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LA PLATAFORMA DIGITAL IDEA: UNA NUEVA
MANERA DE TRABAJO Y COMUNICACION EN
EL COMITE DE ETICA ASISTENCIAL DEL AREA Il

DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD

M° Angeles Navarro Perdn

Comité de Etica Asistencial del Area lll de Salud del Servicio Murciano de Salud.
Correo contacto. mangelesnavarroperand27@gmail.com

Introduccién

En septiembre de 2009 se puso en
funcionamiento esta plataforma digital,
suponiendo una novedad y un gran
avance que viene a complementar a la
tradicional manera de trabajo de los CEA
(Comités de Etica Asistencial).

Objetivos
General

Dar a conocer una nueva manera de
trabajo y comunicacién entre los miem-
bros del CEA del Area III del Servicio
Murciano de Salud (SMS).

Especificos

* Explicar la adaptacion del CEA a la
nueva era del trabajo y la comunicacion
on-line.
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® Mostrar las ventajas y rapidez de
esta nueva manera de trabajo.

Método

Trabajo descriptivo sobre la platafor-
ma digital IDEA, una herramienta de tra-
bajo on-line implantada en el CEA desde
septiembre de 2009, utilizada por los 22
miembros mediante acceso con una clave
personal, estando presente su localizacién
en la pagina web de Murciasalud.

Desarrollo

Dentro de la plataforma nos encon-
tramos con cuatro areas o apartados de
trabajo:

TEMAS A DEBATE: En este foro abri-
mos todos los debates que consideramos
oportunos.
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Formacion

En este apartado se van incluyendo
todas las referencias, documentos, acti-
vidades, eventos... relacionados con la
formacién y aprendizaje interno del CEA.

Ejecutivo
Esta area corresponde a los aspectos

de Presidencia, representacién, difusion,
imagen... del Comité de Etica Asistencial
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Protocolos

Espacio para el trabajo del grupo de
protocolos, informes...

Conclusiones

Esta revolucionaria manera de traba-
jo nos ayuda a agilizar nuestro trabajo,
siento también una motivacién para los
miembros del CEA, nos permite estar en
contacto y actualizados con rapidez y
comodamente desde cualquier ordenador.
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ENFERMERIA, CALIDAD ASISTENCIAL Y
DEONTOLOGIA.
ANALISIS DE UN CASO

Concepcion Noriega Matanza, José Angel Agejas Esteban

Introduccién

Presentacion del trabajo, interés de la
comunicacién y situacién dentro de la
tematica del congreso, adscribiéndose el
estudio al tema 1, la transmisién de va-
lores en las profesiones sanitarias, y mas
en concreto, a los incisos cuarto y quinto,
al poner en relaciéon la excelencia clinica
con la formacién de los profesionales de
la enfemeria.

1. Cédigo deontolégico y calidad asis-
tencial

En un primer momento, la comuni-
cacién expone la relaciéon directa que
existe entre el cédigo deontolégico de
la enfermeria por un lado, y el concepto
mas reciente de la calidad asistencial,
que si bien esta inicialmente vinculado
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conchanoriegaprof@gmail.com
Universidad Camilo José Cela
j.agejas@ufv.es

Universidad Francisco de Vitoria

a un analisis més cercano al esquema
empresa-cliente, tiene en la enfermeria
una razoén de ser mds amplia, al buscar
el bien integral del paciente.

2. Formacién cientifica y desarrollo
profesional

Precisamente por esta estrecha vin-
culacién, se muestra en un segundo
momento como la exigente formacién
cientifica del profesional exige, también,
una serie de conocimientos y ejercicio
de habilidades y destrezas que, si en
otro momento no eran considerados
propios de la formacién universitaria,
hoy con el EEES se integran de manera
conveniente e inevitable. Esta integra-
cién, més alla de un requisito legal, ya
es una exigencia propia del ejercicio de
la profesion.
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3. La problematica del paciente diabético
ambulatorio

El trabajo pasa a continuacién a expo-
ner brevemente el campo en el que se ha
realizado el estudio que aqui se expone,
ligado a la experiencia de asistencia am-
bulatoria a pacientes diabéticos.

4. Calidad asistencial y satisfaccién del
paciente

Se exponen los resultados mas rele-
vantes del estudio realizado en la po-
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blacién ambulatoria de varios hospitales
y centros de salud de la Comunidad de
Madrid

5. Conclusiones

Finalmente, se extraen las conclusio-
nes mas relevantes que muestran cémo
la asistencia a estos pacientes crénicos
se encamina hacia la plena satisfaccion
del paciente en la medida en la que
la excelencia clinica se ofrece con un
alto grado de compromiso por el bien
personal.
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DIFERENCIAS EN LAS ACTITUDES ANTE
LA CONFIDENCIALIDAD ENTRE SERVICIOS
MEDICOS Y QUIRUGICOS

Manuel Naves Diaz, Berta Ferndndez Ferndndez, Rosa Maria Simé Martinez
Comité de Etica para la Atencién Sanitaria del Area Sanitaria IV de Asturias.
5% planta del Centro de Rehabilitacion. Hospital Universitario Central de
Asturias. C/Celestino Villamil s/n. 33006 Oviedo. E-mail: manuel@hca.es

Introduccién

La confidencialidad es el derecho del
paciente a que todos aquellos que par-
ticipen directa o indirectamente en su
atencion sanitaria respeten su intimidad
y cumplan con el deber de secreto.

Objetivo

Por tanto, el objetivo de este trabajo
fue evaluar las diferencias respecto a las
actitudes que tienen los profesionales sa-
nitarios, seglin se encuentren trabajando
en servicios médicos o quirtrgicos, sobre
aspectos relacionados con la confidencia-
lidad de los pacientes durante su atencién
sanitaria, asi como el grado de conoci-
miento de las leyes que regulan aspectos
relacionados con la confidencialidad y la
informacioén.
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Material y Métodos

Para ello se llev6 a cabo un estudio
multicéntrico en 9 hospitales del norte
de Espana para conocer aspectos relacio-
nados con la confidencialidad en la aten-
cién sanitaria en profesionales sanitarios
(personal facultativo y de enfermeria).
Los resultados que mostramos aqui ha-
cen referencia a los resultados de las 880
encuestas realizadas al personal sanitario
del Hospital Universitario Central de
Asturias.

Resultados

En el 12,6% de los casos en los servi-
cios médicos y en el 18,1% en los servicios
quirtdrgicos la informacion se da siempre
en lugares inapropiados (p=0,060). A
este respecto cabe sefalar que hasta un
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18,7% de los profesionales sanitarios en
servicios médicos y el 18,4% de los de
servicios quirdrgicos miraria la historia
clinica si quisiera conocer que le pasa
a un conocido suyo (p=0,932). Un 26%
personal sanitario de servicios médicos
siempre accede a no revelar el diagnéstico
al paciente cuando los familiares se lo
piden. Este porcentaje asciende al 30,1 en
el caso del personal sanitario de servicios
quirtrgicos (p=0,343). E1 14,0% de los pro-
fesionales sanitarios de servicios médicos
informa de un diagnéstico grave primero
a la familia, siendo este porcentaje similar
en el caso de profesionales sanitarios de
servicios quirudrgicos (12,9%, p=0,746).
Hay un alto porcentaje de encuestados
que responde que no se le pregunta al
paciente si quiere que se informe a sus
familiares (33,1% en servicios médicos y
21,1 en servicios quirtrgicos, p=0,003).
Hasta un 12,6% del personal sanitario
de servicios médicos le diria a un amigo
que le pasa a un amigo comiin que ha
atendido. Este porcentaje es ligeramente
inferior en el caso de los servicios quirtr-
gicos (8,2%, p=0,085).

Es destacable la falta de conocimiento
de legislacion relativa a la informacién y
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a la confidencialidad de los datos clinicos.
Solo el 19,1% del personal sanitario en
servicios médicos conoce bien el conte-
nido de la ley 41/2002, porcentaje que
desciende al 16,2% en los servicios quirtr-
gicos (p=0,338). Menor conocimiento se
tiene atin de la ley de protecciéon de datos
15/1999, donde el 13,6% del personal sa-
nitario en los servicios médicos y 10,4%
en los servicios quirtrgicos conocen bien
su contenido (p= 0,229).

Conclusiones

Si bien no existen grandes diferencias
en las actitudes que el personal sanitario
tiene segln se encuentre trabajando en
un servicios médico o quirdrgico, debe
mejorarse mas el respeto a la confiden-
cialidad de los datos de los pacientes,
sobretodo en lo referente a mirar histo-
riales clinicos fuera de su competencia
asistencial, asi como a quien debe darse
la informacién. Resulta preocupante el
escaso conocimiento de las leyes. Solo el
18% del personal sanitario conoce bien el
contenido de la ley 41/2002, siendo este
porcentaje inferior (12%) en el caso de la
ley de proteccion de datos.
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ANALISIS DE LOS COMITES DE ETICA
ASISTENCIAL EN GALICIA

*M° Antonia Ferndndez Lamelas, **Carmen Virginia Rodriguez Gomez
* Escuela Universitaria de Enfermeria, Complejo Hospitalario Universitario de

Vigo. Universidad de Vigo
** Centro de Salud de Bembirive. Vigo

Direccion Postal: C/ Torrecedeira, 50-1° E; 36202 Vigo
Direccion e: maria.anfonia.fernandez.lamelas@sergas.es

Introduccion

A menudo el profesional sanitario se
encuentra perplejo ante las constantes
innovaciones y el creciente costo de los
medios técnicos empleados en la practica
clinica. La aplicacién de estos procedi-
mientos plantea problemas éticos que
han de afrontarse con conocimientos y
habilidad en el proceso de decisién ética.
Para ayudar al profesional, a la sociedad
y al paciente en estas situaciones, surgen
los Comités de Etica Asistencial (CEA). En
todos los paises, debido a la preocupacién
actual por los problemas éticos en materia
de salud se ha visto la necesidad de crear
comités de ética, siguiendo el modelo
estadounidense.

Material y métodos
La metodologia empleada en este

analisis se concreta en una encuesta rea-
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lizada a miembros de los siete CAEs de
Galicia. La encuesta es de tipo abierto
ya que hemos considerado que en un
trabajo de tipo cualitativo como este, la
posibilidad de entablar una conversacién
con los encuestados.

Las respuestas han sido organizadas
en funciéon de cada comité pero se han
evaluado por temas.

Resultados

La media de edad oscila entre los 40 y
50 anos. Médicos y enfermeras cubren un
66,13% del conjunto de los siete comités.
5 poseen un Master en bioética, uno ha
realizado un curso superior de post-grado
y 26 tiene un curso de experto.. Los
casos mas frecuentes presentados al los
comités son: problemas de limitacién del
esfuerzo terapéutico, sedacion, cuidados
paliativos, consentimiento informado y
testigos de Jehova.
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Discusion

En cuanto a forma de incorporarse
al comité no existe un criterio objetivo
de seleccién de los miembros. Son poco
conocidos por el ptblico y mucho menos
sus funciones y localizacion.

Poca representacion de los usuarios.

El desarrollo se ha llevado a cabo de
forma muy lenta y para cualquier avance
se requiere el apoyo institucional.

Propuestas

— Que los miembros del comité ten-
gan formacion en bioética
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— Mayor representatividad de otros
profesionales, no sanitarios

— Establecer un sistema objetivo para
incorporacién de los miembros

— Asistencia obligatoria a las reunio-
nes

— Formacién continua de los miem-
bros y de los profesionales del centro

— Publicidad del comité para que sea
conocido por profesionales y usuarios

— Mayor apoyo institucional

— Relacién fluida con otros comités
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PACIENTE CON PATOLOGIA PSIQUIATRICA
INGRESADO PARA TRATAMIENTO
ONCOLOGICO QUE RECHAZA LA

ALIMENTACION

Comité de Etica Asistencial

Hospital Morales Meseguer. Murcia. (susanbau@hotmail.com)

Consulta al Comité de Etica Asistencial

Paciente con un trastorno delirante es-
quizofreniforme que ingresa en el servicio
de Oncologia por un cancer de cavum.
Se inicia tratamiento quimioterapico con
buena respuesta. Desde el ingreso, el pa-
ciente se niega a la ingesta, con desnutri-
cién progresiva. No tiene tutor legal y no
consta declaracién de incapacidad, pero
sus familiares manifiestan su conformidad
con los tratamientos y cuidados indicados.
Se solicita recomendacion del comité de
Etica Asistencial ante la posibilidad de
alimentacién forzosa. Reunido el comité
de urgencia, emite el siguiente informe.

Los hechos y circunstancias

1. La patologia que presenta el pa-
ciente tiene posibilidades (escasas) de
curacion.

2. La respuesta inicial al tratamiento
ha sido buena.
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3. Las dos circunstancias anteriores
soportan razonablemente la indicacién
de los tratamientos y cuidados necesarios
para intentar la curacion del paciente.

4. La nutriciéon del paciente es un
cuidado necesario.

5. El paciente no rechaza los tratamien-
tos propuestos pero si la ingesta.

6. Cabe que el rechazo de la ingesta
no sea una decision auténoma y racional.

7. El paciente presenta patologia
psiquiétrica que eventualmente puede
afectar a la capacidad de tomar decisiones
sobre cuestiones graves.

8. Los familiares del paciente aceptan
los tratamientos y cuidados indicados.

El dilema

En este caso entran en conflicto el
valor de la autonomia en la toma de de-
cisiones sobre los tratamientos a recibir, y
el principio de beneficencia, sobre el que
se basan todas las indicaciones médicas
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en pro de la vida y del alivio del sufri-
miento de los pacientes. Desde una pers-
pectiva ética, tiene prioridad el principio
de autonomia a la hora de rechazar un
tratamiento. Pero en este caso, se plantea
hasta qué punto el paciente esta en condi-
ciones de ejercer este derecho, condicién
necesaria para su curacién o mejoria. Y
en tal caso, se plantea la legitimidad ética
de realizar una intervencién en beneficio
de la salud del paciente pero en contra de
su voluntad.

Las recomendaciones del comité son

1. Revisar el diagndstico y tratamiento
de su patologia psiquiatrica por parte del
servicio de Psiquiatria del hospital por si
de ello se derivara una modificacién de
la actitud del paciente hacia decisiones
mas razonables.
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2. Continuar con el tratamiento activo
ya iniciado y continuar con el tipo de
alimentacion actual (Nutricién Parenteral
Total) que el paciente no rechaza y no le
supone dafio, al menos mientras perma-
nezca ingresado.

3. Si en algtin momento se decide alta
o traslado y el paciente sigue rechazan-
do la ingesta, el facultativo responsable
tendrd que valorar la indicacién de una
gastrostomia de alimentacién forzada,
si persiste la consideracion de que no se
trata de una decisién razonable.

4. En relacién con la proporcionalidad
del tratamiento, se acuerda valorarlo en
sesion clinica del Servicio correspondien-
te y consultar de nuevo al CEA si los mé-
dicos responsables no estan de acuerdo
con la decisiéon. Pensamos que depende
mucho de la evolucion de la enfermedad
neoplésica y psiquidtrica.
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DOCUMENTO: ATENCION AL PACIENTE AL
FINAL DE LA VIDA EN EL HOSPITAL MORALES
MESEGUER

Comité de Etica Asistencial del Hospital Morales Meseguer de Murcia

Introduccién y objetivos

La revisiéon de las circunstancias de
la muerte de los pacientes de nuestro
centro a través del analisis de historias
clinicas puso de manifiesto la necesidad
de mejorar algunos aspectos en la tarea
asistencial al final de la vida. E1 CEA del
Hospital Morales Meseguer ha elaborado
este documento con el objetivo de servir
de guia y orientacién a los profesionales
en situaciones de conflicto de valores en la
toma de decisiones clinicas en la atencién
a pacientes al final de la vida.

Contenido del documento. Apartados

1. Aspectos éticos, donde se repasan los
principios éticos, teniendo en cuenta las
distintas corrientes bioéticas actuales, y
haciendo hincapié en los conceptos de
dignidad, calidad de vida y situacién
terminal.

2. Aspectos terapéuticos, donde se con-
cretan las bases de la terapéutica y los
cuidados al final de la vida, y se sistema-
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(susanbau@hotmail.com)

tizan y definen los principales conflictos
éticos que se presentan en la atencién los
pacientes en situacién terminal: limitacién
del esfuerzo terapéutico, 6rdenes de no
reanimar, sedacion terminal, documento
de instrucciones previas, consideraciones
éticas sobre la eutanasia.

3. Aspectos de calidad humana, apoyo
social, atencién espiritual e intervencion
psicoldgica, con especial atencién a los
procesos de comunicacién e informacién
a pacientes y familiares.

4. Conclusiones, con recomendaciones
préacticas para el control de sintomas,
rehabilitacion del enfermo terminal, se-
dacién paliativa y de apoyo social.

Conclusiones

1. Los trabajos de discusién y elabora-
cién del documento asi como la difusion
del mismo han permitido reorientar la
atencion de los profesionales de nuestro
centro a la atencién del final de la vida.
Serd preciso evaluar el impacto del do-
cumento tanto en la satisfacciéon de los
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profesionales como en la calidad de la
atencion en esta etapa.

2. El documento se perfila como un
punto de partida para la reflexion y ela-
boracién de protocolos y recomendacio-
nes especificas por parte del comité, que
apoyen a los profesionales en la toma de
decisiones en las situaciones de conflicto
ético: limitacion de esfuerzo terapéutico,
ordenes de no reanimar, sedaciéon termi-
nal, etc.
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1. Sociedad Espanola de Cuidados
Paliativos. Guia de Cuidados Paliativos.
SECPAL. En: http:/ /www.secpal.com

2. Organizaciéon Médica Colegial-So-
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¢QUIEN DECIDE?

Eloina Cahibano Maroto, Silvia Guadilla Gémez
Centro de Salud Plaza del Ejército (Valladolid Oeste)

Plaza del Ejército S/N 47007 Valladolid

elocanibano@gmail.com, silviaguadilla@gmail.com

Introduccion

Paciente de 86 anos, valida para las
actividades basicas de la vida diaria, vive
sola, diagnosticada de metéstasis hepati-
cas con primario desconocido.

No realiza tratamiento ni seguimien-
to de ningtin tipo. Comienza al cabo de
unos meses con sindrome constitucional y
malestar general por lo que ingresa en el
servicio hospitalario de digestivo donde
se pide una colonoscopia ante sospecha
de neo de célon. En el transcurso del
ingreso la paciente presenta stiibitamente
un cuadro de pérdida de conocimiento,
desaturacion y apneas y arreactividad.

Sospecha clinica y diagnéstica de
ACV de cerebral media e infarto agudo
de miocardio.

Métodos

Identificamos los problemas éticos
presentes:

1.- Decisién previa de la paciente:
(conocia su diagnoéstico?

2.- ¢Dej6 la paciente instrucciones
previas?
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3.- ;Qué sabe la familia?

4.- ;Tienen tanto la paciente como la
familia suficiente informacion para tomar
decisiones?

5.- §Quién toma la decisién en caso de
inconsciencia?

6.- ;Existe algin tipo de documenta-
cién clinica que recoja la voluntad de la
paciente?

7.- ;La edad constituye un criterio
suficiente para decidir o no el estudio de
la patologia de la paciente y la manera
de proceder?

Existe constancia en historia previa
de que se decide no buscar tumor pri-
mario, sin embargo en la historia clinica
del ingreso actual figura la peticién de
pruebas invasivas (colonoscopia) Ade-
maés la paciente ha sido ingresada por
el sindrome constitucional (;esta bien
hecho el ingreso?) La paciente estd en
coma, hay contradicciones en su his-
toria y el prondstico es malo: jcémo
proceder?

Resultado y Discusién

Valores en conflicto presentes:
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Respecto a la Autonomia del paciente
no hay nada en la historia clinica que nos
haga saber su decisién previa, se encuen-
tra en coma sin capacidad de decisién y
no sabemos a quién de los familiares le
corresponde decidir. Esto entra en con-
flicto con el punto de vista de la Benefi-
ciencia (buscamos mejorar la situacién de
la paciente lo maximo posible dadas las
circunstancias) y con el punto de vista de
la No Maleficiencia: ;hacemos reanima-
cién llegado el caso o no? Y finalmente,
(supone la edad un criterio a tener en
cuenta? (Justicia).
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Conclusiones

Ante la incapacidad de la paciente
para decidir sobre si misma, la situacién
clinica actual y los antecedentes de la
paciente, se habla con el familiar presente
(hijo) informé&ndole de la situacién de mal
prondstico en la que se encuentra con el
objetivo de decidir la actuacién a realizar:
tratamiento paliativo-sintomatico o reani-
macioén cardiorespiratoria en el caso que
requiriera. El hijo conoce el diagndstico
previo de su madre y entiende la nueva
situacion actual, decidiendo optar por tra-
tamiento paliativo-sintomatico quedando
reflejado en la historia clinica.
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DECISION FINAL

Ana Gajate Garcia, M® Dolores Pinilla Garcia, Silvia Guadilla,

M° del Mar Martin, Carmina Vazquez.

Cenfro de Salud Arturo Eyries (Valladolid)
Contacto: Ana Gajate Garcia, peluzzy@hotmail.com

Introduccién

Varén de 57 afios con antecedentes
personales de sindrome ansioso depre-
sivo, con intento autolitico hace 3 meses.
Se encuentra de baja desde hace 9 meses
por lumbalgia. Acude a la consulta con
el documento de instrucciones previas
formalizado, en el cual especifica: ante
la situacién de dafo cerebral, tumor
maligno diseminado, enfermedad dege-
nerativa nerviosa o muscular o situacién
terminal irreversible en el que pierda la
capacidad de obrar, requiere que no se
dilate su vida por medios artificiales y
que se le suministren los fdrmacos ne-
cesarios para paliar el malestar, con el
fin de «no estar muerto en vida». Ante
esta situacién y ante el intento autolitico
el médico se plantea si el paciente se
encuentra capacitado para firmar este
documento.

Indicacion de los problemas éticos
En la Historia de nuestro paciente
surgen al menos estos problemas éticos

que formularemos con preguntas:
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1: Aunque el paciente esta capacitado
legalmente, ;es éticamente correcto que
decida sobre su futuro en este momento
de su enfermedad? 2: ;Hasta dénde llega la
obligacién de un Médico de Familia dudar
de la capacidad o incapacidad de un pa-
ciente? 3: ;Puede decirse que la decisién del
paciente es voluntaria, o esta condicionada
por su enfermedad? 4: ;Nuestra actitud
expectante es correcta desde el punto de
vista profesional? 5: ;Deberiamos hacer
una investigaciéon mas exhaustiva sobre
los motivos que han llevado al paciente a
tomar esta decision? 6: ;Qué conlleva para
el paciente haber firmado este documento?

Eleccién de los problemas a debatir
Ya que es un caso sobre la capacidad
de decisién de un paciente, se discutiran

lan°1ylan®5.

Identificacién de los cursos de acciéon
posibles

Como Médicos de Familia de este
paciente se plantean varias formas de

actuacion:
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1: Respetar la decisién del paciente
ya que es legalmente capaz. 2: Comenzar
los trdmites para Incapacitar al paciente.
3: Derivar al paciente al Servicio de Sa-
lud Mental, para valorar el estado de su
enfermedad actual y de su capacidad de
decision. 4: Realizar una exploracién psi-
quiatrica completa y controlar habitual-
mente durante un tiempo desde Atencién
Primaria y si se detecta alguna alteracién,
derivarle a Salud Mental.

Deliberaciéon del curso de accién consi-
derado 6ptimo

No se consideran correctas: la opcién
1 por sus intento autolitico y la 2, ya que
el paciente a pesar de su enfermedad
puede llevar una vida normal. La opcién
3, podria ser correcta ya que dados los
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intentos autoliticos previos del paciente,
es acosenjable determinar el estado de
su enfermedad para saber si es apto o no
para tomar una decision. Puede que la 4
sea la mas correcta ya que es un paciente
al que conocemos y es sencillo detectar
alteraciones en su estado animico.

Decision final

Antes de decidir el curso de accién es
necesario haberse planteado los valores
que entran en conflicto: el derecho de de-
cisién del paciente y el deber del médico
de proteger la salud de sus pacientes. La
opcién 4 ya que respeta el principio de
autonomia del paciente pero al mismo
tiempo se realiza un seguimiento de la
enfermedad.
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EL DESCUBRIMIENTO DE LA VOCACION
PERSONAL COMO MEDIO NECESARIO PARA
CONSEGUIR LA EXCELENCIA PROFESIONAL EN
EL AMBITO SANITARIO

Arantzazu Fdez-Delgado Tomd@s, Ana Aranda Garcia
Universidad Catdlica de Murcia. Monasterio Los Jeronimos. 30107 Guadalupe.

En los dltimos afios asistimos al éxito
del concepto de excelencia que, segtn la
RAE., viene del latin excellentia y signifi-
ca «Superior calidad o bondad que hace
digno de singular aprecio y estimacién
algo». El adjetivo excelente de excellens,
-entis, «Que sobresale en bondad, mérito
o0 estimacién». Parece también importan-
te matizar que por «vocacién personal»
entendemos aquello que es propio de la
esencia de la persona humana, de ser
hombre, se trataria de descubrir como
exigencia de la propia naturaleza humana
una forma de vivir y obrar®.

Segtin entendemos, la crisis en la exce-
lencia profesional en el dmbito sanitario
no se da tanto en la aplicacién de los co-
nocimientos cientifico-técnicos sino en el
ajustado trato y reconocimiento del valor
personal del paciente y de su vida. Damos
por supuesto que al finalizar la formacién
académica, el ya profesional sanitario
asumird como propio el Juramento Hi-
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pocratico y/o el Cédigo Deontoldgico de
su profesion. Sin embargo, no deberiamos
presuponer tan facilmente la asunciéon
personal de estas normas que van mads
alla de la legalidad y comprometen a la
persona entera.

Cada vez mas, nos encontramos con
alumnos que, provenientes de una so-
ciedad sumergida en una crisis existen-
cial, son marcadamente relativistas, sus
motivaciones son casi exclusivamente
extrinsecas, y viven sometidos a la tirania
de las propias pasiones y sentimientos
que reclaman ser satisfechos de mane-
ra inmediata. Por esto, como docentes,
nos parece que urge la necesidad de
proporcionar, dentro de la propia forma-
cién académica, una ayuda para que el
alumno sea capaz de lograr la excelencia
personal. Propiciando la recuperacién de
la dimensién sapiencial y metafisica de
la existencia, actualizando asi las moti-
vaciones intrinseca y trascendente, que
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tienen que ver directamente con la propia
vocacion y de las que depende la propia
excelencia. Formando su conciencia para
que sea capaz de discernir lo bueno y lo
verdadero, y comprometerse con ello. Por
dltimo, proporcionandole una ética de las
virtudes que le permita tener verdadera
potestad sobre sus actos y ser asi libre en
el amor del bien®@.

La excelencia profesional se encarna
en la excelencia personal. Las actitu-
des e identidad profesionales serdn la
consecuencia légica y coherente de los
valores e ideales éticos de las personas®.
Y a su vez, la bondad en el obrar darg,
a la larga, la bondad en el ser. Es inelu-
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dible, ambas, la excelencia personal y la
excelencia profesional, van unidas y se
retroalimentan.

Referencias

(1) Frankl, V. «El hombre en busca del senti-
do». En: El Hombre Doliente. Fundamentos
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Universidad de Navarra, Pamplona, 1987,
67-150.
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cuando la orientacién se convierte en
préctica filoséfica». Revista Europea de
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DEONTOLOGIA Y BIOETICA,
UNA LECTURA ALTERNATIVA

Francisco-José Ballesta Ballester

Facultad de Bioética del Ateneo Pontificio Regina Apostolorum, Roma.
Via degli Aldobrandeschi 190. 00163 Roma, Italia. fballesta@arcol.org

Introduccién

En el contexto de la definicién del
estatuto epistemolégico de la bioética se
plantean numerosos interrogantes. Las
relaciones de esta «nueva» disciplina con
tantos otros campos del saber, mucho
mas antiguos y consolidados, son objeto
de encendidos debates. Las cosas se pre-
sentan sencillas cuando se consideran las
relaciones entre la bioética y las ciencias
biolégicas o los avances tecnoldgicos.
Las relaciones entre bioética y derecho,
aunque presentan mayor complejidad,
tampoco resultan especialmente proble-
maticas. Los problemas serios los encon-
tramos principalmente en dos campos. El
primero de ellos, al que s6lo me referiré
indirectamente, es el de la bioética en sus
relaciones con la filosofia; en concreto la
incidencia de las corrientes éticas, del plu-
ralismo ético tan caracteristico de nuestra
cultura, sobre las direcciones que toma la
bioética (bioética catdlica, bioética laica,
bioética principalista, bioética personalis-
ta, etc. son algunos ejemplos). Podriamos
hablar aqui de una patologia de cierta
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cronicidad que la bioética comparte con
la filosofia. El segundo campo, centro de
nuestra atencién, es el de las relaciones
entre la bioética y la deontologia médica.

Deontologia y Bioética, el paradigma
dominante

La produccién literaria sobre el tema
de las relaciones entre la deontologia
profesional y la bioética se complace con
excesiva prodigalidad en presentarnos
el siguiente paradigma: la vieja deon-
tologia profesional, sectaria, protectora
de los privilegios de la clase médica, ha
sido transformada, superada y, en cierto
modo, absorbida por una nueva discipli-
na, la bioética, que se ha encargado de
poner las cosas en su sitio. La bioética
ha devuelto al paciente su protagonis-
mo y, rescatdindonos del paternalismo,
nos ha llevado a la nueva tierra de la
alianza terapéutica. Evidentemente este
paradigma de la transformacién de la
deontologia a manos de la bioética se
inscribe dentro del marco de referencia
de la bioética principalista. No es el
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momento para desarrollar una critica en
profundidad de este marco de referencia
pero si es necesario recordar su matriz
liberal-utilitarista, heredera de la filoso-
fia moderna, y su pretension, de caracter
ideoldgico, de ofrecer una explicacion
reductiva de toda la realidad.

Deontologia y Bioética, una lectura
alternativa

El paradigma descrito anteriormente
deberia ser completamente revisado.
La deontologia profesional esta siendo
ciertamente transformada. Parte de la
transformacion se debe a la influencia de
la ideologia de matriz liberal-utilitarista,
misma que estd a la base de la bioética
principalista y de tantas otras transfor-
maciones culturales a las que asistimos.
Esta matriz cultural comdn hace que la
explicacion del fenémeno de la transfor-
macién de la deontologia se confunda y
se atribuya a la nueva disciplina.
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Creo que la lectura correcta de esta
relacién podria resumirse en los siguien-
tes puntos:

1) La sana bioética tiene uno de sus
pilares fundamentales en la deontologia
médica.

2) La ideologia de matriz liberal-uti-
litarista encuentra en la deontologia uno
de los obstaculos principales para su ex-
pansioén y busca modificar sus principios.

3) Incidiendo sobre la deontologia,
la ideologia de matriz liberal-utilitarista
refuerza, de forma indirecta, a la bioética
principalista, su representante en la arena
bioética.

4) La deontologia profesional per-
maneciendo fiel a sus principios y no
dejandose contaminar por la ideologia
de matriz liberal-utilitarista, podra seguir
ofreciendo su contribucién a una bioética
realmente humana.

5) El dique de la deontologia todavia
resiste, aunque con peligrosas cesiones,
al embate ideolégico.
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EL NUEVO CODIGO DE ETICA MEDICA:
EL DIFiCIL EQUILIBRIO ENTRE LA LEGALIDAD Y
LA DEONTOLOGIA

José Antonio Diez Ferndndez

Universidad Internacional de La Rioja, Facultad de Derecho

1. Introduccién

La OMC acaba de aprobar un nuevo
Codigo de Deontologia Médica, que sus-
tituye al hasta ahora vigente de 1999. El
nuevo texto tiene una doble finalidad: a)
dar respuesta deontoldgica a los nuevos
problemas surgidos en el tiltimo decenio
en el ambito de la biomedicina; b) adaptar
la normativa deontoldgica a la legislacion
vigente.

Exponer el marco legal en que se
sitia el Cédigo Deontolégico: un docu-
mento, con valor juridico, que contiene
«el conjunto de principios y reglas éticas
que han de inspirar y guiar la conducta pro-
fesional del médico (articulo 1); «los deberes
que impone, en tanto que sancionados por
una Entidad de Derecho Piiblico» —que
goza de personalidad juridica propia y
plena capacidad para el cumplimiento
de sus fines (art. 1 Ley 2/1974 de Co-
legios Profesionales—, obligan a todos
los médicos en el ejercicio de su profesion,

Cuad. Bioét. XXII, 2011/2°

C/ Maestra, 10
23002 Jaén
joseadiez@gmail.com

cualquiera que sea la modalidad en la que
la practiquen» (art. 2). Sus pautas «deben
distinguirse de las imposiciones descritas
en las leyes; incluso obligard a velar (...)
para que se cambien las disposiciones lega-
les de cualquier orden que se opongan» al
Codigo (art. 3).

Sin embargo, a pesar de esas decla-
raciones de principios, y de la autono-
mia de que gozan los Colegios para la
elaboracién, interpretacion y aplicacion
del Cédigo (articulo 3 de los Estatutos
Consejo General de Colegios de Médicos),
sus prescripciones no se deberian oponer
a la ley vigente. El problema puede surgir
cuando las disposiciones de una ley gene-
ral entren en conflicto con lo establecido
por el Cédigo.

2. Material y métodos
Examen comparativo de los Cédigos

de 2011 y de 1999, y de la legislacién
vigente, relativa a las materias regula-
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das por el Codigo Deontologico™; Se ha
consultado, ademads, los Comentarios a
Coédigo de Etica y Deontologia Médica
de D. Gonzalo Herranz, y dos articulos
mas de este autor®:

3. Resultados

En términos generales, el nuevo C6di-
go merece una valoracion positiva, como
trabajo serio, coherente, completo y, en
principio, en razonable continuidad con
la tradicién deontolégica; pero detecta-
mos en el articulado una serie puntos
en que el nuevo Cédigo quizd con la
intencién de someterse a la ley vigente
o tomar de prestado una terminologia
ajena a la ética y/o a la ciencia médica,
puede suscitar conflictos profesionales o
interpretaciones ambiguas:

— Articulo 7: define el acto médico:
«como toda actividad licita, desarrollada
por un profesional médico, legitimamente
capacitado (...),

— Desaparece la mencién del antiguo
articulo 24, 1 a tratar al «ser humano em-
briofetal con la mismas directrices éticas que
a cualquier paciente»;

— Articulo 52: «<En materia de sexuali-
dad no es licito interferir en la conciencia de
las parejas desde la ideologia del médico (...)
Estd obligado a informar a sus pacientes,
acerca de todas las prestaciones a las que
tenga derecho en materia de procreacion y
embarazo».

— Contraste entre el Art. 54,1y el 55,2
sobre pruebas de diagndstico prenatal,
que prohibe las pruebas genéticas con
fines eugenésicos, y el 55,2: que obliga al
médico a informar sobre los derechos que
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la ley otorga en esta materia a la mujer
gestante.

— Articulo 55, 2 puede plantear gra-
ves problemas al médico o profesional
sanitario objetor al aborto: «el médico no
queda eximido de informar a la mujer sobre
los derechos que el Estado le otorga en
esta materia (...)

— Articulo 55,3: «No es conforme a la
ética cualquier conducta destinada a cercenar
o impedir los derechos que la ley conceda a
las mujeres para interrumpir voluntariamente
su embarazo».

4. Discusién y Conclusiones

Esos articulos suscitan dudas, al
menos, en dos sentidos: la ambigiiedad
de algunos conceptos fundamentales
del quehacer médico; la percepcion de
asumen, en cierta medida, la ideologia
de los derechos reproductivos que puede
contrastar con la ética médica.

a) Respecto a la definicién de acto mé-
dico, ;se refiere a una licitud en términos
legales o a una conformidad con relacién
a la lex artis?

b) Respecto a la no mencién de tratar
al «ser humano embriofetal» de acuerdo
con las mismas directrices éticas que al
resto de los pacientes», puede prestar-
se a una interpretaciéon que prive de la
debida proteccion médica y juridica al
«nasciturus»

¢) La ilicitud interferir en la concien-
cia de las parejas desde la ideologia del
médico, establece una frontera muy poco
definida entre el derecho a la informacion
del paciente y el derecho a la libertad de
prescripcion y la objecién de conciencia
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del médico: dénde acaba el consejo mé-
dico y empieza la «ideologia».

d) Cémo se compaginaria lo sefialado
en arts. 54, 1y el 55,2 con lo protocolizado
en los Programas de cribado de cromoso-
patias (auspiciados por la SEGO y de bue-
na parte de los hospitales de la Sanidad
Publica) con la declaracion de ser ética-
mente inaceptables las pruebas con fines
eugenésicos, y que estdn dando origen
a la practica desapariciéon de nacimien-
tos de nifios con Sindrome de Down®.

e) La no exencion del deber de in-
formar por parte del médico a la mujer
que desea abortar, es muy problemaético,
porque el aborto, tal como lo concibe
la ley espafiola es un «proceso» o acto
tnico, en que debe intervenir necesa-
riamente el médico informando y, en su
caso, derivando a la mujer a los Centros
concertados.

f) Finalmente el tenor literal del articu-
lo 55,3 se puede prestar a una interpreta-
cién que haga inoperante tanto el derecho
a la libertad de prescripcién como el de
objecién de conciencia del médico.

Referencias

(1) En particular, ley 2/2010 de Salud Sexual y
Reproductiva y de Interrupcioén Voluntaria
del Embarazo, Ley 41/2002 de autonomia
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del paciente; Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad; ley 14/1986 de Cole-
gios profesionales, con sus modificaciones
posteriores, en particular la ley 25/2009
(ley «6mnibus»), con las modificaciones
que afectan a los Colegios Profesionales.

(2) «La ‘Ley Omnibus’, una ocasién para
reformar el cédigo ético, 2009 http://
www.unav.es/informacion/articulos-de-
opinion/ley-omnibus-ocasion-reformar-
codigo-etico y el «Cddigo de Etica y
Deontologia Médica», 2004: http://www.
bioeticaweb.com/content/view /986/855/

(3) Vid. p. e. Fortuny, A. «Propuesta de Scree-
ning combinado de cromosomopatias en el
primer trimestre de la gestacion para todo el
territorio nacional» en Recomendaciones
para la organizacién de un Servicio de
Obstetricia y Ginecologia. Documento
SEGO 2005, pég. 21: «EI cribado de todos
los embarazos deberia identificar a las
mujeres con un aumento de riesgo en una
anomalia. El diagnostico antenatal posi-
bilita el tratamiento fetal y la terminacion
electiva de la gestacion cuando la ciencia
médica no puede ofrecer soluciones mds
adecuadas...debemos recalcar la necesi-
dad de que en Espaiia todas las mujeres
gestantes tengan acceso a un sistema
de cribado que permita SELECCIONAR
aquellas que, por presentar alto riesgo de
alteraciones CROMOSOMICAS son can-
didatas a pruebas diagnosticas invasivas.
Es mision de las autoridades sanitarias,
tanto del gobierno central, como de los
autondémicos, garantizar esta igualdad en
todo el territorio nacional».
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LA PERDIDA DE SENTIDO DEL ACTO MEDICO

Modesto Ferrer Colomer

Unidad de la Espalda de la Fundacion Kovacs. Hospital Mesa del Castillo. Murcia.

Plaza Carlos lll, 4, 10° C. 3000-Murcia.

Correo electronico: modfercol@gmail.com

Introduccién

Desde hace unos 50 afios se puede
observar una progresiva dificultad para
identificar adecuadamente qué se entien-
de por acto médico. Parece como si se
hubiera ido desdibujando la identidad del
acto médico y especialmente su finalidad
terapéutica. Se puede observar como un
progresivo sometimiento de la clase mé-
dica a criterios que no son estrictamente
profesionales con una pérdida de los
parametros hipocraticos. Se va transmi-
tiendo en la sociedad una imagen de la
profesiéon médica como meros prestado-
res de servicios sociosanitarios sin otro
limite que lo técnicamente posible y lo
indicado en la ley. Las reacciones frente
a este fendmeno por parte del colectivo
médico e incluso por los 6rganos colegia-
dos y las sociedades cientificas han sido
escasas, aisladas y faltas de contundencia,
lo que ha ido llevando a que, a nivel per-
sonal, a los profesionales sanitarios sélo
les parece quedar el recurso a la objecién
de conciencia.
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Material y métodos

Se ha buscado en revistas profesiona-
les y de bioética cudles son los principales
aspectos éticos del acto médico sobre todo
en relacién con su finalidad terapéutica.
También se ha buscado cudles son las
principales razones profesionales alega-
das para no realizar un determinado acto
exigido por un paciente con un posible
respaldo legal.

Resultados

Junto a beneficios innegables deri-
vados de la mayor sensibilizacién del
profesional por intentar conocer cudl es
la voluntad del paciente como manifesta-
cion de respeto a su persona y que ha cris-
talizado en el consentimiento informado,
se observa un proceso de transformacion
en la actividad médica que hace referencia
a dos aspectos: el especificamente cienti-
fico —con el peligro creciente de desvin-
cular la técnica de la ética— y al cambio
producido en la relacién médico-enfermo
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con una tensién entre los principios de
beneficencia y autonomia que parece ha-
ber llevado al médico a poner en primer
lugar el principio de no maleficencia y
a que el paciente pase a ser usuario que
recibe una prestacién aunque quizé no se
ajuste a lo que se considera buena practica
profesional (lex artis ad hoc).

Discusion

La medicina descansa sobre un funda-
mento ético y esto la distingue de otras
ciencias naturales. Si éste se dejara de
lado, la medicina acabaria en pura bio-
tecnologia. En una sociedad multicultural
y pluralista el mensaje de que la ética es
una cuestion privada ha ido conduciendo
a una creciente regulacién por parte del
Estado de todos los aspectos de la vida.
Pero durante siglos los médicos han esta-
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do vinculados a una norma incondicional
de tipo profesional. Los médicos que se
someten al consenso social dejan de ser
sujetos éticos y pasan a ser meros presta-
dores de servicios técnicos y se someten a
otros compromisos ajenos a la profesion.

Conclusiones

Todo acto médico tiene una dimensién
técnica y otra ética y mientras la primera
se ha desarrollado mucho, hace falta que
el profesional se pregunte por cémo y
cudl es la naturaleza del acto médico que
realiza. Una ética médica consistente es
la mejor proteccion de los profesionales
de la salud contra las presiones politi-
cas, el control publico, la burocracia y
la judicializacién, asi como frente a las
caprichosas demandas sociales y frente
a intromisiones extrafias a la profesion.
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LA ENSENANZA DE LA BIOETICA EN LOS PLANES
DE ESTUDIOS DEL GRADO DE MEDICINA EN LAS
UNIVERSIDADES ESPANOLAS

Asuncion Abril-Garcia*, Marta Albert**, José Antonio Santos**

* Hospital Gomez Ulla. Madirid.

** Catedra de Bioética y Bioderecho. Universidad Rey Juan Carlos. Madirid.
Direccién de contacto: Dra. A Abril. Consultas Externas de Psiquiatria.
Hospital Gomez Ulla. Gta del Ejército s/n. Madrid

Correo electronico. ma.abrilg@gmail.com

Introduccién

Desde hace mas de 2500 afos la Etica
Meédica esta considerada como parte de
la formaciéon de un médico, pero hasta
el dltimo tercio del siglo XX no hay una
referencia explicita a la necesidad de que
sea incluida formalmente en los planes
de estudios de Medicina. En todas las
directrices internacionales se legitiman
las bases de una orientacién curricular
dirigida al aprendizaje de conocimientos
y el desarrollo de habilidades éticas y
humanistas en un contexto de profesio-
nalismo. Tal es asi que, durante la 51°
Asamblea Médica Mundial de 1999, se
decidi6é que la Asociaciéon Médica Mun-
dial debia recomendar a las Facultades de
Medicina del mundo que la ensefianza de
la ética médica y los derechos humanos
fueran incluidos como curso obligatorio
en los curriculos.
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Material y métodos

Se han buscado todos los planes de
estudios de las universidades espaiiolas,
publicas y privadas, donde se imparte el
Grado de Medicina en el curso académico
2010-2011. La busqueda se ha realizado
con Google, en primer lugar en el Boletin
Oficial del Estado, luego en la «Memoria
de Grado de Medicina» de la propia uni-
versidad y por tltimo, si no se encontraba
dicho documento, en la pagina web de la
facultad en cuestion. Una vez obtenido el
plan de estudios, se han seleccionado to-
das las asignaturas (de formacién basica,
obligatorias y optativas) que se ofertaban
al alumnado, que incluyeran en su titulo,
la palabra «ética», «bioética» o «deonto-
logia». Se han seleccionado las siguien-
tes variables: Universidad, Comunidad
Auténoma, Nombre de la asignatura,
Curso en el que se imparte la asignatura,
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Numero de créditos ECTS/CTS, caracter
de la asignatura.

Resultados

Se obtienen los datos de 29 universida-
des publicas y 7 universidades privadas.
En las universidades publicas se encuen-
tran 34 asignaturas y en las privadas se
encontraron 12 asignaturas en cuyo titulo
aparecian las palabras clave. En Espafia se
ha incluido en los planes de estudio del
titulo de grado de medicina la formacién
en Etica/bioética en el 99% de sus uni-
versidades. La estructura es en formato
modular, de una media de 6 ECTS, en los
primero afios de carrera, y con caracter
obligatorio. Las universidades privadas
muestran una mayor sensibilizacién, mas
cantidad de créditos y ofertan un plan
mas longitudinal. Aragén y Canarias en
sus universidades publicas ofertan mas
créditos distribuidos tanto en el primero
como en el segundo ciclo.

Discusion

Como reconoce la ANECA, este era
un momento histérico que iba a permitir
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definir, desde la perspectiva del cambio y
la modernidad, el concepto de médico y
en definitiva dar respuesta a la pregunta
de qué es ser médico en la Espana del
siglo XXI y qué se espera de él como
profesional sanitario.

Conclusiones

Se ha realizado una encuesta semies-
tructurada dirigida a conocer in situ la
situacién en cada una de la Facultades
de Medicina, a ser posible dirigida a los
responsables de la docencia, asi como a
la formacién de grupos de investigacion
que definan tanto los contenidos como la
metodologia de evaluacion.

Bibliografia

Claudot, F. Teaching ethics in Europe. ]
Med Ethics; 2007; 33: 491-495.

Libro Blanco del Titulo de Grado en
Medicina

Williams, ]J.R.) Medical Ethics Manual.
2% ed. The World Medical Association
AMM, 2009.

Cuad. Bioét. XXII, 2011/2°



MASTER DE BIOETICA Y BIODERECHO DE LA
UNIVERSIDAD REY JUAN CARLOS DE MADRID.
UNA FORMACION POSTGRADO ADAPTADA A

LAS NECESIDADES DE HOY

Dolores Gonzdlez Caballero* y Marta Albert Marquez**

* Unidad de Neumologia Infantil. Servicio de Pediatria. Hospital San Rafael.
Madrrid. Correo: med002860@saludalia.com

** Profesora de Filosofia del Derecho. Catedra de Bioética y Bioderecho de

Resumen

Uno de los pilares donde se apoya la
identidad de la medicina es en el con-
junto de valores éticos, cuya base es el
respeto por el paciente. Pero se constata
un importante déficit formativo en este
aspecto en los profesionales y también
una tendencia a sustituir los planteamien-
tos éticos por el cumplimiento acritico del
ordenamiento juridico. Esta situacién, ya
crénica, va adormeciendo la sensibilidad,
en parte innata y en parte cultivada de los
profesionales y les aboca a renunciar al
andlisis de las cuestiones morales impli-
cadas en la toma de decisiones que lleva
consigo el ejercicio de las profesiones
sanitarias.

Para paliar este déficit que padece
nuestra Sanidad, el Master de Bioética
y Bioderecho se plantea como objetivo
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formar profesionales del &mbito sanitario
y juridico capaces de analizar los aspec-
tos morales y legales de las complejas
cuestiones relacionadas con la salud que
se debaten en el dia a dia en la practica
asistencial, en los Comités de Etica Asis-
tencial, la gestién sanitaria, la investiga-
cién o la docencia.

Para ello es necesario recuperar la idea
de ética médica y deontologia, ambas en
crisis, al igual que la moral de virtudes y
deberes. E1 Méster apuesta por impulsar
una superaciéon de los planteamientos
estrictamente principialistas en el debate
bioético, abordando los problemas bioé-
ticos desde una perspectiva amplia que
integra la vision ética con la de la praxis
médica y con el punto de vista juridico.

El Master tiene una duracién de un
curso académico, y el proximo mes de
octubre comenzara la III Edicion. Estd
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disenado con una visién multidisciplinar
de la Bioética que incluye la filosofia, el
derecho y la deontologia, recogidos en un
programa del8 moédulos de clases pre-
senciales en las que, tras una exposicion
tedrica, se destina un tiempo al debate
que indudablemente favorece la partici-
pacién del alumno que se ve enriquecida
por la variedad de profesionales entre los
alumnos: médicos de diferentes especia-
lidades, enfermeros y juristas.

El programa del méster se desarrolla
de manera integrada, de modo que un
mismo problema bioético es analizado
desde todas las perspectivas relevantes:
ética, juridica, médica, etc. Los médulos
recorren las bases filoséficas de la ética,
el desarrollo de la bioética, de la deonto-
logia, los aspectos éticos mas importantes
de las distintas especialidades, especial-
mente las relacionadas con el principio
y el final de la vida. En los mddulos
correspondientes a Bioderecho se procede
a realizar un analisis critico del régimen
juridico de la vida humana tanto en el
derecho internacional y comparado como
en el ordenamiento espafol, prestando
una especial atencién a la jurisprudencia
de nuestro Tribunal Constitucional.

El médulo de Talleres y trabajo asistido
tiene dos formatos: 1.- Talleres sema-
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nales, en los que se propone al alumno
un texto juridico o deontolégico para su
estudio y 2.- Casos clinicos presentados
por el alumno, en el que se analizan con
la metodologia de una sesién clinica las
cuestiones éticas del mismo. En el Mo-
dulo de Memoria de Investigacién cada
alumno profundiza en alguna cuestion
de las abordadas en el master, desarro-
llando un trabajo de investigacién que,
frecuentemente, guarda relacién con el
campo profesional en que desarrolla su
actividad.

El Master cuenta con un amplio elenco
de profesores provenientes de las princi-
pales instituciones académicas y sanita-
rias, asi como miembros de las comisiones
deontoldgicas de la Organizacion Médica
Colegial.
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COMO SE TRASMITEN HOY LOS VALORES
DE LAS PROFESIONES SANITARIAS
EN LA FORMACION UNIVERSITARIA
LATINOAMERICANA

Efrain Méndez Castillo

Instituto de Bioética de la Pontificia Universidad Javeriana
Transversal 4 No 42-00 edificio 67 Bogota, Colombia

Introduccién

Durante las tltimas dos décadas la
mayoria de Universidades americanas
han venido reformando el curriculum de
las profesiones sanitarias. La inclusién
de la catedra de Bioética Clinica en las
facultades de ciencias de la salud ha sido
un rasgo comun de esta transformacién.
Los nuevos escenarios tecnoldégicos y
socioeconémicos han enfrentado al pro-
fesional de la salud a problemas morales
novedosos en el ejercicio de su profesién
para los que la ética médica tradicional
aparentemente se ha quedado corta. La
pregunta central de esta investigacion
es sobre el tipo de contenidos y estrate-
gias pedagobgicas-didacticas que estarian
siendo introducidos hoy en la nueva
estructura curricular para la formacién
ética del médico y otras profesiones en
Latinoamérica
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Material y métodos

Se practico un andlisis cualitativo
comparativo de la reforma curricular
efectuada en diez de las mas prestigio-
sas universidades Colombianas y del
continente americano que han recibido
acreditacion de calidad, utilizando como
fuente la el material programatico de cada
facultad junto con una encuesta escrita
dirigida a los directores de carrera co-
rrespondientes, indagando por el tipo de
formacion humanistica en las carreras de
la salud, desde dos perspectivas: 1- Com-
paracién en cuanto a contenidos entre las
denominadas deontologias profesionales,
la ética médica tradicional y la Bioética
Clinica. (perspectiva filoséfica, corrientes
preferidas, problemas éticos enfatizados.)

2- La metodologia pedagodgica utili-
zada en cuanto a: Métodos de integra-
cién con otras aéreas bdasicas y clinicas;
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Transversalidad de la formacién moral;
Proporcién entre clases magistrales vs.
Recursos audiovisuales, talleres, viven-
cias de campo.

Resultados

1- La gran mayoria de universidades
estudiadas ha integrado una asignatura
bajo el neologismo de «Bioética clinica»
a la malla curricular de la carrera en
remplazo de la «Etica médica tradicional»
o la «Deontologia». Sin embargo no hay
claridad conceptual sobre su alcance,
epistemologia y sobre la mejor metodo-
logia de ensefianza.

2- La educacién en Bioética Clinica
introducida es principalmente de corte
Principialista fundado en la corriente Nor-
teamericana de Beauchamp y Childress

3- No hay claros avances en la inte-
gracion de lo pedagégico con la practica
en las areas clinicas y administrativas,
siendo vista todavia la ética como un sa-
ber externo al discurso medico mismo y
a la administracién de las redes de salud
asistencial.

4- La metodologia pedagogica sigue
siendo preferencialmente de tipo magis-
tral con muy pocos talleres y actividades
didActicas fuera del salén de clase.
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Discusién y conclusiones

Este trabajo hace parte de una linea de
investigacion del Instituto de Bioética que
busca contribuir a resolver la pregunta:
(Qué significa la excelencia en el ejerci-
cio de la profesiones sanitarias y como
promoverla durante la formacién acadé-
mica? Este trabajo en particular explicita
la manera como hoy se entiende y ensefia
la Bioética Clinica en el continente, todo
ello como punto de partida de la reflexion
sobre lo que seria adecuado y deseable
en este proposito de transmitir valores y
formar integralmente al médico y otros
profesionales de la salud.
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Introduccion

Las técnicas de reproduccion artificial
han ido adquiriendo peso y relevancia
para ofrecer soluciones a los problemas
de la esterilidad masculina o femenina,
o ante cualquier otra dificultad para
concebir via natural, cuyo indice se ha
disparado en las tltimas décadas. Estos
métodos se estan presentando a la socie-
dad como un excelente progreso y como
resultado de la eficiencia médica, pero se
omite la verdad que se esconde detras de
estos tratamientos, poniendo precio a la
adquisicién de un hijo mediando un con-
trato oneroso de prestacion de servicios.

Los supuestos originados en el &mbito
nacional e internacional como consecuen-
cia de la utilizacién de las técnicas de
reproduccion artificial suscitan ciertos
interrogantes sobre los que urge dar una
respuesta que salvaguarde, ante todo, la
integridad y los derechos del infante.
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La casuistica que surge tras el empleo
de estas técnicas alerta de la existencia
de serios problemas de indole juridica,
planteados a ra