de
instrucciones previas o voluntades anticipadas) y advance care planning, o planificacion
anticipada de cuidados y tratamientos.

La PCA entendida como un proceso relacional, de ayuda, basado en la deliberacion y
el dialogo, y no centrado en la simple elaboracion de documentos, es una practica que se
ha demostrado eficaz para mejorar la calidad de la atencion de las personas con enfermedad
cronica avanzada. Mejora la comprension de la enfermedad por parte del paciente, clarifica
los objetivos de tratamiento para el enfermo y sus familiares, facilita la toma de decisiones,
aumenta la satisfaccion con el trato recibido y mejora el proceso de duelo.

La PCA puede ser beneficiosa para cualquier persona, esta especialmente recomendada
para aquellas que padecen una enfermedad crénica avanzada y/o personas mayores, en

cuyo proceso se puede prever la evolucion y la aparicion de complicaciones. Tanto las
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sociedades cientificas como las asociaciones de pacientes aconsejan el establecimiento de
espacios de comunicacion con las personas que sufren patologias cronicas para conocer sus
preocupaciones, sus valores y preferencias, el impacto de la enfermedad en su calidad de
vida y el soporte familiar y relacional con el que cuentan. Con ello se pueden establecer
unos objetivos de cuidados y tratamientos mas adecuados a las necesidades y vivencias
personales, ademas de procurar una toma de decisiones compartida, involucrando no solo
al paciente, sino también a sus familiares.

La Planificacion compartida de la atencion puede encuadrarse en el catélogo de
derechos de los pacientes y deberes de los profesionales. Es evidente que para que un
paciente crénico pueda ejercer su derecho a participar en la toma de decisiones tiene que
existir un proceso previo de informacion sobre el diagndstico, el prondstico y las opciones
de tratamiento.

Esta planificacion puede incluir la designacion de algln representante, asi como la
elaboracion y registro de un documento que refleje los valores y preferencias de
tratamiento. Todo ello debiera reflejarse en la historia clinica del paciente para que pueda

ser consultado por los profesionales implicados en el proceso asistencial.

2.4 Documento de instrucciones previas

El documento de instrucciones previas, también denominado testamento vital o
documento de voluntades vitales anticipadas (DVVA), recoge por escrito los cuidados y
tratamientos que una persona desea recibir en el caso de que por alguna circunstancia no
sea capaz de expresarlos personalmente. Para llegar a redactar un documento de
instrucciones previas se requiere de un proceso deliberativo de toma de decisiones futuras
entre profesionales sanitarios y pacientes-familiares, que se ha denominado Planificacion
anticipada de decisiones.

Por lo tanto, el DVVA es una variante del consentimiento informado que se realiza por
anticipado. La poblacion diana de este proceso son los enfermos terminales y los crénicos,
donde la proactividad se entiende como una buena practica clinica. No obstante, cualquier
persona competente, no incapacitada judicialmente y que actue libremente puede expresar
sus Gltimas voluntades en cualquier momento de su vida a traves del Documento de
Voluntades Anticipadas (DVA).

Concretamente, debe expresar sus instrucciones y limites referidos a las actuaciones

médicas. También puede manifestar su voluntad respecto a la donacién de 6rganos, etc. No
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se aplicaran las voluntades que vayan contra la Ley o contra la buena practica clinica, ni
en aquellos supuestos no previstos por quien otorgo el documento.

Asi, las voluntades anticipadas son una mera “declaracion de intenciones”, pero al
mismo tiempo una guia muy Util para los profesionales sanitarios y las familias en caso de
que se enfrenten a un trauma repentino que las coloque al borde de la muerte.

El documento puede ser modificado y revocado en cualquier momento mientras se
conserve la capacidad para tomar decisiones. Hasta ese momento, prevalecera la decisién

de la persona sobre lo recogido en el documento

2.4.1 Marco legal

El marco legal que garantiza la asistencia sanitaria en Espafa esta determinado desde
la LEY 41/2002, de 14 de noviembre, Basica reguladora de la autonomia del paciente y de
los derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica (BOE 274
de 15/11/2002), regula y ofrece garantia para la consecucion del principio de autonomia
del paciente, asi como lo referente a la informacidn y la documentacion clinica, recogiendo
los derechos de los pacientes y obligaciones de profesionales sanitarios, en esta materia.

En base al derecho de autonomia se regula, en dicha ley el derecho a la realizacion y
registro de las instrucciones previas de toda persona capaz y la obligacion de los
profesionales sanitarios de respetarlas.

El procedimiento a nivel nacional para la realizacion del Documento de Instrucciones
previas estd garantizado desde REAL DECRETO 124/2007, de 2 de febrero, por el que se
regula el Registro nacional de instrucciones previas y el correspondiente fichero
automatizado de datos de caracter personal. BOE 40 de 15/02/2007.

En la comunidad autonoma de Andalucia se regula en el DECRETO 59/2012, de 13 de
marzo, por el que se regula la organizacion y funcionamiento del Registro de Voluntades
Vitales Anticipadas de Andalucia. BOJA 59 de 26/03/2012.

3. EUTANASIA

3.1 Definicion

La ambiguedad en torno al término y concepto eutanasia ha sido grandiosa a lo largo
de la historia. Durante el recorrido historico que presentamos, la definicion de eutanasia ha

sido adjetivada, clasificada y distorsionada, para volver en nuestros dias a tener una unica
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y valida definicion. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la eutanasia como
aquella “accion del médico que provoca deliberadamente la muerte del paciente”.
Por definicion, a la eutanasia, se le afiada el calificativo que se quiera, siempre es
activa, voluntaria y directa.
Actualmente se define eutanasia sin adjetivos a aquellas actuaciones que:
e Producen la muerte de los pacientes, es decir, que la causan de forma directa
mediante una relacion causa-efecto Unica e inmediata,
o Se realizan a peticidn expresa, reiterada en el tiempo, e informada de los pacientes
en situacion de capacidad,
¢ Son realizadas por profesionales sanitarios que conocen a los pacientes y mantienen

con ellos una relacion clinica significativa.

Cuando, en este contexto, la actuacion del profesional se limita a proporcionar al
paciente los medios imprescindibles para que sea él mismo quien se produzca la muerte,
se habla de suicidio médicamente asistido o suicidio asistido sin mas.

Es un requisito para hablar de eutanasia el que exista una peticion expresa y reiterada
del paciente. La no existencia de consentimiento informado expreso del paciente hace que

la actuacion del profesional deba ser etiquetada sin mas como homicidio.

3.2 Marco Legal

En el afio 2002 Holanda fue el primer pais del mundo en legalizar la eutanasia. A partir
de ahi, otros cuatro paises la han legislado, con regulaciones mas o menos restrictivas.
Estos paises son Bélgica, Luxemburgo, Canada y Colombia. En otros tres paises como
Suiza, Estados de EE. UU. y Australia se permite el suicidio asistido. Esta permitida tanto
la eutanasia como el suicidio asistido, con una edad minima de 12 afios (hasta los 18 es
preceptivo el acuerdo de los representantes legales). Es necesario un “sufrimiento
insoportable sin perspectiva de mejora”. Para aplicar la eutanasia es obligatorio que un
médico informe al paciente sobre el diagndstico y el pronostico, y que se consulte a otro
facultativo que corrobore que se cumplen los requisitos. Si existe sufrimiento psicolégico
ha de intervenir un tercer médico o un psiquiatra.

La eutanasia y el suicidio asistido han sido variantes del homicidio y como tales, en
Espafia, han estado penados en el Codigo Penal, Articulo 143, que regulaba las formas de

participacion en el suicidio de otro, en el Titulo primero del homicidio y sus formas.
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En Espafia ha habido 4 intentos previos hasta que se promulgd la Ley Organica 3/
2021de 24 de marzo, de Regulacién de la Eutanasia convirtiéndose Espafia en el sexto

pais en el mundo en el que esta permitida la eutanasia.

3.3 Competencia para decidir

Respecto a la valoracion de la competencia de los solicitantes de eutanasia y suicidio
asistido, de acuerdo con el posicionamiento de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria, debe
diferenciarse en todos los casos dos situaciones:

- Aquellas situaciones en las que el solicitante ya este diagnosticado de un trastorno
mental.

- Aquellas situaciones en las que el/la solicitante no padece trastorno mental, pero debe
realizarse una valoracion psiquiatrica porque se sospecha afeccion del estado de animo, la
cogniciodn, la capacidad, el consentimiento, la voluntariedad o el juicio.

En el primero de los supuestos, es necesario aclarar que no todos los diagndésticos
mentales eliminan la capacidad de quien los sufre, pero en algunas ocasiones, los trastornos
mentales se pueden acompariar de alteraciones en la cognicion, alteraciones emocionales,
propias de su psicopatologia, que comprometen las funciones psiquicas esenciales para
tomar decisiones, la conciencia, el pensamiento, la vivencia del yo y la afectividad o la
sensopercepcion. Existen instrumentos desarrollado para valorar la capacidad pero no hay
un estandar aceptado, por lo cual se necesitan estandares profesionales altamente

cualificados en la valoracion de la competencia para evitar la subjetividad.

3.4 Derecho a la Objecion de conciencia

La objecion de conciencia del profesional se inicia cuando se da un choque —a veces
draméatico— entre la norma legal que obliga un hacer y la norma ética o moral que se opone
a esa actuacion.

Es posible encontrar quien defiende que ante el derecho de morir de un paciente el
profesional sanitario, cuando se trata de un funcionario, o servidor publico, no tiene
derecho a plantear objecidn a la peticion del paciente, su conciencia no debe expresarse
porque ya lo ha hecho la del paciente. En este caso se pide que el profesional renuncie a su
dimension moral y se limite a provocar deliberadamente la muerte de una persona.

En el debate moral (o de cualquier otra profesion sanitaria), hay posturas muy claras en
contra de la eutanasia y otras donde la discrepancia no permite una declaracion clara en

este punto, lo que en todos los argumentos se comparte desde la bioética y asi se ha
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legislado en todas las leyes existentes en torno a la muerte asistida es el derecho del
profesional a la objecion de conciencia.

La Ley 3/2021 establece de manera clara el derecho de los profesionales de la objecion
de conciencia, comprendiendo el conjunto de prestaciones y auxilios asistenciales, segln
las competencias profesionales de cada sanitario. Cabe destacar que la practica de la
eutanasia no ha sido considerada una competencia profesional, en términos bioéticos la
opcidén de objetar en la ley coincide con la exigencia del imperativo moral de no hacer
dafo, es decir, el derecho que todo profesional tiene de negarse a hacer dafio en materia de
salud.

3.5 Documento Voluntades Anticipadas

En los documentos de voluntades anticipadas o documentos de instrucciones previas,
cuyos procedimientos de desarrollo y registro estan determinados por leyes autonémicas
deberan de tener opciones en sus formularios de eutanasia y suicidio asistido, ya que estos
dos tipo de muerte provocad nada tienen que ver con las opciones de adecuacion del
esfuerzo terapéutico y el rechazo terapéutico, permitido en base a la Ley Basica de
regulacion de la Autonomia del paciente sobre la que se construyeron los documentos de
los testamentos vitales para asegurar el cumplimiento del principio bioético basico de
autonomia del paciente en caso de incapacidad del mismo para tomar decisiones sobre

directrices en el final de su vida.

3.6 Certificado de defuncién

La muerte provocada por la eutanasia es sobrevenida por agentes externos y por lo tanto
tiene la consideracion de muerte de etiologia médico legal violenta. La Ley de
Enjuiciamiento Criminal determina que todas las muertes violentas o sospechosas de
criminalidad requieren de la practica de la autopsia judicial. Sin embargo, la ley 3/2021
establece en su disposicion primera que la muerte como consecuencia de la eutanasia tendré
la consideracion legal de muerte natural. Es decir, pese a ser una muerte de etiologia médico
legal violenta tiene la consideracion legal de muerte natural, para que quede excluida la
obligacion de practicar la autopsia judicial que la Ley de Enjuiciamiento Criminal
determina para este tipo de etiologias de muerte desde el punto de vista médico-legal. El
tramite para el registro de la muerte en el Registro Civil provocada por la eutanasia, debe
ser un Certificado de Médico de Defuncion y no debe activarse en ningln caso la via
judicial.
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3.7 Pendiente resbaladiza

El “Efecto domind” es un concepto sindonimo para “pendiente resbaladiza. En debate o
retorica, la pendiente resbaladiza es una de las teorias informales clasicas. Sugiere que una
accion iniciara una cadena de eventos que culminaran en un evento posterior predecible,
sin establecer o cuantificar las contingencias relevantes. El argumento se conoce también
como el efecto domino.

En el inicio del articulo de Sergio Ramos “El mito del argumento de la pendiente
reshaladiza en la eutanasia” encontramos una explicacion complementaria a la anterior,
el argumento de la pendiente resbaladiza sostiene que, si se permite una forma de actuar
A, aceptable desde el punto de vista moral, se daran, de modo gradual e inevitable, los
pasos B, C, etc., que no son moralmente aceptables. En el articulo “El mito del argumento
de la pendiente resbaladiza en la eutanasia ”’; el autor se propone argumentar en contra de
la realidad de este concepto en el caso de la eutanasia, lo hace siguiendo una clasificacion
segun el tipo de pendiente resbaladiza que se considere: homonimica, factica y légica. El
autor argumenta en contra de los dos primeros tipos, sin embargo, en el caso de la pendiente
de tipo l6gica el autor elude la argumentacion de fondo, justamente en la argumentacion
mas solida a favor de este concepto de pendiente resbaladiza en el caso de la eutanasia.

“...El argumento de la pendiente logica se refiere a que, si se acepta la eutanasia
voluntaria, se irén deslizando por los casos hasta llegar, por lo menos, a la eutanasia no
voluntaria, aplicandose entonces en casos como los neonatos o en aquellos pacientes con
demencia senil. Esto se debe a la aplicacion del juicio que expresa que hay vidas que no
tienen valor, es decir, aquellos casos en las que se refleja una vida deteriorada. Este tipo
de juicios puede venir dado por el paciente al pensar que por motivos x su vida carece de
sentido, reflejando una voluntad expresa de morir. También puede darse desde un punto
de vista objetivo en el que sean los médicos o los familiares los que juzguen que la vida de

la persona carece de sentido, pues es solo una vida biologica... ”.

Glosario:

Fatil: Cualidad de una actuacion médica que o bien es indtil para conseguir un objetivo
beneficioso o bien lo consigue, pero a costa de molestias o sufrimientos desproporcionados
para el paciente o a costa de serios inconvenientes econdémicos, familiares o sociales. Las

acciones médicas futiles no deben iniciarse.
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Objecion de conciencia: Negativa de raiz ética a la practica de alguna actuacion que se

exige al médico. Es el dltimo reducto de defensa de la conciencia del médico cuando, a

pesar de las objeciones meramente técnicas, y de su posible sustitucion por un colega, es

presionado para hacer algo que, en conciencia, no puede admitir como bueno.
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Leccion 16. Normativa sobre trasplante de 6rganos
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Esparfia es el pais con mayor tasa de donacién del mundo. Esto permite que miles de
personas puedan salvar su vida anualmente o mejorar sustancialmente la calidad de esta. Y
todo ello mediante un proceso de donacion altruista y sufragado por el sistema sanitario
publico.

Comenzaremos el tema con una serie de definiciones para favorecer la comprension
del tema:

Trasplante: proceso destinado a restaurar determinadas funciones del cuerpo humano
mediante la sustitucién de un érgano enfermo, o su funcion, por otro procedente de un
donante vivo o de un donante fallecido.

Organo: aquella parte diferenciada del cuerpo humano constituida por diversos tejidos
que mantiene su estructura, vascularizacion y capacidad para desarrollar funciones
fisiologicas con un grado importante de autonomia y suficiencia. Son, en este sentido,
organos: los rifiones, el corazon, los pulmones, el higado, el pancreas, el intestino y cuantos
otros con similar criterio puedan ser obtenidos y trasplantados de acuerdo con los avances
cientificos y técnicos. Se considera asimismo érgano, la parte de este cuya funcién sea la
de ser utilizada en el cuerpo humano con la misma finalidad que el érgano completo,
manteniendo los requisitos de estructura y vascularizacion.

Tejido: toda parte constituyente del cuerpo humano formada por células unidas por
algun tipo de tejido conectivo. Ejemplos de tejidos: piel, corneas, hueso, tendon. En este
sentido y de acuerdo con el Real Decreto 1723/2012 sobre trasplantes; existen tejidos
compuestos vascular izados adicionales que pueden ser notada

Donacion: cesion de los 6rganos para su posterior trasplante en humanos.
1. NORMATIVA

Existe una amplia normativa sobre trasplantes de drganos, tanto a nivel nacional como

internacional, pero nos centraremos en tres normas de caracter nacional basico, a saber:

» Ley 30/1979, de 27 de octubre, de extraccion y trasplante de 6rganos.
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* Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre, por el que se regulan las
actividades de obtencidn, utilizacién clinica y coordinacion territorial de los
organos humanos destinados al trasplante y se establecen requisitos de calidad

y seguridad.

* Real decreto-Ley 9/2014, por el que se establecen las normas de calidad y
seguridad para la donacién, la obtencion, la evaluacion, el procesamiento, la

preservacion, el almacenamiento y la distribucion de células y tejidos humanos.

1.1 Ley 30/1979, de 27 de octubre, de extraccion y trasplante de 6rganos

La Ley vigente 30/79 de 27 de octubre, sobre extraccion y trasplantes de 6rganos
derogo la ley de 18 de diciembre de 1.950, en la que por primera vez se regulé la obtencion
de piezas anatdmicas de fallecidos para su injerto o trasplante en otras personas. Entre esas
dos fechas pasaron 29 afios, hubo estabilidad normativa pero numerosos avances médicos.
En concreto, en Esparia, a mediados de los 60 se realiza en el Hospital Clinic de Barcelona
el primer trasplante renal de donante cadaver, para el cual tuvieron que esperar a que el
donante se le parase el corazon para comenzar la extraccion de los rifiones.

El acontecimiento mas importante tuvo lugar el 3 de diciembre de 1967 en Ciudad del
Cabo, al realizar el profesor Barnard el primer trasplante de corazén procedente de cadaver.
Este trasplante solo fue posible si se aceptaba la muerte cerebral como diagnéstico de
muerte del individuo, ya que se precisa la extraccion del corazén latiendo para asegurar su
viabilidad. La muerte cerebral por aquel entonces ya estaba asumida por la comunidad
cientifica y en el afio 68, un Comité ad hoc de la Harvard Medical School definié el
concepto de muerte cerebral y sus criterios diagnésticos que fueron aceptados y asumidos.

En nuestro pais, a comienzo de los 90, la causa del fallecimiento de la mayoria de los
donantes era un Traumatismo Craneoencefalico (TCE) por un accidente, lo que da origen
a la instruccion de un procedimiento judicial y se precisa de la autorizacion del Juez
encargado de la instruccién para proceder a la donacién.

La mencionada Ley 30/1979, presenta como principales aspectos:

Art.1: Establece que ella es la Unica reguladora de la cesion, extraccidn y conservacion
de 6rganos humanos para ser utilizados con fines terapéuticos.

Art. 2: Establece que no podré percibirse compensacién alguna por la donacion de
organos. Se arbitraran los medios para que tampoco estos procedimientos resulten gravosos

ni para el donante vivo ni para la familia del donante fallecido. En ningun caso existira
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compensacion economica alguna para el donante, ni se exigira al receptor precio alguno
por el érgano trasplantado.

Art. 3: Determina que serian el, entonces, Ministerio de Sanidad y Seguridad Social el
encargado de autorizar expresamente los centros sanitarios en que pueda efectuarse la
extraccion de 6rganos humanos.

Art. 4: Especifica que la obtencion de 6rganos de donantes vivos solo podra efectuarse
para su posterior injerto o implantacidn en otra persona, previo consentimiento del donante.

Cumpliéndose los siguientes requisitos:

Que el donante sea mayor de edad.

Que el donante goce de plenas facultades mentales y haya sido previamente informado
de las consecuencias de su decision. Esta informacion debe referirse a las consecuencias
previsibles de orden somatico, fisico y psiquico y las eventuales repercusiones que la
donacion pueda tener en su vida personal, familiar y profesional, asi como los beneficios
que con el trasplante se espera conseguir en el receptor.

Que otorgue su consentimiento de forma expresa, libre y consciente

Debiendo manifestarlo por escrito ante la autoridad publica que reglamentariamente se
determine, tras las explicaciones del médico que ha de efectuar la extraccion, obligado éste
también a firmar el documento de cesion del 6rgano. No podra obtenerse ningun tipo de
6rgano de personas que por sus deficiencias fisicas o enfermedad mental o cualquier otra
causa no puedan otorgar consentimiento libre y consciente.

El destino del 6rgano extraido sera su trasplante a otra persona con el fin de mejorar
sustancialmente su esperanza y condiciones de vida, garantizandose el anonimato del
receptor.

Art.5: Establece que la extraccion de drganos de fallecidos podra hacerse previa
comprobacion de la muerte. Cuando dicha comprobacion se base en la existencia de datos
de irreversibilidad de las lesiones cerebrales, por tanto, incompatibles con la vida, el
certificado de defuncion seré suscrito por tres médicos, entre los que deberan figurar, un
neurélogo o neurocirujano y el Jefe de Servicio o sustituto de la Unidad Médica
correspondiente; ninguno de estos facultativos podra formar parte del equipo que vaya a
proceder a la obtencion del 6rgano o a efectuar el trasplante.

La extraccion de drganos u otras piezas anatomicas podran realizarse con fines
terapéuticos o cientificos, en el caso de que éstos no hubieran dejado constancia expresa

de su oposicion.
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Las personas presumiblemente sanas que falleciesen en accidente, o como
consecuencia ulterior de este, se consideraran, asimismo, como donantes si no consta
oposicion expresa del fallecido. A tales efectos debe constar la autorizacién del juez al que
corresponda el conocimiento de la causa, el cual debera concederla en aquellos casos en
que la obtencién de los érganos no obstaculice la instruccidon del sumario por aparecer
debidamente justificadas las causas de la muerte.

Art.6: Precisa que el responsable de la Unidad Médica en que haya de realizarse el
trasplante sélo podra dar su conformidad si se cumplen los siguientes requisitos:

Que el receptor sea plenamente consciente del tipo de intervencion que va a efectuarse,
conociendo los posibles riesgos y las previsibles ventajas que, tanto fisica con
psiquicamente, puedan derivarse del trasplante.

Que el receptor sea informado de que se han efectuado en los casos precisos los
necesarios estudios inmunoldgicos de histocompatibilidad u otros que sean procedentes,
entre donante y futuro receptor, efectuados en un Laboratorio acreditado por el Ministerio
de Sanidad.

Que el receptor exprese por escrito su consentimiento para la realizacion del trasplante
cuando se trate de un adulto juridicamente responsable, o por sus representantes legales,
padres o tutores, en caso de déficit mental o menores de edad.

Art.7: Dice que se facilitara la constitucién de Organizaciones a nivel de Comunidad
Auténoma y Nacional y se colaborara con Entidades Internacionales que hagan posible un
intercambio y répida circulacion de oOrganos para trasplante obtenidos de personas
fallecidas, con el fin de encontrar el receptor mas idoneo.

Por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo se dictaran normas reguladoras del
funcionamiento y control de los Bancos de Organos que por su naturaleza permitan esta
modalidad de conservacion. Dichos Bancos no tendran en caso alguno fines lucrativos.

A modo de resumen debe indicarse como aspectos destacados de esta Ley:

» Es un acto altruista y por el que no se percibira compensacion econémica

alguna.
» Diferencia entre donante vivo y cadaver.

» Solo podra realizarse en centros sanitarios acreditados.
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1.2 Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre, por el que se regulan las actividades
de obtencion, utilizacion clinica y coordinacion territorial de los 6rganos humanos

destinados al trasplante y se establecen requisitos de calidad y seguridad.

La Ley de 1979, en sus disposiciones adicionales, establecia que el gobierno
desarrollara por via reglamentaria lo dispuesto en la ley. Para ello se desarrollaron diversos
reglamentos como el RD 426/80 o el RD 2070/99, actualmente derogados. Los avances
cientificos, las disposiciones del Parlamento Europeo y del Consejo, y el documento de
consenso espafiol sobre donacién en asistolia de 2012, hizo necesario un nuevo reglamento
que vio la luz en este afio mediante RD 1723/2012.

El RD consta de 34 articulos estructurados en 9 capitulos, 4 disposiciones adicionales,
una disposicion transitoria, una disposicion derogatoria, 4 disposiciones finales y tres
anexos. Puede obtenerse de forma integra en el BOE n° 313 de 29 de diciembre de 2012.

A continuacion, se expondran los aspectos mas destacados:

1.2.1 Principios fundamentales

Se respetaran los principios de voluntariedad, altruismo, confidencialidad, ausencia de
animo de lucro y gratuidad, de forma que no sea posible obtener compensacion econdémica
ni de ningun otro tipo por la donacion de ninguna parte del cuerpo humano.

La seleccion y el acceso al trasplante de los posibles receptores se regiran por el
principio de equidad.

No se podré percibir gratificacion alguna por la donacién de 6rganos humanos.

La realizacion de los procedimientos medicos relacionados con la obtencion no sera
gravosa para el donante vivo ni para la familia del fallecido.

Se prohibe hacer cualquier publicidad sobre la necesidad de un 6rgano o sobre su

disponibilidad, ofreciendo o buscando algun tipo de gratificacion remuneracion.

1.2.2 Donante vivo

Son requisitos necesarios para la obtencion de 6rganos de donantes vivos los siguientes:

El donante debe ser mayor de edad, gozar de plenas facultades mentales y de un estado
de salud adecuado.

Debe tratarse de un 6rgano, o parte de él, cuya obtencion sea compatible con la vida 'y
cuya funcion pueda ser compensada por el organismo del donante. Ejemplos serian el

rifidn, I6bulo del higado o una parte del pancreas.
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El donante ha de ser informado previamente de las consecuencias de su decision, de los
riesgos, posibles contraindicaciones y de la forma de proceder prevista por el centro.

El donante debe otorgar su consentimiento de forma expresa, libre, consciente y
desinteresada.

El donante no debera padecer o presentar deficiencias psiquicas, enfermedad mental o
cualquier otra condicién por la que no pueda otorgar su consentimiento en la forma
indicada. No podra realizarse la obtencion de érganos de menores de edad, aun con el
consentimiento de los padres o tutores.

Para proceder a la obtencion de érganos de donante vivo, se precisara la presentacion,
ante el Juzgado de Primera Instancia de la localidad donde ha de realizarse la extraccion o
el trasplante, a eleccion del promotor, de una solicitud del donante o comunicacion del
Director del centro sanitario en que vaya a efectuarse, o la persona en quien delegue, en la
que se expresaran las circunstancias personales y familiares del donante, el objeto de la
donacion, el centro sanitario en que ha de efectuarse la extraccion, la identidad del médico
responsable del trasplante y se acompafiara el certificado médico sobre la salud mental y
fisica del donante.

El documento de cesion del érgano donde se manifiesta la conformidad del donante
serd extendido por el Juez y firmado por el donante, el médico que ha de ejecutar la
extraccion y los demas asistentes.

Entre la firma del documento de cesion del 6rgano y la extraccion del mismo deberan
transcurrir al menos 24 horas, pudiendo el donante revocar su consentimiento en cualquier
momento antes de la intervencion sin sujecion a formalidad alguna.

La intervencion del médico forense en el caso de la donacidn procedente de sujeto vivo
es muy infrecuente. En caso de ser necesaria se dirigiria fundamentalmente a conocer si el
donante presenta algun tipo de alteracion que le impidiera consentir de forma libre y

expresa como indica el RD.

1.2.3 Donante cadaver

La obtencion de 6rganos del donante fallecido debe cumplir los siguientes requisitos:
I- Que la persona fallecida no haya dejado constancia expresa de su oposicion a que se
realice la obtencién de érganos. Esta oposicion se podra referir a todo tipo de 6rganos o
solo a alguno de ellos.
En el caso de menores de edad o personas incapacitadas, la oposicion podréa hacerse
constar por quienes hubieran ostentado en vida de aquéllos su representacion legal.
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Aqui podemos observar importantes diferencias con el donante vivo, en donde nunca
podian ser menores o personas con enfermedad mental, y en el donante fallecido si pueden
serlos. Otra seria que en el donante vivo se requiere consentimiento expreso mientras que
en el cadaver se requiere comprobar que no haya oposicién en vida, por tanto, se presume
que todos somos donantes mientras no se demuestre lo contrario.

I1- El responsable de la coordinacion hospitalaria de trasplantes debera realizar las
siguientes comprobaciones sobre la voluntad del fallecido:

Investigar si el donante hizo patente su voluntad a alguno de sus familiares, o a los
profesionales que le han atendido, a través de las anotaciones en la historia clinica o en los
medios previstos en la legislacion vigente.

Examinar la documentacién y pertenencias personales que el difunto llevaba consigo.
Un ejemplo seria comprobar si dispone de carnet de donante entre sus pertenencias.

I11- La obtencion de los érganos de fallecidos s6lo podré realizarse previo diagndstico
y certificacion de la muerte con arreglo a lo establecido en el anexo | del Real Decreto. El
certificado de muerte sera extendido por un médico diferente del que intervengan en la
extraccion o trasplante.

El diagndstico de la muerte puede establecerse de dos formas:

Muerte por criterios neurolégicos (muerte cerebral o encefalica): destruccion total e
irreversible del cerebro y del tronco de encéfalo. En este caso, el paciente fallece como
consecuencia del dafio cerebral, como por ejemplo tras un traumatismo craneoencefélico,
accidente cerebrovascular, anoxia cerebral o tumores cerebrales no metastatizantes; el
paciente se encuentra en la Unidad de Cuidados Intensivos con ventilacion asistida y
medicacion para soporte hemodinamico.

Muerte por criterios circulatorios y respiratorios (muerte en asistolia): parada
cardiorrespiratoria irrecuperable tras maniobras adecuadas de reanimacion o cese de los
tratamientos de soporte vital. Este diagnostico se basara en la constatacion de forma
inequivoca de ausencia de circulacion y de ausencia de respiracion espontanea, ambas
cosas durante un periodo no inferior a cinco minutos.

Respecto a la certificacion de la muerte:

En los casos de muerte encefélica y no sujetos a procedimiento judicial, debera ser
firmado por tres médicos (uno de ellos neurdlogo o neurocirujano y el Jefe de Servicio de
la unidad médica donde se encuentre ingresado, a su sustituto). En ningun caso, el

coordinador de trasplantes o médicos que participen en la extraccion o implante de érganos,
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pueden firmar el certificado de defuncidn. En este sentido destacar que, en caso de muerte
por asistolia, el Certificado Médico de Defuncién lo firma un Unico médico; siempre y
cuando este sea diferente de los que participen en el equipo de extraccion o implantacion.

En los casos de muerte accidental, cuando medie una investigacion judicial, sera el
médico forense el encargado de realizar un informe especificando la data y las causas de la

muerte, haciendo este las veces de certificado de defuncion.

1.2.4 Intervencion del médico forense

El articulo 9.5 del RD establece que: “En los casos de muerte accidental, asi como
cuando medie una investigacion judicial, antes de efectuarse la obtencion de érganos
debera recabarse la autorizacion del juez que corresponda, el cual, previo informe del
médico forense, debera concederla siempre que no se obstaculice el resultado de la
instruccion de las diligencias penales.

En los casos de muerte diagnosticada por criterios circulatorios y respiratorios que
requieran autorizacion judicial, para proceder con las maniobras de mantenimiento de
viabilidad de los 6rganos y con las maniobras de preservacion, se actuara de conformidad
con lo establecido en el anexo 1.

La solicitud de la obtencion de 6rganos deberd acompariarse del certificado de muerte
referido en los apartados 3 0 4 de este articulo, segln se trate, junto con un informe médico
explicativo de las circunstancias personales y de ingreso en el hospital, y una hoja
acreditativa, firmada por el responsable de la coordinacién hospitalaria de trasplantes o la
persona en quien delegue, de que el médico o médicos que firman el certificado de muerte
son distintos del que va a realizar la extraccion de 6rganos y/o el trasplante.

Por tanto, ante casos de muerte violenta, se puede solicitar la extraccion de 6rganos, si
no hay oposicion del fallecido, pero se requiere autorizacion judicial. En estos casos, el
médico forense debera informar si la extraccion de los 6rganos solicitados interfiere en la
realizacion de la posterior autopsia, la cual, a tenor de lo establecido en el articulo 343 de
la Ley de Enjuiciamiento Criminal, debera ser realizada. Posteriormente sera el Juez de
Guardia el que autorice o no dicha extraccion.

En los casos de donacion en asistolia, a corazon parado o por criterios circulatorios y
respiratorios (todos sindénimos), se debe proceder como se especifica en el anexo del RD:

Maniobras de mantenimiento de viabilidad y preservacion:
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a) Para iniciar el procedimiento de preservacion sera necesario que el equipo médico
responsable del paciente haya dejado constancia escrita de la muerte, especificando la
hora del fallecimiento.

b) En los casos en que sea necesaria la autorizacion judicial segun lo especificado en
el articulo 9.5 del presente real decreto, se procedera como sigue:

1.° En los supuestos contemplados en el parrafo 1.° del apartado 1.b), se podran
reanudar las maniobras de mantenimiento de flujo sanguineo a los 6rganos y se realizara
la oportuna comunicacion al juzgado de instruccion sobre la existencia de un potencial
donante.

Tras la respuesta favorable del juzgado o bien transcurridos quince minutos sin que
éste haya notificado limitacion alguna para su préactica, podran iniciarse las maniobras
de preservacion. Previo al inicio de dichas maniobras, se procedera a la extraccion de una
muestra de sangre de 20 cc y si fuera posible, de 20 cc de orina 'y 20 cc de jugos gastricos
(segun el protocolo adjunto de cadena de custodia), que quedaran a disposicion del
juzgado de instruccion, asi como cualquier otra muestra o dato que fuesen requeridos por
éste. Posteriormente se procedera a iniciar las maniobras de preservacion.

2.° En los supuestos contemplados en el parrafo 2.° del apartado 1.b) y antes del inicio
del procedimiento, se comunicarda al juzgado de instruccién la existencia de un potencial
donante, informandole de las circunstancias del caso y se actuara individualmente, de
acuerdo con las directrices establecidas por el citado juzgado.

3.° En los dos casos anteriores, se podra proceder a la obtencion de 6rganos, una vez
obtenida la correspondiente autorizacion judicial, segun lo establecido en el articulo 9.5
de este real decreto.

Por tanto, podemos diferenciar en el caso de donante cadaver, dos posibles vias de
actuacion: cuando la muerte es natural y cuando la muerte es violenta. En este segundo
caso se diferencia a su vez en funcion de los criterios diagnosticos de muerte:

- Muerte encefélica. Se procede segun articulo 9.5.

- Muerte por criterios circulatorios y respiratorios. En este caso, la necesidad de
introducir liquidos preservadores en el organismo para mantenimiento de los 6rganos, asi
como la importancia de las muestras bioldgicas del cadaver antes de iniciar este proceso,
establece que se obtengan del cadaver 20 cc de sangre, de orina y de jugos gastricos, asi
como cualquier otra muestra requerida, quedando a disposicion del juzgado de instruccion

para posibles estudios, como por ejemplo los quimico-toxicologicos.
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1.3 Real decreto-Ley 9/2014, por el que se establecen las normas de calidad y
seguridad para la donacion, la obtencion, la evaluacién, el procesamiento, la
preservacion, el almacenamiento y la distribucion de células y tejidos humanos y se

aprueban las normas de coordinacién y funcionamiento para su uso en humanos.

La donacion de tejidos es un procedimiento poco conocido, pero de extraordinaria
utilidad clinica. De hecho, estos superan anualmente en numero a los trasplantes de
organos. Estos tejidos, tras ser extraidos a los donantes son almacenados en bancos de
tejidos para ser empleados en diversas cirugias como traumatoldgicas, vasculares,
cardiacas y oftalmoldgicas, permitiendo de esta manera que un solo donante pueda mejorar
la vida de varios receptores.

Segun este RD Ley entendemos por tejido a toda parte constituyente del cuerpo humano
formada por células unidas por algun tipo de tejido conectivo.

Este RD regula las actividades relacionadas con la utilizacion de células y tejidos
humanos y los productos elaborados derivados de ellos, cuando estan destinados a ser
aplicados en el ser humano. Las actividades reguladas incluyen su donacién, obtencion,
evaluacion, procesamiento, preservacion, almacenamiento, distribucion, aplicaciéon e
investigacion clinica. Asimismo, este RD se aplicara a las células reproductoras en todo lo
no previsto en la Ley 14/2006 de 26 de mayo sobre técnicas de reproduccién humana
asistida.

La donacion de células y tejidos sera, en todo caso, voluntaria y altruista, no pudiéndose
percibir contraprestacion econdmica ni por el donante ni por cualquier otra persona fisica
ni juridica. Las actividades de los establecimientos de tejidos no tendran caracter lucrativo.

Se garantizara a los donantes la confidencialidad de todos los datos relacionados con
su salud y facilitados al personal autorizado, asi como los resultados y la trazabilidad de
sus donaciones.

La obtencion de células y tejidos de una persona para su ulterior aplicacion alogénica
(aplicacion a otra persona) en seres humanos podran realizarse si el donante es mayor de
edad, cuenta con plena capacidad de obrar y estado de salud adecuado y ha prestado por
escrito su consentimiento informado; la informacion recibida por parte del médico debe
cubrir el objetivo y naturaleza de la obtencion de las células y tejidos, consecuencias y
riesgos, pruebas analiticas a realizar, registro y proteccion de datos y los fines terapéuticos;
el consentimiento podra ser revocado en cualquier momento antes de la obtencion de la

célula o tejido.
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Cuando se trate de residuos quirurgicos u otros tejidos o grupos celulares reproducibles
cuya indicacion terapéutica pueda ser vital para el receptor, podrd obtenerse células y
tejidos de personas menores de edad o personas con deficiencias psiquicas, enfermedad
mental, incapacitacion legal o cualquier otra causa, cuyo consentimiento lo otorgara su
representante legal.

En el caso de donantes fallecidos, la obtencion de células y tejidos podra realizarse en
el caso de que no hubieran dejado constancia expresa de su oposicion; si se trata de menores
0 incapaces de consentir, la oposicion la hard el que hubiera ostentado en vida su
representacion legal. La obtencion de las células y tejidos se realizard tras la
correspondiente certificacion de la muerte y la practica de las diligencias policiales y
judiciales si las hubiera.

La obtencion de tejidos y células podra realizarse en aquellos centros o unidades
sanitarias que estén debidamente autorizados por la autoridad sanitaria competente, segun
lo dispuesto en el RD 1277/2003 de 10 de octubre. La validez de la autorizacion se
extendera por un periodo de tiempo determinado no inferior a dos afios ni superior a cuatro,

sin entenderse prorrogada la autorizacion de forma automatica.
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Real decreto-Ley 9/2014, por el que se establecen las normas de calidad y seguridad
para la donacién, la obtencidn, la evaluacion, el procesamiento, la preservacion, el
almacenamiento y la distribucién de células y tejidos humanos. Boletin Oficial del
Estado num. 163, de 5 de julio de 2014. Disponible en:
https://www.boe.es/eli/es/rdl/2014/07/04/9
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Leccion 17. Los sistemas de proteccion social. Estudio especial

de los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

Dra. M2 Begofia Rodriguez Gallego

Cuerpo de Inspeccién de la Administracion de la Seguridad Social escala de Médicos Inspectores. Inspectora
Meédica en el Instituto Nacional de la Seguridad Social, Direccién Provincial de Malaga

1. LOS SISTEMAS DE PROTECCION SOCIAL

En un sentido amplio puede considerarse que los sistemas de proteccion social son

aquellos que se encargan del suministro de prestaciones sociales y su financiacion. Dentro

de estos sistemas se encuentran:

El Sistema de Seguridad Social dentro del que existen distintos regimenes de la
seguridad social, gestionados por el Instituto Nacional de la Seguridad Social
(INSS), el Instituto Social de la Marina (ISM) y la Tesoreria General de la
Seguridad Social, asi como por las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social.
Regimenes de Funcionarios Publicos: Mutualidad de Funcionarios Civiles del
Estado (MUFACE), el Instituto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS) y la
Mutualidad General Judicial (MUGEJU).

Servicio Pdblico de Empleo Estatal: proteccion social en las situaciones de
desempleo cuya gestion esta trasferida a la Comunidades Auténomas.

El sistema publico de servicios sociales en los distintos niveles de la administracion:
CCAA, diputaciones y ayuntamientos.

La actuacion de las Instituciones Privadas, ONG...que actian en el campo de los

servicios sociales.

En el tema que nos ocupa vamos a tratar la accion protectora de la Seguridad Social.

1.1 Origen

El inicio de la proteccion social en nuestro pais esta unido a Ley de Accidentes de

Trabajo de 1900. Tras esta norma fueron surgiendo, en los primeros afios del siglo XX,

distintos seguros sociales (Retiro Obrero, Seguro Obligatorio de Maternidad, Seguro de

Paro Forzoso, Seguro de Enfermedad, Seguro Obligatorio de Vejez e Invalidez).
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Con el objetivo de implantar un modelo unitario de proteccién social, basado en el
reparto y con gestion y financiacion pablica, se promulga en 1963 la Ley de Bases de la
Seguridad Social. Esta norma ha tenido varias modificaciones. La primera gran reforma se
produce ya en la democracia, con la publicacion del Real Decreto Ley 36/1978, de 16 de
noviembre tras los Pactos de la Moncloa.

Ese mismo afio, en diciembre de 1978, se aprueba la Constitucion Espariola que recoge
en su articulo 41: Los poderes publicos mantendran un régimen publico de Seguridad
Social para todos los ciudadanos, que garantice la asistencia y prestaciones sociales
suficientes ante situaciones de necesidad, especialmente en caso de desempleo.

La norma reguladora de la Seguridad Social que actualmente esta vigente es el Real
Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de

la Ley General de la Seguridad Social.

1.2 Principios y fines de la accidn protectora de la seguridad social

La Ley General de Seguridad Social recoge en su articulo 2 las bases de su accion
protectora

El sistema de la Seguridad Social, configurado por la accion protectora en sus
modalidades contributiva y no contributiva, se fundamenta en los principios de
universalidad, unidad, solidaridad e igualdad.

El Estado, por medio de la Seguridad Social, garantiza a las personas comprendidas en
el campo de aplicacion de esta, por cumplir los requisitos exigidos en las modalidades
contributiva o no contributiva, asi como a los familiares o asimilados que tuvieran a su
cargo, la proteccion adecuada frente a las contingencias y en las situaciones que se

contemplan en esta ley.

1.3 Prestaciones contributivas y no contributivas

Dentro del Sistema de la Seguridad Social se distinguen dos &mbitos o modalidades de
prestacion: la contributiva y la no contributiva.

La proteccién contributiva comprende a quienes han contribuido (cotizado)
suficientemente durante su vida laboral. La cuantia de estas prestaciones se calcula en
funcion de los afios e importes cotizados. Existe, por tanto, un principio de
proporcionalidad entre lo aportado como cotizante y lo recibido como protegido. Se

financia a través del presupuesto, de los ingresos, de la Seguridad Social.
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Las prestaciones no contributivas tienen como objeto cubrir las necesidades béasicas de
los ciudadanos que no han cotizado el minimo requerido. Para acceder a las mismas debe
probarse la carencia de ingresos para sobrevivir y la residencia en territorio espafiol. Se
financian mediante los impuestos que pagan todos los ciudadanos, es un reparto de recursos

de los que tienen mas rentas a los que tienen menos.

1.4 La accion protectora del Sistema de Seguridad Social: Prestaciones

Las prestaciones son el conjunto de medidas que pone en funcionamiento la Seguridad
Social para prever, reparar o superar determinadas situaciones de necesidad, que suelen
originar una pérdida de ingresos o un exceso de gastos en las personas que los sufren. Son

las siguientes:

1.4.1 La asistencia sanitaria (primaria y especializada) v recuperacion profesional

Se trata de la prestacion de los servicios médicos y farmaceuticos necesarios para
conservar o restablecer la salud y la aptitud para el trabajo. Esta asistencia sera prestada
por los Servicios Publicos de Salud y en ocasiones (principalmente en las contingencias
profesionales) por las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social.

Las situaciones protegidas son:

» Maternidad

« Enfermedad comun o profesional

« Accidente, sea 0 no de trabajo.

1.4.2. Las prestaciones econdmicas en las situaciones de:

- Incapacidad temporal. Cubre la falta de ingresos que se produce cuando el
trabajador, debido a una enfermedad o accidente, estd imposibilitado
temporalmente para trabajar y precisa asistencia sanitaria.

- Nacimiento y cuidado del menor y ejercicio corresponsable del cuidado del
lactante: Cobertura econémica de los periodos de suspension de contrato
legalmente reconocidos para madres/padres bioldgicos, de acogida o adopcion. Las
caracteristicas y cuantias de esta prestacion se recogen en el Real Decreto-ley
6/2019, de 1 de marzo, de medidas urgentes para garantia de la igualdad de trato y

de oportunidades entre mujeres y hombres en el empleo y la ocupacion.
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Riesgo laboral durante el embarazo. Proteccion en aquellas situaciones en las que
la realizacion de la actividad laboral de la madre puede implicar un riesgo para la
salud de la gestante o su hijo

Riesgo laboral durante la lactancia natural. Proteccion en aquellas situaciones en la
que la realizacion de la actividad laboral de la madre puede implicar un riesgo para
la salud de la madre lactante o su hijo

Cuidado de menores afectados por cancer u otra enfermedad grave. Prestacion
econOmica destinada a los progenitores, adoptantes o acogedores que reducen su
jornada de trabajo para el cuidado del menor a su cargo afectado por cancer u otra
grave enfermedad.

Seguro escolar. Proteccion para estudiantes espafioles o de paises de la Unidn
Europea menores de 28 afios, que cursen estudios en Espafia. Cubre, segln la
normativa, los riesgos de accidente escolar, enfermedad o infortunio.

Incapacidad permanente contributiva e invalidez no contributiva. Su finalidad es
cubrir la pérdida de rentas salariales o profesionales que sufre una persona, cuando
estando afectada por un proceso patolégico o traumatico derivado de una
enfermedad o accidente, ve reducida o anulada su capacidad laboral de forma
presumiblemente definitiva.

Jubilacion, en sus modalidades contributiva y no contributiva. Cubre la pérdida de
ingresos que sufre una persona cuando, alcanzada la edad establecida, cesa en el
trabajo por cuenta ajena o propia, poniendo fin a su vida laboral, o reduce su jornada
de trabajo y su salario en los términos legalmente establecidos.

Desempleo, en sus niveles contributivo y asistencial. Gestionado por el Servicio
Publico de Empleo Estatal (SEPE)

Proteccion por cese de actividad de los trabajadores autonomos. La finalidad de
esta prestacion es cubrir las situaciones de finalizacion de la actividad de las
personas trabajadoras autonomas provocadas por una situacion en todo caso
involuntaria y que debe ser debidamente justificada para acceder a la
correspondiente prestacion econémica.

Muerte y supervivencia. En este grupo se encuentran las siguientes prestaciones:
Pensiobn de viudedad/prestacion temporal de viudedad; pension de

orfandad/prestacion de orfandad; pension en favor de familiares/subsidio en favor
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de familiares; auxilio por defuncion; indemnizacion especial a tanto alzado en los
supuestos de accidente de trabajo y enfermedad profesional.

- Ingreso minimo vital: Prestacién dirigida a prevenir el riesgo de pobreza y
exclusion social de las personas que carecen de recursos econémicos para cubrir

sus necesidades basicas, garantizando un nivel minimo de renta

1.4.3 Las prestaciones para familiares, tanto en su modalidad contributiva como no

contributiva

- Prestacion econémica por hijo o menor acogido a cargo.

- Prestacion econdmica por nacimiento/adopcion de hijo, en supuestos de familias
numerosas, monoparentales y en los casos de madres con discapacidad.

- Prestacién econémica por parto o adopcion maltiples.

- Prestacién no econémica

1.4.4 Las prestaciones de servicios sociales que proporciona el Instituto de Mayores y

Servicios Sociales (IMSERSO) u érganos competentes de las Comunidades Autbnomas con

competencias transferidas.

Atencion principal a las personas mayores y a los discapacitados.

2. ESTUDIO ESPECIAL DE LOS ACCIDENTES DE TRABAJO Y
ENFERMEDADES PROFESIONALES

2.1. Concepto y caracteristicas de las Contingencias Profesionales

En la accion protectora de la Seguridad Social se distinguen dos tipos de contingencias:
comunes y profesionales. La contingencia es, en lenguaje comun, el tipo de causa 0 motivo
que provoca que el trabajador no puede llevar a cabo su trabajo. En el caso de las
contingencias profesionales el origen lo podremos relacionar con la realizacién de la
actividad laboral ya sea por enfermedad o accidente. De no ser asi nos referiremos a
contingencia comun que comprende el accidente no laboral y la enfermedad comun.

La proteccion del trabajador en las contingencias profesionales es mayor que en las
comunes. Por ejemplo, para poder ser beneficiario de la prestacion de incapacidad temporal
por continencias comunes es requisito necesario haber realizado un periodo minimo de
cotizacion de 180 dias en los 5 afios previos, sin embargo, en caso de accidente laboral el

trabajador va a tener derecho a la prestacion desde el momento mismo del inicio de la
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actividad laboral. Ademas, la base de cotizacion sobre la que se calcula la prestacion
econdmica (el dinero que cobrard el trabajador durante la incapacidad temporal o
permanente) suele ser mas beneficiosa, mas elevada, en el caso de las contingencias
profesionales.

Un papel importante en la gestion de las contingencias profesiones han tenido y siguen
teniendo las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social. A ellas estd encomendada la
gestién econdmica y, en la medida de su capacidad, la asistencial y rehabilitadora en caso
de los accidentes de trabajo y enfermedad profesional de los trabajadores que realicen la
cotizacion a la Seguridad Social a través de ellas.

2.2 Accidente de trabajo

2.2.1 Definicién y concepto

Se considerard accidente de trabajo toda lesién corporal que el trabajador sufra con
ocasion o por consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta ajena. Se presumira, salvo
prueba en contrario, que son constitutivas de accidente de trabajo las lesiones que sufra el
trabajador durante el tiempo y en el lugar del trabajo. Deber4, por tanto, existir una relacion
de causalidad directa entre el trabajo y la lesion. En un sentido positivo la ley recoge las
circunstancias que tendran también la consideracion de accidentes de trabajo:

 Los que sufra el trabajador al ir o al volver del lugar de trabajo.

« Los que sufra el trabajador con ocasion o como consecuencia del desempefio de
cargos electivos de caracter sindical, asi como los ocurridos al ir o al volver del
lugar en que se ejerciten las funciones propias de dichos cargos.

 Los ocurridos con ocasion o por consecuencia de las tareas que, aun siendo distintas
a las de su categoria profesional, ejecute el trabajador en cumplimiento de las
Ordenes del empresario o espontdneamente en interés del buen funcionamiento de
la empresa.

 Los acaecidos en actos de salvamento y en otros de naturaleza analoga, cuando unos
y otros tengan conexion con el trabajo.

» Las enfermedades, no incluidas en el concepto de enfermedad profesional, que
contraiga el trabajador con motivo de la realizacion de su trabajo, siempre que se
pruebe que la enfermedad tuvo por causa exclusiva la ejecucion del mismo.

« Las enfermedades o defectos, padecidos con anterioridad por el trabajador, que se

agraven como consecuencia de la lesion constitutiva del accidente.
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Las consecuencias del accidente que resulten modificadas en su naturaleza, duracion,
gravedad o terminacidn, por enfermedades intercurrentes, que constituyan complicaciones
derivadas del proceso patoldgico determinado por el accidente mismo o tengan su origen
en afecciones adquiridas en el nuevo medio en que se haya situado el paciente para su
curacion.

Un ejemplo de esto es que se deberan considerar accidente de trabajo las consecuencias
de una infeccion hospitalaria contraida por el trabajador mientras estaba ingresado por el
postoperatorio de una fractura de tibia que se produjo en el trabajo.

De una forma negativa la norma recoge las circunstancias que no tendran la
consideracién de accidente de trabajo:

» Los que sean debidos a fuerza mayor extrafia al trabajo, entendiéndose por ésta
la que sea de tal naturaleza que ninguna relacion guarde con el trabajo que se
ejecutaba al ocurrir el accidente. En ningun caso se considerara fuerza mayor
extrafia al trabajo la insolacién, el rayo y otros fendmenos analogos de la
naturaleza.

* Los que sean debidos a dolo o a imprudencia temeraria del trabajador
accidentado.

No impediran la calificacion de un accidente como de trabajo:
« La imprudencia profesional que es consecuencia del ejercicio habitual de un
trabajo y se deriva de la confianza que éste inspira.
» La concurrencia de culpabilidad civil o criminal del empresario, de un
comparfiero de trabajo del accidentado o de un tercero, salvo que no guarde

relacion alguna con el trabajo.

2.2.2 Accidente de trabajo en los trabajadores autbnomos

En su origen la contingencia de accidente de trabajo se aplicaba Unicamente a los
trabajadores por cuenta ajena, pero desde la aprobacién de Real Decreto 1273/2003, de 10
de octubre, por el que se regula la cobertura de las contingencias profesionales de los
trabajadores incluidos en el Regimen Especial de la Seguridad Social de los Trabajadores
por Cuenta Propia 0 Auténomos (RETA), se incluyen también los trabajadores autbnomos.

En este caso se define como el accidente de trabajo el ocurrido como consecuencia
directa e inmediata del trabajo que realiza por su propia cuenta y que determina su inclusion

en el campo de aplicacion de dicho régimen.
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También se entendera como accidente de trabajo el sufrido al ir o al volver del lugar de
la prestacion de la actividad econdmica o profesional. A estos efectos se entendera como
lugar de la prestacion el establecimiento en donde el trabajador auténomo ejerza
habitualmente su actividad siempre que no coincida con su domicilio y se corresponda con

el local, nave u oficina declarado como afecto a la actividad econdmica a efectos fiscales.

2.2.3 Parte de accidente de trabajo

Es el documento oficial que debera de cumplimentar la empresa cuando se produzca
un accidente de trabajo o recaida que comporte la ausencia del trabajador/a del puesto de
trabajo de, como minimo, un dia, sin contar el dia en que se accidentd, previa baja médica.

El empresario cumplimentara el parte de accidente de trabajo que se remitira a la
Entidad gestora (Instituto Nacional de la Seguridad Social, INSS) o colaboradora (Mutua
Colaboradora con la Seguridad Social).

En dicho parte deberd constar las circunstancias (tiempo, lugar, mecanismo...) de
accidente, la fecha del mismo, asi como el hecho de que el trabajador estaba realizando su
actividad laboral. Para que el médico inicie una baja por contingencia de accidente de

trabajo, deberd tener el referido parte de accidente de trabajo.

2.3 Enfermedad Profesional

2.3.1 Definicién

Se entendera por Enfermedad Profesional la contraida a consecuencia del trabajo
ejecutado por cuenta ajena en las actividades que se especifiquen en el cuadro anexo al
Real Decreto 1299/2006 y que esté provocada por la accion de los elementos o sustancias
que en dicho cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional.

El concepto de enfermedad profesional no es abierto, sino limitado Unicamente a las
recogidas en el Cuadro de Enfermedades Profesionales, debiendo estar relacionado el tipo
de trabajo o actividad laboral con la exposicion a los elementos o sustancias concretos que
en él se recogen. De esta manera la exposicion a un toxico puede ser considerada como
enfermedad profesional en una persona que haga un determinado trabajo y como

enfermedad comun en un trabajador que realice una actividad laboral distinta.

2.3.2 Enfermedad Profesional en los trabajadores autdnomos
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De la misma manera que ocurria en el Accidente de Trabajo, la cobertura por
Enfermedad Profesional se extendio al Régimen Especial de Trabajadores Auténomo con
el Real Decreto 1273/2003.

Se considera, asi como Enfermedad Profesional la contraida a consecuencia del trabajo
ejecutado por cuenta propia, que esté provocada por la accion de los elementos y sustancias
y en las actividades que se especifican en la lista de enfermedades profesionales con las
relaciones de las principales actividades capaces de producirlas, anexa al Real Decreto
1299/2006.

2.3.3. Cuadro de Enfermedades Profesionales.

El Real Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de
enfermedades profesionales en el sistema de la Seguridad Social y se establecen criterios
para su notificacion y registro, se recoge dos anexos:

Anexo 1- Cuadro de enfermedades profesionales.

Anexo 2: Lista complementaria de enfermedades cuyo origen profesional se sospecha
y cuya inclusion en el cuadro de enfermedades profesionales podria contemplarse en el
futuro.

En ambos anexos se distinguen los siguientes grupos de enfermedades:

Grupo 1: Enfermedades provocadas por agentes quimicos.

Grupo 2: Enfermedades provocadas por agentes fisicos.

Grupo 3: Enfermedades provocadas por agentes bioldgicos.

Grupo 4: Enfermedades provocadas por inhalacion de sustancias no comprendidas en

otros grupos.

Grupo 5: Enfermedades de la piel causadas por sustancias y agentes no comprendidos

en otros grupos.

Grupo 6: Enfermedades provocadas por agentes carcinégenos

2.3.4. Enfermedad profesional: procedimiento de notificacién

La Entidad Gestora o la Mutua Colaboradora con la Seguridad Social que asuma la
proteccion de las contingencias profesionales, es la obligada a elaborar y tramitar el parte
de enfermedad profesional.

La cumplimentacion y transmisién del parte de enfermedad profesional se realiza

Unicamente por via electronica, por medio de la aplicacion informatica CEPROSS
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(Comunicacion de Enfermedades Profesionales, Seguridad Social), a la que se accede a

través de la direccion electronica www.seg-social.es.

En el caso de que facultativos del Sistema Nacional de Salud, con ocasion de sus
actuaciones profesionales, tuvieran conocimiento de la existencia de una enfermedad que
podria ser calificada como profesional, lo comunicaran a través del organismo competente
de cada comunidad autobnoma a la entidad gestora (INSS o Mutua) que asuma la proteccion
de las contingencias profesionales. Igual comunicacién deberan realizar los facultativos del

servicio de prevencion, en su caso.

2.3.5. Enfermedad Profesional: Codificacion

La notificacion de la posible Enfermedad Profesional debe hacerse siguiendo la
codificacion recogida en el Cuadro de Enfermedades Profesionales (ver figura 17.1).
Esta codificacion consta de cuatro elementos alfanuméricos:
1. Grupo
2. Agente
3. Subagente
4. Actividad

ANEXO 1

Cuadro de enfermedades profesionales (codificacion)

Sub-  Acti-

agente | vidad Cadigo Enfermedades profesionales con |z relacion de las principales actividades capaces de producirlas

Grupe Agente
1 Enfermedades profesiang'es causadas par agentes quimicas
METALES
01 Arsnico ¥ sus compuesios
Freparacian, empleo y manipulacidn del arsénico y sus compusstos, y scpeciaiments
01 1A0101 | Mineria del arsénico, fundicidn de cobee, produccin y uso de pesticidas arsenicales, herbicidas & insecticidas, produccion de vidrio
2 1A0M02 | Cakcinacion, fundician v refino de minerales arseniferos
03 TADI03  Fabrcacdn y empleo de insscbodas y anticrptogramicos que contengan compuestos de arsénico.
4 TADI04 | Fabricacidn y empleo de colorantes y pinturas que contengan compuestos de arsénico
05 1A  Tretamiento de cusros y maderas con agentes de conservacidn a base de compussios arsenicales
b de piekes

06 1A0M08 | Procesos o procedimisntos que impliquen &l uso ylo desprendimisnto de triidruro de arsénico (hidrdgeno arsenizdo/srsinalarsenaming)
09 | 1A0109 | Industria farmacéutica

10 140110 Preparacan de! &cido sulfinco partendo de pirtas asseniferas
1 | 1A0111 | Empleo de! anhidride arsenioso en | fabricacion del vidno
2 1A0112  Fabricacidn de acero & silicio
3 14013 | Desincrugtado ds calderas
4 1A0174  Decapado de metales
15 | 10115 | Limpieza de metales:
16 | 1AD115 | Revestimiento electralibco de metales.
17 1A01T | Industria de caucho.
18 | 140118 | Fabnicacion y utilizacion de msecticidas, herbicidas y fungicidss
19 TADT13  Industria de colorantes arsenicales
20 1A jacion con otros metales (Ph). Refina de Cu, Ph, Zn, Co {presente como impursza).
2 Produccicn ds cobre.
=

L ndustria de la madera: imprimacicn de madera con sales de arsénico, mecanizacidn de maderas imprimadas con compuestos de arsénico.
23 TAN23  Fabrcacdn de widno: preparacidn y mezcls de |a pasts, fusion y colads, manipulacién de aditvos.

M4 TANM  Tadermia

25 1AN25  Restauradores de arte

Figura 17.1. Cuadro de enfermedades profesionales
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Leccion 18. Incapacidad laboral e invalidez permanente

Dra. M2 Begofia Rodriguez Gallego

Cuerpo de Inspeccidn de la Administracion de la Seguridad Social escala de Médicos Inspectores. Inspectora
Meédica en el Instituto Nacional de la Seguridad Social, Direccion Provincial de Méalaga

Se entiende por Incapacidad en el terreno laboral la situacién del trabajador en la que,
como consecuencia de una enfermedad o accidente no puede ejercer su trabajo.
Hablaremos de incapacidad temporal o permanente segin se prevea que esta situacion
pueda tener una duracién determinada o ser previsiblemente definitiva.

La Ley de Seguridad Social en vigor, Real Decreto Legislativo 8/2015, recoge las

caracteristicas y requisitos de estas prestaciones.
1. INCAPACIDAD TEMPORAL

1.1 Concepto y duracion

Tendran la consideracion de situaciones determinantes de incapacidad temporal (1.T.):

Las debidas a enfermedad comun o profesional y a accidente, sea 0 no de trabajo,
mientras el trabajador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y esté impedido
para el trabajo.

Tiene una duracion maxima de trescientos sesenta y cinco dias, prorrogables por otros
ciento ochenta dias cuando se presuma que durante ellos puede el trabajador ser dado de
alta médica por curacion.

En el calculo de la duracion de la I.T. se debe tener en cuenta el concepto de recaida.
Se considerara que existe recaida en un mismo proceso cuando se produzca una nueva baja
médica por la misma o similar patologia dentro de los ciento ochenta dias naturales
siguientes a la fecha de efectos del alta médica anterior. Cuando esto sea asi se sumara la
duracion de esta segunda baja a la previa.

Los periodos de observacion por enfermedad profesional en los que se prescriba la baja
en el trabajo durante los mismos, con una duracion maxima de seis meses, prorrogables
por otros seis cuando se estime necesario para el estudio y diagnostico de la enfermedad.

Cuando existe una sospecha fundada de que un trabajador puede tener una enfermedad

profesional, antes de tener la confirmacion, durante el estudio del proceso, se puede separar

217



Bioética y Legislacion Aplicada en Ciencias de la Salud

al mismo de su actividad laboral para protegerle. Este procedimiento se conoce como

“periodo de observacion por enfermedad profesional”.

1.2 Beneficiario: requisitos de cotizacion

Pueden ser beneficiarios del subsidio (es decir cobrar la prestacion) por incapacidad
temporal las personas incluidas en algunos de los regimenes de la seguridad social, que se
encuentren en cualquiera de las situaciones de alta o asimilada y acrediten los siguientes
periodos minimos de cotizacion:

- En caso de enfermedad comun, ciento ochenta dias dentro de los cinco afios

inmediatamente anteriores al hecho causante.

- Encaso de accidente, sea o0 no de trabajo, y de enfermedad profesional, no se exigira

ningun periodo previo de cotizacion.

Hablamos de que un trabajador esta en situacion de alta cuando esta trabajando y
cotizando.

Son situaciones asimiladas al alta determinadas circunstancias en las que sin estar
ejerciendo la actividad laboral continla la relacion dentro de la Seguridad Social como si
estuviese en alta. Algunas de estas situaciones son las siguientes:

- El desempleo cuando se esta percibiendo la prestacion o continuar, al agotar el

cobro de la misma, como demandante de empleo.
- Traslado por la empresa fuera del pais.
- Los periodos de inactividad en el caso de los trabajadores fijos-discontinuos.
- Excedencia por realizar cargo sindical
- La finalizacion del contrato mientras se esta en situacion de IT.
- Dias de vacaciones anuales que no se han cobrado ni disfrutado a la finalizacion del

contrato

1.3 Documentos relacionados con los procesos de I.T.

Los periodos de incapacidad temporal se inician con el Parte de Baja. Es este un
documento que emitira habitualmente el médico de Atencion Primaria del Servicio Publico
de Salud, cuando él considere que el trabajador presenta, como consecuencia de una
enfermedad o accidente, una situacion funcional que no le permite hacer su trabajo.

Este parte sera emitido por los médicos de las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad

Social en caso de que la contingencia sea profesional (accidente de trabajo o enfermedad

218



Bioética y Legislacion Aplicada en Ciencias de la Salud

profesional) y la empresa para la que presta sus servicios el trabajador tenga cubiertas las

contingencias profesionales con esa mutua.

Este parte puede ser también realizado por los inspectores médicos.

El Parte de Baja debe contener:

La identificacion del paciente: Nombre y apellidos, DNI, nimero de seguridad
social

La identificacidon del médico facultativo: Nombre, apellidos, nimero de colegiado,
codigo de identificacion del Servicio Pablico de Salud correspondiente (en el
Servicio Andaluz de Salud el CNP o c6digo numérico personal).

El diagnostico en que motiva la incapacidad temporal, codificado con el codigo
correspondiente segun la CIE-10.

La fecha de inicio de la baja, la duracion prevista de la mismay la fecha del proximo
parte de continuacion de la baja.

El trabajo que realiza el beneficiario codificado segun la clasificacion CNO 11.

El régimen en que ejerce la actividad laboral y si el trabajador esta en activo o en
desempleo.

La contingencia: enfermedad comun (EC) o accidente no laboral (ANL) o
enfermedad profesional (EP) o accidente de trabajo (AT).

Firma del facultativo, manual o electrénica.

Mientras se continle la situacion de baja laboral el facultativo responsable debera

emitir los Partes de Confirmacion que tendran los mismos datos del Parte de Baja, haciendo

constar la fecha de recogida del proximo parte. Cuando el médico considere que el

trabajador ha recuperado la capacidad funcional emitiréa el correspondiente Parte de Alta

en el que, junto a los datos anteriormente referidos, constara la fecha del alta.

1.4 Causas que suponen la finalizacion de la prestacion de I.T.

El derecho al subsidio de incapacidad se extinguira en las siguientes circunstancias:

 Por el transcurso del plazo méximo de quinientos cuarenta y cinco dias naturales

desde la baja médica. Este plazo es la suma de los trescientos sesenta y cinco dias
que dura la I.T. mas los ciento ochenta dias que dura la prorroga de la incapacidad,
si se ha considerado indicada.

Por alta médica por curacién o mejoria que permita al trabajador realizar su trabajo
habitual.
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Por declaracion de incapacidad permanente.

Por el reconocimiento de la pension de jubilacion.

Por incomparecencia injustificada del trabajador a cualquiera de las convocatorias
para los examenes y reconocimientos establecidos por los médicos adscritos al
Instituto Nacional de la Seguridad Social o a la Mutua Colaboradora con la
Seguridad Social.

Por fallecimiento.

1.5 Pérdida o suspensién del derecho al cobro de la prestaciéon de I.T.

El derecho al subsidio por incapacidad temporal podra ser denegado, anulado o

suspendido:

Cuando el beneficiario haya actuado fraudulentamente para obtener o conservar
dicha prestacion.

Cuando el beneficiario esté trabajando por cuenta propia o ajena.

Podra también ser suspendido el derecho al subsidio cuando, sin causa razonable,
el beneficiario rechace o abandone el tratamiento que le fuere indicado.

La incomparecencia del beneficiario a cualquiera de las convocatorias realizadas
por los inspectores médicos del Instituto Nacional de la Seguridad Social o los
médicos de las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social para examen y
reconocimiento médico, producira la suspension cautelar del derecho, al objeto de

comprobar si aquella fue o no justificada.

Es decir, cuando un trabajador no se presenta a la cita para un reconocimiento se

suspende el pago hasta comprobar si la ausencia ha sido o no justificada. Si es justificada

el pago se restituye. Si es injustificada se finaliza/extingue la prestacion economica.

1.6 Competencia del control sobre los procesos de I.T.

El control de la incapacidad temporal varia segun la duracion de la misma:

1- Hasta el cumplimiento de trescientos sesenta y cinco dias de I.T. podré ser realizada

por:

Los Médicos de Atencion Primaria del Servicio Publico de Salud

La Inspeccion Médica del Servicio Publico de Salud,

Los Inspectores Médicos del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS)
Los Médicos de las Mutuas
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2- Agotada la duracion de trescientos sesenta y cinco dias sera el INSS, por medio de
sus Inspectores Médicos, el nico competente para:
« Reconocer la situacion de prorroga con un limite de 180 dias
« Determinar la iniciacion de un expediente de incapacidad permanente en caso de
que sea previsible que el trabajador no pueda recuperar una situacion funcional
que le permita realizar su actividad laboral

«  Hacer la propuesta de alta médica.
2. INCAPACIDAD PERMANENTE

2.1 Incapacidad permanente contributiva

La incapacidad permanente contributiva es la situacion del trabajador que, después de
haber estado sometido al tratamiento prescrito, presenta reducciones anatémicas o
funcionales graves, susceptibles de determinacidn objetiva y previsiblemente definitivas,
que disminuyan o anulen su capacidad laboral.

El requisito de determinacion objetiva no implica en si mismo que esta deba
demostrarse con una determinada prueba diagnostica. Comprende también aquellos
hallazgos en la inspeccion y exploracion que se realicen durante el acto médico y que seran
fundamentales en patologias como las psiquiatricas para las que existen escasas pruebas
instrumentales diagnosticas.

La norma recoge también que, si las limitaciones no pueden considerarse como
definitivas, pero la posibilidad de recuperacion se estima medicamente como incierta o a
largo plazo, podra asi mismo realizarse la propuesta de incapacidad permanente.

Como en todos los casos de prestaciones contributivas es necesario, cuando se deriven
de contingencias comunes, que el beneficiario cumpla el periodo de cotizacion requerido,
es decir, debera haber cotizado un nimero determinado de afios que varia segun la edad
del trabajador. En caso de contingencias profesionales no serd exigible periodo de

cotizacion.

2.1.1 Grados de incapacidad permanente

La incapacidad permanente, cualquiera que sea su causa determinante, se clasificara en
los siguientes grados:
» Incapacidad permanente parcial.

* Incapacidad permanente total.

221



Bioética y Legislacion Aplicada en Ciencias de la Salud

» Incapacidad permanente absoluta.

e Gran invalidez.

1. Incapacidad Permanente Parcial. Se entenderd por incapacidad permanente
parcial para la profesion habitual la que, sin alcanzar el grado de total, ocasione al
trabajador una disminucién no inferior al 33 por 100 en su rendimiento normal para dicha
profesion, sin impedirle la realizacion de las tareas fundamentales de la misma.

Cada profesion comprende una serie de tareas que son basicas e ineludibles para la
realizacion del trabajo, estas son las tareas fundamentales. Pero existen también otras tareas
que sin ser las fundamentales forman parte de la actividad profesional. En el caso de la
Incapacidad Permanente Parcial deberan estar afectadas al menos el 33% de estas Ultimas
sin que se afecten las fundamentales.

En el caso de reconocerse una I.P. Parcial el trabajador percibira la cantidad econémica
correspondiente a la misma y podra seguir realizando su trabajo.

2. Incapacidad Permanente Total. Se entendera por incapacidad permanente total
para la profesion habitual la que, inhabilite al trabajador para la realizacion de todas o de
las fundamentales tareas de dicha profesion siempre que pueda dedicarse a otra distinta.

Esta prestacion es compatible con la realizacion de un trabajo distinto al que ejercia
previamente. Consideraremos que un trabajo es distinto cuando tiene unos requerimientos
0 exigencias diferentes a las que han supuesto la consideracion de incapacitado del
trabajador. Por ejemplo, si una patologia de rodilla incapacita a un albafiil para su trabajo
porque implica una sobrecarga articular, podria compatibilizar la prestacion de incapacidad
permanente total con un puesto de administrativo (que no conlleva sobrecarga significativa
de rodilla) pero no con uno de pedn agricola que si supone sobreesfuerzo articular.

3. Incapacidad Permanente Absoluta. Se entendera por incapacidad permanente
absoluta para todo trabajo la que inhabilite por completo al trabajador para toda profesion
u oficio.

4. Gran Invalidez. Se entendera por gran invalidez la situacion del trabajador afecto
de incapacidad permanente y que, por consecuencia de pérdidas anatémicas o funcionales,
necesite la asistencia de otra persona para los actos mas esenciales de la vida, tales como

vestirse, desplazarse, comer o analogos.

2.1.2 Calificacion, declaracion, de incapacidad permanente
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Corresponde al Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), a través de los
organos que reglamentariamente se establezcan y en todas las fases del procedimiento,
declarar la situacion de incapacidad permanente (1.P.).

Seré el Director Provincial del INSS el que firme la resolucion de declaracion o no de
la IP a propuesta del dictamen o decision que se tome en el Equipo de Valoracién de
Incapacidades (EVI).

El EVI es un equipo multidisciplinar formado por un inspector médico del servicio
publico de salud, un inspector médico del INSS, un inspector de trabajo y dos funcionarios
del INSS. En la reunidn de este EVI se valora:

- El informe médico emitido por el inspector médico del INSS que haya explorado

al paciente y/o valorado su historia clinica.

- El informe relativo al trabajo que realiza el trabajador.

- Las caracteristicas administrativas: vida laboral, base de cotizacién, reunir periodo

exigido de cotizacion...

La consideracion de estos aspectos lleva a que se haga un dictamen de no incapacidad
permanente o de incapacidad permanente, y en este caso del grado de la misma.

En aquellas Direcciones Provinciales del INSS en las no estan constituidos los Equipos
de Valoracion de Incapacidades (Comunidad Autonoma de Catalufia) sigue vigente el
procedimiento de declaracion de incapacidad permanente recogido en el Real Decreto
2609/82 y en la Orden Ministerial de 23 de noviembre de 1982, emitiéndose el dictamen
médico por el Instituto Catalan de Evaluaciones Médicas (ICAM). Este Real Decreto y
Orden Ministerial estan derogados en el resto del territorio nacional por la Ley de
Seguridad Social (Real Decreto Legislativo 8/2015), que es la vigente.

2.1.3 Revision de la incapacidad permanente

El término utilizado de permanente, no significa inamovible. Asi en toda resolucion de
incapacidad permanente debera constar necesariamente el plazo a partir del cual se podra
realizar la revision de dicha incapacidad, tanto por posible agravacién como por posible
mejoria del beneficiario, mientras este no haya cumplido la edad minima para acceder al
derecho a la pension de jubilacion.

Este plazo sera vinculante para todos los sujetos que puedan promover la revision: el
interesado, el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) o la Mutua en caso de

contingencias profesionales.
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No obstante, si el pensionista de I.P. estuviera ejerciendo cualquier trabajo, por cuenta
ajena o propia, el INSS podra de oficio promover la revision, haya o no transcurrido el
plazo sefialado en la resolucion.

Las revisiones fundadas en error de diagndstico podran llevarse a cabo en cualquier

momento, en tanto el interesado no haya cumplido la edad de jubilacion.

2.1.4 Prestacién econdémica

La prestacion econdémica de la incapacidad permanente esta condicionada por:

1.- La base imponible, que se deriva de:

e La base de cotizacion

e El tiempo de cotizacion

2.- El grado de incapacidad permanente, siendo la cuantia:

e En caso de incapacidad permanente parcial: una Gnica cantidad de 24
mensualidades de la base imponible.

e En laincapacidad permanente total: el 55% de la base imponible con aumento
de un 20% (es decir, se queda en un 75%) en mayores de 55 afios. Este incremento

se debe a la dificultad de encontrar otro trabajo a partir de los 55 afios.
¢ Incapacidad permanente absoluta: 100% de la base imponible.

e Gran invalidez: se afiade un complemento, destinado a que el invalido pueda
remunerar a la persona que le atienda. El importe de dicho complemento no sera

inferior al 45% de la base imponible.

2.2 Pensién no contributiva de invalidez

La pension no contributiva de invalidez asegura a todos los ciudadanos en situacion de
invalidez y en estado de necesidad una prestacion economica, asistencia médico-
farmacéutica gratuita y servicios sociales complementarios, aunque no se haya cotizado o
se haya hecho de forma insuficiente para tener derecho a una pensién contributiva.

El organismo encargado del reconocimiento y gestion de esta prestacion es el Instituto
de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) actualmente dependiente del Ministerio de
Derechos Sociales y Agenda 2030. Los tramites estan descentralizados, se realizan en las
Consejerias de las Comunidades Auténomas que llevan los Servicios Sociales. En

Andalucia la encargada es la Consejeria de Igualdad, Politicas Sociales y Conciliacion.
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2.2.1 Requisitos para acceder a la pensién no contributiva de invalidez

Pueden ser beneficiarios de la pensién no contributiva de invalidez los ciudadanos
espafioles y nacionales de otros paises, con residencia legal en Espafia, que cumplen los
siguientes requisitos:

« Carecer de ingresos suficientes

« Tener dieciocho 0 méas afios y menos de sesenta y cinco.

« Residir en territorio espafiol y haberlo hecho durante un periodo de cinco afios, de

los cuales dos han de ser consecutivos e inmediatamente anteriores a la fecha de la
solicitud.

 Tener reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 65%.

2.2.2 Cuantia de la pensidn no contributiva de invalidez

La cuantia individual de la pension se establece en funcion del nimero de beneficiarios
de pensidn no contributiva integrados en la misma unidad econémica de convivencia, de
los ingresos personales y/o de las personas que integran la unidad econémica.

La cantidad econdmica la establece el Gobierno de la Nacion al inicio del afio.

En el afio 2021, la cuantia de las pensiones no contributivas queda fijada en 5.639,20 €
integros anuales, que se abonan en 12 mensualidades méas dos pagas extraordinarias al afio.

La cuantia individual actualizada para cada pensionista se establece, a partir del citado
importe y en funcién del nimero de beneficiarios que vivan en el mismo domicilio, de sus
rentas personales y/o de las de su unidad econémica de convivencia, no pudiendo ser la
cuantia inferior a la minima del 25% de la establecida.

Los pensionistas de pension no contributivas de invalidez cuyo grado de discapacidad
sea igual o superior al 75% y acrediten la necesidad del concurso de otra persona para
realizar los actos esenciales de la vida, percibiran ademas un complemento del 50% de los
5.639,20 € anuales, por lo que su importe queda fijado en 2.819,60 € anuales. Cuando
dentro de una misma familia conviva mas de un beneficiario de pension no contributiva, la
cuantia individual para cada uno de ellos. Un ejemplo de ello puede ser consultado en la
tabla 18.1
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Tabla 18.1. Ejemplo de sistema de pensiones del afio 2021

Cuantias bésicas para 2021

Cuantia Anual Mensual
Integra 5.639,20€ 402,80€
Minima 25% 1.409,80€ 100,70€
integra mas el Incremento 8.458,80€ 604,20€
del 50%
N° Beneficiarios Anual Mensual
2 4.793,32 € 34238 €
3 4.511,36 € 322,24 €
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Leccion 19. La valoracion del dafio corporal.

Dr. José Luis de la Fuente Madero! y Olga Orozco Roldan?

IMédico inspector. Unidad Médica del Equipo de Valoracion de Incapacidades (INSS). Méalaga.
2Medicina de familia. Vithas Xanit Internacional. Benalmadena, Malaga.

1. CONCEPTO DE VALORACION DEL DANO CORPORAL

Tal como puede deducirse de la propia expresion, la valoracién del dafio corporal es la
actuacion dirigida a evaluar, fuera del ambito estrictamente asistencial, el dafio sufrido por
un organismo y sus consecuencias.

En el ambito asistencial, la evaluacién del dafio va dirigida a identificar los aspectos
organicos y funcionales afectados para identificar su causa y su extension a efectos de
alcanzar el adecuado diagnostico, detener su progresion (incluso revertirla, en los casos en
que sea posible) y paliar sus consecuencias. Es obvio que la actuacién diagndstica debe
partir de una adecuada consideracion de signos y sintomas, y que la intervencién
terapéutica precisa conocer el dafio sobre el que actuar, pues por definicion siempre debe
ser proporcionada.

Sin embargo, con carécter general, cuando hablamos de valoracién del dafio corporal
no nos estamos refiriendo a esa actuacion en el ambito asistencial, sino a una evaluacion
en un contexto médico-legal: la valoracion del dafio corporal, en el sentido que aqui nos
ocupa, tiene como objetivo concretar de forma precisa el alcance y las consecuencias de
una lesion, padecimiento o dafio para indemnizar de forma justa o para proteger de forma
equitativa a quien lo ha sufrido o lo sufre.

En el primer supuesto, el dafio se relaciona de forma causal con un agente responsable,
a quien nuestra legislacion impone la obligacion de reparar o compensar el dafio causado
(el concepto de responsabilidad civil, que es precisamente a lo que estamos aludiendo, se
aborda con detalle en la Leccion 10, referido especificamente al &mbito sanitario). Con
caracter general, para compensar el dafio causado, lo ideal seria sustituir el bien dafiado por
otro idéntico e indemne, o repararlo hasta alcanzar la restitucion en su integridad. Sin
embargo, cuando hablamos de un dafio en el organismo humano, la sustitucién no es
posible, y la restitucion en su integridad tampoco suele serlo (en el mejor de los casos,
siempre quedara alguna secuela, aunque sea en forma de cicatriz discreta, o habra existido

un sufrimiento hasta alcanzar la curacién que no por haber sido transitorio debe
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considerarse irrelevante): en este escenario, se busca cuantificar el dafo sufrido, en todas
sus vertientes (la pérdida de la integridad corporal, la merma funcional que pueda acarrear
en los ambitos mas diversos, y el dafio en sus bienes patrimoniales (incluyendo el coste
econdmico experimentado, a lo que llamamos dafio emergente, y la pérdida de la capacidad
de ganancia, a lo que Ilamamos lucro cesante) y extrapatrimoniales (incluyendo ese
sufrimiento al que hemos aludido previamente).

En el segundo caso, la valoracion del dafio busca concretar si las consecuencias del
evento dafoso sitdan a la victima en alguna de las situaciones de necesidad que nuestra
normativa legal considera dignas de proteccién social (como son las situaciones
condicionantes de incapacidad, discapacidad o dependencia).

Tanto en un caso como en el otro, la confluencia de aspectos médicos y aspectos
juridicos requieren del profesional que realiza la valoracion del dafio una formacién

especifica en esta materia.
2. LA VALORACION DEL DANO INDEMNIZABLE.

La premisa de no causar dafio a los demas es, probablemente, la mas importante regla
de las que rigen la convivencia humana: no solamente en el ambito médico (“primum non
nocere”), sino en cualquier ambito de la vida relacional. Desde la optica del Derecho, en
un sentido amplio, esa regla es independiente de que el dafio causado sea voluntario o no:
las consecuencias, esto es, el dafio efectivamente causado, pesan mas que la
intencionalidad, obrando esta Gltima, si concurre, como una circunstancia agravante de la
culpa.

Por tal motivo, el derecho no solamente no protege a quien causa un dafio a otro, sino
que, por el contrario, protege a la persona dafiada, haciendo nacer una obligacién juridica
(que recae sobre el responsable del dafio) de devolver a esa persona dafiada a una situacion
lo mas parecida posible a como se encontraba antes de sufrir el dafio. Esto es lo que se
llama “responder” o ser “responsable” o tener “responsabilidad” por el dafo causado a otra
persona o personas.

Entre otras diversas acepciones, el Diccionario de la Real Academia Espariola de la
Lengua, en su vigésima tercera edicion, define responsabilidad como “deuda, obligacion
de reparar y satisfacer, por si o por otra persona, a consecuencia de un delito, de una culpa
o de otra causa legal”. También establece que responder (dicho de una persona) es (entre

otras acepciones) “estar obligada u obligarse a la pena y resarcimiento correspondientes al
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dafio causado o a la culpa cometida”. Resulta evidente que ambas definiciones recogen los
significados con que venimos empleando esos términos desde el inicio del presente tema.

Nuestro Cdédigo Civil, siguiendo el ejemplo del francés, separé nitidamente la
responsabilidad contractual de la responsabilidad por hechos ilicitos. Los primeros
conceptos que debemos definir, entonces, son la responsabilidad civil contractual y la
responsabilidad civil extracontractual.

La responsabilidad civil contractual es la que deriva de los contratos. El articulo 1091
del Codigo Civil espaiol establece que “las obligaciones que nacen de los contratos tienen
fuerza de Ley entre las partes contratantes, y deben cumplirse a tenor de las mismas”. Esta
responsabilidad civil surge, por tanto, del incumplimiento de un contrato. Si alguien asume
un contrato y luego no lo cumple, puede estar causando un dafio a la otra parte, y debe
reparar ese dafio. Es, por tanto, necesario que exista un contrato o una relacion contractual,
y que el perjuicio alegado se haya producido por incumplimiento o cumplimiento
defectuoso de las obligaciones establecidas en dicho contrato.

En dicho incumplimiento contractual, o en su cumplimiento defectuoso, hay una
infraccion de una pauta de conducta que las partes se han impuesto y han asumido de forma
voluntaria, como cauce en el que entroncar sus relaciones o intereses, y la asuncion del
contrato confiri6 “fuerza de ley” a tales compromisos asumidos, por lo que su
incumplimiento o cumplimiento defectuoso supone el quebrantamiento de una vinculacion
juridica previa. Si de ese quebrantamiento surge un dafio para la otra parte, el sujeto
incumplidor debera responder del mismo.

Las obligaciones contractuales se clasifican habitualmente como obligaciones de
medios y obligaciones de resultados. La constatacion de un incumplimiento o
cumplimiento defectuoso dependerd, I6gicamente, de la clase de obligacion que la relacion
contractual establezca:

- Cuando una norma o un contrato obligan a una persona a hacer alguna cosa
determinada, o, por el contrario, a abstenerse de hacer alguna cosa determinada (accion o
abstencion), la obligacion resultante se considera de resultado. U ejemplo simple es el de
un transportista que se compromete a llevar determinada mercancia a un destino en
particular y en un plazo de tiempo determinado. Si la mercancia no llega a destino, o llega
fuera del plazo estipulado, resultard facil a la victima demostrar el incumplimiento o
cumplimiento defectuoso del contrato, y el transportista debera asumir su responsabilidad,

salvo si pudiera probar que el perjuicio proviene de una causa ajena a si mismo.
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- Por el contrario, cuando una norma o un contrato sélo obligan al deudor a actuar con
prudenciay diligencia, o a proporcionar a la otra parte los medios para obtener determinado
fin, la obligacion resultante se considera de medios. En general, éste es el tipo de obligacion
que tiene un médico respecto a su paciente: el médico no tiene la obligacién de hacerle
alcanzar la curacion, sino de proporcionar al paciente, haciendo uso de sus conocimientos
y habilidades técnicas, los mejores cuidados que la ciencia médica del momento y los
recursos de que dispone pueden ofrecerle, actuando de forma prudente y diligente.

En el caso de que la obligacion existente sea de medios es mas dificil probar la
existencia de una responsabilidad civil, dado que el hecho de no haber logrado el resultado
(en el ejemplo anterior, sanar al paciente) no implica un incumplimiento (como si ocurria
en el caso de la obligacion de resultados), sino que habria que demostrar que pudo ser
posible haberlo logrado, si el obligado hubiese actuado correctamente.

Por su parte, la responsabilidad civil extracontractual (también llamada “Aquiliana”)
deriva de lo establecido en el articulo 1092 del Cadigo Civil espafiol, el cual determina que
“el que por accién u omision causa dafio a otro, interviniendo culpa o negligencia, esta
obligado a reparar el dafio causado”.

La responsabilidad civil extracontractual se caracteriza porque el dafio no deriva de una
relacion contractual previa entre el autor del dafio y la victima del mismo. Con frecuencia
se argumenta que su caracteristica definitoria es que “no existe” relacion contractual entre
el autor del dafio y la victima del mismo, pero su existencia o inexistencia resulta
irrelevante a los efectos que nos ocupan, siempre que el dafio irrogado no derive de tal
relacion.

En estos casos, lo que existe es una infraccion (ya sea voluntaria o involuntaria) del
principio general del derecho de “no causar dafo a otro”. El dafio, entonces, puede haberse
causado de forma voluntaria (incluso puede proceder de la comision de un delito: la persona
responsable penalmente de la comision de un delito lo es también civilmente del dafio
causado por el mismo, y existe en estos casos una responsabilidad civil subsidiaria de la
Administracion) o involuntaria (en estos casos, el origen del dafio podria encontrarse en la
infraccion de determinados deberes de cuidado exigibles al autor).

La existencia de culpa o negligencia se refiere a que el dafio debe ser atribuible al
agente, bien porque tuviera intencion de causarlo o bien porque, pudiendo y debiendo
haberlo previsto, no lo previo por negligencia inexcusable. Debe ser imputable al autor, es
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decir, que no responden quienes no tienen discernimiento y conciencia suficiente como
para comprender el alcance de sus propios actos (discapacidad psiquica, menores...).

Supongamos, entonces, que una persona ha sufrido un dafio como consecuencia de
accion u omisidon de otra persona. Si en esa accion u omision ha mediado culpa o
negligencia (y sélo en tales casos), el responsable estara obligado a reparar el dafio causado.

La valoracion de ese dafio (su medicidn, su cuantificacion), a efectos de su reparacion
0 indemnizacién (que no sélo debe tener en cuenta la merma de la integridad corporal en
sentido estricto, sino las consecuencias de la misma, en todos los ambitos, para el sujeto
que la padece), seria la funcién del médico valorador del dafio corporal.

Una herramienta que resulta Gtil para valorar los dafios cuando se pretende establecer
una indemnizacion justa son los baremos.

Los baremos son tablas en las que se concretan una serie de supuestos de hecho
(situaciones clinicas que pueden considerarse derivadas del evento dafioso) y se relacionan
con una puntuacion numerica o una consecuencia o conclusion. De ese modo, si el supuesto
de hecho (la situacidn clinica derivada del evento dafioso) esta presente, se asigna al sujeto
una consecuencia, generalmente en forma de puntuacion.

Es obvio que, de este modo, los baremos introducen un mecanismo de certeza
considerable en un &mbito en el que, de otro modo, podria existir una gran indeterminacion
e indefiniciéon (con la consiguiente, e indeseable, variabilidad inter-evaluador), dando
cumplimiento al principio de seguridad juridica que consagra el articulo 9.3 de la
Constitucion. Los baremos, si son aceptados (u obligatorios) y, por tanto, utilizados de
forma generalizada en casos equiparables, fomentan un trato, si no idéntico, si, al menos,
analogo para situaciones de responsabilidad cuyos supuestos de hecho sean coincidentes,
en aplicacion del principio de igualdad que consagra el articulo 14 del citado texto
fundamental: los mismos o similares supuestos de hecho tendran las mismas
consecuencias, evitandose de este modo esa indeseable variabilidad inter-evaluador a la
que nos referiamos arriba.

Cuando el dafio deriva de accidentes de circulacién, su valoracion en Espafia se hace
mediante la aplicacion de un baremo de utilizacion obligatoria en estos casos. Si el dafio
deriva de cualquier otra circunstancia (agresion, negligencia médica, ...), se puede utilizar
el baremo si el médico valorador lo estima conveniente (de hecho, no existe en la actualidad
un baremo diferente previsto para estos otros supuestos mencionados), pero en estos casos

su aplicacion ya no resulta obligatoria.
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El mencionado baremo estd contenido en la Ley 35/2015, de 22 de septiembre, de
reforma del sistema para la valoracién de los dafios y perjuicios causados a las personas en
accidentes de circulacion.

Al valorar las secuelas, a cada una de ellas (identificadas con un c6digo numérico) este
baremo le atribuye una puntuacién, que con frecuencia no es un valor numérico Unico sino
gue se presenta con un rango entre un valor minimo y otro maximo, sin que se proporcione
al médico valorador instrucciones concretas para saber como decantarse por un valor u otro
dentro del rango establecido: eso queda a criterio (que nunca podra ser arbitrario, pues
debera ser motivado) del propio médico valorador.

3. LA VALORACION DEL DANO CORPORAL PARA LA PROTECCION
SOCIAL

En Espafa, los poderes publicos proporcionan la posibilidad de acceso a prestaciones
que aseguran la proteccion de los enfermos, reconociéndose el derecho a las mismas segin
el grado de afectacion. La discapacidad, dependencia e invalidez son situaciones de las que
se pueden derivar el reconocimiento de prestaciones de la Seguridad Social existentes para
dar respuesta al mandato constitucional establecido en el articulo 41 de la Constitucion
Espafiola de 1978, que impone a los poderes publicos la obligacion de mantener un régimen
publico de Seguridad Social que garantice la asistencia y prestaciones sociales suficientes
ante situaciones de necesidad, entre las que se encuentran las que pueden condicionar
situaciones patoldgicas como las que se han tratado en este curso.

La accion protectora del sistema de la Seguridad Social se fundamenta en los principios
de universalidad, unidad, solidaridad e igualdad, pudiéndose acceder a ésta si se cumplen
ciertos requisitos generales y especificos (distintos segln la prestacion de que se trate).
Dicha proteccion se configura en las modalidades contributiva y no contributiva.

Los pacientes, en caso de precisarlo, tendrian derecho a acceder a una cobertura integral
(con prestaciones econdmicas, asistencia sanitaria y servicios sociales) aun cuando no haya
cotizado nunca o no hayan cotizado lo suficiente para acceder a las prestaciones
contributivas (PC). Sin embargo, por definicion no es necesario haber cotizado
previamente para acceder a las prestaciones no contributivas (PNC).

Por el contrario, en general, para acceder a las PC, es preciso que quien genera el
derecho haya cotizado a la Seguridad Social, estar en alta o situacion asimilada al alta (se
considera como tales determinados supuestos tipificados por la ley, en que se ha producido
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un cese temporal o definitivo en la actividad laboral, pero se estima que el trabajador no
debe perder por ello derechos adquiridos: excedencia, desempleo...).

Es importante tener claro el concepto de hecho causante de una prestacion que es
aplicable tanto para PC como las PNC. Es aquel suceso fijado por la ley o por el reglamento
que, al producirse, da lugar al reconocimiento de tal prestacion si se cumplen el resto de
los requisitos. Es condicion necesaria pero no suficiente para el reconocimiento de una
prestacion.

El hecho causante, dependiendo de la prestacion a la que nos estemos refiriendo, seria
la situacion clinica condicionante de dependencia, discapacidad o invalidez (incapacidad
para el trabajo). La valoracion del dafio corporal, en este contexto, tiene como objetivo
identificar, y constatar, que la situacion que padece el paciente puede (0 no) considerarse
como un hecho causante que le convierta (si se cumplen el resto de requisitos, como la
cotizacion suficiente en los casos de prestaciones contributivas) en acreedor de una

prestacion de la Seguridad Social.
4. VALORACION DE LA DEPENDENCIA PARA LA PROTECCION SOCIAL.

« Dependencia es el estado de caracter permanente en que se encuentran las
personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la
discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental,
intelectual o sensorial, precisan de la atencidn de otra u otras personas o ayudas
importantes para realizar actividades bésicas de la vida diaria o, en el caso de
las personas con incapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos
para su autonomia personal.

« Autonomia: capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa,
decisiones personales acerca de cémo vivir de acuerdo con las normas y
preferencias propias, asi como de desarrollar actividades basicas de la vida

diaria.

4.1 Grados de dependencia

La situacion de dependencia se clasificara en los siguientes grados:
Grado I. Dependencia moderada: cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria, al menos una vez al dia o tiene necesidades

de apoyo intermitente o limitado para su autonomia personal.
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Grado 1l. Dependencia severa: cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades bésicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no requiere el
apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades de apoyo extenso para su
autonomia personal.

Grado I11. Gran dependencia: cuando la persona necesita ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida total de
autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, necesita el apoyo indispensable y
continuo de otra persona o tiene necesidades de apoyo generalizado para su autonomia
personal.

4.2 Baremos de valoracion de la situacién de dependencia

Los poderes publicos han de proporcionar los recursos necesarios para atender
debidamente a las personas en situacion de dependencia. Con este fin, el Estado pone
a disposicion de las personas que lo necesiten y cumplan los criterios, una serie de
prestaciones y servicios, proporcionandoles apoyos para desarrollar las actividades
esenciales de la vida diaria, con la finalidad de que alcancen una mayor autonomia
personal y poder ejercer plenamente sus derechos como ciudadanos.

Estas prestaciones y servicios de dependencia tienen caracter publico y se rigen por
principios de universalidad, equidad y accesibilidad, para lo cual la Ley 39/2006
establece que el grado de dependencia se determinard mediante la aplicacion de un
baremo que establecerd los criterios objetivos de valoracion y el protocolo con los
procedimientos y técnicas a seguir. La aplicacion del baremo de valoracion de la
situacion de dependencia, garantiza por tanto el igual acceso a las prestaciones y
servicios de todos los ciudadanos. En la actualidad este baremo se encuentra incluido
en el Real Decreto 174/2011, de 11 de febrero, por el que se aprueba el baremo de
valoracion de la situacion de dependencia establecido por la ley 39/2006.

En el anexo | del Real Decreto 174/2011 se determinan los criterios objetivos para
la valoracién del grado de autonomia de las personas, en orden a la capacidad para
realizar las tareas basicas de la vida diaria, asi como la necesidad de apoyo y
supervision a este respecto para personas con discapacidad intelectual o enfermedad
mental: mas concretamente, en el anexo | se aprueba el baremo de valoracién de

dependencia (BVD). En el anexo Il se aprueba la escala de valoracion especifica para
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los menores de tres afios (EVE), y en los anexos Il y IV se determinan,
respectivamente, las correspondientes instrucciones de aplicacion para uno y otro.

Las comunidades autonomas determinaran los 6rganos de valoracion de la
situacién de dependencia, que emitiran un dictamen sobre el grado de dependencia con
especificacion de los cuidados que la persona pueda requerir.

Los servicios sociales correspondientes del sistema publico estableceran un
programa individual de atencion en el que se determinaran las modalidades de
intervencion mas adecuadas a las necesidades de la persona dependiente, de entre los
servicios y prestaciones econémicas previstos para su grado. En esta decision
participaran, previa consulta, beneficiario y familia y, en su caso, elegiran entre las
alternativas propuestas.

La aplicacion de los baremos se llevara a cabo por profesionales cualificados y
formados especificamente para ello, fundamentandose en:

Los correspondientes informes de salud.

Observacion del entorno habitual del solicitante o representante: valorando las
barreras y facilitadores. Se valoran dentro y fuera del hogar. Se entiende por entorno
habitual aquel en el que la persona valorada realiza regularmente las actividades
basicas de la vida diaria, y por hogar, el domicilio donde se reside la mayor parte del
afo.

Informacién obtenida mediante la observacion, la comprobacion directa y la
entrevista personal de evaluacion.

En caso de patologia que curse por brotes, la valoracién se realizara en situacién
basal (no en fase de reagudizacién) y teniendo en cuenta la frecuencia, duracion y

gravedad de los brotes.
5. VALORACION DE LA DISCAPACIDAD PARA LA PROTECCION SOCIAL.

Discapacidad es una deficiencia previsiblemente permanente en las capacidades fisicas,
psiquicas o sensoriales. La Clasificacion Internacional de la OMS define discapacidad
como la restriccion o ausencia de la capacidad para realizar una actividad, en la forma o
dentro del margen que se considera normal para un ser humano.

La discapacidad puede producirse por una gran cantidad de situaciones patoldgicas,
congénitas o no. Todas ellas tienen en comun, que requieren garantias supletorias para

superar las dificultades personales y las limitaciones derivadas de la escasa adaptacion
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existente en la sociedad, con el objetivo de que los discapacitados puedan participar en
igualdad de oportunidades y de trato en aspectos sociales, econdmicos y culturales, y
conseguir una integracién educativa, laboral y social.

El marco normativo regulador del reconocimiento y proteccién de la discapacidad en
Espafia tiene por objeto garantizar el derecho a la igualdad de oportunidades y de trato, asi
como el ejercicio real de derechos por parte de las personas con discapacidad en igualdad
de condiciones respecto al resto de los ciudadanos.

Se trata de evitar la exclusion social a través de:

-Promocidn de la autonomia personal, acceso al empleo.
-Inclusion en la comunidad.
-Fomentar vida independiente.

-Erradicacion de toda forma de discriminacion.

5.1 Valoracion de la discapacidad

La valoracion de la discapacidad en Espafia, se realiza mediante la aplicacion de
criterios técnicos unificados y fijados en el baremo establecido por el Real Decreto (RD)
1971/1999.

Para la determinacion del grado de discapacidad, en el mencionado RD 1971/1999, se

incluyen tres anexos:

1- En el Anexo |.A se establecen las pautas para la valoracién de las limitaciones en la
actividad, expresadas en porcentaje, originadas por deficiencias permanentes de los
distintos 6rganos, aparatos o sistemas. Este anexo, entonces, sefiala una serie de capitulos
en los que se abordan las discapacidades derivadas de los diferentes érganos, aparatos y
sistemas.

Aunque cada uno de los apartados mencionados establece las normas de aplicacion para
cada uno de los sistemas o aparatos, en el capitulo 1 del Anexo IA se indican unas normas
generales de valoracion de discapacidad, que, a grandes rasgos, son:

El proceso patoldgico que ha dado origen a la deficiencia, bien sea congénito o
adquirido, ha de haber sido previamente diagnosticado por los organismos competentes,
han de haberse aplicado las medidas terapéuticas indicadas y debe estar documentado.

El diagnostico de la enfermedad no es un criterio de valoracién en si mismo. La
valoracion de la discapacidad estd basada en la severidad de las consecuencias de la
enfermedad.
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Deben valorarse las deficiencias permanentes. Se entienden como tal, aquellas
alteraciones organicas o funcionales no recuperables, es decir, sin posibilidad razonable de
restitucion o mejoria de la estructura o de la funcion del érgano afectado.

Las deficiencias permanentes de los distintos 6rganos se evallan, siempre que sea
posible, mediante parametros objetivos.

Si la patologia cursa por brotes debe ser evaluada en periodos intercriticos, sin perjuicio
de tener en cuenta la interferencia que la frecuencia y duracion que los brotes ocasionan en
la capacidad para llevar a cabo la realizacion de actividades de la vida diaria.

2- En el Anexo 1.B (baremo de factores sociales) se establecen los criterios para evaluar
las circunstancias personales y sociales que pueden influir sobre la persona con
discapacidad en sentido negativo, agravando la situacion de desventaja originada por las
propias limitaciones en la actividad. Los factores sociales se graduan segin una escala de
valores que comprende de cero a quince puntos.

Solo si el porcentaje de limitaciones en la actividad resultante de la aplicacion del
baremo IA alcanza el 25%, se le suman los factores sociales complementarios que limitan
su participacion en la sociedad, de lo cual resulta el grado de discapacidad.

3- El actual Anexo Il del RD 1971/1999 establece los criterios para determinar la
existencia de dificultades para utilizar transportes colectivos.

Grados de discapacidad. Los grados de discapacidad son:

Grado 1: discapacidad nula. Los sintomas, signos o secuelas, de existir, son minimos y

no justifican una disminucion de la capacidad de la persona para realizar actividades de la
vida diaria.
Corresponde a un porcentaje de discapacidad del 0% (clase I).

Grado 2: discapacidad leve. Los sintomas, signos o secuelas existen y justifican alguna

dificultad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria, pero son compatibles con la
practica totalidad de las mismas.

Corresponde a la clase Il (porcentaje comprendido entre el 1%-24%).

Grado 3: discapacidad moderada. Los sintomas, signos o secuelas causan una
disminucion importante o imposibilidad de la capacidad de la persona para realizar algunas
actividades de la vida diaria, siendo independiente de las actividades de autocuidado.

Corresponde a la clase 111 (porcentaje comprendido entre el 25%-49%)

Grado 4: discapacidad grave. Los sintomas, signos o secuelas causan una disminucion

importante o imposibilidad de la capacidad de la persona para realizar la mayoria de las
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actividades de la vida diaria, pudiendo estar afectada algunas de las actividades de
autocuidado.

Corresponde a la clase 1V (porcentaje comprendido entre el 50%-70%)

Grado 5: discapacidad muy grave. Los sintomas, signos o secuelas imposibilitan la

realizacion de las actividades de la vida diaria.

A esta categoria se le asigna un porcentaje del 75% (clase V).
6. VALORACION DE LA INCAPACIDAD PARA LA PROTECCION SOCIAL

6.1 La variabilidad en la practica de las profesiones sanitarias

El ejercicio de la Medicina implica un conocimiento profundo de las estructuras
anatomicas del cuerpo humano y de las bases fisioldgicas de su funcionamiento, asi como
de los mecanismos patogénicos que pueden afectarlo, los modos en que tales formas de
enfermar pueden manifestarse (mediante signos, objetivos, y sintomas, subjetivos) y las
maniobras y técnicas que pueden emplearse para detectar o poner de manifiesto los
referidos signos o sintomas. Igualmente implica un conocimiento profundo de las técnicas
que pueden emplearse para fomentar y mantener la salud, asi como para recuperarla una
vez que se ha perdido. La medicina se basa, para alcanzar ese conocimiento, en la
observacion y en la experimentacion, utilizando el metodo cientifico, no pudiendo
aceptarse el ejercicio de la medicina de una forma intuitiva.

Hasta hace en torno a 70-80 afios, los métodos diagnosticos de que disponian los
médicos eran muy limitados, asi como los métodos terapéuticos. Un buen médico internista
podia disponer en su propio consultorio de un elevado porcentaje de los métodos
diagnosticos conocidos. La actualizacion de conocimientos (y, por tanto, la calidad de los
conocimientos de cada profesional) dependia, al igual que ahora, del estudio, pero el acceso
a las fuentes de conocimiento se veia tremendamente condicionado por multiples factores
que podian no ser dependientes de la voluntad del profesional, como la accesibilidad
geografica de su lugar de residencia o de ejercicio, la posibilidad de interactuar de forma
continuada con otros profesionales de la misma o distintas disciplinas (la organizacion del
sistema sanitario entonces favorecia, mucho mas que hoy, el ejercicio individual frente al
trabajo en equipo), la disponibilidad de medios econdmicos para acceder a las
publicaciones, ... Los mismos y otros factores, tampoco atribuibles siempre a la voluntad
del médico, tenian una influencia muy destacada en la delimitacion de los instrumentos

para el diagnostico y para el tratamiento que el profesional podia llegar a emplear.
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Si hemos dicho antes que un buen médico internista podia disponer en su propio
consultorio de un elevado porcentaje de los métodos diagnosticos conocidos, igualmente
debemos destacar ahora que un buen médico de atencion primaria que tuviese a su cargo
la salud de una comunidad ubicada en un paraje inhospito, relativamente aislado o mal
comunicado, tenia un abanico de posibilidades de actuacion muchisimo mas limitado (por
no hablar, claro esta, de sus dificultades para actualizar conocimientos, por muy buena
voluntad que pusiera en ello). En ese escenario, la variabilidad individual en la practica de
la medicina era un fenémeno socialmente asumido y que se relacionaba, en la percepcion
popular e incluso por parte de la propia comunidad cientifica, con la calidad del ejercicio
profesional: el prestigio de un médico venia dado por esos aspectos diferenciales que,
situdndole en una posicion distinta respecto a sus compafieros, condicionaban su
consecucion de resultados.

Por otra parte, la concepcion del Estado como garante de la proteccién de la salud de
la comunidad no era una idea tan extendida y afianzada como en la actualidad, y, en
consonancia con ello, la supervision e implicacion por parte de los poderes publicos no era
tan estrecha como lo es hoy.

Los avances en el diagnostico y la terapéutica dan a los médicos de hoy un mucho mas
amplio arsenal de herramientas y procedimientos para diagnosticar y tratar las
enfermedades. Sabemos mucho méas de la forma y los modos de enfermar del cuerpo
humano, y de como evitarlo. Diagnosticamos mucho méas y con una incomparablemente
mayor precision. Conocemos muchos méas remedios y sabemos aplicarlos de un modo mas
eficaz. La medicina se ha hecho mucho mas compleja, y es necesaria la especializacion con
que en la actualidad contamos. El conocimiento que hemos alcanzado de nuestro
organismo es tan amplio que exige un experto en cada 6rgano o sistema especifico, y
existen también expertos en tecnologias diagnosticas (como los médicos especialistas en
Radiologia o0 en Anatomia Patoldgica) y en herramientas terapéuticas (como los médicos
especialistas en Oncologia Radioterapica). Muchos defensores de una vision holistica de
la medicina argumentan que la ultra especializacion actual no da respuesta a la
problematica del enfermo (“Un especialista es una persona que cada vez sabe mas sobre

b

menos, hasta que termina sabiéndolo todo sobre nada...”: esta frase, atribuida al actor
Danny Kaye, refleja lo expuesto), pero es indiscutible que ningun profesional puede aspirar
a conocer con tanto detalle todo lo referente a cada area de conocimiento como quien se

dedica de forma exclusiva o predominante a ella. Lo cual lleva también a la necesidad de
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que existan profesionales que, sin perder de vista al individuo en toda su complejidad,
puedan ejercer la funcion de coordinar e incluso (por qué no) supervisar la actuacién sobre
el enfermo de los diferentes especialistas, garantizando con su seguimiento la continuidad
de la asistencia: Ilamense médicos generales, generalistas, médicos de atencion primaria o
especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria. Y, por supuesto, no puede perderse de
vista que, por muy reducida que sea la parcela de conocimiento que constituye el objeto de
su especializacidn, cualquier médico debe tener una sélida base en los diversos aspectos,
si bien I6gicamente de un modo méas general, que constituyen la integridad del ser humano,
y no solamente desde el punto de vista fisico, sino también psiquico e incluso social: base
que no puede permanecer, por otra parte, sin actualizarse, pues la evolucion de los
conocimientos cientificos en el siglo XXI es tan vertiginosa que es necesaria la
incorporacion de nueva informacion (a veces, incluso contradictoria respecto a la
informacion que previamente se consideraba veraz) de forma continua.

En la actualidad, un profesional sanitario en ejercicio no puede permitirse dejar de
actualizar sus conocimientos: es una exigencia no sélo ética, sino incluso juridica, pues
existe la figura de la llamada “ignorancia inexcusable”, cuya manifestacion podria tener
incluso consecuencias penales. En tal sentido, los cambios experimentados por la medicina
actual han condicionado una pérdida de libertad en la toma de decisiones del profesional
sanitario. Aun aceptando que los problemas de salud que puede presentar un paciente
pueden ser abordados de diversos modos, y que la respuesta adecuada con frecuencia puede
ser mas de una, si suele aceptarse que existe una respuesta, para cada caso concreto, que
resulta mas adecuada que el resto. El profesional sanitario debe conocer cuél es esa pauta
de actuacion, ese remedio 0 esa prueba complementaria que la comunidad cientifica
considera méas adecuada para el problema de salud de su paciente, y ofrecérsela.

Con carécter general, el profesional sanitario asistencial no esta obligado (ni ética ni
juridicamente) a obtener resultados concretos en su abordaje de los problemas de salud de
su paciente, pero si a ofrecer a éste los medios que la ciencia considera adecuados para la
solucién de su problema: y, en aquellos casos, comprensibles, en que no disponga de tales
medios, debe informar al paciente de la existencia de los mismos, para que éste pueda
intentar, si le resulta posible, su obtencion por otras vias.

Sin embargo, cualquier profesional se encuentra hoy dia con dos serios obstaculos en
su esfuerzo de actualizacién permanente, dos obstaculos que la Medicina Basada en la

Evidencia ayuda a superar:
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1.- El primero de ellos es la cantidad ingente de publicaciones que ven la luz
diariamente: los avances conseguidos a través de la epidemiologia clinica y la
bioestadistica, junto a una enorme disponibilidad de medios, han facilitado una gran
generacion de conocimientos, y la publicacion de una cantidad ingente de estudios.
Actualmente se estima que se publican mas de 10.000 ensayos clinicos aleatorizados cada
afio y la Colaboracion Cochrane (de la que hablaremos més adelante) tiene identificados
varios cientos de miles. Seria absolutamente ingenuo pretender siquiera leer todo lo que se
publica; ain més: seria absolutamente ingenuo pretender leer todo lo que se publica en los
idiomas que uno sabria traducir. Se hace necesario un sistema que nos permita acceder al
conocimiento contenido en esas publicaciones sin necesidad de leerlas todas.

2.- El segundo obstaculo radica en la variabilidad de los resultados que tales
publicaciones presentan. Los disefios de los trabajos de investigacion pueden ser muy
variados, y sus resultados pueden verse condicionados por factores muy diversos. Algunos
de esos factores estan relacionados con limitaciones del estudio o con errores de diverso
tipo cometidos en su disefio o en el procesamiento de los datos, pero incluso tras una
actuacion impecable por parte de los investigadores el azar puede condicionar resultados
diferentes en estudios similares. En consecuencia, necesitamos alguna herramienta que nos
permita extraer informacion fiable del cumulo de trabajos similares o diferentes con
resultados contradictorios.

Por todo lo anterior, la introduccion y aplicacion del conocimiento generado por la
investigacion biomedica presenta en la practica muchas dificultades, encontrandonos con
que existe una enorme cantidad de conocimientos que no se aplican, y numerosos
descubrimientos contrastados con rigor que se difunden muy lentamente, de forma que los
avances no estan limitados tanto por el ritmo de las innovaciones como por el de su
implantacion.

La medicina basada en la evidencia (MBE), como veremos a continuacion, contribuye
a potenciar la difusion, aceptacion y uso de la informacién generada en la investigacion
biomédica a pesar de los obstaculos mencionados. Ello, l6gicamente, disminuye la
variabilidad de la préctica entre los distintos profesionales.

La MBE sirve como herramienta que trata de cuantificar y calificar qué dato o qué
estudio tiene mayor validez, facilitando su traslacion a la practica. Asi, la MBE es una
respuesta a las necesidades y demandas de mejora de la calidad de la atencién, pretende

disminuir el tiempo transcurrido entre los descubrimientos y su implementacion y
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promover la competencia profesional, optimizando el tiempo que los profesionales
requieren para mantener su practica al dia. Su estrategia se fundamenta en el aprendizaje
de una metodologia, y la basqueda y aplicacion de informacion cientifica y de protocolos

y guias desarrollados por otros.

6.2 Concepto de Medicina Basada en la Evidencia

La denominacion Medicina Basada en la Evidencia procede de la expresion
anglosajona “Evidence Based Medicine”. El término anglosajon “Evidence”, que ha sido
traducido como “evidencia” por la similitud de ambos términos, realmente significa
“prueba”, y ambos vocablos no son sinonimos. Lo que llamamos Medicina Basada en la
Evidencia debe entenderse, como veremos a continuacion, “Medicina Basada en Pruebas™.

Esta estrategia en la toma de decisiones nace de la practica clinica y se concibid
inicialmente como una propuesta para la misma, pero en los ultimos afios se ha extendido
a otros niveles de los servicios de salud, como la gestion, la planificacidn, la evaluacion de
nuevas tecnologias, etc. En la actualidad, se acepta que los principios de la Medicina
Basada en la Evidencia pueden ser aplicados en todos los campos de las ciencias de la salud
y ayudar a la toma de decisiones a todos los niveles. Fue, precisamente, la constatacion de
la falta de fundamento de muchas decisiones clinicas y de una preocupante variabilidad de
dichas decisiones ante problemas similares lo que origino, hacia la década de los 60 del
pasado siglo una tendencia a una medicina de calidad fundada en ensayos clinicos.

El concepto “Evidence based medicine” nacié en 1982 de la mano de David Eddy vy,
en 1992, una publicacion colectiva en el JAMA debida a David Sackett y Gordon Guyatt
a la cabeza de un grupo de epidemidlogos e internistas vinculados a la McMaster Medical
School y conocidos como “Evidence Based Medicine Working Group” marc6 el inicio de
su difusion mundial: en la ensefianza de la Medicina tal como se entendia en la Mc Master
Medical School (Ontario, Canada) se transmitia a los alumnos la importancia de contrastar
las afirmaciones cientificas con las pruebas que las sustentaban, procedentes de la
investigacion, minusvalorando, por el contrario, la toma de decisiones clinicas basada en
la intuicién, la experiencia clinica no sistematizada y las conclusiones que pudieran
deducirse a partir de los conocimientos fisiopatologicos. Obviamente, ello requiere nuevas
habilidades del profesional sanitario, incluyendo la capacidad de hacer busquedas
bibliogréficas eficientes y la capacidad de lectura critica (con la aplicaciéon de reglas
formales de evaluacién de la evidencia) de la literatura cientifica.
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La definiciéon mas citada y comunmente aceptada de este “nuevo paradigma” es de
David Sackett: “La Medicina Basada en la Evidencia es el uso consciente, explicito y
juicioso de las mejores y mas actuales evidencias o pruebas en la toma de decisiones sobre
el cuidado de cada paciente”. Y anade: “Practicar la Medicina Basada en la Evidencia
significa integrar la competencia clinica individual con la mejor evidencia clinica externa
disponible a partir de la investigacion sistematica. Por competencia o maestria clinica
individual queremos significar la habilidad y buen juicio que el clinico adquiere a través

de la experiencia y la préctica clinica”.

6.3 La Medicina Basada en la Evidencia en la valoracion médica de incapacidades

Tradicionalmente, en el ambito de la valoracién del dafio corporal (y, por extension,
numerosos autores lo consideran de aplicacion en el ambito de la valoracién de
incapacidades) se ha aceptado que existen, con caracter general, dos métodos diferentes: la
valoracién mediante baremo y la valoracién mediante el método empirico.

Las ventajas de los baremos se han abordado en los epigrafes anteriores. EI baremo
busca atribuir o asignar una consecuencia (siempre la misma) a cada situacion clinica
concreta. Sin duda, en la elaboracion de cada baremo se tienen en cuenta las circunstancias
(valores, necesidades) imperantes en la sociedad y en el sector en el que va a ser utilizado,
pero, a pesar de ello, se obvian las peculiaridades del caso concreto.

El baremo busca homogeneizar la actuacion en todos los casos que puedan considerarse
similares (a una misma situacién clinica corresponde una consecuencia, ya sea en términos
de indemnizacion, de porcentaje de discapacidad, de calificacion, etc.), proporcionando,
por tanto, seguridad juridica (aspecto esencial en el mundo juridico). La seguridad juridica
conlleva que todos los implicados saben a qué atenerse, no hay sorpresas (las compafiias
aseguradoras conocen las posibles indemnizaciones, lo cual puede resultar atil incluso para
fijar las cuantias de las primas; los afectados conocen con estrecho margen de variabilidad
la indemnizacion que pueden esperatr, ...).

Sin embargo, precisamente por homogeneizar las consecuencias en todos los casos que
puedan considerarse equiparables, al no tener en cuenta las peculiaridades de cada
individuo concreto, atentan contra la equidad (que es el concepto vinculado a la justicia
social que hace referencia a dar a cada cual segun sus necesidades): en materia de salud
(incluyendo tanto la asistencia sanitaria como la valoracion de las consecuencias de una

alteracion de la salud), la igualdad (que es lo que buscan los baremos) y la equidad no

244



Bioética y Legislacion Aplicada en Ciencias de la Salud

solamente no son sinénimos, sino que con frecuencia estan refiidas. En el mundo del
Derecho, la seguridad juridica es fundamental. En el mundo médico, la equidad es
prioritaria. Y la valoracion de incapacidades no puede prescindir de buscar la equidad.

Pongamos un ejemplo que puede resultar clarificador. Probablemente, el lector en
alguna ocasion ha acudido a trabajar a pesar de padecer gripe. Soportando las
circunstancias de su enfermedad, probablemente en alguna ocasién ha afrontado sus
responsabilidades laborales en esa situacion. Probablemente, a pesar de ello, cuando alguna
vez algin compafiero de trabajo se ausenta por estar, precisamente, con gripe, podemos
entenderlo con facilidad. Porque la gravedad y consecuencias de cada enfermedad pueden
resultar muy variables de una persona a otra, y de un episodio a otro en la misma persona.
Por eso, hemos de decir que, con caracter general, los diagndsticos no incapacitan: en la
valoracion médica de incapacidades hemos de atender a las circunstancias particulares de
cada caso, de cada persona, de cada episodio. Por ello, los baremos no resultan Gtiles para
la valoracién de incapacidades (de hecho, en el ambito de la valoracién de incapacidades
como prestacion de la Seguridad Social en Espafia solo hay un baremo de utilizacién
obligatoria, y se utiliza precisamente cuando las lesiones a valorar NO condicionan
incapacidad: el baremo de indemnizaciones por lesiones permanentes no invalidantes,
actualmente contenido en la Orden ESS/66/2013).

¢Recurrimos, entonces, al otro método, al método empirico? A falta de una concrecién
mejor, con frecuencia encontramos en la literatura que el método empirico de valoracion
se describe como el que se basa “en la experiencia” o “en el criterio” del propio valorador.
Esa afirmacion nos lleva a pensar que se trata de un método discrecional, o incluso
arbitrario, y absolutamente sujeto a variabilidad inter-evaluador. Por tanto, injusto. Sin
embargo, como hemos visto anteriormente, la Medicina Basada en la Evidencia
proporciona una herramienta Gtil para eliminar la variabilidad inter-evaluador, con base en
los conocimientos cientificos actuales. Y resulta del todo deseable su aplicacién en este
ambito. Por eso, proponemos evitar la expresion “método empirico de valoracion” y
sustituirla por la de “método cientifico de valoracién”, utilizando siempre como referencia

la Medicina Basada en la Evidencia para la VValoracion Médica de Incapacidades.
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Leccion 20. Legislacion sobre integracion social del
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1. MINUSVALIA, DISCAPACIDAD E INCAPACIDAD

Los términos minusvalia, discapacidad e incapacidad con frecuencia son usados como
sinénimos, sin embargo, en la terminologia médica poseen diferencias entre ellos dentro
del marco del médico del trabajo. En los tres conceptos se hace referencia a limitaciones
como consecuencia de un proceso patologico, lesion o malformacion sobrevenida o
adquirida, posee diferencias tanto en el sistema de valoracion, como las prestaciones
relacionadas (ambito o social o laboral). A continuacion, se definiran los términos de
minusvalia, discapacidad e incapacidad de acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (CIDDM).

El termino deficiencia, identifica la pérdida o anormalidad de una estructura o funcion,
pudiendo ser esta psicoldgica, anatdmica o fisioldgica de caracter temporal 0 permanente.

La discapacidad es la limitacion o ausencia como consecuencia de una deficiencia para
realizar una actividad dentro de lo que considera normalidad. Se refiere principalmente a
habilidades, comportamientos y actividades que son considerados como basicos en la vida
diaria. Esta discapacidad puede mantener relacion con la deficiencia o estar vinculada con
la respuesta de la persona. La discapacidad puede ser: conductual, comunicativa, de
cuidados personal, corporal, situacion, destreza, actitudinal o motora; entre otras.

En dltimo lugar, la minusvalia queda definida como falta o limitacion de alguna
facultad fisica o mental que imposibilita o dificulta el desarrollo normal de la actividad de

una persona. Esto sitla a la persona en una situacion de desventaja como consecuencia de
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la discapacidad o la deficiencia. Esta limitacion impide el desempefio de su rol habitual en

base a la edad, sexo, cultura y marco social.
2. MARCO LEGISLATIVO

La valoracion y diagndstico de la situacién de discapacidad, comentada en los capitulos
previos, se debe desarrollar en base a la deficiencia que la produce y sus consecuencias.
Esto podria derivar en una minusvalia, sin embargo, se pueden dar situaciones en las cuales
una deficiencia no produzca discapacidad, pero si minusvalia.

LaLey 13/1982, de 7 de abril, de integracion social de los minusvalidos conocida como
“LISMI”, actualmente derogada, fue la primera ley aprobada en Espafia dirigida a regular
la atencion y los apoyos a los minusvalidos y sus familias, y supuso un claro avance para
la época, sustentada en los articulos 9, 10, 14 y 49 de la Constitucion Espafiola.

El citado articulo 49, indica: “Los poderes publicos realizardn una politica de
prevision, tratamiento, rehabilitacion e integracion de los disminuidos fisicos, sensoriales
y psiquicos, a los que prestaran la atencion especializada que requieran y los ampararan
especialmente para el disfrute de los derechos que este Titulo otorga a todos los
ciudadanos”. Constituia que los derechos de las personas con discapacidad debian
centrarse en apoyos complementarios, ayudas técnicas y servicios especializados que les
permitieran llevar una vida normal en su entorno. La citada ley, establecio un sistema de
prestaciones econdmicas, servicios, medidas de integracion laboral, de accesibilidad y
subsidios econémicos, y una serie de principios que posteriormente se incorporaron a las
leyes de sanidad, educacion y empleo. De este modo, integra un conjunto de derechos y un
sistema que trata de abarcar todas las necesidades especificas para esta poblacion,
estableciendo no solo el derecho a la prevencion y a la atencion especializada necesaria,
sino también las medidas necesarias para la integracion en la sociedad a todos los niveles
laboral, educativo, de ocio, entre otros. Asi mismo, se reconocid por primera vez el
concepto de “dignidad” como elemento basico y fundamental de la igualdad de las personas
con discapacidad. “Los principios que inspiran la presente Ley se fundamentan en los
derechos que el articulo cuarenta y nueve de la Constitucion reconoce, en razon a la
dignidad que les es propia, a los disminuidos en sus capacidades fisicas, psiquicas o
sensoriales para su completa realizacion personal y su total integracion social, y a los

disminuidos profundos para la asistencia y tutela necesarias”.
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En este sentido, el Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, otorga competencias
en materia discapacidad a las comunidades autdbnomas ademas de la promocion de la
igualdad e instrumentos de valoracion para la discapacidad:

“La regulacion del reconocimiento de grado de minusvalia, el establecimiento de
nuevos baremos aplicables, la determinacion de los 6rganos competentes para realizar
dicho reconocimiento y el procedimiento a seguir, todo ello con la finalidad de que la
valoracion y calificacion del grado de minusvalia que afecte a la persona sea uniforme en
todo el territorio del Estado, garantizando con ello la igualdad de condiciones para el
acceso del ciudadano a los beneficios, derechos econdmicos y servicios que los organismos
publicos otorguen”.

La citada ley, valora de manera porcentual la discapacidad aplicando los baremos
anexados en la misma. Los elementos de valoracion son: sistema musculo esquelético,
sistema nervioso, aparato respiratorio, sistema cardiovascular, sistema hematopoyético,
aparato digestivo, aparato genitourinario, sistema endocrino, piel y anejos, neoplasias,
aparato visual, oido, garganta y estructuras relacionadas, lenguaje, retraso mental y
enfermedad mental. Asi mismo, se bareman los factores sociales, siendo estos solo
computables cuando la valoracion de la discapacidad sea igual o mayor al 25%; asi como
la existencia de dificultades para utilizar transportes colectivos. De este modo se establecen

los siguientes tipos de discapacidad:

v’ Clase | (0%)

o Los sintomas, signos o secuelas, de existir, son minimos y no justifican una
disminucion de la capacidad de la persona para realizar las actividades de la vida diaria
v" Clase Il: Discapacidad leve (1-24%)

o Los sintomas, signos o secuelas existen y justifican alguna dificultad para llevar a
cabo las actividades de la vida diaria, pero son compatibles con la préctica totalidad de
las mismas

v" Clase Ill: Discapacidad moderada (25-59%)

o Los sintomas, signos o secuelas causan una disminucién importante o imposibilidad
de la capacidad de la persona para realizar algunas de las actividades de la vida diaria,
siendo independiente en las actividades de autocuidado.

v" Clase IV: Discapacidad grave (60-74%)
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o Los sintomas, signos o secuelas causan una disminucion importante o imposibilidad
de la capacidad de la persona para realizar la mayoria de las actividades basicas de la
vida diaria, pudiendo estar afectada alguna de las actividades de autocuidado

v" Clase V: Discapacidad muy grave (75-100%)

o Los sintomas, signos o secuelas imposibilitan la realizacion de las actividades

bésicas de la vida diaria.

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, actualizada en 2018, conocida como Ley de
Dependencia (3), tiene como objeto:

“Regular las condiciones basicas que garanticen la igualdad en el ejercicio del
derecho subjetivo de ciudadania a la promocion de la autonomia personal y atencion a las
personas en situacion de dependencia, en los términos establecidos en las leyes, mediante
la creacion de un Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia, con la
colaboracion y participacion de todas las Administraciones Publicas y la garantia por la
Administracion General del Estado de un contenido minimo comun de derechos para todos
los ciudadanos”.

Como complemento a la citada ley, el Real Decreto 174/2011, de 11 de febrero, por
aprueba el baremo de valoracion de la situacion de dependencia establecido por la Ley
39/2006. El baremo, determina las situaciones de dependencia moderada, dependencia
severa y de gran dependencia; permite identificar los dos niveles de cada grado en funcion
de la autonomia personal y de la intensidad del cuidado que requiere. Aplicable en mayores

de 3 afios:

v Grado |. Dependencia moderada “la persona necesita ayuda para realizar varias
actividades bésicas de la vida diaria, al menos una vez al dia o tiene necesidades de
apoyo intermitente o limitado para su autonomia personal. Se corresponde a una
puntuacion final del BVD de 25 a 49 puntos” Dividida en dos subniveles de 25 a 39
puntos, Grado I nivel 1y de 40 a 49 puntos, Grado | nivel 2.

v' Grado Il. Dependencia severa “la persona necesita ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no requiere el
apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades de apoyo extenso para su

autonomia personal. Se corresponde a una puntuacién final del BVD de 50 a 74
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puntos” Con dos subniveles de 50 a 64 puntos, Grado Il nivel 1y de 65 a 74 puntos,
Grado Il nivel 2.

v' Grado Ill. Gran Dependencia “cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia 'y, por su pérdida total
de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, necesita el apoyo indispensable
y continuo de otra persona o tiene necesidades de apoyo generalizado para su
autonomia personal. Se corresponde a una puntuacion final del BVD de 75 a 100
puntos.” Categorizada en dos niveles de 75 a 89 puntos, Grado 11 nivel 1y de 90 a
100 puntos, Grado Il nivel 2.

La relacién de actividades, asi como las actividades comprendidas dentro de las mismas
que se bareman son las siguientes: comer y beber, higiene personal relacionada con la
miccion y la defecacion, lavarse, realizar otros cuidados corporales, vestirse,
mantenimiento de la salud, cambiar y mantener la posicion del cuerpo, desplazarse dentro
del hogar, desplazarse fuera del hogar, realizar tareas domésticas y toma decisiones. En
cada una de ellas se barema:

- Nivel de desempefio: positivo, negativo por dependencia, negativo por otras
causas, no aplicable

- Problema en dependencia: fisico, mental, ambos

- Tipo de apoyo personal: supervision, fisica parcial, sustitucion maximay apoyo
especial.

- Frecuencia de apoyo personal (0-4).

Para la aplicacion del Real Decreto 174/2011 es requisito encontrarse en situacion de
dependencia permanente o transitoria. Sin embargo, la dependencia transitoria no es

valorable en aquellos casos que pueda existir evolucion clinica:

v/ Personas con procesos patoldgicos con tratamientos agresivos, es necesario
finalizarlos y alcanzar su maxima funcionalidad.

v Convalecientes de una intervencion quirtrgica, seran valorados al menos pasados 6
meses de la misma.

v' Personas en tratamiento rehabilitador, se solicitara finalizado el tratamiento y
alcanzado la maxima funcionalidad. En los casos de larga duracion, se podra solicitar
a partir del sexto mes de tratamiento.
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v’ Persona hospitalizada por proceso infeccioso agudo.

v Personas hospitalizadas por agudizacién de procesos crénicos: el tramite de la
solicitud procedera tras el alta hospitalaria y cuando se encuentren en situacion de
estabilidad clinica.

v’ Personas en situacion de hospitalizacién de larga estancia no son valorables hasta
encontrarse en su domicilio o centro residencial y haber alcanzado la méxima
recuperacion funcional, seran valorados transcurridos 6 meses de hospitalizacion.

Asi mismo, la ley contempla un baremo especifico para menores de 3 afios (0-36 meses)

con las siguientes variables:

Variables de desarrollo: “Actividad motriz: Funciones y actividades de movilidad
mediante 19 hitos evolutivos, valorando el hito de la edad correspondiente y todos
los anteriores”.

Variables de desarrollo. “Actividad adaptativa: Funciones y actividades de
adaptacion al medio, valorando el hito de la edad correspondiente y todos los
anteriores”.

Necesidades de apoyo en salud. “Peso al nacimiento: peso recogido en Informe
clinico del parto, Informe de alta hospitalaria, o Historia clinica, que se valora desde
el nacimiento hasta los 6 meses”.

Necesidades de apoyo en salud. “Medidas de soporte para funciones vitales:
necesidad de utilizar medidas de soporte terapéutico como apoyo a funciones
fisioldgicas béasicas de alimentacion, respiracion, funcion renal y/o urinaria, control
del dolor e inmunidad. Se valoran desde el nacimiento hasta los 36 meses”.
Necesidades de apoyo en salud. “Medidas para la movilidad: necesidad de utilizar
medidas de soporte terapeutico que inciden en funciones relacionadas con el
movimiento. Se definen como medidas facilitadoras de la movilidad, la utilizacion
de protesis, ortesis, casco protector. Se definen como medidas restrictivas de la
capacidad de movimiento la necesidad de: fijaciones musculo-esqueléticas,
proteccion luminica, vendaje corporal, de procesador del implante coclear y de

bomba de insulina. Se valoran desde los 6 hasta los 36 meses”.

En esta linea el “Real Decreto Legislativo 1/2013, actualizado en noviembre de

2017(5), tiene como objetivo nimero 1: “Garantizar el derecho a la igualdad de

oportunidades y de trato, asi como el ejercicio real y efectivo de derechos por parte de las

personas con discapacidad en igualdad de condiciones respecto del resto de ciudadanos y
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ciudadanas, a través de la promocion de la autonomia personal, de la accesibilidad
universal, del acceso al empleo, de la inclusion en la comunidad y la vida independiente y
de la erradicacion de toda forma de discriminacion, conforme a los articulos 9.2, 10, 14 y
49 de la Constitucion Espafiola y a la Convencidn Internacional sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad y los tratados y acuerdos internacionales ratificados por
Espana”. En segundo lugar, “Asi mismo, establece un régimen de infracciones y sanciones
para garantizar las condiciones de igualdad d oportunidades, no discriminacion y
accesibilidad universal de las personas con discapacidad. La citada ley es conocida como
“Ley General de Discapacidad”. De este modo los principios citados en esta ley y los cuales
se tratan de proteger son:
- El respeto de la dignidad inherente, la autonomia individual incluida la libertad de
toma las propias decisiones, y la independencia de las personas.
- Lavida independiente.
- Lano discriminacion.
- El respeto por la diferencia y la aceptacion de las personas con discapacidad como
parte de la diversidad y la condicién humana.
- Laigualdad de oportunidades.
- Laigualdad entre mujeres y hombres.
- Lanormalizacion.
- Laaccesibilidad universal.
- Disefio universal o disefio para todas las personas.
- La participacion e inclusion plenas y efectivas en la sociedad.
- El dialogo civil.
- El respeto al desarrollo de la personalidad de las personas con discapacidad y en
espacial, de las nifias y los nifios con discapacidad y de su derecho de preservar su
identidad.

- Latransversalidad de las politicas en materia de discapacidad.

En este sentido y con el objetivo de favorecer y facilitar una mayor integracion y para
la superacion de barreras de las personas con discapacidad, se aprobd la Estrategia Europea
sobre Discapacidad 2010—020: un compromiso renovado para una Europa sin barreras.
Es importante recalcar en este sentido que las personas con discapacidad registran un indice
de pobreza superior al 70% de la media, debido a un menor acceso al empleo, lo cual

supone una gran barrera. A estos datos se debe sumar el envejecimiento poblacional el cual
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va en aumento, un tercio de los mayores de sesenta y cinco afios posee alguna discapacidad
y mas de un 20% ve muy limitadas sus capacidades. Asi, el articulo 1 de la Carta de los
Derechos Fundamentales de la Unién Europea («la Carta»), «la dignidad humana es
inviolable. Sera respetada y protegida». El articulo 26 establece que «la Union reconoce y
respeta el derecho de las personas discapacitadas a beneficiarse de medidas que garanticen
su autonomia, su integracion social y profesional y su participacion en la vida de la
comunidad». Asimismo, el articulo 21 prohibe toda discriminacion por razén de
discapacidad.

El objetivo general de esta Estrategia es capacitar a las personas con discapacidad para
que puedan disfrutar de todos sus derechos y beneficiarse plenamente de una participacion
en la economia y la sociedad europeas, especialmente a través del mercado Unico. La
Estrategia se centra en la supresion de barreras. La Comision Europea identific ocho
ambitos primordiales de actuacion: accesibilidad, participacion, igualdad, empleo,
educacion y formacién, proteccion social, sanidad y accién exterior. Asi la Union Europea
(UE) plantea diferentes estrategias centradas en la supresion de barreas en ocho ambitos
fundamentales: accesibilidad, participacion, igualdad, empleo, educaciéon y formacion,
proteccion social, sanidad y accion exterior.

Accesibilidad: “Por «accesibilidad» se entiende el acceso de las personas con
discapacidad, en las mismas condiciones que el resto de la poblacion, al entorno fisico, al
transporte, a las tecnologias y los sistemas de la informacion y las comunicaciones (TIC),
y a otras instalaciones y servicios. Todavia hay barreras importantes en todos estos ambitos.
La Comisién propone utilizar instrumentos legislativos y de otro tipo, como la
normalizacion, para optimizar la accesibilidad al entorno construido, el transporte y las
TIC. Fomentara la incorporacion de la accesibilidad y el «disefio para todos» en los planes
de estudios educativos y de formacion profesional de las profesiones pertinentes y
potenciara un mercado de la UE para tecnologias de apoyo. La Comision estudiara los
beneficios de adoptar medidas legislativas que garanticen la accesibilidad de los productos
y los servicios, incluidas las medidas encaminadas a intensificar el recurso a la contratacion
publica”.

Participacion: “Existen multiples obstaculos que impiden que las personas con
discapacidad puedan ejercer plenamente sus derechos fundamentales, limitando su
participacion en la sociedad en las mismas condiciones. Como puede ser el derecho a la

libre circulacién, a elegir donde y cémo se quiere vivir, y a tener pleno acceso a las
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actividades culturales, recreativas y deportivas. Asi la Comision se dedicara a superar los
obstaculos al ejercicio de los derechos como personas, consumidores, estudiantes o actores
econdmicos y politicos; abordar los problemas relacionados con la movilidad interna en la
UE. Promover la transicion de una asistencia institucional a una asistencia de caracter local.
Asi como la mejorar la accesibilidad y participacion de organizaciones, actividades, actos,
instalaciones, bienes y servicios, comprendidos los de tipo audiovisual, en los campos del
deporte, el ocio, la cultura y la diversion”.

Igualdad: “Mas de la mitad de los europeos consideran que la discriminacion por
discapacidad o edad esta muy extendida. Conforme a los requisitos de los articulos 1, 21y
26 de la Carta, la Comision promovera la igualdad de trato de las personas con
discapacidad. Por una parte, se utilizara la legislacion de la UE vigente para proteger de la
discriminacion y, por otra, se aplicara una politica activa destinada a luchar contra la
discriminacion y promover la igualdad de oportunidades en las politicas de la UE. La
Comision también prestara una atencion especial al impacto acumulativo de la
discriminacidn que pueden experimentar las personas con discapacidad, si se suman otros
motivos de discriminacién como la nacionalidad, la edad, la raza o el origen étnico, el sexo,
la religion o las convicciones, o bien la orientacion sexual”.

Empleo: “Los empleos de calidad aseguran una independencia econémica, fomentan
los logros personales y ofrecen la mejor proteccion frente a la pobreza. Sin embargo, la
tasa de empleo de las personas con discapacidad se sitla solo en torno al 50 %. Para
alcanzar las metas de crecimiento que se ha propuesto la UE, es necesario que un nimero
mayor de personas con discapacidad ejerzan una actividad laboral remunerada en el
mercado de trabajo «abierto»”.

Educacion y Formacidn: “En el grupo de edad entre dieciséis y diecinueve afios, la tasa

de personas con limitaciones importantes que no prosiguen sus estudios se sitta en el 37%,
frente a un 25% de las personas con ciertas limitaciones, y un 17% de las personas sin
limitacion alguna. El acceso a la educacion general es dificil para los nifios con
discapacidad grave, y a veces tiene lugar de forma segregada. Es fundamental promover
una educacion y un aprendizaje permanente inclusivos para todos los alumnos”.

Proteccion Social: “Una participacion menor en la educacion general y en el mercado

laboral conlleva desigualdades en los niveles de ingresos y pobreza para las personas con
discapacidad, y es motivo de exclusién social y aislamiento. Este colectivo debe poder

beneficiarse de los sistemas de proteccion social y de los programas de reduccion de la
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pobreza, de ayudas a la discapacidad, de planes de vivienda publica y de otros servicios de
facilitacion, asi como de programas de prestaciones y jubilacion”.

Sanidad: “Las personas con discapacidad pueden tener un acceso limitado a los
servicios sanitarios, incluidos los tratamientos médicos ordinarios, lo que puede revertir en
desigualdades respecto a la salud independientes de su discapacidad. Estas personas tienen
derecho al mismo acceso a la asistencia sanitaria que el resto de la poblacion, también a la
asistencia de caracter preventivo, y a beneficiarse de unos servicios sanitarios y de
rehabilitacion especificos que sean asequibles, de calidad y que tengan en cuenta sus
necesidades, incluidas las derivadas del género. Potenciar la igualdad de acceso a los
servicios sanitarios y a las instalaciones vinculadas™.

Accion exterior: “La UE y los Estados miembros deben promover los derechos de las

personas con discapacidad en su accion exterior, incluidas las ampliaciones de la Union, la
politica de vecindad y los programas de desarrollo. La Comision trabajara, en su caso, en
un marco mas amplio de no discriminacion para hacer hincapié en la discapacidad como
un componente de los derechos humanos en la accién exterior de la UE. Promover los
derechos de las personas con discapacidad en su accion exterior, incluidas las ampliaciones
de la Unidn, la politica de vecindad y los programas de desarrollo”.

En esta linea la Ley 9/2018, de 21 de diciembre, tiene por objeto garantizar la igualdad
de oportunidades de las personas con discapacidad; eliminar, corregir y sancionar la
discriminacion de las personas por razén de discapacidad en los sectores publicos y
privados; asegurar el caracter transversal, participativo e intersectorial de las actuaciones
publicas de atencidn a las personas con discapacidad. Del mismo modo, establece un marco
normativo estatal con medidas de accesibilidad, disefio, garantia de uso de signos y medios
de apoyo a la comunicacion oral. Establece asi mismo el régimen de infracciones y
sanciones que garanticen las condiciones basicas en material de igualdad de oportunidades
y no discriminacién. Supone la derogacion de legislacion previa existente en la materia,
por integrarse en el citado texto refundido, como son:

- La Ley 13/1982, de 7 de abril, de integracion social de las personas con discapacidad.

- La Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de igualdad de oportunidades, no discriminacion
y accesibilidad universal de las personas con discapacidad.

- La Ley 49/2007, de 26 de diciembre, por la que se establece el régimen de infracciones
y sanciones en materia de igualdad de oportunidades, no discriminacién y accesibilidad

universal de las personas con discapacidad.
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Asi, la Ley 9/2018, reconoce como titulares de derecho a las personas con discapacidad
como “aquellas que presentan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales,
previsiblemente permanentes que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su
participacion plenay efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con los demds .
Del mismo modo, mantiene la consideracion de personas con discapacidad a aquellas que

previamente se les reconociera un grado igual o superior al 33%.
3. INSTITUTO DE MAYORES Y SERVICIOS SOCIALES

La Entidad Gestora de la Seguridad Social, Instituto Nacional de Servicios Sociales,
fue creada por el Real Decreto-Ley 36/1978. Este modelo fue modificado por la
trasferencia de las competencias a las comunidades autonomas en 1998. De acuerdo con la
Resolucién de 16 diciembre de 2010, del Instituto de Mayores y Servicios Sociales
(IMSERSO) (9), es entidad gestora de la seguridad Social, adscrita en 2009 al Ministerio
de Sanidad y Politica Social. Al Instituto de Mayores y Servicios Sociales, le compete la
gestion de las pensiones de invalidez y jubilacion en sus modalidades no contributivas, asi
como de los servicios complementarios de las prestaciones de la Seguridad Social y la
gestion de planes, programas y servicios de ambito estatal para personas mayores y para
personas en situacion de dependencia.

En este sentido, basandose en el Real Decreto Legislativo 8/2015, se establecen sus
competencias:

« La gestion y seguimiento de las pensiones de invalidez y jubilacion en sus

modalidades no contributivas.

« Servicios complementarios de las prestaciones del sistema de Seguridad Social.

« Seguimiento de la gestién de las prestaciones econdmicas derivadas del Texto
Refundido de la Ley General de derechos de las personas con discapacidad y de su
inclusion social aprobado por el Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de
noviembre, sin perjuicio de la gestidn directa de estas prestaciones en las Ciudades
de Ceuta y Melilla.

 Proponer normativa bésica que garantice los principios de igualdad y solidaridad
para la determinacion de los baremos, a los efectos del reconocimiento del grado
de discapacidad.

« La propuesta y ejecucion, en su caso, de las funciones atribuidas a la Instituto de
Mayores y Servicios Sociales en el articulo 9.1.a) del Real Decreto 1600/2004, de
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2 de julio, en concreto (disposicion derogada) “La planificacion y regulacion
basica del reconocimiento del derecho a una ayuda personalizada a toda persona
dependiente, garantizando un sistema de servicios universal, integrado vy
uniforme ”.

« Fomentar la cooperacién con las organizaciones y entidades que agrupan a las
personas mayores.

« Establecer y gestionar centros de atencion especializada o de aquellos a los que se
les asignen objetivos especiales de investigacion de &mbito de actuacion estatal en
el campo de accion del Instituto.

 Proponer, gestionar y seguir de planes de servicios sociales de &mbito estatal en las
areas de personas mayores y de personas dependientes.

« Las relaciones con organismos extranjeros e internacionales y la asistencia técnica
a los programas de cooperacion internacional en materias y colectivos de su ambito

de accion.

El IMSERSO a lo largo de su trayectoria ha recibido maltiples modificaciones en su
estructura y organigrama de funcionamiento, modificando sus competencias. La ultima de
ellas acontecida en el afio 2018 por el Real Decreto 1047/2018 de 24 de agosto; el cual se
establece la estructura organica basica de los departamentos ministeriales. En la actualidad,
el IMSERSO esté adscrita al Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030 a través de
le Secretaria de Estado de Derechos Sociales. Para el desarrollo de estas competencias se

basa en el siguiente organigrama de funcionamiento (ver figura 20.1)
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MINISTERIO DE DERECHOS SOCIALES Y AGENDA 2030
SECRETARIA DE ESTADO DE DERECHOS SOCIALES

|
INSTITUTO DE MAYORES Y SERVICIOS SOCIALES

Direccion General
— Consejo General

— Comision Ejecutiva

Intervencion Delegada ——

Subdireccion General Subdireccidn General
Secretaria General de Planiﬁcggidn, Subdirecc_ién.(;eneral de Andlisig
e o Ordenacion de Gestidn Presupuestario y
y Evaluacién Gestion Financiera

Figura 20.1. Desarrollo de competencias en materia del IMSERSO. Tomada de
IMSERSO

4. INSTITUTO DE MAYORES Y SERVICIOS SOCIALES: PRESTACIONES

El IMSERSO posee un sistema de prestaciones a nivel nacional, sin embargo, debido
a la trasferencia de las competencias a las comunidades autbnomas, pueden darse casos en
los cuales existan ayudas especificas propias de cada comunidad. Asi existe un catalogo de
prestaciones cuya administracion competente es la Administracion General del Estado y
prestaciones especificas y propias de las comunidades. El catdlogo de prestaciones esta
definido en base al concepto de la prestacion, requisitos de la misma, solicitud y legislacion

aplicable. Las prestaciones de la Administracién General del Estado son:
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v" Pensiones de Jubilacién e invalidez de la seguridad social en su modalidad no
contributiva.

v' Complemento por residencia en vivienda alquilada para los titulares de Pensién de
jubilacién e invalidez de la seguridad social, en su modalidad no contributiva.

v" Asignacion econémica por hijo a cargo 0 menor acogido a cargo.

v" Prestaciones sociales y econdmicas de la ley de integracién social de las personas con
discapacidad (LISMI).

v" Pensiones asistenciales de ancianidad y enfermedad (PAS) (Pensiones del Fondo de
Bienestar social en el Pais Vasco y Navarra).

v' Servicios y prestaciones econémicas por dependencia.

v" Centros estatales de Promocién de la autonomia personal (CAP/CRMF).

v" Centros estatales de Atencion a personas con dependencia (CAD/CAMF).

v" Centros de Referencia Estatal (CRE).

v" Subvenciones individuales a beneficiarios de centros estatales para personas con
discapacidad cuya titularidad corresponde al IMSERSO.

v" Programas de vacaciones y termalismo para mayores del IMSERSO.

v" Actuaciones de turismo y termalismo para personas con discapacidad del IMSERSO.
v Ayudas para viajes de mayores a Espafia.

v' Prestaciones econdmicas para los ciudadanos de origen espafiol desplazados al
extranjero durante su minoria de edad, como consecuencia de la Guerra Civil.

v" Prestacion por razon de necesidad a favor de los espafioles residentes en el exterior y
retornados.

v’ Asistencia sanitaria para espafioles de origen retornados y para pensionistas y
trabajadores Por cuenta ajena espafioles de origen, residentes en el extranjero que se
desplacen temporalmente al territorio nacional.

v Ayudas destinadas a atender las situaciones de extraordinaria necesidad de los

esparioles retornados.

De manera especifica en las comunidades autbnomas contemplan ayudas en su mayoria
relacionados con la prestacion de servicios. Asi en Andalucia, se identifican concretamente
las siguientes ayudas y servicios: servicio andaluz de tele asistencia, ayuda a domicilios,
comedor y actividades en los centros de dia, estancias diurnas y respiro familiar para

personas mayores y con discapacidad, servicio residencial para mayores y personas en
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situacion de dependencia, subvencidn para adquisicion y renovacion de protesis y ortesis,
subvenciones individuales para asistencia en instituciones o centro para personas con
discapacidad, subvencion individual para la movilidad y comunicacion, prestaciones por
dependencia, ingreso minimo de solidaridad, subvencién por urgencia social, ayudas
sociales de caracter extraordinario a pensiones no contributivos, ayudas a perceptores de
pensiones del Fondo nacional de asistencia social y beneficiarios del subsidio de garantia
de Ingresos minimos, subvencion individual al transporte para personas con discapacidad,
bonificacion del 50% en viajes interurbanos, tarjetas de aparcamiento de vehiculos para
personas con movilidad reducida, turismo social para mayores, subvencién para
adecuacion de viviendas, subvencion a emigrantes retornados y de integracion laboral,
tarjeta Andalucia-Junta Sesenta y Cinco, orientacion juridica en los centros de dia de

titularidad de la Junta de Andalucia, adquisicion de productos Opticos y prétesis auditivas.

5. NORMATIVA LEGAL BASICA DE SERVICIOS SOCIALES. MAYORES,
PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y OTROS COLECTIVOS

La normativa legal que regula los servicios sociales es muy amplia y varia en cuanto a
prestaciones de acuerdo con las comunidades auténomas; esto es debido a la distribucién
de competencias que existe, en la cual las comunidades autonomas pueden asumir las
competencias en materia de asistencia social. En este sentido, en Andalucia, la ley propia
en materia de servicios sociales en la cual se establecen los principios orientadores,
prestaciones y servicios es la Ley 9/2016, de 27 de diciembre, de Servicios Sociales de
Andalucia.

El objeto de la citada Ley es promover y garantizar el derecho universidad de las
personas a las prestaciones y servicios del Sistema Publico de Servicios Sociales para
alcanzar el pleno desarrollo en condiciones de igualdad. Asi, el Sistema Publico de
Servicios Sociales tiene por objeto proteger y adecuar la cobertura a las necesidades
sociales, relacionadas con las personas de su entorno. Las acciones sociales se focalizan
en: carencias de las personas en el acceso a unos recursos gque garanticen unas condiciones
de vida dignas; contar con un adecuado entorno de convivencia personal, familiar y social;
poder integrarse plenamente en la sociedad; alcanzar la plena autonomia personal, tanto en
lo relativo a las carencias materiales como a las funcionales, y disponer de cauces para la

participacion social
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Asi, en normativa social en el territorio nacional podriamos destacar las siguientes,

destinadas principalmente a personas mayores:

v" Resolucién de 15 de julio de 2010, del Instituto de Mayores y Servicios Sociales, por
la que se publica el Acuerdo de Consejo de Ministros de 9 de julio de 2010, por el que
se aprueba el marco de cooperacion interadministrativa y criterios de reparto de
créditos de la Administracion General del Estado para la financiacion durante 2010-
2013 del nivel acordado, previsto en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién
de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia.

v" Resolucidn de 22 de diciembre de 2009, del Instituto de Mayores y Servicios Sociales,
por la que se publican las subvenciones personales concedidas a residentes de Ceuta y
Melilla para facilitar la autonomia personal, mediante ayudas econémicas para la
adquisicién de ayudas técnicas y realizacion de obras de accesibilidad y adaptacién del
hogar.

v" Resolucién de 21 de mayo de 2009, del Instituto de Mayores y Servicios Sociales, por
la que se publica el Acuerdo de Consejo de Ministros de 8 de mayo de 2009, por el que
se aprueba el marco de cooperacion interadministrativa y criterios de reparto de
créditos de la Administracién General del Estado para la financiacion durante 2009 del
nivel acordado, previsto en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocion de la
autonomia personal y atencidn a las personas en situacion de dependencia.

v" Resolucién de 8 de agosto de 2008, del Instituto de Mayores y Servicios Sociales, por
la que se publica el Acuerdo de Consejo de Ministros, en su reunion del dia 1 de agosto
de 2008, por el que se aprueba el marco de cooperacion interadministrativa y criterios
de reparto de créditos de la Administracion General del Estado para la financiacién
durante 2008 del nivel acordado, previsto en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de
dependencia.

v Resolucién de 16 de julio de 2007, del Instituto de Mayores y Servicios Sociales,
sobre el procedimiento a seguir para el reconocimiento de la situacion de dependencia
y del derecho a las prestaciones del Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia.

v" Resolucién de 23 de mayo de 2007, del Instituto de Mayores y Servicios Sociales, por
la que se publica el Acuerdo de Consejo de Ministros, por el que se aprueba el marco

de cooperacion interadministrativa y criterios de reparto de créditos de la
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Administracion General del Estado para la financiacion del nivel acordado, previsto
en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencidn a las personas en situacion de dependencia.

v" Real Decreto 2620/1981, de 24 de julio, por el que se regulan las ayudas del Fondo
Nacional de Asistencia Social a ancianos, enfermos o invalidos incapacitados para el

trabajo.
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