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Resumen

El articulo analiza la evolucion la relacién médico paciente en las tltimas décadas,
y cdmo el ordenamiento juridico ha influido en la misma a través de las normas sobre
los derechos del paciente. Se subraya la importancia de defender la autonomia del
paciente, al tiempo que se alerta sobre el peligro de hipertrofiar la misma, olvidando
el importante rol del médico, y contribuyendo a difundir la medicina defensiva.

Palabras clave: autonomia, consentimiento informado, final de la vida, relacién
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Abstract

This paper analyses the evolution of physician — patient relationship in the last
decades, and the way in which the Law influences in it through the regulation of
the patient’s rights. It underlines the importance of defend patient’s autonomy, and,
at the same time, alerts to the risks of the widespread of the defensive healthcare.

Keywords: autonomy, informed consent, end of life, physician — patient

relationship, defensive healthcare

1. Objeto y metodologia

El presente articulo se propone anali-
zar si la regulacion de los derechos de los
pacientes y el reconocimiento de su auto-
nomia han influido en la configuracion de
la relacién médico-paciente, debilitando el
nexo de confianza entre ambos y dando lu-
gar a practicas de medicina defensiva. Con
la loable intencion de subrayar la dignidad
y la libertad de los enfermos y acabar con
el paternalismo médico, diferentes normas
han regulado el derecho a la autonomia
y a la informacién de los pacientes, y la
exigencia de contar con su consentimiento
informado. ;Qué obligaciones se imponen
a los profesionales médicos en dichas nor-
mas? ;Coémo estan formuladas las mismas?
¢;Las exigencias recogidas en esas normas
contribuyen a la creacién de un clima de
confianza en la relacion médico-enfermo?
;O mas bien lo dificultan?

Para dar respuesta a las preguntas
previamente formuladas, se repasara el
proceso en el que surge la conciencia
sobre los derechos de los pacientes y su
autonomia; se analizaran las previsiones
normativas vigentes o en proceso de apro-
bacion sobre la materia (principalmente
la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, de
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la Autonomia del Paciente y el Proyecto
de Ley de Derechos y Garantias de los
pacientes en el proceso de final de la
vida); y se hara una valoracién critica del
modo en que dichas previsiones estan
siendo satisfechas por los profesionales
de la salud.

2. Introito: la relacion médico-paciente,
eje del sistema sanitario

Aunque insignes personajes del pa-
sado, como Moliére o Quevedo, hayan
desconfiado del gremio médico y hecho
alarde publico de su desconfianza —con
mayor o menor razon, atendiendo a algu-
nos de los procedimientos de los galenos
de la época—, lo cierto es que la confianza
en la relacion médico-paciente es una de
las claves del arco de la atencion sanitaria,
y asi se ha reconocido multisecularmente’.

1 El médico a palos o El enfermo imaginario son
algunas de las obras en las que Moliere hace objeto
de su satira la profesion médica. Por su parte, con
el exceso de sinceridad que le fue propio, Queve-
do califica a los médicos «malditos perseguidores
contra la vida». Citado en: Alonso Pérez, M.: «La
relaciéon médico-enfermo, presupuesto de respon-
sabilidad civil (en torno a la lex artis)», Perfiles de la
responsabilidad civil en el nuevo milenio, Dykinson,
Madrid, 2000, p. 53.
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Esta relacion médico-paciente ha sido
definida como la que se «establece entre
una persona que esta o se siente enferma
y alguien que por su profesion es capaz
de ayudarla (...)», y caracterizada como
«la relacion mds importante de todas las
que se establecen en el mundo sanitario»?.

Sin esta confianza en la relacion
médico-paciente, resulta dificil la cola-
boracién en la busqueda del objetivo
comun: curar al enfermo o hacer mas
humanas sus condiciones. Debido al
cardcter personalisimo del sufrimiento,
sea éste fisico, psiquico o espiritual, y
a las limitaciones que frecuentemente
impone a quien lo padece, la relacién
entre el enfermo y el médico llamado
a mitigar dicho sufrimiento no es una
relacion profesional parangonable con
ninguna otra. Estamos ante una relaciéon
que tiene una fuerte carga personal, casi
podria decirse que intima, y por ello la
relacion médico-paciente se ha construido
histéricamente de un modo muy particu-
lar®. En esta relacion, la confianza tiene
una importancia fundamental. El médico
ha saber suscitar confianza, creando un
clima que le permita conocer a fondo los
problemas del enfermo, para poder asi
realizar un diagndstico acertado y ofrecer
el tratamiento adecuado. Ademas, el mé-
dico debe ser sincero con el paciente, sin
ocultarle informacion que éste tiene de-
recho a conocer. Por su parte, el enfermo

2 Rodriguez Lopez, P.: La autonomia del pa-
ciente, Dilex, Madrid, 2004, p. 117.

3 Paraun estudio de la configuracién histdri-
ca de la relacion médico-paciente resulta interesante
la lectura de Alonso Pérez, M.: «La relacion médico-
enfermo...», op. cit.
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necesita confiar en el médico, tanto para
explicarle correctamente su situacion,
como para cumplir con el tratamiento
prescrito por el mismo*.

En ocasiones, la confianza en la rela-
cién médico-paciente desaparece, dejando
paso a una relacion de sospecha, que
a su vez puede dar lugar a la conocida
como medicina defensiva. En este caso,
la relacién de confianza es sustituida por
una relacion estrictamente profesional, en
la que si el resultado del tratamiento no
es el deseado, aparecen la reivindicacién
y el conflicto. La medicina defensiva ha
sido definida como «la aplicacion de
tratamientos, pruebas y procedimientos
con el propésito explicito y principal, de
defender al médico de la critica, contar
con evidencias documentales ante una
demanda y evitar controversias, todo ello,
por encima del diagnostico o el tratamien-
to del paciente»’. Lamentablemente, en
los ultimos afos el numero de médicos
que practica medicina defensiva va en
aumento. Y este incremento es lamen-
table no precisamente desde un prisma
romantico que afiora unas relaciones
armonicas e inocentes entre profesionales
de la salud y enfermos, sino porque sus
costes sanitarios y econémicos son cier-
tamente grandes®.

4 Rodriguez Lopez, P.: La autonomia del pa-
ciente, op. cit., p. 107.

5 Ortega-Gonzalez, M., Méndez-Rodriguez,
J. M. y Loépez-Lopez, F. H.: «<Medicina defensiva,
su impacto en las instituciones de salud», Revista
CONAMED, ntim. 14, 2009, p. 5.

6 Guerrero Zaplana advierte del encareci-
miento y ralentizacién que genera la medicina de-
fensiva en: El consentimiento informado. Su valoracion
en la jurisprudencia, Lex Nova, Valladolid, 2004, p.
49.
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La confianza mutua se erige como
uno de los pactos primarios en la relacion
médico-paciente. Esta confianza tiene
su asiento ultimo en el compromiso del
médico de buscar la curacién, mejoria
o bienestar del enfermo por los medios
previstos en la lex artis de su profesion. El
juramento hipocratico no hace sino enun-
ciar, en sentido negativo, este compromiso,
consagrando el principio de no maleficencia.
Por su parte, la oracién de Maimonides, re-
ferente inexcusable de cualquier codigo de
deontologia médica que data del siglo XII,
hace expresa mencion a la confianza en la
relacion médico-enfermo en los siguientes
términos: «haz que mis pacientes tengan
confianza en mi y en mi arte y que sigan
mis consejos y prescripciones».

En la ultima versién del Codigo de
Deontologia Médica de la Organizacion
Meédica Colegial, se reconocen como prin-
cipios esenciales de la profesion médica
«el fomento del altruismo, la integridad,
la honradez, la veracidad y la empatia,
que son esenciales para una relaciéon
asistencial de confianza plena». Y el arti-
culo 8, que abre el capitulo titulado «Re-
laciones del Médico con sus Pacientes»,
sefiala: «El médico debe cuidar su actitud,
lenguaje, formas, imagen y, en general,
su conducta para favorecer la plena
confianza del paciente. 2.- La asistencia
médica exige una relacion plena de en-
tendimiento y confianza entre el médico
y el paciente». Sensu contrario, el articulo
21.2° del Codigo afirma lacénicamente:
«la medicina defensiva es contraria a la
ética médican».

Por todo ello, cabe concluir que existe
un sentir undnime acerca de la trascen-
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dencia de la confianza en la relacion
médico-paciente, confianza que hay que
promover y salvaguardar. Ahora bien,
la confianza puede darse en relaciones
verticales o jerarquizadas (un padre con
su hijo, un jefe con su subordinado) y
en relaciones horizontales o de igualdad
(dos amigos, companieros de trabajo, el
marido y la mujer). ;Qué tipo de relacién
es la relacion médico-paciente? ;Estamos
ante una relacion vertical u horizontal?
¢Cémo ha evolucionado dicha relacion
en las ultimas décadas?

3. Primeras normas que reconocen
derechos y autonomia al paciente: la
superacion del paternalismo

Tradicionalmente, se ha entendi-
do la relacién médico-paciente como
una relacién jerarquizada, en la que el
médico ocupa una posicion activa, de
superioridad, y el enfermo (del latin in-
firmus, sin fuerza), una posicion pasiva,
de inferioridad o sumision. De hecho, la
propia palabra paciente comparte campo
semantico con conceptos como pasividad,
paciencia, obediencia’. Esta perspectiva,
partiendo del hecho incontestable de que
es el médico quien conoce la ciencia médi-
ca, extrae la conclusion de que el enfermo,
sin los conocimientos técnicos del médico,
debe someterse al mejor criterio de aquél.

Si bien es preciso mencionar que este
paternalismo del médico no ha llegado al
nivel que muchas veces se nos ha dado
a entender, si puede sefalarse como una

7 Alonso Pérez, M.: «La relacién médico-
enfermo...», op. cit., p. 19 y ss.
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tendencia general en la medicina hasta el
altimo tercio del siglo anterior®. A partir
del tiltimo tercio del siglo XX esta tenden-
cia multisecular experimenta un cambio,
y comienza a subrayarse, paulatinamente,
la autonomia del enfermo y sus derechos
personales en el ambito de la relacion
sanitaria: su derecho a la informacion,
su derecho a rechazar un tratamiento, la
exigencia del consentimiento informado,
etc. Algunas de las razones que justifican
este cambio son «el desarrollo de los sis-
temas de salud, su creciente complejidad,
el hecho de que la practica médica se
haya vuelto mas arriesgada y en muchos
casos mas impersonal y deshumanizada,
a menudo implicando burocracia, y sin
olvidar el progreso realizado en la ciencia
médica y de salud y en la tecnologia han
llevado a colocar un renovado énfasis en
la importancia de reconocer el derecho
del individuo a la autodeterminacion y
a menudo en la necesidad de reformu-
lar garantias para otros derechos de los
pacientes»®. Junto con las razones cultura-
les, sociales y juridicas que justifican este
cambio, tiene una importancia resefiable
el propio desarrollo de la medicina, «con
una magnitud, extension e implicaciones
desconocidas en cualquier otro periodo
de la Historia»’.

En Espana, la primera normativa re-
guladora del consentimiento informado

8 Bellver Capella, V.: «Una aproximacion a
la regulacion de los derechos de los pacientes en
Espana», Cuadernos de Bioética, nam. 49, 2006, p. 14.

9  Declaracion para la promocion de los dere-
chos de los pacientes en Europa, Organizacién Mun-
dial de la Salud, Amsterdam, 1994, Antecedentes.

10 Rodriguez Lépez, P.: La autonomia del pa-
ciente, op. cit., p. 12.
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se recoge en el Reglamento General para
el Régimen, Gobierno y Servicio de las
Instituciones Sanitarias de la Seguridad
Social, aprobado por orden del ministerio
de Trabajo el 7 de julio de 1972. En su
articulo 148.4 se reconocia «el derecho de
los enfermos a autorizar las intervencio-
nes quirurgicas o actuaciones terapéuticas
que implicaren riesgo notorio o previsi-
ble». Con caracter mas general, el Real
Decreto 2082/1978, de 25 de agosto, sobre
Garantias de los Usuarios de Hospitales
Publicos, contemplaba en su art. 13.c la
obligacion de dichos establecimientos
de contar con «la previa conformidad y
el consentimiento escrito y expreso del
enfermo, y en caso de menor edad o de
su imposibilidad, de sus parientes mas
préoximos o de su representante legal,
para aplicar medios terapéuticos o rea-
lizar intervenciones que entrafien grave
riesgo para su vida o de las que necesa-
ria o previsiblemente deriven lesiones
o mutaciones permanentes»'. Mencion
obligada en este proceso es la Ley 14/1986,
de 25 de abril, General de Sanidad. En su
articulo 10 preceptua:

«Todos tienen los siguientes derechos
con respecto a las distintas administracio-
nes publicas sanitarias:

10.2. A la informacién sobre los ser-
vicios sanitarios a que puede acceder y
sobre los requisitos necesarios para su uso

10.5. A que se le dé en términos
comprensibles, a él y a sus familiares o
allegados, informacién completa y conti-
nuada, verbal y escrita, sobre su proceso,

11 Este Decreto fue declarado nulo por el TS
en sus SSTS, Sala 4%, 29 de abril y 10 de diciembre
de 1982.
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incluyendo diagndstico, pronostico y
alternativas de tratamiento.

10.6. A la libre eleccion entre las op-
ciones que le presente el responsable mé-
dico de su caso, siendo preciso el previo
consentimiento escrito del usuario para la
realizacion de cualquier intervencion (...).

10.9. A negarse al tratamiento (...).»

Por lo que a la jurisprudencia se refie-
re, la primera sentencia que encontramos
a nivel nacional es la STS, Sala 22, de 10
de marzo de 1959, En su cuarto conside-
rando, argumenta el Tribunal que antes
de llevar a cabo una intervencioén, «la mas
elemental cautela impone la espera hasta
efectuar las comprobaciones necesarias de
que disponga la ciencia médica, contar
con la autorizacion expresa de la persona
interesada, mayor de edad y en pleno
juicio, como duena de su integridad cor-
poral». Esta temprana sentencia no tuvo
continuidad, excepcion hecha de otra
sentencia aislada del afio 1963, y habra
que esperar a la década de los noventa
para encontrar una linea jurisprudencial
referida al consentimiento informado del
paciente’.

12 La STS, Sala 2?, de 10 de marzo de 1959,
condena a un cirujano que durante el transcurso de
una intervencion consentida por el paciente, y ante
sintomas de lo que podria ser un sarcoma de pene,
procede a extirpar el miembro viril del paciente sin
obtener su consentimiento ni el de sus familiares.
El TS, debido al caracter no urgente de la medida
adoptada y a la ausencia de consentimiento, enten-
dié que se habia cometido un delito penal.

13 STS, Sala 22, de 8 de octubre de 1963. A
nivel internacional, la doctrina del consentimien-
to informado tiene sus origenes remotos en tres
sentencias dictadas entre 1905 y 1907 en EEUU:
Mohr v. Williams, Pratt v. Davis, y Schloendorff
v. Society of New York Hospitals. Para un analisis
pormenorizado de la aparicion de la doctrina del
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El conjunto de normas y resoluciones
jurisprudenciales mencionado se ajusta
a una nueva concepcion de la relacién
médico-paciente, que reconoce el he-
cho de que en un tratamiento médico
confluyen dos personas con voluntades,
conocimientos y percepciones propias: el
enfermo y el médico. Paulatinamente, «de
la relacion paternalista anterior, en que
son los agentes sanitarios y las institucio-
nes que representan los que deciden qué
es 0 no mejor para el paciente, se pasa a
un modelo en el que los pacientes (o sus
responsables legales) son fundamentales
para que el proceso de toma de decisio-
nes diagnostico — terapéuticas respecto a
su caso sea éticamente aceptable»'*. Por
consiguiente, en la toma de decisiones,
ambos han de trabajar conjuntamente
para lograr el objetivo comtn: la curacion,
la mejoria, o el consuelo del enfermo. El
ordenamiento juridico comienza a reco-
nocer que el enfermo no puede ser tratado
como un mero sujeto paciente o un objeto,
sino que tiene que asumir un papel activo
en la toma de decisiones relacionadas
con su tratamiento. Pese a las dolencias
o enfermedades de las que pueda estar
afectado, el enfermo sigue siendo una
persona con autonomia y libertad. La
autonomia del paciente se erige asi en
un elemento cada vez mas importante
en las legislaciones sanitarias, que tratan

consentimiento informado, véase: Lopez-Chapa, S.:
Autonomia del paciente y libertad terapéutica, Bosch,
Barcelona, 2007, pp. 28 y ss.

14 Gonzalez Lopez, S. L. et al: «Relaciéon
médico-paciente y consentimiento informado en
cirugia pediatrica: teoria y realidad en la practica
local», Revista electrénica de las ciencias médicas en
Cienfuegos, nam. 7, 2009, p. 31.
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de garantizar dicha autonomia frente al
mencionado paternalismo médico, con-
cepto estigmatizado por la casi totalidad
de la doctrina®.

El cambio del centro de gravedad
en la relaciéon médico-paciente descrito,
conlleva una llamada a la responsabilidad
del personal sanitario, que pasa de aten-
der a un paciente receptivo, obediente y
acritico, a ocuparse de un paciente mas
activo, que exige el ejercicio de su derecho
de autonomia. Poco a poco la relacion
médico-paciente adopta una forma mas
deliberativa, mas justa para con el enfer-
mo y, qué duda cabe, desde algin punto
de vista, menos comoda para el médico,
que empieza a ser vigilado, criticado
y, en algunos supuestos, demandado®.
Y es que, con este giro, el médico pasa
del paradigma de la inmunidad al de la
responsabilidad.

4. La autonomia del enfermo y sus de-
rechos informativos en la Ley 41/2002.
La deriva hacia una medicina defensiva

En la evolucién normativa que tiene
en cuenta los principios, preferencias y
prioridades de los pacientes ocupa un
hito significativo la Ley 41/2002, de 14
de noviembre, de Autonomia del Pa-

15 Con un enfoque original y como respuesta a
lo que entiende como una concepcion hipertrofiada
de la autonomia del enfermo, de la Torre Diaz ha
propuesto una vuelta al paternalismo. De la Torre
Diaz, ].: «La recuperacion del paternalismo en la
relaciéon médico-paciente», Los avances del Derecho
ante los avances de la Medicina, Thomson-Aranzadi,
Cizur Menor (Navarra), 2008, pp. 85-102.

16 Ortega-Gonzaélez, M., Méndez-Rodriguez, J.
M. y Lépez-Lopez, F. H.: «Medicina defensiva, su
impacto en las instituciones de salud», op. cit., p. 8.
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ciente, norma que consagra de un modo
especifico el principio de la autonomia
del paciente como uno de los pilares
del sistema sanitario"”. Esta Ley regula
de modo acertado las principales cues-
tiones relacionadas con el principio de
autonomia del paciente: su dignidad, su
derecho a la informacion, la exigencia del
consentimiento informado, su derecho a
rechazar un tratamiento, etc.

Las previsiones de la Ley 41/2002 rela-
cionadas con los derechos de los pacientes
pueden agruparse en tres grandes grupos:
el derecho a la informacion sanitaria (arts.
4, 5y 6); el derecho a la intimidad (art.
7); y el respeto de la autonomia del pa-
ciente, que se traduce en la exigencia del
consentimiento informado (arts. 8-13).

El elemento basico de la norma lo
constituye el principio de autonomia de
voluntad del paciente. La Ley 41/2002
consagra en su articulo 8 la regla general
de que «toda actuacion en el ambito de la
salud de un paciente necesita el consen-
timiento libre y voluntario del afectado,

17 La Ley 41/2002 es una ley basica, y ha sido
desarrollada por diversas normas autonémicas.
Entre todas, valga mencionar por orden temporal
algunas: la Ley catalana 21/2000, de 29 de diciembre,
sobre los derechos de informacién concernientes a
la salud y a la autonomia del paciente y a la docu-
mentacion clinica; la Ley gallega 3/2001, de 28 de
mayo, reguladora del consentimiento informado y
de la historia clinica de los pacientes; la Ley Foral
de Navarra 11/2002, de 6 de mayo, sobre los dere-
chos del paciente a las voluntades anticipadas, a la
informacion y a la documentacion clinica; o la Ley
valenciana 1/2003, de 28 de enero, de Derechos e In-
formacion al Paciente de la Comunidad Valenciana.

18 En esta clasificacion seguimos el analisis de
la Ley que efecttia Dominguez Luelmo en: Derecho
sanitario y responsabilidad médica, Lex Nova, Valla-
dolid, 2003.
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una vez que, recibida la informacién
prevista en el articulo 4, haya valorado las
opciones propias del caso». El principio
de autonomia se materializa a través del
consentimiento informado, consentimien-
to que exige como premisa una adecuada
informacidn al paciente. Veamos qué pre-
visiones incluye la Ley 41/2002 en relacion
con el derecho a la informacién y con el
consentimiento informado.

Evidentemente, para que el paciente
pueda decidir libre y voluntariamente
acerca del tratamiento que se le propone,
ejercitando asi su autonomia, debe tener
a su disposicion toda la informacion re-
levante. Sin informacién no cabe decidir
de manera responsable ni coherente con
los propios principios, con lo que cual-
quier eleccion resulta un acto ciego y la
autonomia se convierte en un espejismo.
Es por ello por lo que la Ley vincula de
un modo tan estrecho el derecho a la
informacion —terapéutica, asistencial y
epidemiologica— con la autonomia y la
manifestacion del consentimiento®.

La informacién ofrecida al pacien-
te, como senala el articulo 4.2° de la
Ley, «sera verdadera, se comunicara al
paciente de forma comprensible a sus
necesidades y le ayudara a tomar deci-
siones de acuerdo con su propia y libre
voluntad». El Tribunal Supremo, por su
parte, concreta: «la informacién al pa-
ciente ha de ser puntual, correcta, veraz,

19 Para un estudio completo acerca del dere-
cho a la informacion del paciente, véase: Abel Lluch,
X.: «El derecho de informacién del paciente como
presupuesto del consentimiento informado», EI juez
civil ante la investigacion biomédica, Consejo General
del Poder Judicial, Madrid, 2004, pp. 15-125.
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leal, continuada, precisa y exhaustiva»?®.
Del texto legal, en primer lugar se extrae
que la informacién ofrecida al paciente
ha de ser veraz: el médico ha de mani-
festar al paciente la verdad acerca de su
estado de salud. Ademas de ser veraz,
la informacién debe ser comprensible y
adecuada. Por ello, a la hora de informar,
«el profesional deberd tener en cuenta,
entre otros factores objetivos, la edad del
paciente y su situacion personal, familiar,
social o profesional. La comunicacién
debera efectuarse en un lenguaje claro
y sencillo, adaptado al nivel cultural del
paciente, prescindiendo, por consiguien-
te, cuando sea preciso, de los tecnicismos
propios de la ciencia médica. El clinico
debe asegurarse de que la persona afec-
tada ha entendido aquello de lo que se le
informa»?'. Finalmente, aunque no consta
expresamente en el texto legal, la doctrina
ha entendido que la informacién debe
ser continuada, prolongandose a lo largo
de todo un tratamiento y ofreciéndose,
cuando sea oportuno, de una manera
gradual®.

El articulo 4.1° de la Ley 41/2002 indica
que la informacién comprendera, «como
minimo, la finalidad y la naturaleza
de cada intervencion, sus riesgos y sus
consecuencias». En cuanto a los riesgos
y consecuencias, debera informarse de
aquellos que sean previsibles o tipicos, y
no sobre los excepcionales o atipicos. En
cualquier caso, la previsibilidad no puede
reducirse a mera probabilidad estadisti-

20 STS, Sala 1%, de 29 de mayo de 2003, F. J. 1°

21 Loépez-Chapa, S.: Autonomia del paciente y
libertad terapéutica, op. cit., pp. 87 y 88.

22 Ibid., pp. 89y ss.
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ca, como ha sefalado Galan Cortés: «no
puede omitirse informacién sobre las con-
secuencias seguras y relevantes, ni sobre
las posibles y previsibles, y ello con ab-
soluta independencia de su verificacién y
cuantificacion estadistica»®. Por lo tanto,
habré que informar de todos los riesgos y
consecuencias que sean previsibles, aun
cuando sean infrecuentes, si pueden tener
consecuencias para la salud del paciente.

El deber de informacién recae sobre
el médico responsable del paciente. Sin
embargo, no cabe desvincular al Centro
Hospitalario de su parte de responsabili-
dad, en el ejercicio de su deber in vigilando
e in eligendo*. También corresponde al
médico responsable, o en su caso al Hos-
pital, la carga de la prueba, demostrando
que efectivamente se ofrecid al enfermo
la informacién oportuna®.

Una vez que el paciente ha sido de-
bidamente informado, conforme a las
pautas que se han analizado, el mismo
debe prestar su consentimiento informa-
do al tratamiento®. Este consentimiento,
conforme a lo previsto en el articulo
8 de la Ley, es el presupuesto de lici-
tud de cualquier intervencion sobre el
cuerpo humano, y ha llegado a ser un
caracterizado por el Tribunal Supremo

23 Galan Cortes, J. C.: Responsabilidad médica
y consentimiento informado, Civitas, Madrid, 2001,
p. 197.

24 SSTS, Sala 12, de 27 de junio de 1997, y de
16 de octubre de 1998.

25 STS, Sala 12, 12 de enero de 2001.

26 El articulo 3 de la Ley 41/2002 define el
consentimiento informado como: «la conformidad
libre, voluntaria y consciente de un paciente, ma-
nifestada en el pleno uso de sus facultades después
de recibir la informacién adecuada, para que tenga
lugar una actuacién que afecta a su salud».
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como un derecho humano fundamental,
en conexion con los derechos a la vida,
a la integridad fisica y a la libertad de
conciencia”. El consentimiento, que en
todo caso constara en la historia clinica,
como regla general se prestara de forma
oral. Sin embargo, para las intervenciones
mas relevantes (intervencion quirurgica,
procedimientos invasores, etc.), la Ley
exige su manifestacion por escrito®. Una
vez que el enfermo —o, en caso de incapa-
cidad, sus representantes— ha otorgado
su consentimiento informado, en el libre
ejercicio de su autonomia, la intervencién
médica queda legitimada.

Esta configuracion legal del principio
de autonomia —con su premisa, el de-
recho a la informacion, y su corolario, el
consentimiento informado— esta en ple-
na sintonia con principios y normas acep-
tados a nivel comparado e internacional®.
A nivel tedrico, la evoluciéon normativa
descrita puede calificarse de natural, e
incluso de oportuna. Empero, en el plano
practico ha supuesto un cambio de para-
digma con preocupantes consecuencias
para la relaciéon médico-paciente, como
abordamos a continuacion.

Tradicionalmente, el médico ha in-
formado a los pacientes verbalmente
de su estado de salud y de los posibles
tratamientos a aplicar, contando en ma-
yor o menor medida en cada caso con el
concurso del paciente para decidir sobre

27 STS, Sala 12, de 11 de mayo de 2001.

28 Arts. 4.1°y 8.2° de la Ley 41/2002.

29 A modo de ejemplo, véanse los articulos
5y 10 del Convenio Europeo sobre los derechos
humanos y la Biomedicina, del afio 1997.
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los tratamientos mas oportunos®. Una
vez que la autonomia del paciente ha
sido consagrada en textos legales, que
reconocen el derecho a la informacion
y regulan la forma del consentimiento
informado, profesionales e instituciones
sanitarias han ido adaptando su proceder
de cara a garantizar los derechos del pa-
ciente. Y este proceso de adaptacion no
esta exento de problemas. Con el loable
proposito de cumplir las previsiones
legales, las instituciones médicas han
comenzado a buscar instrumentos para
obtener el consentimiento informado de
los pacientes de un modo fidedigno. Si
se tiene en cuenta que es obligacién del
médico y del hospital informar de modo
fehaciente de cualquier riesgo previsible
y obtener un consentimiento por escrito
en determinados casos; y que en caso de
no hacerse, puede incurrirse en respon-
sabilidad civil o penal, se comprende el
celo que profesionales y hospitales estan
llevando a cabo en el cumplimiento de
dichas obligaciones.

El problema surge cuando la preocu-
pacion por la seguridad juridica empieza
a pesar mas que la preocupacién por la
correcta atencién al enfermo y sus nece-
sidades. Paulatinamente, en un creciente
clima de medicina defensiva, la seguridad
juridica se ha ido erigiendo en el criterio
fundamental a la hora de informar al
paciente, al tiempo que la tradicional
informacion verbal, progresiva, en un

30 Leoén-Sanz, P.: «La practica de informar a los
pacientes y a sus familiares a lo largo de los siglos
XIX'y XX», La implantacién de los derechos del paciente.
Comentarios a la Ley 41/2002, Eunsa, Pamplona, 2004,
pp- 127-150.
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clima de confianza, ha ido dejando paso
a mecanismos mas fehacientes y eficaces
de obtencion del consentimiento infor-
mado®. Si el objetivo primero es el de
atender a un paciente, la informacién
puede darse en un clima de confianza,
dentro de la relaciéon médico-paciente.
Si lo que se busca primeramente, sin
embargo, es cumplir un formalismo legal,
la informacion buscara vehiculos eficaces
de transmision, que en ocasiones resul-
taran frios, burocratizados, y ajenos a la
relaciéon de confianza médico-paciente:
normalmente, la firma de un formulario
estandarizado.

Y esto es lo que esta sucediendo. Los
documentos y formularios de consenti-
miento informado, que las instituciones
sanitarias ofrecen a los pacientes antes
de iniciar determinados tratamientos,
han llegado a un grado de complejidad
y tecnificacion que en muchas ocasiones
su comprension resulta dificil para una
persona lega en Derecho o en Medicina.
En el afan de no dejar cabos sueltos y ofre-
cer toda la informacién necesaria, dichos
documentos adoptan una forma que no
solo no contribuye, sino que puede llegar
a dificultar la correcta comprension del
enfermo del verdadero alcance del trata-
miento para el que se le solicita el consen-

31 En palabras de Guerrero Zaplana, la me-
dicina defensiva surge cuando «el médico no pone
su norte solo en la curacion del enfermo sino que,
también, trata de preparar la hipotética reclamacién
futura garantizando que cuando ésta se produzca
va a poder ofrecer como garantia de su actuacion
la realizacién de cuantos medios le eran exigibles y
estaban puestos a su disposicion por la medicina».
Guerrero Zaplana, J.: EI consentimiento informado. Su
valoracion en la jurisprudencia, op. cit., p. 49.
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timiento™. Si a esto se suma la precaria
situacion del paciente, que en ocasiones
le dificulta la lectura o la comprension del
documento de consentimiento informado,
tenemos el cuadro completo. Médicos
que para cumplir un mandato legal —y
evadir futuras responsabilidades, todo
sea dicho— informan a través de do-
cumentos estandarizados, técnicos y de
dificil comprension; y enfermos que, entre
el aturdimiento y la resignacion, firman
sin comprender —o incluso sin leer- dichos
documentos.

Todo este clima, en el que la burocra-
cia sustituye a las relaciones personales,
y la seguridad juridica a la confianza
mutua, invita en la practica a la descon-
fianza. Los enfermos no saben si es mejor
leer o no leer el documento, en el que
asumen cualquier consecuencia negativa
fruto de la intervencion. Y los médicos
ofrecen el documento de consentimiento
informado como garantia de que no seran
posteriormente denunciados por los en-
fermos o las aseguradoras, ante posibles
complicaciones ulteriores®.

Jurisprudencia, doctrina y asociacio-
nes médicas han condenado duramente
esta forma de cumplimiento de las previ-
siones legales, que atiende mas a la segu-
ridad del médico que a la dignidad y al

32 Asilo ha afirmado el TS en sus SSTS, Sala
12, de 28 de abril de 2001 y de 26 de septiembre de
2000.

33 Bueno Ochoa describe acertadamente como
un mal cumplimiento de las exigencias legales
en materia del consentimiento informado puede
generar tension en la relaciéon médico-paciente
y aumentar las reclamaciones judiciales. Bueno
Ochoa, L.: «Los enfermos vistos como usuarios (im)
pacientes», Los avances del Derecho ante los avances de
la Medicina, op. cit., pp. 555 y ss.
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derecho a la informacion de los pacientes.
En primer lugar, por no satisfacer una de
las exigencias legales que ha de reunir
la informacion: el ser comprensible por
el enfermo*. En segundo lugar, por no
resultar adecuada: los formularios o pro-
tocolos de informacién son documentos
estandarizados, que muchas veces no se
adaptan a las necesidades patoldgicas o
personales del enfermo®. En tercer lugar,
por obviar que el derecho a la informa-
cion no deriva del precepto legal, sino de
la propia dignidad del paciente®. En cuar-
to lugar, por no ofrecerse la informacién
de un modo dialogado y continuo, sino
unilateral e instantaneo”. En quinto lugar,
por confundir un elemento de prueba y
ayuda a la informacion, como es el formu-
lario del consentimiento informado, con
la informacion debida y el propio con-
sentimiento del enfermo®. Y, finalmente,

34 Uno de los primeros pronunciamientos
jurisprudenciales sobre el particular lo constituye
la STS, Sala 12, de 2 de diciembre de 1997. Sobre la
legibilidad de los formularios de consentimiento
informado, resulta interesante asimismo la senten-
cia de la Seccién 15 de la Audiencia Provincial de
Barcelona, de 1 de diciembre de 1999.

35 Como ha sefialado la Comisién Central
de Deontologia y Derecho Médico de la OMC, «es
contrario a la Deontologia Médica entregar al pa-
ciente un documento estandar de Consentimiento
Informado para que lo lea y entregue firmado, antes
de la intervencidn, sin la previa informacién clinica
verbal y personalizada». El consentimiento informado
en la prictica médica, Declaraciéon de la Comision
Central de Deontologia y Derecho Médica de 31 de
mayo de 2010, Recomendacion 52

36 Guerrero Zaplana, J.: El consentimiento
informado. Su valoracion en la jurisprudencia, op. cit.,
p. 49.

37 Ibid., p. 50.

38 Dominguez Luelmo, A.:Derecho sanitario y
responsabilidad médica, op. cit., p. 245.
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y como consecuencia de todo lo anterior,
por suponer un obstaculo a la confianza
en la relacion médico-paciente®.

No cabe duda de que la deriva des-
crita no es un proceso necesario, y que
la mayoria de los profesionales sanitarios
complementan la informacion escrita y
la firma de consentimientos informados
con informacién verbal, personalizada,
ofrecida en un clima de confianza en el
seno de la relacion médico-paciente. Sin
embargo, nos parece que el proceso des-
crito, que desemboca en lo que ha dado
en llamarse medicina defensiva, hoy en
dia es una lamentable realidad en nuestro
sistema sanitario. Ante la insistencia de
las normas en documentar la prestacion
del consentimiento informado, muchos
profesionales e instituciones sanitarias
adoptan deformaciones en su practica
diaria vinculadas a la medicina defensiva.
«En un principio hay una ruptura en la
relacién médico-paciente, al identificar a
su paciente como un potencial demanda-
dor, instalandose una barrera que impide
llevar a cabo un acto médico adecuado,
dando lugar a insatisfaccion y conflictos
con el usuario»®.

Por todo ello, se impone una reflexién
y un esfuerzo por parte de médicos y ju-
ristas para reconducir la situacion descrita
y, mediante la capacitacién profesional y
el sentido comdun, ir superando practicas
que pueden resultar eficientes y dptimas
en pro de la seguridad juridica, pero que

39 Galan Cortés, J. C.: Responsabilidad médica y
consentimiento informado, op. cit., p. 137.

40 Ortega-Gonzalez, M., Méndez-Rodriguez, J.
M. y Lépez-Lopez, F. H.: «Medicina defensiva, su
impacto en las instituciones de salud», op. cit., p. 5.
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en realidad obstaculizan la adecuada
relacién médico-paciente y no suponen
un cumplimiento fiel del derecho a la
autonomia del paciente. Como afirma
tajantemente Rodriguez-Lépez, los pro-
tocolos de consentimiento informado
han de dejar de redactarse, «como estan
redactados la mayoria de las veces, pen-
sando en el médico, con fines puramente
defensivos, sino que han de elaborarse
pensando en el paciente, al ser éste el
destinatario real de los mismos»*. En
su lugar, serd el caracter «gradual y me-
diado por la palabra como herramienta
de conciliacion y no de defensa, lo que
confiera al consentimiento informado
una dimension diferente en la relaciéon
médico-paciente»*. En nuestra opinion,
los Comités de Etica Asistencial, por su
caracter multidisciplinar, pueden cumplir
un papel importante en este desafio que
la concreta aplicacion de la Ley 41/2002
ha puesto sobre la mesa.

5. Las nuevas leyes sobre los derechos de
los pacientes al final de la vida. ;Hacia
una autonomia absoluta del enfermo?

Un tercer escaldn en el reconocimien-
to de la autonomia del paciente puede
avizorarse en las leyes autonomicas de
derechos y garantias de los pacientes en
los momentos finales de su vida, y en el
correlativo Proyecto estatal de Ley.

En los dltimos afos Andalucia y Ara-
g6n han aprobado sendas normas relati-

41 Rodriguez Loépez, P.: La autonomia del pa-
ciente, op. cit., p. 125.

42 Gonzalez Lépez, S. L. et al: «Relaciéon
médico-paciente...», op. cit., p. 32.
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vas a los derechos de los pacientes en el
proceso de final de la vida: la andaluza
Ley 2/2010, de 8 de abril, de Derechos y
Garantias de la Dignidad de la Persona
en el Proceso de la Muerte, y la aragonesa
Ley 10/2011, de 24 de marzo, de derechos
y garantias de la dignidad de la persona
en el proceso de morir y de la muerte. A
nivel nacional, se encuentra en fase de
tramitacion parlamentaria el Proyecto
de Ley reguladora de los derechos de la
persona ante el proceso final de la vida®.

¢Se pronuncian estas normas sobre los
derechos informativos de los pacientes?
;Qué vision de la autonomia del paciente
late en esos textos? ;Qué efectos tiene esa
concepcién de autonomia en la configu-
racion de las relaciones médico-paciente?
Como las tres normas son ciertamente
homogéneas (no en vano han sido impul-
sadas por parlamentos de similar orien-
tacion ideoldgica), nos conformaremos
con analizar el Proyecto de Ley Estatal.

En la linea de la exposicion prece-
dente, cabe preguntarse si estas normas
contribuyen al establecimiento de la
confianza en la relacién médico-paciente,
o por el contrario, ahondan las causas de
la medicina defensiva que se viene ex-
tendiendo de manera preocupante en las
relaciones médicas. En nuestra opinion,
esta normativa profundiza las causas que
han generado la pérdida de confianza en
las relaciones médico-paciente, y ello por
dos razones.

La primera de ellas es la insistencia
en la autonomia del paciente, insistencia

43 Boletin Oficial de las Cortes Generales, Serie
A, num. 132-1, de 17 de junio de 2011.
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que no parece necesaria, toda vez que
es un derecho generalmente reconocido
por el Legislador, la jurisprudencia y la
doctrina. Pues bien, las dos normas y el
proyecto mencionados repiten como un
mantra la importancia de respetar la auto-
nomia del paciente (en este caso, paciente
en los tltimos estadios de su enfermedad
y préximo a la muerte). Como es sabido,
a la autonomia se opone la heteronomia,
situacion en la que un tercero impone al
sujeto, desde fuera, normas de actuacién
o conducta. El hecho de que estas leyes
hablen tanto de la necesidad de respetar
la autonomia del paciente da a enten-
der que esta autonomia no esta siendo
respetada, que esta amenazada por un
tercero. Y este tercero no puede ser otro
que el médico, sobre el que se arroja una
sombra de desconfianza, como sujeto
potencialmente lesivo de la autonomia
del paciente.

Veamos esta insistencia en el Proyecto
de Ley Estatal. Tras haber mencionado la
autonomia de los pacientes por seis veces
en la Exposicion de Motivos (la Exposi-
ciéon de Motivos de la norma andaluza
menciona la autonomia jnueve veces!), el
articulo 1 del Proyecto de Ley reza del
siguiente modo: «La presente ley tiene
por objeto asegurar la proteccion de la
dignidad de las personas en el proceso
final de su vida y garantizar el pleno res-
peto de su libre voluntad en la toma de
las decisiones sanitarias que les afecten
en dicho proceso». A esta declaracion
de principios sigue el articulo 15.1% que
indica que «los profesionales sanitarios
estan obligados a respetar la voluntad
manifestada por el paciente sobre los
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cuidados y el tratamiento asistencia
que desea recibir en el proceso final de
su vida». Por su parte, el articulo 18
establece que «todos los profesionales
sanitarios tienen la obligacion de res-
petar las convicciones y creencias de
los pacientes en el proceso final de su
vida, debiendo abstenerse de imponer
criterios de actuacidon basadas en las
suyas propias». Cuando en un texto se
repite por tres veces que el profesional
sanitario debe respetar la voluntad del
paciente, cabe deducir que el legislador
desconfia de que ese respeto pueda darse
sin necesidad de recogerlo en el texto le-
gal. Y es que en el espiritu de estos textos
normativos late la desconfianza hacia el
profesional sanitario, que es visto mas
como una amenaza para la autonomia
del paciente que como una persona,
profesionalmente cualificada, al servicio
de la misma (dentro de los limites que
marcan el ordenamiento juridico y la lex
artis). Estos textos legales —aprobados o
aun en proceso de aprobaciéon— no con-
ciben la relacion médico-paciente como
una relacién de colaboracién, sino como
un enfrentamiento entre dos voluntades,
enfrentamiento en el cual tiene que pre-
valecer la autonomia del paciente*.

44 Coincidimos plenamente con Leén-Correa
cuando senala que «el principio de autonomia del
paciente —vivamente reivindicado en la sociedad
contemporanea— se debe articular con la benefi-
cencia (no paternalista) y la responsabilidad. La
beneficencia y la responsabilidad son principios
morales no sélo compatibles con la autonomia del
paciente, sino estrechamente atados a ella». Ledn-
Correa, F. J.: «Las voluntades anticipadas: cémo
conjugar autonomia y beneficencia. Andlisis desde
la bioética clinica», Revista CONAMED, num. 33,
2008, p. 29.
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Por otro lado, el Proyecto estatal difu-
mina la lex artis como una de las referen-
cias inexcusables del actuar médico®. El
sometimiento a la lex artis es uno de los
pilares que fundamenta la confianza del
paciente en el médico, que le garantiza
que el profesional sanitario obrara guiado
por los principios deontolégicos y técni-
cos de la profesion médica. Pues bien, el
Proyecto de ley excluye la referencia a
la lex artis de modo tan soterrado como
inaceptable. En primer lugar, a la hora
de enumerar los limites al contenido de
las voluntades anticipadas —vinculantes
para el médico—, el Proyecto elimina
como limite la consonancia de las mismas
con la lex artis (Disposicion Final Prime-
ra, que modifica el articulo 11 de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, de autono-
mia del paciente). Y en segundo lugar, el
articulo 15.3° exonera de responsabilidad
al médico por su conducta si ésta obedece
ala voluntad del paciente. Esta exclusion
de responsabilidad solo tiene sentido para
cubrir acciones contrarias a la lex artis,
ya que nadie puede ser condenado por
cumplir con las exigencias de la misma.
En conclusién, de la lectura conjunta de
estos dos articulos podemos sefialar que
la autonomia del paciente queda no sélo
por encima de la autonomia del médico
particular, sino incluso por encima de la
lex artis y la deontologia médica. Si en la
Ley 41/2002 la autonomia del paciente
suponia el derecho a escoger entre los

45 Puede entenderse la lex artis como «la
aplicacion de las reglas generales médicas a casos
iguales o parecidos, o la actuacién conforme al
cuidado objetivamente debido». Rodriguez Lopez,
P.: La autonomia del paciente, op. cit., p. 168.
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tratamientos ofrecidos por el profesional
médico, o a rechazar los mismos, una
interpretacion del Proyecto de Ley que
estudiamos podria llevar a pensar que la
autonomia del paciente incluye también
la posibilidad del enfermo de tomar la
iniciativa y exigir al profesional sanitario
determinadas intervenciones. Si en la Ley
41/2002 el objeto del consentimiento infor-
mado lo constituia el tratamiento médico
ajustado a la lex artis y los riesgos que le
son inherentes, en esta nueva normativa
cabria sefialar como objeto del consenti-
miento informado el tratamiento médico
propuesto por el médico o solicitado por
el paciente, sin referencia alguna a la lex
artis vigente.

Este ocaso de la lex artis como punto
de referencia invita no ya a la descon-
fianza hacia médicos concretos, sino
hacia el conjunto de normas que rige la
profesion médica, conjunto del que se
recela si no es conforme a la autonomia
—los deseos— del enfermo. La relacion
médica, que cada vez mas se comprende
desde el prisma del enfrentamiento y la
desconfianza, se resuelve aqui inclinando
la balanza hacia una irrestricta autonomia
de los enfermos, que podran imponer sus
criterios al personal médico aunque estos
sean contrarios al criterio del médico o a
la lex artis.

En el contexto que estas normas esta-
blecen, surgen interrogantes que invitan a
la reflexion: ;Qué espacio queda a la au-
tonomia del médico, en el cumplimiento
responsable de su profesion? ;Qué lugar
ocupa el didlogo y la confianza entre el
médico y el paciente, si se supedita la
opinién particular del médico y la lex artis
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de su profesion a los deseos del enfermo?
(Estara obligado el médico a retirar me-
didas de soporte vital si el paciente o sus
familiares se lo solicitan? ;Se extendera
esta obligacion a cuidados considerados
como debidos u ordinarios, tales como la
hidratacién o la higiene? ; Podria exigirse
a un facultativo que aplique una sedacién
contraindicada, a peticién del paciente,
aunque la misma pueda resultar letal?
¢Deberia un enfermo terminal declarado
incapaz confiar en que el médico va a
cumplir siempre las exigencias de la lex
artis? ;O podria temer que la misma fuera
sustituida por la voluntad de sus fami-
liares, o del propio médico en ausencia
de aquéllos? Estas preguntas, de dificil
respuesta, permiten avizorar un hori-
zonte incierto para la profesion médica
y la relacion médico-paciente. El dialogo
y la confianza pretenden sustituirse por
la obediencia del médico al paciente,
lo que llevara a la desconfianza mutua.
Frente a la naturaleza dependiente del
ser humano, y el caracter transitivo de
la profesion médica, se quiere imponer
por via normativa el encastillamiento de
la autonomia personal.

6. Conclusiones

Alo largo de las ultimas décadas, tan-
to a nivel internacional como doméstico,
han surgido diferentes normas tendentes
a reconocer los derechos del paciente, en
las cuales han cobrado gran trascendencia
la autonomia del paciente, su derecho a
la informacion, y el consentimiento in-
formado. Este entramado normativo ha
contribuido a superar una visién pater-

165



Juan Maria Martinez Otero

nalista de la relacion médico-paciente, en
favor de una concepcién mas dialdgica,
de responsabilidad compartida.

Tras mencionar sucintamente los
primeros hitos normativos y jurispruden-
ciales de este recorrido en Espafia, hemos
analizado a fondo las previsiones de la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, de la
Autonomia del Paciente, y la linea apun-
tada por el Proyecto de Ley reguladora de
los derechos de la persona ante el proceso
final de la vida, que data del afo 2011.

La puesta en practica de las previsio-
nes de la Ley 41/2002, en relacion con el
derecho a la informacién de los pacientes
y la prestacion consentimiento informa-
do, ha dado lugar a ciertos problemas.
Con el proposito de cumplir de modo
fehaciente con las previsiones legales, en
no pocos casos se ha abusado del uso de
formularios de consentimiento informa-
do. En ocasiones estos documentos se han
redactado pensando mas en salvaguardar
la seguridad de los médicos, que en sa-
tisfacer los derechos del paciente. Para-
dojicamente, lo que en el texto legal era
una garantia para una correcta atencion
del paciente —garantizando su derecho a
la informacion y al consentimiento infor-
mado—, se ha convertido en una practica
de medicina defensiva, que socava uno de
los fundamentos de la correcta relacion
médico-paciente: la confianza. En este
sentido, en el presente articulo animamos
a las comunidades juridica y médica a
trabajar conjuntamente para acabar con
este cumplimiento formal de la Ley que
en el fondo cela un incumplimiento mate-
rial de la misma. Como hemos senalado,
en esta tarea tienen un papel importante
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los Comités de Etica Asistencial de cada
hospital. Un cumplimiento de las previ-
siones legales acorde con el espiritu de la
norma, como han reiterado undnimemen-
te doctrina y jurisprudencia, exige una
comunicaciéon continua entre el médico
y el paciente, y la colaboracién de ambos
en los procesos de toma de decisiones, en
un clima de confianza y respeto mutuos.

Por su parte, el Proyecto de Ley re-
guladora de los derechos de la persona
ante el proceso final de la vida, epigono
de tres leyes autondmicas de contenido
muy similar, también se ocupa de la
autonomia de los pacientes y, en caso de
ser aprobado, influira en el modo en el
que se configurara la relaciéon médico-
paciente. Pues bien, en primer lugar, no
parece oportuno que el Proyecto haga
tanto hincapié en la necesidad de salva-
guardar la autonomia de los pacientes.
Que la autonomia del paciente deba ser
salvaguardada es algo que nadie cues-
tiona. Ahora bien, la excesiva insistencia
del Proyecto en este punto arroja indirec-
tamente una sombra de sospecha sobre
el colectivo médico, que es identificado
como una amenaza a la autonomia del
paciente. En segundo lugar, el Proyecto
elimina la lex artis médica como limite
de la autonomia del paciente en algunos
supuestos, eliminacién injustificable que
supone supeditar la buena praxis médica
a los deseos del paciente. En estos dos
puntos late cierta desconfianza hacia el
colectivo médico, asi como una visién
maximalista de la autonomia del paciente,
que puede situarse por encima tanto del
criterio del médico individual, como de
la buena praxis generalmente admitida.

Cuad. Bioét. XXIII, 2012/1*



Autonomia e informacion de los pacientes: del reconocimiento de derechos a la pérdida de confianza. ..

El Proyecto, por lo tanto, no parece que
vaya a contribuir al establecimiento de
relaciones basadas en la confianza, sino
mas bien en la reivindicaciéon y la defensa.

El paternalismo médico ha sido juridi-
camente superado en las tiltimas décadas
del siglo XX, y desterrado definitivamente
con la aprobacion de la Ley 41/2002, extre-
mo que ha de ser celebrado. En cualquier
caso, el Proyecto de Ley reguladora de los
derechos de la persona ante el proceso fi-
nal de la vida permite avizorar que quiza
se estd cayendo en el extremo contrario.
En el extremo de otorgar todo el poder de
decision al paciente, independientemente
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de la voluntad y criterio del médico. En
nuestra opinion, resulta importante evi-
tar esa deriva, y superar de una vez por
todas la visién adversativa y disyuntiva
de la relaciéon médica, que concibe las
voluntades como realidades enfrentadas
de las que tan sélo una puede prevale-
cer, y conquistar una visién copulativa,
basada en la confianza, en el que las dos
voluntades, a través del dialogo y del res-
peto, contribuyen a lograr la mejoria del
enfermo. Se trata de un desafio apasio-
nante que tienen por delante estudiosos
del Derecho, cada profesional sanitario,
cada paciente.
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