
La nueva ley del Parlamento de Cataluña 

E l pasado once de enero se pu
blicó en el Diari Oficial de la 

Genera/itat de Cataltmya la nueva 
Ley sobre información, autono
mía del paciente y documentación 
clínjca (texto íntegro en pág. 8-9). 

Entendemos que esta ley ha sido 
elaborada con rigor y sentido co
mún y a la vez ha venido a cubrir 
un importante vacío existente en el 
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ordenamiento jurídico, en esta 
materia. Ni la Ley General de Sa
nidad (LGS) de 1986 ni tampoco 
el Real Decreto de 63/t 995 de 
Ordenación de las Prestaciones 
Sanitarias del Sistema Nacional 
de Salud han satisfecho las necesi 
dades en el ámbito de la informa
ción y adecuado ejercicio de la 
autonomía de los pacientes, antes 
al contrario, su ambigüedad y poca 
precisión han llevado a la práctica 
a un defectuoso cumplimiento de 
tales deberes para con los usua
rios de la sanidad, en detrimento 
de la calidad asistencial y de la 
propia satisfacción de éstos, mo
tivando a menudo demandas ju
diciales y quejas de toda índole a 
nivel del trato asistencial recibi
do. 

Cataluña, pues, ha sido pionera 
en el estado español en elevar a 
rango jurídico la concreción de 
unas necesidades perentorias en 
nuestra sociedad actual: las con
diciones para una información 
correcta y adecuada al paciente, la 
posibilidad de participar de forma 
efectiva en el proceso de toma de 
decisiones asistenciales obligan
do a los profesionales sanitarios a 
contar más con el paciente, la op
ción de plasmar sobre un docu
mento su voluntad en cuanto al 
trato asistencial a recibir lJegado 

un momento de imposibilidad de 
manifestarlo -documento de Vo
luntades Anticipadas- , la concre
ción del contenido de la docu
mentación clínica (histori a clínica) 
así como los requisitos para tener 
acceso a ella, para su conserva
ción, consulta, etc. 

Quisiéramos desde aquí destacar 
algunos puntos i mponames, a nues
tro juicio, del contenido de la ley. 

Derecho a la información 

En este capítulo destacaríamos 
el acierto especial en su filosofía: 
la conceptualización de la infor
mación asistencial como parte 
esencial de la relación clínica. A 
partir de ahí, se establecen unos 
principios importantes, ausentes 
hasta ahora de la regulación sobre 
la materia: 

a) El derecho a no saber (presen
te en el Convenio Europeo sobre 
Derechos Humanos y Biome
dicina). 

b) El concepto de «médico res
ponsable" del paciente como agen
te encargado de garantizar el de
recho a la información. Será tarea 
de éste coordinar la información 
que se da al paciente entre los 
distintos profesionales que le as is
ten en su proceso, y SI es necesano 

(pasa a pág. 3) 
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Kofi Annan y los más pobres 

H umanamente debemos congratularnos de la noücia y del contendia del 
artículo publicado en La Vanguardia, el pasado 31 de marzo, del Sr. Kofi 

Annan, Secretario General de la ONU, que se titulaba <cUna oportunidad para 
los habitantes más pobres del mundo,. . Pero a pesarde aceptar la buena voluntad 
y la alegría manifiesta del firmante por el paso adelante que representa para el 
Tercer Mundo y con todo el respeto para una personalidad de su relieve, parece 
conveniente puntualizar algo. 

En el artículo de referencia se declara un cierto optimismo como consecuencia 
de la Cumbre del Milenio, celebrada el pasado septiembre en Nueva York, 
donde los países más industrializados del mundo, acordaron un proyecto 
orientado a mejorar la situación de hambre y miseria extrema de más de un 20% 
de la población mundial. El proyecto consiste en el compromiso de reducir a la 
mitad, en el año 2015, la cifra actual de los habitantes del planeta que viven en 
pobreza extrema. 

El método se fundamenta en la drástica reducción de aranceles que los países 
ricos imponen a los productos que exportan a los subdesarrollados. Dicho de 
otra manera disminuir las dificultades del T ercer Mundo para que puedan 
vender con más facilidad a los ricos. 

Visto el tema en términos económicos y como un paso más para disminuir la 
situación catastrófica de los más desfavorecidos, podríamos decir que el Sr. 
Annan hace bien en difundir y felicitar la iniciativa, pero desde una perspectiva 
bioética mundial hay que decir que la acción o compromiso -habrá que ver 
cómo se materializa el acuerdo- llega ser un reparto de migas de los más 
poderosos en un intento de mejorar su imagen. 

A nuestro entender no puede haber oportunidad para los pobres del mundo 
sin un replanteamiento profundo y riguroso de la ética imperante a los países 
ricos (G7 y muchos otros) por ser la que orienta en definitva las decisiones 
políticas de los máximos dirigentes del mundo. 

Para ilustrar nuestra afirmación será suficiente recordar la increíble respuesta 
de hace pocos días del P residente de los Estados Unidos, Sr. Bush, en relación 
a la imprescindible necesidad de reducir la contaminación atmosférica; o si 
queremos otros, pensemos en el tráfico de diamantes del subsuelo africano a 
cambio de armamento para los países pobres. 

Por lo que se ve, en buena parte, los políticos, una vez elegidos, se consideran 
legitimados para decidir arbitrariamente sobre todo tipo de problemas que 
afectan al resto de la humanidad. Hay que creer que algún día esto acabará y los 
temas trascendentes y de impacto universal serán resueltos en un organismo 
supranacional-lIamémoslo como queramos porque el nombre es lo de menas
en una verdadera democracia deliberativa y no en función del poder económico, 
considerando fundamentalmente el respeto a los principios bioéticos general
mente aceptados. 

Es por este camino que creemos poder llegar un día a superar el hambre en el 
mundo y establecer una justicia social universal. El problema es cómo hacerlo. 

Plantear caminos o alternativas, desde nuestra modesta posición pensamos 
que sería posible que organizaciones de alcance mundial como la ONU, la 
OMS, la OIT, la UNESCO, la Iglesia Católica, el Consejo Mundial de Iglesias 
y otros más conocidos, constituyéramos una Comisión Universal para el 
desarme y el reequilibrio Sur-Norte. 

Una vez establecidos los principos éticos de funcionamiento de este organis
mo, la función sería estudiar y proponer soluciones a cuestiones esenciales de 
supervivencia global . Entre otros podemos señalar la reconversión-transforma
ción de la industriade guerra en todo el mundo en industria de maquinaria para 
el desarrollo (perforación de suelo para nuevos aqüíferos, movimiento de tierras 
y construcción, y tantos otros) imprescindible para dar trabajo y hacer crecer 
el Tercer Mundo, contribuyendo así a su verdadera independencia política, 
social y económica. 

Esta posibilidad requeriría paralelamente, un diálogo intcrrel.igioso a fin de 
salvar problemas como el fundamentalismo religioso que, a menudo, ayuda a 
justificar en muchos países pobres y también ricos a mantener dictaduras y 
corrupciones gubernamentales que fundamentan habitualmente la persistencia 
de pueblos oprimidos bajo la apariencia de diferencias culturales. 
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(viene de pág. 1) 
establecer protocolos para tratar 
de forma adecuada esta informa
ción. 

c) La determinación del paciente 
como titular del derecho a la in
formación,ysecundariamentecon 
su autorización la familia y perso
nas vinculadas . 
Respecto a este último punto, no 

podemos obviar que en los países 
de cultura mediterránea como es 
el nuestro, por lo general la fami
lia continua teniendo un peso es
pecífico decisivo en los procesos 
de salud de alguno de sus miem
bros. No obstante, demasiado a 
menudo se lleva al extremo contan
do primero y fundamentalmente 
con la familia y secundariamente 
con el paciente. La autonomía que 
pretende aquí defenderse es la del 
propio afectado en su salud, y 
sólo si éste lo permite, incorporar 
en el proceso de información y 
decisión a sus personas más próxi
mas, aún cuando a veces la pre
sión ejercida por éstas puede ha
cer más difícil la tarea a los 
profesionales del equipo asistencial. 

Derecho a la intimidad 

En el ámbito de la confiden
cialidad médica respecto a la in
formación ydatos sanitarios ya se 
está trabajando a nivel de centros 
asistenciales, puesto que el dere
cho a la intimidad de las personas 
ya la confidencialidad de sus da
tos personales han sido conside
rados como bien ju rídico protegi
do en el nuevo Código Penal (art. 
199.2), y a su vez dotado de meca
nismos de protección en la Ley 
Orgánica de Protección de Datos 
de Carácter Personal (15/1999 de 
13 de Diciembre). 
Por ello, la ley catalana acertada-
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mente hace especial hincapié en la 
responsabilidad de los centros para 
dotar los procedimientos adecua
dos que garanticen tal protección. 

Derecho a la autonomía 
del paciente 

Dentro de este capítulo se pue
den distinguir dos grandes temas, 
el del consentimiento informado 
y el de las voluntades anticipadas . 

Respecto al consentimiento in-
formado, se introduce como no
vedad y substancial mejora res
pecto a la regulación de la LGS el 
hecho de acotar aquellos supues
tas para los que se requerirá docu
mento de consentimiento escrito, 
aún cuando alguno de ellos sea de 
discutible interpretación. Este 
punto quizá sea mejorable en su 
desarrollo reglamentario. 

A su vez se distinguen de las 
excepciones al consentimiento 
informado, los supuestos en que 
el consentimiento deberán otor
garlo por substitución del afecta
do terceras personas. Esta distin
ción nos parecedestacable, puesto 
que la LGS lo enumera [Oda en un 
mismo apartado como excepción, 
cuando en realidad no lo es. 

Finalmente, dentro del apartado 
del consentimiento informado, 
quisiéramos resaltar el estableci
miento de lo que algunos han lla
mado "mayoría de edad sanita
ria •. La ley introduce la novedad 
de dar legitimidad al consenti
miento del menor-adolescente 
(entre 16 y 18 años), aún cuando 
su criterio pueda ser dispar del de 
sus padres o cutores. Para el resto 
de menores, se dispone la necesa
ria ponderación de su parecer si su 
grado de madurez lo permite (mí
nimo 12 años). La ley catalana 
contempla como excepCIOnes 

aquellas situaciones que ya tienen 
una regulación específica en las 
que se exige necesariamente la 
mayoría de edad -tecnologías de 
reproducción asistida, interrup
ción legal del embarazo y ensayos 
c1ínicos-, a las que habría que aña
dir la donación y el trasplante de 
órganos. 

La incorporación de los meno
res maduros en el procesode toma 
de decisiones es un acierto y un 
paso más hacia la promoción de 
su autonomía. No obstante,quizá 
su aplicación práctica de lugar a 
más de un conflicto de difícil re
solución cuando choque con la 
discrepancia de los padres o tuto
res; por otro lado, el hecho de mar
car límites de edad será en algunos 
casos un inconveniente pues el de
sarrollo intelectual y emocional es 
distinto en cada persona. 

El segundo elemento y el más 
comentado, introducido por la ley 
en este capítulo, es el referente al 
documento de voluntades antici
padas. Creemos que se aborda el 
tema correctamente y con respeto 
por todas las formas de pensar, si 
bien para una mayor seguridad 
jurídica quizá hubierasido desea
ble preveer la existencia de un re
gistro centralizado fácilmente ac
cesible que permitiera a los 
profesionales, fueran cuales fue
ran las circunstancias en las que el 
paciente deba ser atendido, consul
tar la existencia de un documento 
de este tipo. Tal como se plantea, se 
deja a la discrecionalidad de que el 
propio paciente -si está en condi
ciones- o la familia -si quiere, lo 
conoce y le interesa- den a cono
cer la existencia del documento. 
Otro punto de reflexión es el de 

la vigencia de las voluntades ma
nifestadas con anterioridad, en el 
momento en que debe dárseles 
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cumplimiento. El hecho de no 
preveer ninguna medida de ratifi· 
cación periódica de tales volunta· 
des, puede suponer en ocasiones 
cierta inseguridad para los profe· 
sionales que deben atender a su 
contenido. Las circunstancias per
sonales, familiares, etc. del afecta· 
do pueden haber variado sustan
cialmente, y notenerel profesional 
forma alguna de ponderarlo. 

Historia Clínica 

Respecto a la regulación de la 
historia clínica, parece acenado 
establecer una relación detallada 
de su contenido y la concreción 
de los requisitos referentes a su 
conservación -aún cuando este 
punto ha suscitado opiniones para 
todos los guStOS-o 
No obstante, quisiéramos hacer 

especial referencia a un aspecto 
que no aparece en la ley y que sin 
embargo es una de las áreas en las 
que existe una mayor quiebra de 
la confidencialidad y del secreto 
profesional en lo que respecta al 
contenido de las historias clínicas. 
Es el de su uso para la investiga
ción judicial. De forma excesiva
mente indiscriminada se están 
remitiendo alos juzgados y tribu· 
nales de este país los historiales 
clínicos de pacientes que se ven de 
una u otra forma involucrados en 
una demanda judicial por mal· 
praxis o negligencia, sentencián
dolos desde aquel momento a la 
pérdida de todo secreto respecto a 
su contenido. Dada la actual for
ma de funcionamiento de la justi
cia española, la entrada de cual· 
quier documentación en una 
oficina judicial es si.nónimo de 
poder ser consultada porcualquier 
interesado o no en el pleito. Con
sideramos que, en aras a preservar 
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el secreto profesional, es también 
tarea de los centros o profesiona
les que sean requeridos por un 
juzgado o tribunal cuestionar la 
necesidad de remitir el historial 
completo, pudiendo solicitar el 
acotamiento de la documentación 
a la realmente imprescindible y a 
su vez pedir un esfuerzo por salva
guardar la confidencialidad de la 
información que en ella se contiene. 

Habría sido un punto más a fa-
vor de eSfa ley catalana hacer al· 
gún pronunciamiento sobre esta 
cuestión, al igual que se hace en 
relación al acceso para investiga
ción o docencia. 

Finalmente, se plantea claramen
te el derecho del usuario a acceder 
a su historia clínica, si bien obte
niendo una copia de sus dacos, no 
su original que quedaría en el cen
tro. Diríamos que se da legitimi
dad a la teoría de la titularidad 
compartida de la historia clínica, 
puesto que además se contempla 
la posible invocación de reserva 
por parte de los profesionales res
pecto a sus observaciones, aprecia
ciones o anotaciones subjetivas. 

Para finalizar, quisiéramos re
sahar una vez más que a nuestro 
entender se tratade una buena ley, 
si bien ninguna leyes perfecta yes 
cierto que determinados aspectos 
podrían haber sido abordados con 
mayor detalle. Está previsto su 
desarrollo reglamenrario y esa será 
buena ocasión para enmendar 
pequeños errores, tras el pausado 
análisis de su redactado e incluso 
tomando en consideración aquellas 
críticas constructivas recibidas. 

Además de nuestros comenra
rios, Bioetica & Debat ha querido 
recoger algunas de las opiniones 
manifestadas en la prensa escrita 
sobre esta Ley, por entender que 
dan una visión global del análisis 

~I 

que ha merecido desde distimas 
esferas. 

Así lo ofrecemos en las siguien
tes páginas. 

__ ~NÚRIA TERRIBAS 1 SALA 

UCENCIADA EN DERECHO, 
ESPECIAlISTA EN BIODUECHO 

DIRECTORA OH IBB Y DE lA REVISTA 
. 8fOeTlCA (. DE8AT. 

Otras 
• • opInIones 

_La ley catalana sobre informa
ción al paciente, un nuroo mode
lo de relación clínica que pudo 
haber sido nacional» . 

Pablo Simón larda 
Doctor en Medicina, especialista en 

Medicina Familiar y Comunitaria y 
MagiSler en Bioética (Diario Médi· 
ca, 18 de enero de 2001) 

.. Como bioeticista y como inte
grante del Grupo de Expertos so· 
bre Información y Documentación 
Clínica del Ministerio de Sanidad y 
Consumo -creado en 1997-, no 
puedo sino decir que la ley catalana 
es buena. Seguramente no es la que 
cumple todas las aspiraciones de 
todos los afectados por ella de una 
manera u otra, pero probablemente 
ha sido la única posible en este 
momento. 

La lástima es que el texto, que 
mejora notablemente el artículo 10 
de la Ley General de Sanidad, a la 
luz del Convenio sobre Biome· 
dicina y Derechos Humanos del 
Consejo de Europa, no haya podi· 
do ser una ley marco de carácter 
general con beneficio para todos 
los pacientes del Estado, y no sólo 
para los de Cataluña. ( ... ) 

.. Empezaré diciendo que la sepa
ración en dos capículos sucesivos 
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dedicados primero al derecho a la 
información (capítulo 2) y luego al 
respeto a la autonomía (capítulo 4) 
trasluce ya un mensaje que merece 
la pena ser destacado: la informa
ción es previa a la autonomía para 
decidir, es condición de ella en el 
sentido de que no se puede ejercer 
de modo auténtico la autonomía al 
decidir sobre la salud si no se posee 
la información necesaria para lO

mar esta decisión .• ( ... ) 
«Oc esta manera, la ley catalana 

viene a refrendar definitivamente 
un modelo de relación clínica total
mente alejado del planteamiento 
paternalista tradicional, un modelo 
que pone como centro al paciente 
como sujeto capaz de gobernar su 
propia vida y su propia salud, antes 
y después de haber recibido cuida
dos médicos o de enfermería.:o- ( ... ) 

«Ahora la ley viene a apoyar lo 
que muchos hemos venido defen
diendo desde hace mucho tiempo, 
que la información noesun proble
ma de papeles, sino de modelos de 
relación clínica; que la información 
debe ser algo inherente a una prác
tica clínica de calidad, como lo es 
la correcta exploración física, y que 
la información sólo tiene sentido en 
el marco de un proceso comunica
tivo, interactivo, deliberativo )' 
humanizador. ( ... ) 

.LA Ley 21/2000 de Cataluña y 
la deontología colegial» 

Gonzalo Herranz 
Profesor Ordinario de ~tica Médi

cade la U niversidad de Navarra (Dia
rio Médico, 1 de febrero de 2001). 

«Para quienes, catalanes O no, nos 
preocupamos de ladeontología pro
fesional, es obligada una lectura 
atenta de la nueva ley de Cataluña 
sobre algunos derechos del pacien
te (a la información y a la autono
mía) y sobre la documentación clí
nica ... La nueva ley tiene mucho de 
positivo y alentador. Ha logrado 
derivar del tejido indiferenciado de 
la legislación precedente una nor
mativa más fina y adaptada, y con 
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capacidad para seguir madurando. 
y por encima de rodo, que no es 
poco, alegra constatar que la Ley 
2112000 de Cataluña no entra en 
colisión con la norma deonrológica, 
autonómica y estatal, sino que la 
confirma y la refuerza .• ( ... ) 

«La nueva ley hace que ya no haya 
lugar en la historia clínica para los 
viejos defectos de la omisión y el 
anonimato: rodas las acciones, in-. . . 
tervenClones, preSCripCIOneS, cam-
bios e incidentes han de ser regis
trados, y cada anotación ha de ser 
autenüficada con la firma de su au
tor, médico o enfermera .• ( ... ) 

«No creo, a diferencia de lo que 
otros han afirmado, que el recono
cimiento legal de los documentos 
de voluntad anticipada aligere de 
problemas éticos al médico y deje 
resueltas de antemano muchas si
tuaciones complejas. La ley echa 
sobrelos hombros del médico la gra
ve responsabilidad de interpretar 
con sensibilidad y respeto, la vigen
cia, en cada circunstancia clínica 
precisa, de los deseos, intenciones e 
instrucciones expresados en el tes
tamento de vida. Y esa interpreta
ción hade justificarla el médico con 
razones que ha de dejar plasmadas 
en la historia clínica del paciente •. 
( ... ) 

«Sin duda, la ley contribuirá a ha
cer más explícitos, extensos y exigi
bles algunos deberes del médico y 
de las instituciones en que trabaja. 
Pero, ¿no se ha excedido la ley en 
sus exigencias? Los médicos viven, 
se dice, al límite de su capacidad. El 
tiempo se les queda siempre COrto. 
La nueva ley les obliga a escuchar 
más, a informar más, a incluir más 
datos en las histOrias. Sobre todo, 
los médicos tendrán que «cambiar 
de marcha,. ... No es fácil: sólo cre
ciendo en respeto ético hacia los 
pacientes se puede sobrellevar ese 
trabajo agotador. A muchos médi
cos puede parecerles una ley utópi
ca •. ( ... ) 

«Tengo la impresión de que, qui
zás, la nueva ley no ha sido sufi
cientemente informada por los mé
dicos. No se dice en su preámbulo 
que, al preparar su texto, se consul-
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tara a reprcsemames de médicos, 
enfermeras y pacientes, vitalmente 
interesados en la materia legisla
da ... Apena que no haya referencia 
alguna a los Códigos de Deontolo
gía vigentes entre nosotros •. ( ... ) 

.Se ordena a los ciudadanos que 
cooperen en el cumplimiento de la 
ley y se ordena también a los tribu
nales y autoridades a los que co
rresponda que la hagan cumplir. 
Pero, ¿quiénes son esos tribunales 
y esas autoridades? Es pena que el 
texto legal no lo especifique, pues 
pueden darse aquí conflictos de 
competencias, ... ¿Tendrán algún 
papel que jugar en la aplicación de 
esta ley los colegios de médicos de 
Cataluña? .. Se abre así una OpOrtu
nidad de que confluyan la jurisdic
ción deontológica de los colegios 
de médicos y la que inaugura la 
nueva ley, todavía por concretar. 
Pero cabe también la posibilidad de 
que se den la espalda ...• . 

. Cataluñaquiereextenderatod4 
España SJt ley de H C, informa
ción y testamento v itab. 

(Diego Carrasco, redactor de Dia
rio Médico, 1 de febrero de 200t). 

«Los grupos parlamentarios 
Entesa Catalana de Progrés (Parti
do Socialista de Cataluña y Esque
rra Republicana de Cataluña) y 
Convergencia i Unió han presenta
do en el Senado la proposición de 
ley sobre los derechos de informa
ción concerniente a la salud y la 
autonomía del paciente, y la docu
mentación clínica, que fue aproba
da el pasado mes de diciembre por 
el Parlamento catalán, para su de
bate en el Pleno. 

Esta proposición de ley se presen
ta en el Senado como gesto político, 
ya que es una Cámara de represen
tación territorial y la ley puede be
neficiar a tOdas las comunidades 
autónomas. 

Para Ramón Espasa, senador ca
talán del grupo Emesa Catalana de 
Progrés, «se trata de una Ley impor-
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lame que añade tres derechos nue
vos a la idea de autonomía de la 
persona humana, aunque algunos 
de ellos ya estaban pre'lJistos en la 
Ley General de Sanidad de 1986 .. . 
En primer lugar, el derecho a la 
información al paciente, en e!senti
do de que pueda decidir sobre los 
tratamientos o pruebas invasivas a 
las que va a ser sometido. En 
sengundo lugar, el derecho a expre
sar unas voluntades anticipadas. Por 
último el derecho a acceder a la 
historia c1ínica.( ... ) 

.. Se pretende que otros grupos de 
la Cámara se adhieran a esta propo
sición de ley y se inicie así su anda
dura parlamentaria para que pueda 
ser aplicada a coda España.» 

«Mal testamento '!Jital para ex
portar» 

José Ma. Simón Castellví 
Presidente de Médicos Cristianos 

de Cataluña (Diario Médico, 1 de 
febrero de 2001). 

«La nueva ley catalana sobre in
formación al paciente, que contiene 
normas para el testamento vital, ha 
sido elogiada por muchos, y algu
nos hasta querrían que fuera copia
da por las dieciséis autonomías res
tantes o por el Senado español .. ( ... ) 

«En primer lugar, y es triste decir
lo, las conversaciones con los polí
ticos me han hecho llegar a la con
clusión de que una ley con tan 
amplio preámbulo, de seis capítu
los y trece anículos, ha sido emitida 
única y exclusivamente para incluir 
el documento de voluntades antici
padas. Se trata de un curioso docu
mento en el que cualquier ciudada
no puede dejar ciertas directrices 
sobre su atención sanitaria. Algu
nas llegan a ser ofensivas para con la 
profesión médica. No se puede pe
dir a un profesional que no se en
carnice cuando hoy nadie defiende 
ya tal cosa». (.,,) 

«La ley presenta aspectos inéditos 
en nuestro sistema jurídico, Vea
mos algunas perlas ... Hab la de! 
deber de secreto para todos los 
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profesionales sanitarios, pero no 
garantiza su formación sobre él,lo 
que es pedir peras al olmo en un 
tema harto complejo. Insinúa que 
los pacientes pueden rechazar tra
tamientos inhumanos, lo cual es 
pensar que los médicos podemos 
ser agentes de la Gestapo. Y esto no 
se puede permitir ... 

.. No entiendo cómo los colegios 
de médicos catalanes, cuyos docu
mentos ni siquiera han sido citados 
en el preámbulo de esta ley, han 
podido dar su entusiasta aproba
ción a una norma tan manifiesta
mente mejorable». 

«El testamento vital y la ",Ieva ley 
catalana. 

Joan Viñas ¡ Salas 
Presidente de ProSac - Asociación 

de Profesionales Sanitarios Cristia
nos (carta de opinión enviada a Dia
rio Médico,y no publicada), 

« La ley, aprobada por unanimi
dad de todos los grupos políticos 
en el Parlamento Catalán, defiende 
varios derechos de los enfermos. 
Me referiré aquí al de expresar por 
escrito voluntades anticipadas, pues 
es uno de los que más polémica ha 
levantado. 

Se trata de regular el hasta ahora 
llamado .. testamento vital»; un do
cumento en el cual el enfermo ex
presa sus IOstrUCCloncs a tener en 
cuenta en caso de encontrarse en 
situación de no poder expresar per
sonalmente su voluntad y puede 
nombrar un interlocutor válido que 
se relacione con el médico o equipo 
sanitario. Estedocumento lo puede 
formalizar ante notario o con la 
firma de tres testigos que no sean 
parientes cercanos ni herederos. Lo 
dará a conocer al ingresaren el cen
tro sanitario y se incorporará a la 
Historia Clínica. 

La ley no considera válidas las 
voluntades anticipadas que incor
poren previsiones contrarias al or
denamiento jurídico o a la buena 
práctica clínica o que no se corres
pondan exactamente con lo que el 

paciente había previstO cuando sus
cribió el documento. 

No podemos más que felicitar a 
los redactores de la Ley y a los 
Parlamentarios Catalanes por 
haberla ap robado, Nos felic itamos 
todos por disponer de ella y desea
mos que pronto el Parlamento Es
pañolla haga suya y sea válida en 
todo el Estado. 

Las críticas destructivas que a la 
misma han aparecido lasconsidera
mas realizadas desde posiciona
mientos muy cerrados, al límite del 
fundamentalismo, Es una ley muy 
ponderada que puede no gustar a 
los radicales pero que representa un 
importante paso adelante para me
jorar la confianza del enfermo hacia 
el médico y sistema sanitario y le 
permite ser más autónomo y deci
dir sobre su salud. 

Para los profesionales sanitarios 
es un avance pues nos ayudará a 
respetar mejor la voluntad del en
fermo y nos liberará de algunas 
dudas que surgen en momentos crí
ticos sobre qué tratamiento le hu
biera gustado más al enfermo entre 
varias opciones todas ellas de buena 
práctica clínica. 

La Asociación de Profesionales 
Sanitarios Cristianos, única oficial 
de la Iglesia Española, promovió-y 
la Conferencia Episcopal Española 
aprobó- un Testamento Vital Cris
tiano ya en 1989 del cual se han 
repartido más de 1 millón de ejem
plares por todo el país». ( ... ) 

.. Para adaptar este documento a la 
ley catalana sólo hace falta recoger 
tres firmas que testifiquen que se ha 
hecho con libenad y capacidad. Al 
comienzo de la aplicación de la ley 
es normal que surjan dudas. Espe
ramos que los centros sanitarios, 
con la ayuda de los comités de ética 
asistencial, vayan promoviendo su 
uso y resolviendo los problemas 
que puedan surgir. .. ( ... ) 

.. Bienvenida sea esta Ley. Noso
tros en Cata luña colaboraremos 
para hacer más fácil su aplicación», 
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Ley 21/2000 de 29 de diciembre sobre «Los derechos 
de información concerniente a la salud y a la 

autonomía del paciente, y la documentación clínica» 
(Parlamento d e Cat a luñ a - DOGC núm. 33 0 3 - 11.0 1.2001) 

Capitulo 1 
Las disposiciones directivas 

Artículo I 
Objeto 
Esta Ley tiene por objeto: 
2) Determinar el derecho del paciente a la información concer

niente a la propia salud y a su autonomí;a de decis ión. 
b) Regular b. histori2 dínic ... de 10$ pacientes de 105 servicios 

s;¡mt;¡rios. 

Capítulo 2 
El derecho a lo información 

A rtículo 2 
FomluLtción y alcance del derecho a la información asiltencial 
J. En cualquier intervención asistencial, los pacientes tienen 

derecho a conocer toda la información obtenida sobre la propia 
salud. No obstante, c.lbe respetar la volunud de un:!. persona a no 
ser informad;!., 

2. La información tiene que formar parte" de todas las :lctu;¡cio
nes ;¡sistenci;¡les, tiene que ser verídica, y tiene que darse de 
manera comprensible y adecuada a las necesidades y a los reque
rimientos del paciene, para ayudarlo a tomar decisiones de una 
m;¡nera autónoma. 

J . Corresponde al méd ico responsable del paciente garantizar el 
cumplimiento del derecho a la info rm;¡eiÓn. También tienen que 
asumir responsabilidad en el proceso de información los profe
sionales asistenciales q ue le atienden o le aplican una técnica o un 
procedimiento concretos. 

Ar t ículo J 
El titular J~l Jern:ho ti la informaci6n asistencial 
1. El titular del derecho a la información es ti paciente. Debe 

informarse a las personas vinculadas al paciente en la medida que 
éste lo permita expre5.l o táci tamente. 

2. En caso de incapacidad del paciente, éste debe ser informado 
en función de su grado de comprensión, sin prejuicio de tenu que 
informar también a qu ien tiene la representación. 

J . Si el pacieme, a criterio del médico responsable de la asisten
cia, no es competente para entender la información, porque se 
encuentra en un estado ffsico o psíquico que no le permite hacerse 
cargo de su situación, tiene que informarse también a los familia
res o las personas vinculadas a éste. 

Artículo " 
FormulaciólI Jel derecho a la i1lfonllaci611 epidemiol6gica. 
Los ciudadanos tienen dcrecho a tener conocimiento adecuado 

de los problemas de salud de la colectividad que implican un 
riesgo para la salud, y que esta información se difunda en térmi
nos verídicos, comprensibles y adecuados para la protección de 
la salud. 

Capitulo 3 
Derecho a la intimidad 

Artícu lo S 
Formulaci6n y alcancfI del derecho a la intimidad 

1. Toda persona tiene derecho a que se respete la confidencialidad 
de los datos que hacen referencia a su salud. Igualmente, tiene 
derecho a que nadie que no esté autorizado pueda acceder a estOS 
datos si no es amparándose en la legislación vigente. 

2. Los cemros sanitarios tienen que adoptar las medidas opor
tunas para garantizar los derechos a los que se refiere el apartado 
1, y a ta l efecto debe elaborar, si cabe, normas y procedimientos 
protocolizados para garantizar la legitimidad del acceso a los 
datos de los pacientes. 

Capítulo 4 
Respeto al derecho a la autonomia d.1 paciente 

Artículo 6 
El COIIStntimiento illformado 
1. Cualquier intervención en el ámbito de la salud requiere que 

la persona afectada haya dado su consentimiento específico y 
libre y que haya sido informada previamente, de acuerdo con lo 
que establecc' el artícu lo 2.2. Este consentimiento tiene que 
hacerse por escrito en los casos de intervenciones quirúrgicas, 
procedimientos diagnósticos invasivos y, en general, cuando se 
lleven a cabo procedimientos que comportan r iesgos e inconve
nientes notorios y previsibles, susceptibles de repercutir en la 
salud del paciente. 

2. El documento de consentimiento tiene qu e ser específico para 
cada supueslO, sin perjuicio de que se puedan ad juntar hojas y 
Otros medios informativos de carácter general. Este documento 
tiene que contener información suficiente sobre el procedimien-
10 de que se trata y sobre sus riesgos. 

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

Artículo 7 

ExCflpciolles en la exigellcia dti co1Uellti miento y otorgamiento 
del COlls~lljm iento por sllstituciÓII. 

1. Son situaciones de excepción en la exigencia del consenti
miento: 

a) Cuando hay riesgo para la salud pública, si lo exigen razones 
sanitarias de acuerdo con lo que establece la legislación que sea 
aplicable. 

b) Cuando en una situación de riesgo inmediato para la integri
dad física o psíquica del enfermo no es posible conseguir la 
autorización de éste o de sus familiares o de las personas vincu
ladas a él. 

En estos supuestos, se pueden llevar a cabo las intervenciones 
indispensables desde el punto de vista clínico a favor de la salud 
de la persona afectada. 

2. Son situaciones de olOrgamiento del consentimiento por 
sustitución: 

a) Cuando el enfermo, a criterio del médico responsable de la 
asis tencia, no es competente para tomar decisones, porque se 
encuentraen un estado fisicoo psíquico que no le permite hacerse 
cargo de su situación, el consentimiento tiene que obtenerse de 
los familiares de éste o de las personas vincu ladas a él. 

b) En los casos de incapacidad legal, de acuerdo con lo que 
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cst¡¡bll':cC el mículo 219 de l¡¡ Ley 9/1998, de 15 de julio, del 
Código de F¡¡mília de CaUluñ¡¡. 

c) En los casos de penonas intern.ld¡u por trastorno psíquico, 
en quien concurr.ln las circunstancias del articulo 255 de la Ley 
9/1998, de 15 de julio, de Código de Familia de Catalunya. 

d) En el caso de menorcs, si éstos no son compctentes. ni 
intelcctual ni emocionalmente, pua comprender el alcance de la 
intervención sobre la propia salud, el conscntimiento lo tiene que 
dar el representante del menor. habiendo escuchado, en cualquier 
caso, su opinión si es mayor de 12 años. En el resto de casos, y 
especialmente en C¡¡SoS de menores em¡¡ncip¡¡dos y adolescentes 
de más de 16 ¡¡ños, el menor tiene que du person¡¡lmente su 
consentimiento. 

No obstante, en los supuestOS legales de interrupción volunu
ri¡¡ del embuuo, de ens¡¡yos clínicos y de práctic.l de técnicas de 
reproducción hum.lna asistid .... cabe atenerse ¡¡ lo quc establece 
con CU2cter gener.llla legislación civil sobre m¡¡yorí¡¡ dc edad y 
si cabe, la normativa específica que le sra aplicable. 

l. En los supuestos definidos de lu letru ¡¡), b) y c) del apanado 
2, se pueden llev¡¡r ¡¡ cabo]¡¡s intervenciones indispens¡¡bles desde 
el punto de visu elínico a favor de I¡¡ salud de la persona afecud¡¡. 

ot. En los (':asos de sustitución de la voluntad del afectado, la 
decisión tiene que ser b más objetiv¡¡ y proporcional posible a 
f ¡¡vor del enfermo y de respeto a su dignidad person¡¡!. Asi mismo, 
el enfermo tiene que intef"1ienir tanto como sea posible en la toma 
de decisiones. 

Artículo 8 
Las volu,¡tades anticipadas 
l. El documento de voluntades anticipadas es el documen

to, dirigido al médico responsable, en d que una persona 
mayor de edad, con capacidad suficiente y de maner.llibre, 
expresa las inSITuccione5 a tener en cuenta cuando se en
cucntre en una situación en que las circunstancias que 
concurran no le permitan expresar personalmente su vo
[untad. En estc documento, la persona puede también de
signar un representante, que es el interlocutor válido y 
necesario con el médico o el equIpo sanitario, pua que I¡¡ 
sustituya en el caso que no pueda expresar su voluntad por 
ella misma. 

2. Tiene que haber constancia fehaciente de que este docu
mento ha sido otorgado en las condiciones dichas cn el apar
tado l. A este efecto, b declaración de voluntades anticipadas 
tiene que formaliurse mediante uno de los procedimientos 
siguientes: 

a) Ante nourio. En este supuesto, no hace falta la presencia de 
testigos. 

b) Ante tres testigos meyores de edad y con plena capacidad 
para obrar, de los cuales dos. como mínimo, no deben trner 
relación de parentesco hasta segundo grado ni estar vinculados 
por relación patrimonial con cl otorgante. 
l. No se pueden tener en cuenta voluntades anticipadas 

que incorporen previsiones contrarias al ordenamiento ju
rídico o a la buena práctica clínica, o que no se corresponda 
encumente con el supuesto de hecho que el sujeto ha 
previsto a la hora de emetirlas. En estos casos, se tiene que 
hacer la anotación razonada pertinente en la historia clíni
ca del paciente. 

ot. Si h¡¡y voluntades anticipadas, la persona que [u ha otorgado, 
sus familiares osu representante tiene que entregarel documento 
que las contiene al centro sanitario en d que la persona es 
atendida. Este documento de voluntades anticipadas tiene que 
ineorporuse a la historia clínica del p¡¡ciente. 
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Capítulo 5 
Sobre la historia clínica 

Artículo 9 
Definición y tratamiento de la historia clínica 
1. La historia clínica recoge el conjunto de documentos rdati

vos al proceso asistencial de cada enfermo identificando a los 
médicos y a[ resto de profesionales asistenciales que han interve
nido. Debe procuruse la máxima'integración posible de la docu
memación clinica de cada paciente. Esta integración tiene que 
hacerse, como minimo, en d ámbito de cada centro, donde debe 
haber una historia clínica única para cada paeieme. 

2. El cenlro tiene que almacenar las historiu clínicas en instala
ciones que garanticen la seguridad, la conservación correcta y [¡¡ 
recuperación de información. 
l. Las historias clínicas se pueden elaborar mediame soporte 

papel. audiovisual e informático, siempre que se garantice la 
autenticidad del contenido y la plena reproductibilidad fUlUra. 
En cualquier caso, tiene que garantizarse que queden resgist rados 
tOO0510$ cambios t identificados los médicos y los profesionales 
asistenciales que [os h¡¡n hecho. 

ot. Los centros sanitarios tienen que tomar [as medidas técnicu 
y organizativas adecuadas para proteger los datos personales 
recogidos y evitar la destrucción o la pérdida accidental y tam
bién el acceso, la alteración, la comunicación o cualquier otro 
procesamiento que no sean autorizados. 

Artícu lo 10 
Contmido de la historia clínica 
l. La historia clínica debe tener un número de identificación y 

tiene que incluir los datos siguientes: 
a) Datos de identificación del enfermo y de la asistencia: 
Nombre y apellidos del enfermo. 
Fecha de n"cimitnto. 
Sexo. 
Dirección habitual y teléfono, a efecto de 10C2lizarlo. 
Fecha de asistencia y de ingreso, si es necesario. 
Indicación de la procedencia, en caso de derivación desde otro 

centro asistencial. 
Servicio o unidad en la quese presta la uistenci .... si es necesario. 
Número de habitación y de cama, en caso de ingreso. 
Médico responsable del enfermo. 
Así mismo, cuando se trata de usuarios dd Scrvei Catala de la 

Salut y la atención se presta por cuenta de este ente, tiene que 
hacer constar también d código de identificación personal con
tenido en la tarjeta sanitaria individual. 

b) Datos clínico-asistenciales 
Antecedentes familiares y personales fisiológicos y patológicos. 
Descripción de la enfermedad o d problema de salud actual y 

motivos sucesivos de consulta. 
Procedimientos clínicos usados y sus resultados, con [os dict.l

menes eorrespondiemes emetidos en caso de procedimientos o 
exámenes especialiudos, y también las hojas de interconsulta. 

Hojas de curso elínco, en caso de ingreso. 
Hojas de tratamiemo médico. 
Hoja de consentimiento informado si es pertinente. 
Hoja de información facilitada al paciente en relación con el 

diagnóstico y el plan terapéutico prescrito, si es necesario. 
Informes de epicrisis o de alta, si son necesarios. 
Documento de alu. voluntaria, si es necesario. 
Informe de necropsi .... si hay. 
En caso de inteT\'ención quinírgica, tiene que incluirse la hoi¡¡ 

operatoria,! el informe de anestesia, '! en caso de parto, 105 dalos 
del regiStro. 
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c) Datos sociales: 
Informe social, si es necesario. 
J . A las historias clínicas hospitalarias, en las que a nlenudo 

participan más de un m¿dico o de un equipo asistencial, tienen 
que constar individualizadas las acciones, las intervenciones y las 
prescripciones hechas por cada profesional. 

<l . Los centros sanitarios tienen que disponer de un modelo 
norm;¡liz;¡do de historia clínica que recoja los contenidos fijados 
en este aniculo adaptados al nivel asistencial que tienen y a la clase 
de prestación que hacen. 

Articulo 11 
Usos de i4 historia clinica 
1. La historia clínica es un instrumento destinado fundamental· 

mente a ayudar a garantizar una asistencia adecuada al paciente. 
A este efecto, los profesionales asistenciales del centro que est.in 
implicados en e! diagnósuco o e! tratamiento de! enfermo tienen 
que tener acceso a la historia clínica. 

2. Cada centro tiene que establecer el mecanismo que haga 
posible que, mientras se prest,¡ asistencia a un paciente concreto, 
los profesionales que lo atienden puedan, en todo momento, 
tener acceso a la historia clínic.a correspondiente. 

3. Se puede acceder a l;¡ historia clínica con fin;¡Jidades 
epidemiológicas, de investigación o docencia, con sujección a 
lo que establece la Ley org.inic.a 1511999, de 13 de diciembre, 
de protección de datos de cadcter personal, y la Ley del 
Estado 14/1986, de 25 de abr il , general de sanidad, y las 
disposiciones concordantes. El acceso a la historia clínica con 
estas finalidades obliga a preservar los datos de identificación 
personal del paciente, separadas de las de car.ieter 
clinicoasistencial, a menos que ¿ste haya dado antes el consen
timIento. 

<l . El personal que se encarga de las tareas de administr;¡ción y 
gestión de los centros saniurios puede acceder sólo;¡ los datos de 
la historia clínica relacionados con estas funciones. 

5. El personal al servicio de la AdminiSlución sanitaria que 
ejerce funciones de inspección, debidamente acreditado, puede 
acceder a las historias clínicas, con el fin de comprobar la ealid;¡d 
de la asistencia, el cumplimiento de los derechos del paciente o 
cualquier otra obligación del centro en relación con 10$ pacientes 
o la Administración sanitaria. 

6. Todo e! personal que accede en uso de sus competencias a 
CU¡[qu ier clase de datos de [a histori¡ clínica qued¡ sujeto al deber 
de guardar el secreto. 

Artículo 12 
LA conservación dl la histon'a clínica 
1. la historia clínica se debe conservar como mínimo hast.a 20 

años después de la muene del pacit-nte. No obstante, se pueden 
seleccionar y destruir [os documentos que no son relevantes para 
la asistcncia, transcurridos 10 años desde la última atención al 
p.lclentc. 

2. En todo caso, en la histona c1inic¡ deben conservarse, junto 
con los datos de identificación del p¡ciente, durante 20 años, 
como mínimo, a contar desde la muerte del pacicnte: las hojas de 
consentimiento informado, los informes de alta, los informes 
quirúrgicos y d regislfo del pano. los datos relativos a la aneSte
sia, los informes de explouciones complementarias y los mfor
mes de necropsia. 

3. No obstante lo que establecen los apartados 1 y 2 de este 
aniculo, l.a documentación que a criterio del facult¡tivo sea 
relevante a efectos prevent ¡vos, asistenciales o epidemiológicos, 
tienen que conservarse du rante todo el tiempo que sea necesa
TlO. 
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Capitulo 6 
Derechos en relación con la hi.toria clínica 

Artículo 13 
Drr«ho de acceso a la historia clínica 
1 Con las reservas señaladas en el apanado 2 de este artículo, el 

paciente tiene derecho a acccder.a la documentación de la historia 
clínica descrita por el anículo JO, y a obtener una copia de los 
datos que figuran. Corresponden a los centros sanitarios regular 
cl procedimiento para garantizar el acceso a la historia clínica. 

2. El derecho de acceso del paciente a la documentación de La 
historia dímc¡ nunc¡ puede scren perjuicio del derecho de terceros 
a la confidenci¡lidad de los datos de 6;tos que figuran en dicha 
documentación, ni del derecho de los profesionales que han interve
nido en la elaboración de ésta. que puedcn invoca.r la reserva de las 
observaciones, ¡preciaciones o anouciones subjetivas. 

l. El derecho de acceso de! p.Jlciente.a!.JI historia clínica se puede 
ejercer también por representación, siempre q ue esté debidamen
te acreditada. 

Artículo 14 
Der«hos rn rllación con el contrnido de la historia clínica 
El paciente tiene derecho a que los centroS sanitarios establez-

can un mecanismo de custodi¡ activ¡ y diligente de las historias 
clínicas. Esta custodi¡ tiene que permitir !.JI recogida, la recupe
ración, la integración y la comunicación de I¡ infonnación some
tida al prinCipio de confidencialidad en los términos establecidos 
por el artículo 11 de esta Ley. 

Di.posición adicional 
El Depan¡ment de Sanitat i Segurem Social, con el objetivo de 

avanzar en la configuración de una histori¡ clínica única por 
paciente, tiene que promover, mediante un proceso que gU.lntice 
la puticipación de todos los agentes implicados, el estudio de un 
sistem¡ que, atcndiendo la cvolución de los recursos t¿cnicos, 
posibilite e! uso companido de las historias clínicas entre los 
centros asistenciales de Cataluña, a fin de que pacientes atendidos 
en diversos centros no tengan que someterse a exploraciones y 
procedimientos repetidos, y los servicios asistenciales tengan 
acceso a tod¡ la información clínica disponible. 

Di.posición transitoria 
Los centros s.anit.Jlrios disponen de un plazo de un año, contado 

a panir de l.Jl entrad.a en vigor de est.a Ley, para adoptar las 
mcdid:1.$ técnicas r organizativas necesarias para adaptar el trata
miento de las historias clínicas a las previsiones que se contienen, 
y elaborar los modelos norm;¡lizados de historia clínica a que 
hace referencia el anículo 10.2. Los procesos asistenciales que se 
lleven a cabo transcurrido cSte plazo tiene que reflejarse 
documentalmente de acuerdo con los modelos normalizados 
.aprobados. 

Disposición final 
Se facultan al Gobierno y al Conseller o a la Conscllera de 

Sanitat i Segurcut Social para que hagan el desarrollo reglamen
t.lrio de lo que establece esta Ley. 

Por t¡nto, ordeno que todos los ciudadanos a los que Jea de 
aplicación esta Ley cooperen en su cumpliminelO y que los 
tribunales y las aUlOridades a los que corresponda la hagan 
cumplir. 

PalJu de la Gt'neralitat,19 de diciembre de 2000 
Jordi Pujol 
President de la Generalitat de Catalunya. 
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ciencia VI a 

Probletnas bioéticos en oncología (':-) 

Tanto en la investigación clí
nica como en la atención al 

enfermo oncológico se plantean 
importantes cuestiones éticas que 
no afectan solamente a los oncó
logos, sino a todos los médicos, 
porque de una manera u otra to

dos los profesionales sanitarios 
estamos relacionados con la On
cología. La atención al paciente 
con cáncer abarca desde el diag
nóstico, la clasificación de la en
fermedad, el tratamiento comple
jo, hasta el largo proceso del 
control evolutivo que antes finali
zaba a los 5 años y ahora para 
muchas localizaciones, a los 10 
años. Tanto si el paciente se cura 
como si no, se trata de una aten
ción comparable a la de las enfer
medades crónicas, siempre con la 
preocupación del pronóstico, 
dado que aún hoy se producen 
globalmente un 50% de defun
ciones. Estos son algunos de los 
rasgos fundamentales que hacen 
que la atención oncológica plan
tee especiales problemas éticos. 
En este artículo sólo esbozamos, 
en primer lugar, algunos de estos 
problemas y, después, miramos 
cómo la Bioética nos puede ayu
dar a evaluarlos y a buscarles so
luciones. 

El miedo al cáncer y la 
incertidumbre sobre 
el tratamiento 

La palabra cáncer despierta mie
do y terror en el paciente, como 
una cosa maldita, maligna, mala. 
El paciente se puede encontrar 
desvalido, mermado en su capaci

dad ya sea por la angustia o por la 
propia enfermedad. 
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La decisión sobre el tratamiento 
óptimo protocolizado y funda
mentado en evidencias varía rápi
damente en e! tiempo y, a menu
do, se tienen que tomar decisiones 
en el ámbito de la incertidumbre. 
Según la Bioética, ante la incerti
dumbre quien decide es el pacien
te, pero cuando éste se encuentra 
afectado por las situaciones co
mentadas puede encontrarse blo
queado para tomar decisiones. 

El coste del proceso 
diagnóstico y terapéutico 

La desconfianza en nuestros pro
fesionales o en nuestros recursos. 
Los tratamientos requieren una 
alta tecnología y son caros, lo que 
facilita que se produzcan en algu
nos centros, listas de espera para 
diagnósticos o tratamientos de alta 
tecnología por la faltade recursos, 
lo que ha llevado a algunos médi
cos a aconsejar sistemáticamente 
a sus pacientes que se trasladen al 
extranjero, con el consiguiente 
trastorno del entorno y coste, en 
algunos casos sin haberse entera
doqueaquí tenían ya las mismas o 
mejores tecnologías. 

El primer tratamiento es 
factor pronóstico decisivo 

De la corrección del primer tra
tamiento depende prioritaria
mente que el paciente se cure. Si e! 
especialista es consultado después 
que el paciente ya ha sido tratado, 
y este tratamiento no fuera el óp
timo, dentro de un complejo pro
tocoloarmónico, este hecho con

dicionaría negativamente el 
pronóstico. Por otro lado, si el 

i (. 

paciente no ha recibido informa
ción clara sobre su diagnóstico, 
pronóstico y tratamiento, ("'ya le 
hemos sacado unas verruguitas y 
ahora irá a un lugar que le harán 
unas corrientes para mejorar la 
herida") cuando lJega al oncólogo 
se producen situaciones de cris
pación cuando la familia de! pa
ciente quiere continuar ocultán
dole los hechos. 

Cuando la comunicación 
se hace difícil 

El médico no siempre consigue 
establecer con el paciente y fami
liares relaciones de confianza para 
facilitar la información y el diálo
go. El sufrimiento del paciente y 
de la familia sin el bálsamo de la 

comunicación con el médico, agra
va los problemas de manera 
exponencial. 

¿Qué pacientes 
se pueden incluir en 
un ensayo clínico? 

El ensayo clínico controlado es 
la única manera de construir evi
dencias en las que fundamentar 
los protocolos asistenciales. Pero 
en el ámbito de la oncología se 
producen situaciones especial
mente difíciles que, a pesar de ser 
evaluadas por los comités éticos 
de ensayos clínicos, obligan a una 
especial atención a la hora de su 
desarrollo práctico. Por un lado, 
la presión de alguna industria far
macéutica para introducir nuevos 
fármacos cada vez más caros, que 
en su gasto global superan todo el 
coste de la alta tecnología, con 
criterios promocionales que no 
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siempre defienden lo que sería 
mejor para el enfermo. Por otro 
lado, el hecho de que el ensayo 
clínico pueda representar para el 
enfermo no curable una esperan
za a la que acogerse (·perdido por 
perdido, probémoslo") y no siem
pre se informa del grado de cali
dad de vida que se puede perder 
por entrar en un tratamiento que 
en algún caso podría tcncr más 
probabilidad de prolongar el su
frimiento o la agorua que no una 
vida con calidad. -El consentzmzento mformado 

para un ensayo clímco 
no puede ser un trámite 
burocrático de firmar un 

consentimiento, tiene que ser 
un acto profundo 
de comunicación. -

Todos es[Os hechos pueden pro
ducir una neblina en la capacidad 
de comunicación real entre médi
co y paciente y hacer que el con
sentimiento que pueda dar el en
fermo para entrar en un ensayo 
clínico esté afectado sobremanera 
por la transferencia afectiva que se 
haya producido, hecho que po
tencia la responsabiljdad moral del 
médico. El consentimiento infor
mado para un ensayo clínico no 
puede ser un trámite burocrático 
de firmar un consentimiento, tie
ne que ser un acto profundo de 
comunicación. 

Lo decisión de hasta 
dónde se debe luchar 

¿ Cuál es el límite entre el encar
nizamiento terapéutico del médi
co que lo quiere probar todo e 
introducir cambios de utilidad no 
probada y la compasión incom
petente del que deja por terminal 
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un enfermo con posibilidades de 
éxito con un tratamiento compli
cado, difícil o novedoso? 

¿Nos ayuda lo bioética 
en el ejercicio de 
la oncología? 

Fácilmente relacionaremos algu
nos de los problemas que hemos 
citado con los principios de la 
bioética (no-maleficencia, bene
ficencia, autonomía y justicia) y 
siguiendo su priorización estable
cer la conducta a seguir. Pero hay 
tantos hechos y matices en el ám
bito de la atención anca lógica que 
parece que no sería nunca sufi
ciente hacer una lista de cada una 
de las situaciones posibles y un 
protocolo de actuación conse
cuente. 

Lo primero que se debe tener es 
una actitud positiva, una manera 
de hacer, una preocupación que 
nuestro Código Deontológico nos 
manda de una manera inconcreta: 
"los médicos ... tienen que velar 
por la calidad y la eficiencia de la 
práctica médica" (art. 2), "el mé
dico tomará las actitudes que crea 
convenientes ... . (anAl y 42). 
¿Cómo en un código normativo 
se nos puede hablar en términos 
subjetivos? Porque el legislador 
del código ético -que somos no
sotros mismos- sabe que la ética 
médica no se puede reglamentar 
como un codicilo de reglas, que 
siempre sería expresión de una 
ética de mínimos, sino como una 
ética de máximos. Una actitud glo
bal que cuenta tácitamente con 
unos valores que el médico ha 
hecho crecer, para poder dar res
puesta a las dificultades éticas que 
nuestra práctica profesional im
plica. 

Parece que en el terreno científi-
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co nos sentimos más seguros por
que es más objetivable lo que hay 
que hacer en cada caso. No nos 
engañemos, la subjetividad nos 
rodea para todo, incluso en la 
Medicina Fundamentada en la 
Evidencia de la que en la revista 
I/ Annals de Medicina» hemos po
dido leer alguna cosa y representa, 
hoy por hoy, el método más fiable 
para ayudar a tomar decisiones 
médicas. Pues, incluso aquí hay 
matices y grados de evidencia que 
en las reuniones intcrnacionales 
de los oncólogos ya se han inten
tado estructurar. Las evidencias 
científicas no se pueden evaluar 
como normas definitorias exclu
sivas, deben acompañarse del sen
tido común que nos permitc el 
l/ tener en cuenta» aplicado a cada 
paciente concreto. Es en estas con
sideraciones que nos liga un deber 
ético de máximos: hacer todo lo 
posible para hacer lo mejor de la 
mejor manera. 

Ejercer una buena 
medicino 

Lo primero que se debe tener en 
cuenta, como principio general 
tácito y obvio, es una buena califi
cación técnica de los profesiona
les y de los medios. Sin buena 
medicina no hay buena ética mé
dica. El primer tratamiento ópti
mo es el más importante y decisi
vo de cara a la curación. 

Evaluar la toxicidad y 
las secuelas 

El tratamiento del cáncer com
porta pe ligro de toxicidad. Nunca 
tratar sin evaluar la relación ries
go-beneficio con profundo cono
cimiento de causa. Muchas am
putaciones y demoliciones pueden 
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hoy evitarse con los nuevos trata
mientos combinados. 

Nunca abandonar 
al paciente 

El paciente puede ir mal pero el 
médico nunca lo puede dejar de 
lado. Quien más problemas tiene 
es quien más necesita al médico de 
confianza. Se necesita asistencia 
profesional especializada en to

das las etapas de la enfermedad 
oncológica, incluso en la enfer
medad avanzada, las Unidades de 
Cuidados Paliativos. 

Ser justo en la distribución 
de 105 recursos y en el 
consejo sobre la situación 
de nuestro pais 

Reservar los recursos más caros 
para aquel que más los necesite y 
más beneficio pueda sacar. La 
medicina de hoy no se hace en una 
isla desierta en la que solamente 
está el médico y el enfermo. Está 
la sociedad, que tiene recursos li
mitados y el médico tiene que ser 
consciente que el recuno que pro
porciona a uno puede ser que se lo 
esté quitando a otro. Por otro 
lado, el desarrollo de la oferta 
asistencial de nuestro país hace 
que hoy sea absolutamente ex
cepcional que éticamente se tenga . . 
que aconsejar a un paciente que se 
traslade al extranjero para tratarse 
de una enfermedad oncológica. 

No sólo informar, 
conseguir comunicarse 

Mejorar la información para que 
el paciente pueda decidir por él 
mismo, recordando que el paciente 
tiene tanto derecho a ser informa
do de manera sencilla pero ca m-

abril 2001 

pleta, inteligible y veraz, como 
también tiene derecho a ignorar la 
verdad. La información completa 
tiene que incluir todas las alterna
tivas terapéuticas existentes, in
cluso las que no practica el médi
co que informa, y que pueden ser 
mejores que la que él mismo qui
siera efectuar. Pero quien decide 
en último lugar es el paciente. El 
profesional tiene que adaptarse 
siempre a la siruación cultural, 
sociológica y psicológica del pa
cieme y si éste sufre un cáncer en 
las posibles etapas evolutivas por 
las que esté pasando (negación, 
angustia, desconfianza, irritación, 
pacto, aceptación) en las que se da 
la constante de un grado mayor o 
menor de sufrimiento psíquico y 
físico. Hay que adaptar la infor
mación a la evolución cronológica 
del proceso. 

Trabajar en equipo, 
respetar el papel de 
los compañeros 

La oncología es, por excelencia, 
cosa de equipo de muchos médi
cos especialistas y de otros profe
sionales: enfermeras, asistentes 
sociales, psicólogos, voluntarios 
y administrativos. Todos tienen 
un papel que merece respeto y 
reconocimiento. "Equipo" es un 
sueño hacia el que sólo camina
mos venciendo el individualismo 
y consiguiendo comunicarnos 
como rutma. -"Equipo" es un sueño 

haeza el que sólo cammamos 
venCiendo el mdividualzsmo 
y consigUiendo comunicarnos 

como rutma. -
El médico no oncólogo tiene que 

saber pedir la consulta al oncólogo 

médico o radiotcrápico cuando 
éste pueda hacer alguna cosa útil, 
no cuando ya no hay nada que 
hacer. Deberíamos evitar la ex
plotación de la angustia del pa
ciente cuando, desacreditando los 
recursos tecnológicos y profesio
nales de nuestro país, se dice que 
sólo en el extranjero, o en centros 
dependientes, lo hacen correcta
mente, sobre todo si hay cuestio
nes económicas mezcladas. 

No se puede abusar ni del 
ensayo clínico ni de los 
tratamientos compasivos 

N o se pueden inventar nuevas 
terapéuticas sin un procedimien
to estructurado y contrastado. La 
angustia del pronóstico fatal no 
nos puede llevar ni a incluir pa
cientes en estudios que no le pro
ducirán ningún beneficio, nia pro
bar las nuevas terapéuticas que 
cada semana aparecen en los me
dios de comunicación como el 
último descubrimiento, abriendo 
falsas esperanzas en pacientes y 
familiares que nos presionan. El 
único método de introducir nue
vos tratamientos es el ensayo clí
nico que llega a una evidencia de 
ganancia, seleccionando a los pa
cientes según claros criterios cien
tíficos y éticos. 

Jordi Craven-Bartle 
DIRECTOR DEl SERVICIO DE ONCOLOGiA 
RADIOTERÁP!CA· HOSPITAL DE SANT PAU 

SECRETARIO DEl C.EA 

( ) El prc\cntc .utículo fuc publicado 
oriwnalmcntc en la rC\'I~tJ. Annolls de 
.\ft"diclnd 2000; 83: 158·160, Y por gC'mi· 
lczJ de su .lutor r del editor de la rc"isu 
~c h.l rcproducido aqui.lbdo~u mterés v 
.lctu.llid.\d. 
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Criterios éticos para la audiencia 

N os proponemos en este bre
ve artículo ofrecer una serie 

de criterios éticos capaces de juz
gar al único criterio que utilizan 
los medios de comunicación ac
tua les, fundamentalmente radio y 
televisión, a la hora de evaluar la 
caljdad del servicio que ofrecen: la 
audiencia. 
Nos ceñiremos a dos tradiciones 

éticas, la kantiana y la aristotélica, 
que nos orientarán en la propues
ta de unos criterios éticos para la 
audiencia. También aludiremos a 
la dinámica de las organizaciones 
y de las organizaciones empresa
riales que son las empresas de co
municación, y acabaremos con 
algunas reflexiones sobre la otra 
parte implicada en la cuestión de 
la audiencia, a saber, la del usuario 
o consumidor concienciado. -El eJeraclO responsable del 

derecho de voz y voto de la 
ciudadania sólo puede darse 

en condiciones de información 
y formación, y ésas son, junto 
con la de entretener, las tres 

funaones clave que los medios 
de comunzcaczón 

tlenen por mlSlÓn. -
En las sociedades democráticas, 

en las que cada ciudadano tiene 
derecho a voz y voto, el papel de 
los medios de comunicación es 
clave, pues el ejercicio responsa
ble de tal derecho de la ciudadanía 
sólo puede darse en condiciones 
de información y formación, y 
ésas son, junto con la de entrete
ner, las tres funciones clave que 
los medios de comunicación tie
nen por misión. Una posibilidad 
que tienen estos medios de garan-

ahil 200 1 

tizar la calidad del cumplimiento 
de su cometido es la consulta del 
implicado, el usuario de tales me
dios, pidiéndoles su opinión so
bre la información, la formación y 
el entretenimiento ofrecido. 

Pero en este mismo pUntO ya 
surgen los problemas, porque los 
medidores de audiencia sólo al
canzan a informar sobre la co
nexión de los aparatos receptores 
y, en absoluto atención y recep
ción van siempre parejas: la co
nexión del aparato no informa sin 
más sobre la calidad de la escucha. 
Sí puede advertirse)o contrario, la 
falta de interés de un programa se 
demuestra en su falta de audien
cia. Dicho de otra manera, el se
guimiento masivo por parte de la 
audiencia de determinados pro
gramas es condición necesaria para 
conocer la calidad del servicio, 
pero no es suficiente criterio para 
juzgar el correcto cumplimiento 
de su labor. La conexión de los 
medidores de audiencia es condi
ción necesaria, pero no es condi
ción suficiente para medir la cali
dad de la audiencia. 

En efecto, si reducimos el con
cepto de calidad, como suele ha
cerse, a la mera satisfacción del 
cliente y, en el caso que nos ocupa, 
reducimos la satisfacción a la co
nexión del aparato receptor, des
conocemos como mínimo dos as
pectos clave de la calidad: el 
aspecto objetivo, inherente al ob
jeto, servicio o producto ofreci
do; y el aspecto referente a la cul
tura o formación de los uSlfarios. 
Con relación al primer aspecto 
cabría analizar si se cumplen las 
finalidades que legitiman la oferta 
del producto o servicio y son su 

razón de ser: éstas son finalidades 
inherentes, intrínsecas a las activi
dades, independientemente de los 
intereses de los sujetos que las 
llevan a cabo. Respecto del segun
do aspecto cabe añadir que no es 
igualmente válida la opinión de 
un usuario poco exigente que se 
acostumbró a lo ofrecido y que, a 
falta de conocer más calidad -o 

mera calidad-, se considera satis
fecho con lo objetivamente me
diocre, que la de un usuario «inl 
formado». Es acertado aquel re
frán popular que mienta que «en 
el reino de los ciegos el tuerto es el 
rey». -¿Htl)' alguna posibilidad de 
acabar con ele circulo vicioso 

en el que los medios de 
comunicación ofrecen lo que 

la audlcnaa pide, mas la 
audienci,¿ sólo pide a p.lrtir de 

una carta muy restringid" 
que es, preClsamente, la que 

se ofrece? -
¿ Hay alguna posibilidad de aca

bar con ese círculo vicioso en el 
que los medios de comunicación 
ofrecen lo que la audiencia pide, 
mas la audiencia só lo pide a partir 
de una carta muy restringida que 
es, precisamente, la que se ofrece? 
Creemos que hay varias posibili
dades, pero la indispensable con
siste en asumir la dimensión ética 
que reclama toda prestación res
ponsablede un servicio a un terce
ro; y más cuando lo que está en 
juego es el gran poder (1) de los 
medios de comunicación, con la 
consiguiente responsabilidad en 
el mecanismo democrático, y la 
trascendentalidad de dicho meca-
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nismo para la autonomía perso
nal. 
No nos engañemos, tampoco nos 

será de mucho valor que e! pro
greso meramente tecnológico 
ponga en manos de los usuarios la 
posibilidad de una democracia más 
directa yparticipativa, vía internet 
por ejemplo, pues el medio sólo 
ofrece la posibilidad tecnológica, 
pero ¿cuándo se puede legítima
mente hablar de abuso de lo quese 
dice y de lo que escucha? -¿ Qué sucede cuando en una 

sociedad democrática los 
medios de comunicación 

pierden credibilidad? -
Aristóteles define la virtud mo

ral como un hábito que consiste 
en un término medio entre dos 
extremos que son dos vicios, uno 
por exceso, el otro por defecto (2). 
Sí aplicamos tal reflexión a la ex
pansión de la democracia a la que 
apelan los apologetas de internet 
para vender la eticidad de esas 
tecnologías, nos hallamos ante el 
mismo vacío ético en el que caen 
radios y televisiones: en un extre
mo, el de! defecto por falta de 
perspectiva del ciudadano que, a 
costa del bombardeo unísono y 
constante de determinadas infor
maciones, termina concluyendo, 
por ejemplo, que esa información 
es toda la información. El extre
mo por exceso se da igualmente 
cuando se bombardea con tal plu
raljdad de perspectivas que, al ca
recer de criterio para enjuiciarlas, 
el ciudadano acaba considerán
dolas a todas ellas igualmente vá
lidas. 
y la pregunta por las consecuen

cias de todo ello es muy pertinen
te: ¿qué sucede cuando en una 
sociedad democrática los medios 
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de comunicación pierden credibi
lidad? El peligro de entrar en una 
dinámica absurda, por ser carente 
de finalidad legitimadora, de sen
tido, que no tenga más límite que 
e! funcionamiento de los recepto
res medidores de audiencia, es la 
agonía de la democracia. 
Un primer criterio ético nos lo 

ofrece e! enfoque aristotélico de 
las actividades humanas, y más 
concretamente, la versión actuali
zadora que de él ha llevado a cabo 
A. Maclntyre (3). Para la tradición 
aristotélica la legitimidad de las 
actividades humanas, las indivi
duales y las colectivas,su razón de 
ser, se encuentra en el cumpli
miento de la finalidad que les da 
origen (4). La pregunta para qué, 
qué se pretende lograr con tal ac
tividad, deviene clave para captar 
la cuestión de! sentido. Si aplica
mos a los medios de comunica
ción esta perspectiva, encontra
mos que dichos medios son, 
exactamente, lo que su misma de
nominación mienta, a saber, me
dios, instrumentos para posibili
tar la comunicación, y ésta se 
concreta en las tres funciones de 
informar, formar y entretener que 
antes anunciábamos. 

Si a esta perspectiva añadimos la 
de la calidad, de manera que se 
pueda medir con un baremo el 
logro de tales objetivos, tendre
mos un criterio ético para la au
diencia: ¿ Estamos informando 
verazmente a la audiencia? {5) ¿ Le 
estamos ofreciendo la informa
ción lo más objetivamente posib le 
para que ella pueda formarse su 
propio juicio? ¿ Estamos haciéndo
lo de manera entretenida y moti
vadora, pues ésta es condición in
dispensable para garantizar la 
atención requerida? Esta serie de 
preguntas se las debe hacer e! pro-

pio ente televisivo y radiofónico, 
y si él no lo hace, es la audiencia 
quien ha de recordárselo. 

Cuando hablamos de ética, ha
blamos también del enjuciamiento 
de acciones según el criterio del 
progreso de los ciudadanos en el 
logro de su autodeterminación, 
autonomía o libertad, como que
ramos llamarle, que es el ethos que 
dota de dignidad. Tal autonomía 
nos ayuda a vislumbrar un crite
rio para el progreso, a saber: sólo 
hay progreso si se coadyuva a li
berar al hombre de servidumbres 
naturales, físicas, o culturales y 
sociales. Todo lo que contribuya 
a liberar al ser humano de servi
dumbres físicas ajenas a su volun
tad y de la explotación del hom
bre por e! hombre, es auténtico 
progreso, éticamente merecedor
digno- de tal nombre. -Todo lo que contribt'ya a 

liberar al ser humano de 
servidumbres ajenas a su 

'Voluntad y de la explotación 
del hombre por el hombre, es 

maéntico progreso, éticamente 
merecedor de tal nombre. -

Pues bien, este descubrimiento 
de la autonomía por parte de la 
filosofía ilustrada, sobre todo la 
kantiana, nos da otro criterio éti
co para juzgar el uso o abuso de! 
"progreso" tecnológico, que ha 
permitido, a su vez, el desarrollo 
de las tecnologías de los mass me
dia: en qué medida los contenidos 
informativos, formativos o lúdicos 
permiten y coadyuvan a que los 
ciudadanos progresen en su pro
yecto de persona? ¿Cómo, si es el 
caso, lo frenan, lo entorpecen o lo 
impiden? 
Si la función que legitima los 

medios en la democracia, su mi-
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sión, es ofrecer información, ofre
cer contenidos para formar opi
niones, dar entretenimiento, y que 
esto a su vez permita realmente 
forjar caracteres humanos -con
dición de posibilidad de la autén
tica democracia-, los medios de 
comunicación no cumplen con su 
objetivo -finalidad objetiva-, con 
el servicio social que les compete 
en responsabilidad ejercer. Y si 
tampoco garantizan la «in/forma
ción» de la autonomía de la au
diencia, nO cabe el discurso sobre 
la calidad. -Que las transmisiones en 

directo del dolor o de actos 
que causan vergüenza ajena 

por escandalosos generan 
audiencia, es 1m hecho, 

que se tenga derecho a emillr 
o a reclamarlo como audiencia 

es el tema ético 
por antonomasia. -

Que las transmisiones en directo 
del dolor o de actos que causan 
vergüenza ajena por escandalosos 
generan audiencia, es un hecho, 
que se tenga derecho a emitir o a 
reclamarlo como audiencia es el 
tema ético por antonomasia. Des
cargar sin más las culpas en la 
satisfacción de la audiencia es, 
como nos diría Sanre, un acto de 
mala fe. 

La Uamada «opinión pública»(6) 
no puede ser reducida sin más a la 
opinión publicada y ésta a su vez 
verse sometida a los intereses em
presariales y políticos de los gran
des grupos de presión, normal
mente empresariales; por eso es 
necesaria la existencia de canales 
públicos de comunicación en el 
que el adjetivo imparcial no sea 
mera ironía o sátira. De ahí la 
importancia de medios de comu-
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nicación estatales sufragados por 
el erario público; para éstos la di
námica de la organización ya no 
puede ser estrictamente empresa
rial, sometida a los vaivenes de la 
oferta y demanda del mercado -ni 
de votos, ni de audiencia-o 
No garantizar transparencia y 

publicidad de las fuentes de infor
mación; no garantizar transparen
cia y publicidad de los propietarios 
de las empresas de comunicación; 
no posibilitar la distinción entre 
interpretación meramente subje
tiva, interesada, e información, y 
no asumir profesionalmente la 
crítica al mero criterio de la au
diencia, es una falta de honradez. 

Si queremos, porque la necesita-
mos, una ética para la audiencia, el 
propio afectado, la audiencia mis
ma, tiene que llevar a cabo una 
tarea de concienciación de sus 
posibilidades en el juego demo
crático y, en consecuencia, en el 
terreno de los medios de comuni
cación. La demanda -por entrar 
en el juego de la dinámica econó
mica- y la exigencia ética de más 
lugares de exposición y participa
ción para los usuarios que garan
ticen la crítica a los mismos me
dios y, con ella, la pluralidad 
informativa, es un factor de pre
sión decisivo para hacer efectiva 
la ética de la audiencia. -Sz queremos una étzca para la 
audienaa, el propio afectado, 

la audiencia misma, 
tiene que llevar a cabo 

una tarea de concienciación 
de sus posibilidades en 
el juego democrático. -

Que el papel de la audiencia no 
se reduzca al conformismo de la 
aceptación acrítica, o a la mera 
acción de apagar el aparato recep-

tor, con el consiguiente peligro de 
la desinformación: en efecto, la 
audiencia también tiene su poder 
de presión y, por tanto, su respon
sabilidad. 

BEGO?\lA ROMAN MAESTRE 
---=-= PROf. DE ÉTICA DE LA 

FACULTAD DE FILOSOF1A · U.R.L. 

Notas bjbl jogr;ífins¡ 

(1) Mucho 5C h,¡ h,¡bl,¡do del cumo 
poder pero est.t por v~r si 00 se redu¡;e,¡1 
poder ecooómiwempreuri,¡l. 

(2) Ética" ,\"icOm4CO, 11,61106b-1 107.12. 

(J) A. M.1c!ntyre: Tras la 1.'¡rtud, Buce
lon,¡-M,¡drid. Ed. Crítin, 1987. 

(4) Vid. sobrecl tem,¡ C. Ruiz C.1b,¡lIe
ro: .. Ét¡ca d~ la mformación., An Bre"is, 
núm. 6, en ~·í,¡~ de publiu¡;lón. 

(5) Tener que añadIr el ;¡dverbio o;ve
ra7mente- ya es uo indicativo de lo bajo 
de mor,¡1 que ,¡ncl,¡mos, eo slntoni,¡ con I.a 
poc,¡ u,¡mp.1fen¡;i,¡ de 1.1S fuentes de In

form,¡ción y coo I.a exislen¡;i,¡ de plur.tli
d,¡d de per~pectins ~ del ejercicio del 
derecho .11 di~enso. 

(6) Un gr,¡n problema de fondo al que 
sólo ,¡ludiremos: qué es es;¡ cos.1ll.am,¡d;¡ 
.. opmión públic,¡ __ 
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./ VI Jornadas Nacionales de Humanización de 
la Salud "Calidad y calidez con los mayores" orga
nizadas por el Centro de Humanización de la Salud 
para los días 24, 25 Y 26 de mayo en Tres Cantos 
(Madrid). Secretaría: Centro de Humanización de la 
Salud. TeJf. 91-806.07.90 Fa" 91-804.00.33 

,/ CicleJ ustícia i Societat. Taula rodona "Elsdrets 
deis pacient: testament vital, informació sobre la 
salut i la documentació clínica" organizada por el 
«Centre d'Estudis ]urídics i Formació Especia
litzada» para el día 30 de mayo en Barcelona. Secre
taría: Centre d'Estudis Jurídics. Telf. 93/207.31.14 
Fax: 931207.67.47 

E-mail: mminguellg.cejfe@nexo.es 

.1 Curso "Habilidades de relación y cuidados a la 
persona con Alzbeimer" organizado por el Centro 
de Humanización de laSalud y la CONFER para los 
días 8 all O de junio en Madrid. Secretaría: Centro de 
Humanización de la Salud. Telf. 91-806.07.90 Fax: 
91-804.00.33 E-mail: humanizar@telcom.es 

,/ Conference "Towards a safersociety" organiza
da por «Save the Children, Forum on Children 
Violence» y «National Children's Bureau» para el 
día 21 de junio en Londres (Reino Unido). Secreta
ría: National Children's Bureau. T elf. 020-7843-6042/ 
40 Fax: 020-7843-6039 E-mail: conferences@ncb.org.uk 

./ Bioetbies Beyond tbe Sou"d Bite: intensive 
Bioethics Course XXV]] organizado por el 
«Kennedy Insrirute of Ethics» para los días 5 all O de 
junio en Georgetown/Washington (EUA). Secreta
ría: Kennedy lnstitute of Ethics. Telf. 202-687-8099 
EST E-mail: kicourse@georgetown.edu 

.1 The Annual lntensive Five-Day Course on 
Medical Ethics organizado por el «Imperial College 
of Science, Technology and Medecine» para los días 
17 al21 de septiembre en Londres (Reino Unido). 
Secretaría: Centre for Conrinuing Education. Telf. 
+44(0)20-7594-6882 Fax: +44 (0)20-7594-6883 E
mail: cpd@ic.ac.uk 

.1 Euresco Conferences "Biomedicine within the 
limits of human existence" organizadas por «The 
EuropeanScience Foundation» y «Swiss Foundarion 
for Biomedical Ethics» para los días 8 al 13 de 
septiembre en Davos (Suiza). Secretaría: European 
Science Foundation. TeJf. +33-388-76-71-35 Fax: 
+33-388-36-69-87 E-mail: euresco@esf.org 

.1 5th World Congress of Perinatal Medicine 
"Etbics atldLaw ¡nPerinatal Medicine" organizado 
por la «World Association of Perinatal Medicine» 
para los días 23 al 27 de septiembre en Barcelona. 
Secretaría: Fundación Santiago Dexeus. Telf. +34-
93/227.47.09 Fax: +34-93/418.78.32 E-mail: 
fundacio@iudexeus.uab.es 
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