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Codigo Deontolégico e implicaciones econémicas:
reflexiones y conclusiones sobre el documento de
los economistas de la salud

E s evidente que las decisiones
profesionales de los médicos,
incluso las de caracter esencial-
mente clinico-asistencial, tienen
consecuencias econoémicas impor-
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tantes, se las reconozca o no como
tales, pues implican la asignacién
de un volumen importante de re-
CUrsos sanitarios.

Tradicionalmente, el médico te-
nia que resolver los posibles con-
flictos entre objetivos médicos y
econémicos anivel individual, por
ejemplo, prestando sus servicios
gratuitamente o a bajo precioalas
personas con recursos insuficien-
tes. Con el establecimiento de
sistemas sanitarios gratuitos o
subvencionados, el médico fue li-
berado (al menos en parte) de los
conflictos que podia suponer la
falta de capacidad econémica de
los pacientes. Pero este mismo
hecho rompia la restriccién a la
asignacion de recursos que supo-
nia la limitacion de la capacidad
econémica individual del pacien-
tey es reconocida como unade las
causas de la introduccién acelera-
da de nuevas y cada vez mds caras
tecnologias y, finalmente, del au-
mento del gasto sanitario.

Las insituciones publicas y pri-
vadas responsables de la financia-
cién de los servicios han tenido
que asumir la responsabilidad de
ajustar el gasto a la disponibilidad

derecursos. En muchos casos esto
ha supuesto el establecimiento de
normas que limitan la libertad de
eleccién del médico e impiden
darle todo lo que el médico puede
considerar beneficioso para su
paciente.

El conflicto potencial entre los
objetivos individuales y los colec-
tivos es evidente y el médico se
encuentra a menudo en medio del
problema sin una idea clara de lo
que deberia hacer para resolver el
conflicto.

Los cédigos éticos ademds de
regular los aspectos mds estricta-
mente éticos de la relacién médi-
co-paciente, derechos humanos,
confidencialidad, dignidad, etc.,
también abordan cuestiones abier-
tamente econdémicas o con conse-
cuencias econémicas indirectas.

Los ejemplos de c6digos anali-
zados en este trabajo y por otros
autores sugieren que algunas de
las normas incluidas en los cédi-
gos no tienen justificacién clara
en términos de su interés por el
paciente o por la sociedad, sino
mds bien de los intereses particu-
lares de la profesion o, incluso, de
una parte de la profesién.

(pasa a pdg. 3)
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Justificacién

E ste nimero de Bioética & Debat, encuentra su justificacién en la

propia definicién de la bioética como disciplina de didlogo
interdisciplinario o dicho de otra manera como ejercicio del didlogo
cientifico multidisplinar. Didlogo que ya hace veinticinco afios inicié el
Institut Borja de Bioeética y que, desde hace veinte, encontrd una buena
muestra con la creacién de la Comisién de Economistas de la Salud del
Colegio de Economistas de Cataluiia donde se puso en prictica el
intercambio de reflexiones y estudios entre las Ciencias de la Salud o de
la Vida y los profesionales de Economia.

A raiz de esta feliz iniciativa hoy podemos presentar a los lectores unas
aportaciones positivas, a pesar que no sean éptimas, de este didlogo
bioético que encuentran su origen en la elaboracién de un documento
de trabajo que a modo de ensayo se encargé por la Comisién de
Economia de la Salud a los profesionales Josefina Corbella, Joan Darbi
yJoanRovira, para estudiar las «Implicaciones econémicas del Cédigo
Deontolégico del Consejo de Colegios de Médicos de Catalufia».

El tema que inicialmente parecié pacifico, se ha demostrado bastante
discutible y como tal, de suficiente interés para merecer un debate
abierto en el propio Colegio de Médicos de Barcelona el pasado mes de
Noviembre. A la vista de los hechos y atendiendo la ausencia de
diferencias notables entre el Cédigo deontolégico catalin y otros
Cédigos de Eticamédicadel Estado, nos ha parecido de interés publicar
las reflexiones y conclusiones de dicho documento de discusién y las
réplicas que ha merecido desde nuestra éptica bioética y la del propio
Colegio de Médicos. De aqui nacié el interés del Instituto para la
publicacién del conjunto de opiniones que hoy queremos someter a
debate de nuestros lectores, tal como tuvieron ocasién de hacer los
asistentes a la sesién del 6 de noviembre en el Auditorio de los médicos
de Barcelona.

Por otro lado, en el presente mimro queremos dar a conocer el
contenido de una reflexién que ha elaborado el Comité de Bioética de
Cataluiia sobre un elemento novedoso introducido por la Ley 21/2000
del Parlamento catalin sobre los derechos de informacién concerniente
alasalud y alaautonomia del paciente y ladocumentacién clinica como
es el Documento de Voluntades Anticipadas, asi como su propuesta de
modelo orientativo de documento. En una sociedad como la nuestra
donde el principio de autonomia de los ciudadanos gana cada dia mas
terreno y se convierte a veces en una exigencia, el DVA quiere ser un
instrumento mds a disposicién de cualquier persona que pretenda hacer
respetar su autonomia cuando ya no esté capacitada para ejercerla.
Esperamos que tanto las consideraciones como la propuesta de docu-
mento seandeinterés y ayudaa ciudadanos y profesionales, mds cuando
existe ya un proyecto de ley a nivel estatal que dard también valor
juridico al DVA.
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Enestesentido parece importante
plantear un debate entre los pro-
fesionales y el conjunto de la so-
ciedad que permita identificar y
armonizar dentro de lo posible
todos los legitimos intereses de
las partes implicadas y encontrar
soluciones o compromisos acep-
tables que se reflejen en los futu-
ros codigos de ética de la profe-
sion.

Puntos clave o
conclusiones propuestas
para un debate piblico

% Compromisos entre la liber-
tad del médico en su ejercicio pro-
fesional y las medidas y normas
de las instituciones sanitarias res-
ponsables (financiadoras, pres-
tadorasdeservicios o reguladoras)
para mejorar la efectividad, la efi-
ciencia y la equidad de los siste-
mas sanitarios.

%= Formasde contrataciény par-
ticipacién de los profesionales en
las estructuras y mecanismos de
toma de decisiones institucionales
compatiblescon los principios éti-
cos; las formas de retribucién son
una de las mis importantes.

“ Los c6digos deberian abordar
con mds precisién lo que se consi-
dera una conducta ética en las re-
laciones entre médicos y otros
proveedores, ya sea la industria
farmacéutica y de equipamiento
médico o de instituciones presta-
doras de servicios. Es sabido que
hay muchas formas directas o in-
directas de retribucién (financia-
cion de ensayos clinicos o asisten-
cia a congresos, por ejemplo) que
pueden dar lugar a situaciones
problemiticas tanto desde el pun-
to de vista de la asignacion efi-
ciente de recursos como de los

intereses del paciente.

% Enlamedidaquelos pacientes
tienen que soportar amenudo, no
s6lo las consecuencias clinicas de
las intervenciones sino también
las consecuencias econémicas, la
informacién que el médico da al
paciente deberia incluir éstas lti-
mas, especialmente cuando las in-
tervenciones preescritas o reco-
mendadas aportan un beneficio
pequeno y/o incierto y pueden
suponer una carga econémica im-
portante al paciente.

Consideraciones criticas
o réplica al documento
de los Economistas

La importancia que podia haber
tenido el documento de referen-
cia en su conjunto, y no unica-
mente sus tltimas reflexiones y
conclusiones para debatir, nos
animaron a su andlisis y a sugerir
convertir el documento que se
pretendia consensuar en un papel
de trabajo que sirviera para esti-
mular un acercamiento comparti-
do del tema entre médicos y eco-
nomistas de la salud.

-

Los codigos deberian abordar
con mds precision lo que se
considera una conducta ética
en las relaciones entre médicos
y otros proveedores
=2

Nuestras consideraciones, apor-
tadas oportunamente en la discu-
siéninternaen el seno dela Comi-
sién de los Economistas, fueron
las siguientes:

a) El documento esta falto de la
necesaria actualizacién por lo
menos hasta el afio 2000, asi como
la conveniente comparacién con
codigos de ética de otros paises
especialmente del ambito anglo-
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sajon que recogen con mds preci-
sién la regulacién solicitada en el
documento. Asimismo, adolece de
la falta de aportaciones del campo
de la bioética que han sido muy
valiosas en los tiltimos 20 afios en
este terreno.

b) Se detecta la ausencia de te-
mas fundamentales en nuestro
pais, como son la cobertura sani-
taria universal, el problema de los
dobles seguros y la falta de inte-
gracién de los niveles hospitala-
rios, el andlisis econémico, desde
perspectivas QALY s u otras me-
didas, de los problemas econémi-
cos derivados de los pagos por
procesos, etc.

¢) Cabria afnadir al documento
un andlisis objetivo relativo a la
efectividad o cumplimiento de los
c6digos de ética en nuestro pais.

d) Finalmente, hubiera sido muy
interesante tener presente que los
debates piblicos que se propug-
nan como un punto clave o con-
clusiones, se estin haciendo desde
hace afios tanto en Catalufiacomo
mas alld del Ebro.

Afortunadamente, la replica he-
cha al documento desde el Cole-
gio de Médicos de Barcelona que
a continuacién se transcribe, es
coincidente con buena parte de
nuestras consideraciones y la vi-
sién precisa y rigurosa del Dr.
Jaume Aubia, permitié iniciar el
proceso que todos deseamos con-
tinuar manteniendo, un diilogo
fructifero interprofesional en be-
neficio de la sociedad.

JAUME TERRIBAS

ECONOMISTA
MIEMBRO DE LA COMISION

DE ECONOMIA DE LA SALUD

[COLEGIO ECONOMISTAS DE CATALUNIA)
VICEPRESIDENTE DEL IBB
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Economia y deontologia médica
Una aproximacion

Principios deontolégicos
viejos y nuevos

Los principios deontolégico ba-
sicos que vienen explicitados en el
juramento hipocritico desde los
inicios de la medicina occidental,
hoy pueden parecer incompren-
sibles en una lectura superficial.
Pero sélo hace falta releerlos con
atencion para ver que explican y
condenan conductas bien claras,
muestran riesgos y dilemas bien
actuales y, por tanto, mantienen
su validez. Los cuatro principios
basicos: el principio de hacer lo
mejor para el enfermo (bene-
ficiencia), el de evitarle dafios (no
maleficiencia), el de la honestidad
para evitar sacar partido de las
situaciones de vulnerabilidad que
la enfermedad comporta (ni en
dinero, ni sexo), y un principio
que se olvida, el de asumir un
corporativismo exigente y no de-
fensivo —ensefiaré lo que sé y seré
fiel a mis maestros-. El principio
de no-maleficencia es el que tiene
normas mas especificas: no expli-
caré secretos, evitaré laimpericia -
que el cirujano haga de crujano-,
evitaré lamedicina de complacen-
cia y no daré venenos (eutanasia)
nt practicaré abortos (1). Alguna
formulacién es anacrénica pero
los principios son vélidos e incon-
testables.

A finales del siglo XX, como
supongo que debia pasar en todas
las épocas, estos principios se han
enriquecido, y laponenciadel gru-
po del Colegio de Economistas
sefialados “nuevos”. El principio
de respeto a la autonomia del pa-
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ciente y el principio de considera-
cion de la justicia social atendien-
do a la eficiencia en el uso de
recursos. Como ellos reconocen,
estos dos principios han recibido
consideracién en el Cédigo
Deontolégico actualizado de los
médicos de Catalufia, que impone
exigencias nuevas en conductas
concretas en estos ambitos. El
principio de autonomia del pa-
ciente estd inscrito en la expan-
si6n del valor que la cultura occi-
dental y el pensamiento moderno
dan al individuo y a la voluntad
individual.
-
El principio de autonomia
del paciente estd inscrito en
la expansion del valor que
la cultura occidental y
el pensamiento moderno
dan al individuo y a
la voluntad individual.
L
El principio de equidad esti enla
expansion que los valores econé-
micos explicitos tienen en la com-
prensién del mundo actual. Estos
nuevos valores no siempre son
compatibles totalmente con los
valores cldsicos y se generan en-
tonces conflictos de prioridad que
tardan en ser resueltos: el derecho
dela madre (de la mujer) a escoger
o el derecho a morir, estin inscri-
tos en los derechos de autonomia
del paciente pero son claramente
antitéticos con los valores hipocri-
ticos de no maleficiencia. Hoy son
fuente de polémica que durari
hasta que la sociedad resuelva en
el futuro este conflicto de priori-
dades. Mientras, el médico indivi-

dual tiene queresolver individual-
mente el conflicto. La corpora-
cién defiende el derecho a hacer-
lo, reclamando y exigiendo la
libertad en la objecién de con-
ciencia.

-

Es de esperar que el conflicto
se resolverd como lo han
hecho muchos de los conflictos
éticos antertormente,
no con el predominio de una
de las dos concepciones
y el olvido de la otra sino
por la aparicion de nuevos
elementos que hacen que
el conflicto sea innecesario.
-

Es de esperar que el conflicto se
resolverd como lo han hecho mu-
chos de los conflictos éticos ante-
riormente, no con el predominio
de una de las dos concepciones y
el olvido de la otra sino por la
apariciéndenuevos elementos que
hacen que el conflicto sea innece-
sario. En medicina muchas veces
estos elementos nuevos han sido
precisamente los avances cientifi-
cos. El gran dilema de la obstetri-
cia de los siglos XIX y mitad del
XX fue si convenia salvar antes a
lamadre queal hijo o al revés, y en
el s. XVII si en caso de peste era
mejor, como defendia la autori-
dad civil, que se prohibieran los
oficios religiosos para evitar una
aglomeracién que ayudaba a la
extension de los miasmas y de la
enfermedad o, como defendia la
autoridad religiosa y el sentido
comin de la época, o hacer mis y
mas solemnes paraaplacar la céle-
ra de Dios o pedir su clemencia.

el .-
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Nunca se decidié quien tenia ra-
z6n: con ladesratizacion, ladesin-
sectacion y el descubrimiento de
los microbios, el dilema se acabd
igual como los avances obstétri-
cos han acabado con la polémica
decimonénica.

En general sonlos cambios en las
prioridades ideolégicas del con-
junto de la sociedad las que han
hecho cambiar el cédigo y lo han
modernizado. El principio de be-
neficencia lleva adosado el pater-
nalismo (el padre sabe mejor que
el hijo lo que le conviene), y al-
guien habla de maternalismo (la
madre protege al hijo incluso de
sus propias acciones) valores de
los que la medicina tradicional
habia hecho uso extensivo einclu-
so bandera. En el juramento
hipocritico y en toda la historia
de la medicina al médico se le
habia exigido que atendiera al
bienestar espiritual de su enfermo
y esto habia llevado adosado tam-
bién el control ideolégico y la
imposicién primero religiosa, y al
finy al cabo, politica, de las creen-
cias del médico sobre las del pa-
ciente y en el fondo quizds impo-
ner un concepto de salud y
enfermedad del propio médico
que no siempre coincide con los
del paciente.

L__J
El derecho al acceso a la
historia clinica es hoy mas
valioso y visible —al menos
para la opinion piblica

en este pais- que el derecho

a la confidencialidad.
-

La forma moderna y post-mo-
dernaderesponderaesto queaho-
ra consideramos una desviacién
ha sido el de dar (;retornar?) po-
der al enfermo para decidir en
forma de derecho a la informa-

cion, lo que hade permitir laauto-
nomia de decisién. El derecho al
acceso a la historia clinica es hoy
mis valioso y visible —al menos
para la opinién publica en este
pais- que el derecho ala confiden-
cialidad. Pero no se puede escon-
der que para el médico la compa-
tibilidad entre estos principios, el
de no maleficencia y el de autono-
mia, no siempre es ficil. ;Hasta
déndellegay déndeacabael dere-
cho del pacienteasaber, cuando la
suya es una situacion de incerti-
dumbre?. Y la medicina casi siem-
pre lo es. ;Hasta dénde llega y
déndeacabalaresponsabilidad del
médico sobre un enfermo/familia
que “ya tiene informacién»?.
Abandonado el paternalismo,
¢cudl es el limite entre compartir
la decision y delegar o huir de la
responsabilidad?. ;Qué haremos
del exceso informativo que gene-
ra el uso de las nuevas tecnolo-
gias?. Dilemas que el médico debe
resolver, que el Cédigo puede ayu-
darle a hacerlo, pero que, a menu-
do, no nos engafiemos, resolverlo
en el dmbito individual no quiere
decir superar las contradicciones
de fondo.

Con este bagaje el de las contra-
dicciones entre valores, nos en-
frentamos al nicleo que hoy nos
proponen. El principio de la con-
sideracién econémica de las ac-
ciones médicas y su relacién con
la justicia social y la equidad.

Etica médica y economia

En la literatura sociolégica ame-
ricana e inglesaa partir delos aios
60 hay una insistencia que segura-
mente denota una realidad incon-
testable. Afirma que a partirde la

mitad del s. XIX los médicos
incumplen el principio (y el pacto
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. S

social ente médico y sociedad) de
no abusar, el de no obtener bene-
ficios abusivos. Algunos han abu-
sado y los otros no lo han evitado,
y por eso han perdido la confian-
za social y el reconocimiento. La
respuesta a este incumplimiento
fue el control: la socializacién y la
intermediacion de la asistencia
sanitaria.
-

La aparicion del seguro
sanitario publico o privado
se ha impuesto rapidamente...
y en consecuencia la relacion
médico-paciente ha sido
al menos triangular.
=

Laaparicion del seguro sanitario
publico o privado se ha impuesto
rapidamente y es un hecho univer-
sal en todas aquellas sociedades que
garanticen a sus miembros un nivel
razonable de cobertura sanitaria;
y en consecuencia la relacién mé-
dico-paciente ha sido al menos
triangular. Por fin cuando a partir
de los afos 60 ha tenido lugar la
explosion cientifica y tecnolégica
delamedicina, quizas precisamen-
te a consecuencia de estas posibili-
dades de financiacion, han tenido
que aparecer nuevos intermedia-
rios entre el médico y el enfermo
como son los hospitales y en ge-
neral, las organizaciones asisten-
ciales que han hecho que las pric-
ticas individuales hoy ya no sean
ni eficaces ni casi concebibles. La
medicina organizada es La Medi-
cina y los problemas objetivos y
prioridades de la organizacién
asistencial superan y subsumen
los principios deontolégicos del
médico individual a los suyos y le
exigen nuevas formas de conduc-
ta. Entre ellas la exigencia de la
consideracién central de las cues-
tiones econdémicas.

B Institut Borja de Bioética



Sin embargo una conducta pro-
fesional que sigue ejerciéndose,
desde luego, sobre personas indi-
viduales, con problemas de salud
individual y que requieren por
tanto la aplicacién de los princi-
pios cldsicos, y que se realiza en
unas condiciones de medicina or-
ganizada que necesita atender a
requerimientos NUEvVos y concu-
rrentes. Concurrencia que no
siempre estd exenta de contradic-
ciones ni de conflictos de valores
que hacen dificil una aplicacién
clara y limpia. Sobretodo cuando
los requerimientos y las exigen-
cias, a la vez, se han multiplicado
en nimero y amplificado en in-
tensidad. Cuando el médico sien-
te que el valor que lasociedad y su
organizacion asistencial dan a su
trabajo en términos econémicos y
de estatus son progresivamente
decrecientes y divergentes respec-
to a las exigencias. Y todavia mas
cuando las formas organizativas y
contractuales expulsan al médico
de los dmbitos de decisién y del
simple control sobre las propias
praxis.

-

Cuando el médico debe tomar
una decision siempre o casi
siempre tendrd efectos
economicos para alguien
y por tanto su voluntad
estd sometida a influencias
miiltiples y contradictorias.
-

Sin apartarnos demasiado del
dmbito ético y econémico repa-
saremos cuales son,a mi entender,
algunas de estas contradicciones y
por tanto, cudles son las diferen-
cias de prioridad entre viejos y
nuevos valores. Pero no quiero
dejar de considerar el tema que el
grupo del Colegio de Economis-
tas sefiala como conflicto de inte-
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reses. Los principios hipocraticos
son claros respecto a que el médi-
co nunca pondra sus intereses por
delante de la salud de su enfermo.
La vigencia del principio es in-
cuestionable y también lo es la
complejidad del conflicto cuando
hay tantos agentes nuevos inter-
mediando entre el médico y el
enfermo. Cuando el médico debe
tomar una decisién siempre o casi
siempre tendri efectos econémi-
cos para alguien y por tanto su
voluntad estd sometida a influen-
cias multiples y contradictorias al
menos de los siguientes agentes:
sus propios intereses individuales
relacionados con su retribucién,
losintereses del tercer financiador
publico o privado, los intereses
gerenciales y econémicos de su
organizacién asistencial, los inte-
reses de otros proveedores sanita-
rios (la industria farmacéutica y
deelectrénica sanitaria), los de los
proveedores de productos inter-
medios (laboratorios clinicos, y
gabinetes de exploraciones com-
plementarias), los de otros espe-
cialistas y los de los hospitales de
referencia, los de los empleadores
del enfermo, y para finalizar pero
sin dejar de considerarlos como
muy importantes, los intereses de
la familia del enfermo, y... los in-
tereses de los médicos como
colectivo con valores de referen-
cia. {Unabuenaparrilladondeachi-
charrarse bajo el sol abrasador del
imperante relativismo ético!.

Y esta complejidad no es nada
comparada con laqueresultadela
explosién del conocimiento cien-
tifico y de su aplicabilidad. En el
proceso acelerado de la especiali-
zacién ya nadie, ningiin médico,
puede pretender saber todo lo que
un enfermo necesita. Ahora, in-
cluso creo que ya se hace dificil

saber cudl es la especialidad o el
compaiiero mds capaz o con me-
jores condiciones para atender un
problema concreto cuya solucién
seguramente ha avanzado mucho
en los dltimos afos. El foco del
problema ético hapasadode cé6mo
hacerse consciente de la propia
impericia individual a ¢6mo ha-
cerse conscientede las consecuen-
cias que la falta de continuidad
asistencial y las barreras organi-
zativas, con lainevitable inconsis-
tenciadelaatencién recibida, pue-
deestar provocando en el enfermo.
La consecuencia de hacerse cons-
ciente del primer problema era en
el médico cldsico atenerse al c6di-
go o al juramento: “no haré de
cirujano si no sé o aprenderé antes
a hacerlo”, y colectivamente, “vi-
gilaré que ningiin otro lo haga”.
Las consecuencias de hacerse
consciente del problema actual
-organizativo- no son nada evi-
dentes.
=
Abora, el médico es cada vez
mds un técnico medio que
tiene a su cargo una funcion
especifica limitada a
un contrato y a un horario
dentro de una organizacion
asistencial.
=

En las organizaciones sanitarias
hay una “ley de hierro” mis influ-
yente que la de Ricardo. Que se
estd grabando cada vez mds pro-
fundamente en la profesién so-
bretodo enlosjévenes. Y quedice:
“quien debe tomar las decisiones
que afectan a la organizacion no
es el médico sino el gestor”. En el
mundo anterior el médico com-
petente era y se sentia un profesio-
nal responsable ante su enfermo y
delante del colectivo profesional
de todo lo que hacia. Ahora cada

¢ |
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vez es mds un técnico medio que
tiene a su cargo una funcién espe-
cificalimitadaaun contratoyaun
horario dentro de una organiza-
cién asistencial. El médico intuye
que su organizacion intenta susti-
tuirlo en sus funciones tradicio-
nales de decisién, pero no estd
claro que la organizacién tenga
mucha vocacién ni posibilidades
ni sentirse responsable, o delante
de quien se sienta responsable la
organizacién como no sea ante el
asegurador y atin mds respecto a
su viabilidad financiera. En todo
caso, esto si, se ve también impe-
lida a mantener el ritmo incesante
para adoptar nuevas tecnologias,
nuevas técnicas, nuevos médica-
mentos y nuevas demandas que
perciben como exigencias “exter-
nas” a su légica empresarial.

Si cuando pagaba el enfermo la
transgresion era no considerar sus
posibilidades econémicas y no
abusar de los otros, ahora la trans-
gresién puede aparecer siempre.
Si un tercero me paga por acto, la
tentacién es la complacencia y la
sobrefrecuentacién, pero si me
paga una organizacion que cobra
por capitativo o salario la perver-
sién es la inaccesibilidad. La in-
dustria me incentiva a prescribir
mas y a adoptar todas las innova-
ciones posibles lo mis ripido que
pueda. El financiador quiere lo
contrario: que acepte prescribir
menos o aquello mds barato y pone
trabas al acceso a las tecnologias
nuevas y mas caras. Al final no sé
bien si realmente soy yo que ten-
go problemas éticos. Si mi hospi-
tal cobra por presupuesto mis o
menos matizado, ¢tengo alguna
responsabilidad si en el mes de
mayo se acaba la partida para las
protesis o si, por vacaciones, se
cierran salas y quiréfanos?. Si

cuando la opinién pablica estd
inquieta por la cirugia cardiaca se
decide que los recursos van hacia
aqui, las prioridades cambian y el
retraso acaba en algiin otro dmbi-
to menos vociferante, profesio-
nalmente, ;debo hacer algo?. Y la
influencia del colectivo en mode-
lar las conductas, ; es una influen-
cia positiva?.

-

Porgue es obvio que hoy lo
que es valioso y da prestigio
es la mnovacion,
la investigacion,
la publicacion y el activismo
aentifico, y el mdximo
estimulo que reciben los mds
preparados es priorizar estas
acttvidades en detrimento de
la actrvidad asistencial.

-

Porque es obvio que hoy lo que
esvalioso y da prestigio es lainno-
vacion, la investigacion, la publi-
cacion y el activismo cientifico, y
el miximo estimulo que reciben
los mds preparados es priorizar
estasactividades en detrimento de
la actividad asistencial. ; Es éstala
forma moderna de hacer prevale-
cer mis intereses por encima de
los enfermos?. Y los demis
decisorios no penséis que lo ten-

gan mas claro.

Laindustriafarmacéutica contal
de aumentar sus beneficios em-
presariales se nos dice que ejerce
unainfluencia injustificable sobre
el médico que acaba produciendo
un gasto innecesario y econdémi-
camente insostenible para el siste-
ma sanitario. Pero al mismo tiem-
po estd claro como el agua que
este movimiento econdémico fi-
nancia la investigacion, la innova-
cién tecnolégica y los medicamen-
tos y la formacion continuada de
los médicos que la hacen y que

e

esto es esencial para el manteni-
miento y la mejora de la calidad
del sistema sanitario. Lo que las
administraciones sanitarias plas-
man y sufren es exactamente lo
mismo que los ministerios de In-
dustria y de Economia promue-
ven: beneficios, inversion, inno-
vacién. Dejadme ser claro: estoy
convencido que la industria fi-
nancia actividades de alta calidad
perotambién muchas otrasde muy
baja que sélo se justifican en tér-
minos de promocién y marke-
ting, y creo que la calidad de la
prescripcion puede mejorar mu-
cho. Ahora bien en términos eco-
némicos macro o generales, ;cuil
es la asignacion mas eficiente (y
moral portanto) derecursos?. ; La
contencién de la farmacia?. ;Para
qué?. - A ver, si es para aumentar
las retribuciones de los médicos
nos parecerd bien justificada, cla-
ro-. Y al final, ;cémo se hace la
contenci6n del gasto?... ;Hacien-
do a los médicos mds conscientes
de la necesidad de ahorro?.. O
¢liberalizando el mercado de los
medicamentos con precios libres
y un copago mis efectivo?.

-
La obligacion del médico
para mi es evidente
gue tiene gue ser (todavia)
no doblegarse a ninguna
de estas mfluencias
¥ hacer lo que crea que pueda
beneficiar mas a su paciente.
-

Mi preocupacién ética moderna
es, por ejemplo, darme cuenta que
¢l Renitec® es mids caro que su
genérico y cambiar mi prescrip-
ci6n. Si para resolver este proble-
ma lo puede hacer mejor y defini-
tivamente ¢l funcionario del
ministerio que determina pre-
cios!!, o quizis el mercado si fun-




cionara. Por tanto, ;es justo y ra-
zonable que me cargue el pro-
blema ami practica?; y sobretodo,
isi me cuestiono que aunque lo
intente no serd demasiado eficien-
te lo que haga!.

La obligacién del médico para
mi es evidente que tiene que ser
(todavia) no doblegarse a ninguna
de estas influencias y hacer lo que
crea que pueda beneficiar mdsasu
paciente. Pero volvamos al pro-
blemadelaeficacia, ¢funcionaesta
independencia?. Relativamente.
La aplicacion de los tramos de
farmacia con incentivos econd-
micos para los equipos de aten-
ci6én primaria del Institut Catala
de laSalut que contuvieron el gas-
to durante el periodo 1999-2000,
funcioné y el médico respondié al
estimulode ahorrar (¢intereses de
financiador?) a cambio de ganan-
cias econémicas personales. Y lo
mismo pasé en Alemania en el
ano 1997. ;Como juzgaremos este
comportamiento, que ha recibido
el aplauso de la opinién piblica y
es motivo de esfuerzo por parte
de todas las fuerzas politicas con
responsabilidades en la gestién
piblica?. ;Y pensaremos lo mis-
mo cuando este mismo objetivo y
el mismo método los aplique una
compaiifa privada americana de
medicina gestionada y de esta
manera obtenga beneficios?. ;O
hay influencias buenas o malas
dependiendo de la ideologia de
quien los juzga?. Si el gerente del
hospital piblico consigue (y re-
conozco que debe ser dificil) ha-
cer cuadrar el presupuesto y con-
tener los gastos (los médicos han
racionado, perdén, racionalizado
su actividad) entonces se ha con-
seguido el “bien comtin» pero en
el fondo, el gerente obtiene un
beneficio en forma de prestigio

personal y su precio en el merca-
do aumenta. Si el hospital es pri-
vado el médico hace el mismo bien,
ni que los beneficios sean para los
accionistas y puedan producir por
tanto futuras nuevas inversiones,
¢también estd bien?. ;El bien del
enfermo individual no se ha
ensombrecido?.
L]

Resistir todas las tentaciones
excepto una, la mds nueva y
la mas peligrosa de todas:
el propio enfermo con
expectativas infundadas,
con informacion parcial y
con exigencias 'y
desconfianza crecientes.

-

El afio pasado celebramos unas
Jornadas colegiales de reflexién
sobre la ética de las relaciones en-
tre industria y médico, a fin de
generar un posicionamiento mds
explicito de cé6mo interpretar las
exigencias del Cédigo en este tema
polémico. El Documento de Po-
sicién ha sido publicado reciente-
mente. En aquellas jornadas, un
médico de familia preguntaba cudl
de todas aquellas influencias que
he enumerado era la mis peligro-
sa, quéagente tenia mds influencia
para hacer que el médico menos-
tuviera su obligacién ética y no
hiciera aquello que creia que era
lo mejor para su enfermo. Y decia
queunacierta opinion quizas pen-
saba que era la industria, otros
pensaban que era el economicismo
del gerente, otros la politizacién
delasanidad y el fariseismo de los
politicos que no se atreven a to-
mar las decisiones oportunas y
echan la culpan a otros... pero que
él como médico de cabecera esta-
ba bastante seguro de poder resis-
tir todas y cada una de estas in-
fluencias y tentaciones; como en
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general a lo largo de muchos afios
y generaciones, muchos médicos
han conseguido hacer. Resistir
todas las tentaciones excepto una,
la mas nueva y la mis peligrosa de
todas: el propio enfermo con ex-
pectativas infundadas, con infor-
macion parcial y con exigencias y
desconfianza crecientes. Estaes la
verdadera influencia perversa que
no se puede resistir y que presenta
la gran contradiccién con el siste-
ma ético tradicional.

Elriesgo de futuro mésrelevante
y mas peligroso serd, paradéjica-
mente, los que impongan las fa-
milias y los grupos organizados
deafectados porun problemacon-
creto, sobretodo si siguen aten-
diendo a informaciones parciales
o tendenciosas que generan ex-
pectativasirreales einverosimiles.
Si los medios de comunicacién
siguen vehiculando y amplifican-
do con la misma intensidad de-
mandas razonables y demandas
exageradas, y atendiendo séloala
inmediatez y al conflicto, esta si-
tuacion serd insostenible para el
médico y para el sistema. Que
nadie espere que sea el médico
individuallafuerzade choque para
parar estas demandas. Hasta aho-
ra nos han dejado solos. Nadie se
ha atrevido a proponer o debatir
un catalogo de prestaciones, el co-
pago, nilaliberalizacién. Tampo-
co nadie, casi nadie razonable, no
estd dispuesto a pedir o a pagar
mds impuestos por atender mds
demanda sanitaria. Nadie quiere
intervenir mds los precios de los
medicamentos por riesgo a frenar
lainversiény lainnovacién. Aho-
ra bien, todos nos atrevemos a
decirle al médico que sea él —en su
consulta individual y ante su en-
fermo que sufre, o que cree que
sufre, y que confia en él- quien
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decida aplicar lo que los otros no
se atreven ni a decir. jCaramba!
¢Y con qué autoridad moral ha-
cen esta presién sobre el médico?.
La autoridad de la Ley no... que
nadie lo ve claro... Lo hacen aco-
giéndose al viejo paradigma de
una profesién que ha hecho de los
deberes éticos, un instrumento de
reflexién y de actuacion. jQué
paradoja!. Cuando es precisamen-
te ahora cuando la fuerza efectiva
de la autoregulacion es mas débil,
cuando hemos estado apartados
de los niveles de decisién de las
organizaciones asistenciales y no
podemos decidir ni sobre las for-
mas organizativas en que presta-
MOS NUESLros Servicios, es preci-
samente ahora cuando nos piden
nuevas exigencias éticas. Bajo el
entendimiento, bajo loimplicitoque
son conflictivas y que requieren
una gran dosis de responsabilidad
personal paraaplicarlas con senti-
do sin conculcar los principios de
labeneficienciay no maleficiencia
que nos acompafian siempre.

iPor qué el médico

ve la equidad como un
principio loable pero
alejado de su practica?

En los médicos de siempre, la
obligacién moral de no cobrar a
los pobres habia sido un principio
bien visto, defendido y adoptado
por muchos médicos, sobretodo
los de mds autoridad moral. Hoy
puede parecer una actitud casi in-
sultante, pero si ha sido un mode-
lo de conducta tan universal y
perdurable debe ser porque era
una respuesta adecuada a un pro-
blema de hoy que, atin existiendo,
se plantea de manera diferente:
como el médico puede dar res-
puesta al problema de la justicia

social. Laformulacion teéricaque
el bien de muchos tiene que pre-
valecer por encima del bien indi-
vidual es impecable como princi-
pio, tan impecable como que su
aplicacién préctica se ha demos-
trado no sélo conflictiva sino que
es la base de grandes confronta-
ciones ideolégicas y bélicas mo-
dernas. No seremos los médicos
de este siglo XXI los que resolve-
mos estos conflictos. ;Quién de-
cide en nombre de “muchos”?.
&

s Mucho danio (sufrimiento,
muerte) sobre un pequeno
grupo es aceptable a cambio
del bien en el orden
economico de muchos?
|
Enunsistemadeseguro piblico,
los intereses de los contribuyen-
tes—todos- que son mds, nodeben
predominar por encima de los
enfermos ni que sean pocos, pero
los politicos y los gestores que
tienen que atender estas dos exi-
gencias jpueden convertirse en la
tinica y tltima referencia aunque
pueda afectar la vida y la muerte
de una persona que el médico se
ha comprometido a atender?.
¢Mucho dafio (sufrimiento, muer-
te) sobre un pequefio grupo es
aceptable a cambio del bien en el
orden econémico de muchos?.
¢Los intereses de grupo en tanto
que politicos y gestores que nece-
sitan no tener que dar malas noti-
cias a los contribuyentes votantes o
alos financiadores que les hacen ser
arbitro hastalasdltimas consecuen-
cias?. Sise dacomo un hecho com-
prensible que todos los grupos
politicos lo prometan toda cuan-
do estdn en la oposicién y hagan
lo que puedan cuando llegan al
poder, mi decisién de voto debe
incluir renunciar a obtener las
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mdximas prestaciones del sistema
publico o dar las promesas de las
campaiias electorales por vilidas
y mirar de obtenerlas u ofrecerlas.
Para cumplir con una cosa tan
compleja de entender como «cum-
plirconloscriterios de Maastrich»
o bien con el politizable «déficit
cero», los hospitales tuvieron o
tendrin que alargar las listas de
espera y por tanto algunos de mis
enfermos tuvieron que sufrir mds
que si los criterios macroeconé-
micos hubiesen sido otros. ;La
obligacién moral de los médicos
hubiese sido la de evitar cerrar el
presupuesto del hospital en défi-
cit?. Si yo soy el médico de unos
enfermos que gracias a mi han
conseguido evitar las barreras y se
han llevado una parte del pastel
que “no les correspondia”, ;he
incumplido algtin precepto ético?.
¢Mehard sentir mal?. Laverdad es
que no lo creo. La democracia
permite arreglar los dilemas so-
ciales de manera pacifica y es el
sistema 6ptimo para hacerlo, pero
no hay que confundirlo con el
hecho de aceptar que las solucio-
nes y decisiones actuales son las
6ptimasy sonincontestables. Mis
bien al contrario, parece que la
mejor decisién serd la proxima y
asf sucesivamente.
-

Si yo soy el médico de unos
enfermos que gracias a mi
han conseguido evitar
las barreras y se han llevado
una parte del pastel que
“no les correspondia”,
she incumplido algin
precepto ético?

-

En el fondo de este tipo de dile-
mas el médico se esta debatiendo

entre dos fidelidades: la fidelidad

hacia el enfermo o hacia el asegu-

(%
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rador, hacia el producto o hacia
los recursos necesarios para con-
seguirlos, y en términos actuales
hacia valores profesionales o ha-
cia valores empresariales en tanto
que miembro de una organiza-
cién. Y el médico observa de ma-
nera cada vez mds nitida que en
esta medicina organizada e inter-
mediada las decisiones de los otros
decisores respondenatinmisalos
intereses de su grupo que no a sus
propias decisiones de médico.
Ante este dilema, ¢quién puede
decir que atenerse a los principios
clisicos y querer ser antes que
nada el agente del enfermo es
moralmente peor que ser agente
del sistema?. Por eso muchos mé-
dicos quieren seguir creyendo que
la equidad y la justicia son reque-
rimientos del sistema sanitario y
le reclaman, pero que estos prin-
cipios estan lejos de las considera-
ciones pricticas en su trabajo dia-
rio. En todo caso, hasta que los
otros agentes y los propios enfer-
mos y sus familias no asuman tam-
bién su parte de responsabilidad y
practiquen con hechos esta per-
cepcidn, no cambiard demasiado.
-

El médico observa que en
esta medicina organizada e
intermediada las decisiones

de los otros decisores
responden atin mas a los
inteveses de su grupo que no
a sus propias decisiones
de médico.
=
Enconclusién, estamos deacuer-
do en que tenemos que adaptar-
nos a las nuevas demandas socia-
les. De acuerdo que la autonomia
del paciente y la consideracién
economica de nuestros actos pro-
fesionales son valores necesarios.
Es obvio y reconocido que somos
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nosotros mismos desde la corpo-
racién los que hemos propuesto,
y la profesién ha aceptado,
formulaciones concretas de estos
valores en el Cédigo vigente.

-

La sociedad debera permitir e
impulsar... que se progrese
hacia nuevas organizaciones
que en ellas mismas
integren los valores del
profesionalismo y que no
dejen a los médicos fuera de
las decisiones que afectan a
quién y cémo se prestan los
servicios profesionales.
=

Ahora bien, la simple formula-
cién, e incluso la progresiva con-
crecién enumerativa es insuficien-
te. i la sociedad quiere que estas
formulaciones tengan efectos con-
cretos, deberd permitir e impulsar
que los médicos progresen hacia
organizaciones del trabajo mds au-
ténomas y mas exigentes a nivel
personal. Hacia nuevas organiza-
ciones que en ellas mismas inte-
gren los valores del profesio-
nalismo y que por tanto, no dejen
alos médicos fuera de las decisio-
nes que afectan a quién y cémo se
prestan los servicios profesiona-
les. Hacia formas organizativas
mds exigentes (autoexigentes) y
mis incentivadoras. Y dejadme
decir que no vamos precisamente
por este camino, sino exactamen-
te en la direccién contraria. Si
queremos que los médicos y la
sociedad escuchen demandas de
nuevas exigencias, el debate de los
principios tiene que dar paso al
debate sobre la organizacién del
trabajo, sobre la organizacién de
la profesién y sobre las responsa-
bilidades de cada uno en el con-
junto del sistema sanitario y en su
transformacién.

e

Los principios basicos de bene-
ficiencia, no maleficiencia, fideli-
dad al paciente, autoexigencia y
honestidad personal son hoy vili-
dos y exigidos socialmente a los
médicos como lo han sido siem-
pre. Los nuevos principios como
laautonomiadel pacientey lacon-
sideracién econémica de los actos
profesionales, que son la conse-
cuenciade laaparicién de la medi-
cina organizada, especializada y
intermediada, son atiin motivo de
reflexion y debate social. Algunos
de los dilemas éticos entre los vie-
jos y los nuevos valores esconden
intereses de los nuevos interme-
diarios, algunos legitimos y otros
no tanto. El conflicto no resuelto
entre roles y valores “profesiona-
les” y “empresariales” en el seno
delas organizaciones asistenciales
son un ejemplo. Si, a pesar de que
existe una coincidencia aparente
en la bondad de los objetivos, no
se avanza suficiente en la resolu-
cién prictica de estos dilemas es
precisamente porque hay insufi-
ciencias en la formulacién de las
soluciones propuestas hasta ahora
(“implicacién”, “mesogestién”,
“gestion clinica” et. al.). Hay que
buscar nuevas formulaciones orga-
nizativas que permitan que los va-
lores se integren sin que esta inte-
gracién represente el abandono de
ninguno de ellos.

Elnuevo profesionalismo podria
ser la respuesta pero avanzar en el
profesionalismo requiere cambios
dristicos en la direccién y en el
reparto depodery esto noserafacil.

Dr. JAUME AUBIA

MEDICO
MIEMBRO DE LA JUNTA DE GOBIERNO
COLEGIO DE MEDICOS DE BARCELONA

institut Borja de Bioética



biloefica & derecho

Consideraciones sobre el documento
de voluntades anticipadas

Documento elaborado por el Comité de Bioética de Cataluiia

A
Necesidad de una
reflexion

Desde el Comité de Bioética de
Catalufa creemos que la tras-
cendencia de realizar un docu-
mento de voluntades anticipadas
(DVA) recomienda efectuar una
reflexién sobre sus objetivos, re-
quisitos, limites, formas y conse-
cuencias. Esta guia pretende con-
tribuiraestareflexién y difundirla,
tanto entre los ciudadanos como
entre los profesionales (de la sa-

lud y del derecho).

B)
¢Cudl es el fundamento
y el objetive de un DVA?

El fundamento del DVA se en-
cuentra en el respeto y la promo-
cién de la autonomia del paciente,
autonomia que, mediante un
DVA, se prolonga cuando éste no
puede decidir por si mismo.

La realizacién de un DVA, y
sobre todo el proceso de reflexion
e informacién que tiene que im-
plicar el consentimiento, po-
sibilita el conocimiento de los de-
seos y valores del paciente, para
asi poder influir en las decisiones
futuras que le afecten. Se trata de
una forma de continuar ejercien-
do el derecho a ser respetado con
los propios valores, asegurando
que este respeto se mantendra

cuando se presente una situacién
de mas vulnerabilidad.
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Formalizar un DVA tiene que
entenderse como un proceso po-
sitivo de responsabilidad de los
ciudadanos en las decisiones rela-
tivas a su salud. Esto Gltimo tiene
que posibilitar una relacién con
mads trasparencia y confianza en-
tre paciente y profesionales sani-
tarios.

-
Formalizar un DVA
debe entenderse como
un proceso Positivo
de responsabilidad
de los cindadanos en las
decisiones relativas a su salud.
-

La realizacién de un DVA tiene
queser, en lamedidadelo posible,
la expresién de un proceso re-
flexivo de acuerdo con los valores
personales de cada uno, pero tam-
bién la oportunidad de insertar
esta reflexién dentro de la rela-
cién con nuestro médico, y servir
asi de herramienta para la mejora
de la comunicacién entre el pro-
fesional y el enfermo.

<)
Apoyo legal de los DVA: La
Ley 21/2000

Elreconocimiento legal del fun-
damento deun DVA se encuentra
en la Ley 21/2000, que habla so-
bre los derechos de informacién
concerniente a la salud y la auto-
nomiadel paciente y la documen-
tacion clinica, donde se senala lo
siguiente:

1]

«Articulo 8
Las voluntades anticipadas

1.El documento de voluntades
anticipadas es el documento, diri-
gido al médico responsable, en el
que una persona mayor de edad,
con capacidad suficiente y de ma-
nera libre, expresa las instruccio-
nes a tener en cuenta cuando se
encuentre en una situacion en la
que las circunstancias que concu-
rran no le permitan expresar per-
sonalmente su voluntad. En este
documento, lapersonapuede tam-
bién designar un representante,
que es el interlocutor valido y ne-
cesario con el médico o el equipo
sanitario, para que la sustituya en
caso de no poder expresar su vo-
luntad por si misma.

2. Tiene que haber constancia
febaciente que este documento ha
sido otorgado en las condiciones
mencionadas en el apartado 1. A
tal efecto, la declaracion de volun-
tades anticipadas tiene que for-
malizarse mediante uno de los pro-
cesos siguientes:

a) Ante notario. En este supues-
to, no hace falta la presencia de
testigos.

b) Ante tres testigos mayores de
edad y con plena capacidad de
obrar, de los cuales, dos como mi-
nimo, no deben tener relacion de
parentesco hasta el segundo grado
ni estar vinculadas por relacion
patrimonial con el que otorga.
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3. No se pueden tener en cuenta
voluntades anticipadas que incor-
poren previsiones contrarias al or-
denamiento juridico o a la buena
practica clinica, o que no se corres-
pondan exactamente con el supues-
to de hecho gue elsujeto ha previs-
to a la hora de emitirlas. En estos
casos, hay que hacer la anotacion
razonada pertinente en la historia
clinica del paciente.

4. St hay voluntades anticipadas,
lapersona que las ha otorgado, sus
familiares o su representante tiene
que entregar el documento que las
contiene al centro sanitario en el
que la persona esta atendida. Este
documento de voluntades antici-
padas tiene que incorporarse a la
historia clinica del paciente.»

Esta Ley sigue la huella del arti-
culo 9 del «Convenio relativo a
los Derechos Humanos y la
Biomedicina» del Consejo de Eu-
ropa, firmado en Oviedo en 1997.

D)
¢En qué consiste el DVA?

Consiste en unas instrucciones u
orientaciones a seguir, que pue-
den ser mds concretas si se cono-
cen las posibilidades evolutivas
probables ante una determinada
enfermedad, o bien mds vagas si
no se conocen o el que consiente
no estd actualmente afectado por
ninguna enfermedad.

También prevé la posibilidad de
nombrar un representante. Esto
tltimo es importante, tanto para
ayudar a interpretar y defender el
cumplimiento de estas instruccio-
nes como para tomar decisiones.
El representante, familiar o no del
paciente, es pues el interlocutor
valido con los profesionales y tie-

ne que conocer los valores y de-
seos de la persona a la que repre-
senta.

=
El DVA puede ser
el conjunto de una serie
de instrucciones a tener
en cuenta , puede significar
el nombramiento de un
representante o ambas
cosas a la vez.

-

Enresumen, el DVA puedeserel
conjunto de una serie de instruc-
ciones a tener en cuenta (es el
denominado testamento vital),
puede significar el nombramiento
de un representante o las dos co-
sas a la vez, opcién que parece la
mas aconsejable.

E)
El posible contenido
de un DVA

Asi pues, si bien el documento
de voluntades anticipadas es tini-
co, podemos recomendar en la
practica unas partes bdsicas:

1. Los criterios que tengan en
cuenta la prioridad de los valores
y las expectativas personales, aun-
que sea poco concreto y se esté
lejos de alguna decisién de este
tipo.

2. Las situaciones sanitarias
concretas en las que se quiere que
se tengan en cuenta las instruccio-
nes.

3. Instrucciones y limites yamds
concretos en la actuacion médica
antes decisiones previstas, sobre
todo cuando se tiene informacion
de probabilidades evolutivas.

4.El representante eslapersona
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que se nombra para que actie
como interlocutor vilido y nece-
sario con el médico o el equipo
sanitario, para que en el caso que
el que otorga no pueda expresar
su voluntad por si mismo, lo sus-
tituya en la interpretacién y apli-
cacion de las instrucciones, los
criterios y los principios expresa-
dos.

El representante tiene que cono-
cer cudl es la voluntad de quien
otorga y tiene que tener las facul-
tades para interpretarla y aplicar-
la. No puede contradecir el conte-
nido del documento y tiene que
actuar siguiendo los criterios y las
instrucciones que el que consien-
te el DVA habri tenido que mani-
festar de una manera formal y ex-
presa en este documento. Pero el
representante si que puede mani-
festarse en aquellos aspectos no
especificados integramente en el
DVA, enel consentimiento infor-
mado y en la valoracién de las
circunstancias, del previsibleavan-
cedelatécnicamédica, delaopor-
tunidad de la donacién de 6rga-
nos o de investigacién cientifica,
etc.

-
Dada la importancia capital
de las funciones y decisiones
encargadas al representante,
conviene evitar que le pueda
afectar ningsin tipo de
conflicto de intereses, y
asegurar que las decisiones
se tomaran en interés
del paciente.
-

Dada la importancia capital de
las funciones y decisiones encar-
gadas al representante, conviene
evitar que le pueda afectar ningin
tipo de conflicto de intereses, y
asegurar que las decisiones se to-
marén en interés del paciente; es
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por eso que conviene que el repre-
sentante no sea, por ejemplo, nin-
guno de los testigos del documen-
to, ni el médico responsable que
deberi ejecutar sus decisiones, ni
personal sanitario con el que ten-
ga vinculacién; esto no excluye
que puedan ser representantes
personas en que, por vinculacién
afectiva o de parentesco con el
paciente, haya que suponer que
dardn prioridad a los intereses de
éste.

5. También pueden especificarse
otras consideraciones, como ra-
tificar la voluntad de hacer dona-
cién de 6rganos, etc. En el caso de
los DVA otorgados de manera
preventivay genérica, sinuna pre-
vision concreta de enfermedad, o
bien de intervencién o de trata-
mientos médicos, tendra especial
importancia la expresién de los
principios vitales y las opciones
personales del paciente potencial,
enlos que éste establece una jerar-
quia de valores y, en consecuen-
cia, los criterios que tienen que
orientar cualquier decisién que se
deba tomar en el dmbito de una
intervencién médica en la que en-
tren en conflicto diversos valores
o bienes juridicos, humanos, per-
sonales, morales, etc.

-

En el caso de los DVA
otorgados de manera
genérica... tendrd especial
importancia la expresion de
los principios vitales y
las opciones personales del
paciente potencial, en los que
éste establece una jerarquia
de valores.

-

Se puede hacer un DVA, ya ins-
crito en un proceso patoldgico
conocido, con previsiones mds
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evidentes, y con un conocimiento
mejor de las consecuencias de la
decisién. Este apartado también
se puede rellenar renovando y
corrigiendo el anterior.

Es aconsejable que la familia co-
nozca quien ejercera de represen-
tante. El profesional responsable
del enfermo no puede ser su re-
presentante,

F)

Cuestiones a tener
en cventa a la hora
de hacer un DVA
La validacién del
documento

Para que el documento sea vili-
do, es necesario garantizar laiden-
tidad de quien otorga, asi como su
capacidad, que conoce su conte-
nido y que éste se corresponde
con su voluntad. A fin de garanti-
zar estos requisitos de validez, el
DVA tiene que otorgarse ante
notario o con intervencién de tres
testigos.

a) El DVA ante notario

En el documento notarial, el no-
tario garantiza con su fe piblicay
bajo su responsabilidad, la capa-
cidad de quien otorga, que tiene
que estar debidamente informado
del contenido del documento, que
se corresponde con su voluntad,
que el contenido del documento
no ha sido alterado, y que serd
objeto de custodia a perpetuidad
y reproducido a voluntad. Este
documento se puede otorgar tan-
toenel despachodel notario como
en el lugar donde se encuentre el
paciente si éste no se puede des-
plazar a la notaria.

b) EIDVA ante tres testigos
Los testigos, que manifestaran

no estar afectados por causa de
incompatibilidad y firmaran el
documento de voluntades antici-
padas en presencia de quien con-
siente, serdn aportados por éste y
tienen que asegurar, bajo su res-
ponsabilidad, laidentidad de quien
otorga, su capacidad, que conoce
el contenido del documentoy que
éste se corresponde con la voluntad
libre e informada de quien otorga.

La Ley exige que los testigos
tienen que ser mayores de edad,
tener plena capacidad de obrar y
que, como minimo, dos de ellos
no tiene que tener relacién de pa-
rentesco hasta el segundo grado ni
estar vinculados por relacién pa-
trimonial con el que otorga; no
obstante, dada la importante fun-
cién de garantia que la Ley les
encomienda, conviene que los tes-
tigos puedan actuar con plena in-
dependencia, por lo que es reco-
mendable evitar, mas alli del
estricto régimen de incompatibi-
lidades legales, cualquier posible
conflicto deintereses, como el que
podria haber con la condicion de
representante, eventuales benefi-
ciarios de disposiciones su-
cesorias, médico responsable y
personal médico y sanitario que
esté vinculado.

La conservacién y
aportacién del Documente

La persona que hace un docu-
mento de voluntades anticipadas
es, en principio, quien ha de lle-
varlo al médico responsable; o, en
caso de incapacidad de hecho del
enfermo, su familia o la persona
que él haya escogido como repre-
sentante.

El documento se puede llevar al
centro sanitario donde se atiende
al paciente para que se registre en
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su historia clinica y asi facilitar
que se tenga en cuenta, si llega el
Caso.

Registro en la
historia clinica

El documento, una vez entrega-
doal médico responsable oal cen-
tro, tiene que formar parte de la
historia clinica del enfermo, tanto
enlaatencién primariacomoenla
hospitalaria, sociosanitaria o de
salud mental.

Cada historia clinica tiene que
contener una entrada en lugar vi-
sible que indique si su titular ha
formalizado o no un DVA, a fin
de facilitar el conocimiento y la
accesibilidad a los profesionales
quedeben tener cuidadodela per-
sona. Este documento tiene que
someterse a las garantias de
confidencialidad legalmente esta-
blecidas.

Renovacién y revocaciéon

Larenovacién del documento se
puede hacer por cambiar de opi-
nién, para reafirmar una voluntad
expresadadesde hace mucho tiem-
po, o bien para ampliarlo y ade-
cuarlo mejor a situaciones mejor
conocidas actualmente.

=t
La modificacion,
la ampliacion i la concrecion
del documento de voluntades
anticipadas, exige el cumpli-
miento de los mismos
requisitos de forma de
su otorgamiento.
-

EIDVA se puede revocar y dejar
sin efecto en cualquier momento,
por lasolavoluntad de quien con-
siente. La modificacién, la am-
pliacién i la concrecién del docu-
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mento de voluntades anticipadas,
exige el cumplimiento de los mis-
mos requisitos de forma de su
otorgamiento. También conviene
que se observen los mismos re-
quisitos de forma en larevocacién
del documento, a no ser que ésto
no sea posible en cuyo caso, dadas
las circunstancias, también seria
admisible una revocacién en un
documento escrito en que la per-
sona que otorga asi lo exprese con
su firma.

En todo caso, es conveniente dar
al documento de revocacién, mo-
dificacién, ampliacién o concre-
cién, la misma publicidad que se
hubiera dado al documento pre-
vio de voluntades anticipadas.

G)
Uso y limites en
la préctica

La existencia de documentos de
voluntades anticipadas comporta
la obligacién de tenerlos en cuen-
ta en la toma de decisiones.

Tenerlos en cuenta no quiere
decir un seguimiento mimético,
§INO que comporta siempre una
lectura critica y prudente, tanto
de la expresion del documento
como de la practica general, de tal
manera que nos tiene que llevar a
una reflexién que permita que la
decisién se base, en primer lugar,
en el respeto a la voluntad del
paciente.

Los limites que la Ley sefala
sobre este punto son los siguien-
tes:

(1 Que la voluntad impli-
que una accién contra el ordena-
miento juridico explicito.

1 Que la voluntad impli-
que una accion médica contra las
buenaspricticas establecidas. Otra
cosa es que la voluntad expresada

—

no consienta o limite la actuacién
médica, cosa que si puede hacer.
Cabe insistir en esto: siguiendo el
sentido del consentimiento infor-
mado (del cual el DVA es una
extensién), la limitacién o negati-
va al tratamiento es legitima, aun-
que la actuacion propuesta al en-
fermo se inscriba en una buena
practica clinica y, por tanto, sea
racional e incluso vital. El enfer-
mo, a pesar de esto, tiene derecho
a rechazarla, personalmente o a
través de un DVA.

™ Que la situacién que se
presenta no sea la prevista. Y que
esto nos haga dudar razonable-
mente sobre si, en este caso con-
creto, el enfermo mantendria el
contenido del DVA.

-

La limitacién o negativa al
tratamiento es legitima,
aungue la actuacion propuesta
al enfermo se inscriba en
una buena practica clinica y,
por tanto, sea racional
e incluso vital.

-

La decisién a tomar tiene que
consensuarse con el representan-
te nombrado, o con la familia, si
no lo hubiera. Ladecisién a tomar
es recomendable que se razone
por escrito en la historia clinica;
sobretodo, como sefiala la Ley, si
no se corresponde con lo que se
consignaba en el DVA.'Y precisa-
mente se recomienda que las deci-
siones que discrepan del DVA no

se tomen individualmente.

H)
Ayuda de los Comités
de Etica Asistencial

En los casos en que por parte de

los familiares o personas vincula-
das, del representante o del profe-
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sional, exista dificultad en inter-
pretar la voluntad expresada, el
comité de ética asistencial del cen-
tro, si existe, puede ofrecer una
ayuda eficaz. Una opinién cole-
giada, multidisciplinaria, racional
y con una metodologia reconoci-
da puede ser enriquecedora y mds
creible.

1)
Informacién y aclaracion de
dudas en los centros

Los centros asistenciales tienen
que ofrecer ayuda para la redac-
cién del DVA mediante profesio-
nales con los conocimientos y la
formacién necesaria para poder
dar esta orientacién. Estos debe-
rian informar de las posibilidades
técnicas para confeccionar el do-
cumento, valorando también (sin
entrar en el fondo del contenido
concreto) si la persona:

@ Esmayorde 18 afios y tiene la
capacidad para hacerlo.

= Esti sometida a coaccién o a
alguna influencia excesiva.

= Comprende el alcance de la
decisién. Si estd informada de po-
sibles alternativas y consecuen-
cias no deseadas.

= Ha dialogado suficientemen-
te con el médico que conoce su
proceso sobreel futuro documen-
to y su contenido, y tiene un co-
nocimiento de la enfermedad y su
evolucién.

w Ha informado o no al repre-
sentante que quiere nombrar.

= Conoce la posibilidad de re-
novacién, modificacién o cance-
lacién del documento.

w Conoce los limites que prevé
la Ley:

@ Demandas contra el
ordenamiento juridico.
M Demandas deactuacién

contra las buenas practicas clini-
cas.

3 Y el problema de las
situaciones no previstas.

J)
Consejos a
los profesionales

Los profesionales tienen que ver
el DVA como una expresién de la
autonomia del enfermo, para ca-
sos en los que antes no tenian
ninguna prueba de esta voluntad.
Por tanto, tienen que verlo como
unaayuda para poder ser mas res-
petuosos y actuar con mas seguri-
dad.

Tienen que recordar que estin
obligados a:

= Aceptar estos documentos.

=» Inscribirlos en la historia cli-
nica.

=> Tenerlos en cuenta en las deci-
siones.

=»Razonar por escrito, en la mis-
ma historia clinica, la decisién fi-
nal y porque no ha podido seguir
lo que estaba indicado, en caso de
ser asi.

Pero también conviene que el
profesional vaya mas alli; en este
sentido:

v Tendria que informar a sus
enfermos de laayuda queel DVA
puede aportarles.

 Tendria que ayudar lealmentea
orientar el documento de manera
realista a los enfermos que lo pidie-
sen, evitando cualquier coaccién.

v Tendria que ayudar a inter-
pretar documentos ya hechos y
aconsejar la actualizacién cuando
aparezcan posibilidades que el
enfermo no habia previsto.

v Tendria que pedir conocer al
representante antes de tomar las
decisiones dificiles y utilizarlo
como interlocutor privilegiado.
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K)
El registro centralizado de
voluntades anticipadas

El Departament de Sanitat i
Seguretat Social promoverd la ha-
bilitacién de un registro centrali-
zado de documentos de volunta-
des anticipadas que facilite el
acceso independientemente de
donde se encuentre el titular.

L)
El modelo de documento

La diversidad social creciente y
la pluralidad de opciones de vida
que comporta hacen que determi-
nadas instituciones y colectivos
formulen su propuesta de un mo-
delo donde se plasmen las volun-
tades anticipadas. Desde el respe-
to a estas diferentes iniciativas, el
Comité de Bioética de Catalufia
considera adecuado formular,
aunque sélo sea a modo de ejem-
plo, unos apartados que pueden
figurar en los documentos de vo-
luntades anticipadas.

(Este modelo se ofrece al lector
en las paginas siguientes)

Relacion de miembros del grupo de
trabajo sobre el documento de volun-
tades anticipadas impulsado por el
Comité de Bioética de Cataluna y
con la participacion del Ilustre Cole-
gio de Notarios de Cataluna:

Sr. Marc Antoni Broggi Trias

Sr. Josep M. Busquets i Font

Sr. Francesc Xavier Francino Batlle
Sr. Pau Hernando Robles

Sv. Juan José Lopez Burniol

Sr. Josep Enric Rebés i Solé
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piloefica &« derecho

Modelo orientativo de DOCUMENT

Antes de rellenar este documento, deben leerse con detenimiento «las consideraciones sobre el documen:
sional para valorar el alcance de sus decisiones. Respecto a los apartados I, Il y lll deben entenderse coi
pios y situaciones sanitarias a que se hace referencia en los apartados | y Il, las instrucciones del apartc

Yo,........., mayor de edad, con DNI nim......y con
domicilio en ..........., calle......, ndm. ......, con
capacidad para tomar una decisién de manera libre y
con la informacién suficiente que me ha permitdo
reflexionar, expreso las instrucciones que quiero que
se tengan en cuenta sobre mi atencién sanitaria cuan-
do me encuentre en una situacién en la que, por
diferentes circunstancias derivadas de mi estado fisi-
co y /o psiquico, no pueda expresar mi voluntad.

I. CRITERIOS QUE DESEO QUE SE
TENGAN EN CUENTA

Para mi proyecto vital la calidad de vida es un
aspecto muy importante, y esta calidad de vida la
relaciono con unos supuestos que, a modo de ejem-
plo, podrian ser los siguientes:

A La posibilidad de comunicarme de cual-
quier manera y relacionarme con otras personas.

2 El hecho de no sufrir dolor importante ya
sea fisico o psiquico.

2 La posibilidad de mantener una indepen-
dencia funcional suficiente que me permita ser aut6-
nomo para las actividades propias de la vida diaria.

7 No prolongar la vida por si misma si no se
dan los minimos que resultan de los apartados prece-
dentes cuando la situacién es irreversible.

7 Encasodedudaenlainterpretacién de este
documento, quiero que se tenga en cuenta la opinion
de mi representante.

Il. SITUACIONES SANITARIAS

Quiero que se respeten de forma genérica los prin-
cipios dichos en el apartado anterior, en las situacio-
nes médicas como las que se especifican a continua-
cién, pero también en otras:

0 Enfermedad irreversible que tiene que con-
ducir inevitablemente en un plazo breve ami muerte.

0 Estado vegetativo crénico.

7 Estado avanzado de la enfermedad de pro-
néstico fatal.

2 Estado de demencia grave.

Il. INSTRUCCIONES SOBRE LAS
ACTUACIONES SANITARIAS

Lo que se ha sefialado anteriormente, de acuerdo
con los criterios y las situaciones sanitarias especifi-
cas, implica tomar decisiones como las siguientes:

71 No prolongar inttilmente de manera arti-
ficial mi vida, por ejemplo mediante técnicas de
soporte vital -ventilacién mecdnica, didlisis, reani-
macién cardiopulmonar, fluidos intravenosos,
firmacos o alimentacién artificial.

1 Que se me suministren los firmacos nece-
sarios para paliar al miximo el malestar, el sufrimien-
to psiquico y dolor fisico que me ocasione mi enfer-
medad.

1 Que sin prejuicio de la decisién que tome,
se me garantice la asistencia necesaria para procurar-
me una muerte digna.

7 No recibir tratamientos de apoyo y tera-
pias no contrastadas que no demuestren efectividad
o sean futiles con el propésito de prolongar mi vida.

1 Siestuviera embarazada y ocurriera alguna
de las situaciones descritas en el apartado 11, quiero
que la validez de este documento quede en suspenso
hasta después del parto, siempre que esto no afecte
negativamente al feto.

2 Igualmente, manifiesto mi deseo de hacer
donacién de mis 6rganos para trasplantes, trata-
mientos, investigacion o ensenanza.

IV. REPRESENTANTE

De acuerdo con el articulo 8 de la Ley 21/2000,
designo como mi representante, para que actiie como
interlocutor vilido y necesario con el médico o el
equipo sanitario que me atenderd, en el caso de
encontrarme en una situacion en la que no pueda
expresarmivoluntada.......,conDNInim,,.........,
condomicilioen............ ,calle.........,nim........ ¥
teléfono .........,

A

octubre 2001 \ Institut Borja de Bioética




Documento elaborado por el
Comité de Bioética de Cataluna
Otoiio - 2001

O DE VOLUNTADES ANTICIPADAS

o de voluntades anticipadas» y buscar la ayuda y orientacién de un profe-
10 complementarios y sucesivos, ya que sin la especificacién de los princi-

de Il no tienen sentido.

En consecuencia, autorizo a mi representante para
que tome decisiones respecto a mi salud en el caso
que yo no pueda por mi mismo:

0 Siempre que no se contradigan con ninguna de las
voluntadesanticipadas que constan en este documento.

O Limitaciones especificas: ........

Fecha

Firma

Representante alternativo o sustituto
Nombre y apellidos
Direccién
Teléfono
Fecha
Firma

V. DECLARACION DE LOS TESTIGOS

Los abajo firmantes, mayores de edad, declaramos
que la persona que firma este documento de volun-
tades anticipadas lo ha hecho plenamente consciente,
sin que hayamos podido apreciar ningiin tipo de
coaccién en su decision.

Asi mismo, los abajo firmantes como testigos pri-
mero y segundo declaramos no mantener ningtin
tipo de vinculo familiar o patrimonial con la persona
que firma este documento.

Primer testigo
Nombre y apellidos
DNI
Direccién
Firma
Fecha

Segundo testigo
Nombre y apellidos
DNI
Direccion
Firma
Fecha

Tercer testigo
Nombre y apellidos
DNI
Direccion
Firma
Fecha

Vi. ACEPTACION DEL REPRESENTANTE
(opcional)

Acepto la designacién y estoy de acuerdo a ser el
representante de......................, en el caso que éste
no pueda expresar sus directrices respecto a su aten-
cién sanitaria. Comprendo y estoy de acuerdo en
seguir las directrices expresadas en este documento
por la persona que represento. Entiendo que mi
representaciéon solamente tiene sentido en el caso
que la persona a quien represento no pueda expresar
por ella misma estas directrices y en el caso que no
haya revocado previamente este documento, bien en
su totalidad o en la parte que a mi me afecta.

Nombre y apellidos del representante
DNI
Firma del representante
Fecha

Nombre y apellidos del representante alternativo
DNI
Firma del representante
Fecha

Vil. REVOCACION

Y0, cccovieerennnniennnnnnne.., mayor de edad, con DNI
ISR e vsnsaens , con capacidad para tomar una deci-
si6n de manera libre y con la informacién suficiente
que me ha permitido reflexionar, dejo sin efecto este
documento.

Lugar
Fecha

Firma
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En el presente numero damos a conocer una seleccién de les monografias
que se han incorporado a la biblioteca del Instituto en el Gltimo semestre
(julio a diciembre de 2001), y que por su tematica pueden ser de interés para el lector

»> AbeliFabre, Francesc. Bioética: origenes, presente
futuro. Madrid: Institut Borja de Bioética-Fundacién
Mapfre Medicina, 2001.

»> Adelantado, José (Ed.). Cambios en el estado del
bienestar- Politicas sociales y designaldades en Espana.
Barcelona: Ed. Icaria UAB, 2000.

*> Arechederra Aranzadi, Juan José. Informes
Periciales en psiguiatria. Madrid: Ed. You & Us, 2001.

=0 Autores Varios. Ensayos de Bioética-2. Madrid:
Institut Borja de Bioetica-Fundacién Mapfre
Medicina, 2001.

= Bellver Capella, Vicente. ;Clonar? Etica y
derecho ante la clonacton humana. Granada: Editorial
Comares, Ministerio de Sanidad y Consumo, 2000.

»¢ Blanc Altemir, Antonio (Ed.). La proteccion
internacional de los derechos bumanos a los cincuenta
anios de la declaracion. Madrid: Editorial Tecnos,
2001.

= Blazquez, Niceto. La nueva ciencia de la vida.
Madrid: Biblioteca de autores cristianos, 2000.

»0 British Medical Association. Withholding and
withdrawing life-prolonging medical treatment.
Guidance for decision making. London: Bmj, 2001.

=0 Broggi, Moisés. Memories d'un cirurgia.
Barcelona: Edicions 62, 2001.

»0 Buckman, Robert. Com donar les males noticies.
Una guia per aprofessionals de la salut. Vic: Editorial
Eumo, 2001,

*> BuenoiTorrens, David; Tricasi Giménez, Maria.
Gens i Genoma - El programa de la vida. Sant Boi de
Llobregat: Editorial Portic, 2001.

= Camps, Victoria; Alvarez Bolado, Alfonso.
Esperanza cristiana y utopias - XXIV foro sobre el
hecho religioso. Cantabria: Ed. Sal Terrae, 2001.

octubre 2001

»> CarrascodePaula, J. (Et. Al.) Identidad y estatuto
del embrion humano. Madrid: Ediciones Interna-
cionales Universitarias, 2000.

0 Cortina, Adela(Ed.). 10palabras clave en filosofia
politica. Navarra: Verbo Divino, 1998.
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