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Aspectos bioéticos de la relacion asistencial
en situacion de fragilidad

elacién profesional asimétrica:
Rsituacién en la que quien es
objeto de la atencién profesional
carece de libertad para elegirla o
rechazarla sea por imposicién fa-
miliar (el padre que delega en el
maestro o tutor), legal (el juez, el
abogado, el policia o el funciona-
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rio de prisiones), religiosa (el lider
religioso o el agente pastoral) so-
cial (el trabajador social) o situa-
cién de enfermedad (el médico o
la enfermera).

La sociedad establece para estas
profesionesundeber complemen-
tario de indole deontolégico que
se formaliza mediante un c6digo
de comportamiento a través del
cual se garantiza el cumplimiento
mediante la formulacién de un
juramento (guardia jurado) o la
firma de un compromiso.

Enlos tltimos treinta afios la me-
dicina ha evolucionado mis que
enlostreintasiglosanteriores. Ello
harevolucionado el mundo delos
hechos y ha obligado a buscar
respuestas a nuevos dilemas sobre
cuestiones éticas.
|
El Institut Borja de Bioética
fue la institucion
pionera en nuestro pais
en la introduccion del
término y en la
pedagogia de la Bioética
|

El Institut Borja de Bioética fuela
institucién pioneraen nuestro pais
en la introduccién del término y
en la pedagogia de la Bioética.

Eneldltimo siglo se ha producido

una profunda transformacién en
la relacién médico-enfermo mo-
tivada, por una parte, por laintro-
misién de una tercera persona en
estarelacion, queeslasociedad, la
intervenciéndel Estado enlapres-
tacién social y sanitaria desde el
modelodela Alemaniade Bismark
y laimplicacién ética consecuente
del principio de justicia. Por otra,
la diversificacién de la asistencia
sanitaria con la implicacién de
multiples especialistas y del tra-
bajo en equipo pluridisciplinario.
Esta situacién ha generado nue-
vos retos en los foros clinicos con
atisbos bioéticos y deontolégicos.
Laregulaciénadministrativadela
relacién equipo sanitario-pacien-
te se ha evaluado en algunas oca-
siones como unainsufrible livian-
dad,un formulismo queencorseta
la relacién médico-paciente y en
vez de ayudar a mejorarla atn la
dificulta, transformandola en un
contrato mercantil de prestacién
de servicios que altera el vinculo
de profunda confianza entre una
persona que necesita ayuda por
parte deun profesional, que ejer-
ce una profesién fundamentada
en la ética de maximos, y el pa-
ciente que podria encontrarse en
situacion de fragilidad. En este
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Bioetica europea
en Barcelona

as nuevas tecnologias médicas y los desafios que comportan, tanto

desde el punto de vista personal como colectivo, son uno de los
dmbitos de estudio de la bioética fundamental desde sus origenes.
Precisamente sobre esta temdtica versard el proximo congreso que
tendra lugar en Barcelona entre los dias 24 a 27 de Agosto de este afio,
en el Edifici Docent Sant Joan de Déu.

Es una satisfaccion para el Institut Borja de Bioética asumir la orga-
nizacién de este congreso, encuentro anual dela Asociacion Europeade
Centros de Etica Médica(EACME/AECEM) y laSociedad Europea de
Filosofia de la Medicina y de la Salud (ESPMH) y que reunird a
especialistas de toda Europa, bajo el enunciado principal «Etica y
filosofia de las tecnologias médicas emergentes».

El congreso tiene como objeto central de estudio y de debate la
reflexion sobre la emergencia de nuevas tecnologias médicas y sus
consecuencias desde el punto de vista personal, institucional y global. A
lo largo de las sesiones, se trabajardn cuestiones especificas que van
desdelarelacion entre la confidencialidad y las nuevas tecnologias de la
comunicacién en el campo sanitario, hasta la responsabilidad para con
las generaciones futuras o el futuro de la medicina.

Lejos de posiciones maximalistas, el objetivo central de este congreso
es explorar qué beneficios pueden reportar estas nuevas tecnologias en
el campo de la salud y de qué manera pueden potenciar y mejorar la
calidad de vida de las personas. También se precisardn, con lucidez, los
peligros latentes y los desequilibrios que pueden generar desde una
perspectiva global.

Las dos entidades coorganizadoras agrupan, por un lado, centros
especializados en ética médica y, por otro, expertos en filosofia de la
medicina. La correlacién entre estas dos instituciones permitird un
desarrollo del campo de trabajo en un plano interdisciplinario v, al
mismo tiempo, garantizard una reflexion filoséfica que trascienda a las
urgencias e inmediatez del momento actual.

La profundizacién sobre estas temdticas no es una cuestién irrelevante
en las sociedades altamente tecnificadas, sino una exigencia fundamen-
tal, para garantizar que el progreso tecnolégico y cientifico, sea real-
mente un progreso al servicio de las personas y de los colectivos mis
vulnerables. Frecuentemente, los intereses econémicos de las grandes
multinacionales tienen un peso prioritario en la expansién de las nuevas
tecnologias y no se considera con suficiente detenimiento el respeto a
los derechos fundamentales de las personas.

Por todo ello, el congreso que tendra lugar en Barcelona, serd una
ocasién para volver a pensar en el uso y en el desarrollo de las nuevas
tecnologias médicas, con el enriquecimiento que nos aportardn las casi
ciento cincuenta comunicaciones sobre diferentes temdticas.

Los interesados encontraréis la informacién en la web del IBB
(www.ibbioetica.org) y en la web del Congreso (www.marsans.se/
eacme-espmh-2005). Os esperamos!!
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(viene de pdg.1)
sentido se interpreta peyorativa-
mentelaapariciénde nuevosagen-
tes en la cldsica relacién médico-
enfermo. Serian los “extrafos en
la cabecera del enfermo”®, quie-
nes representan organizaciones
sociales o intereses econémicos
que pueden hacen perderalarela-
cién médico-enfermo su condi-
cién de privada. Esta situacién
serfa mds notoria cuanto més fra-
gily dependiente fuerael paciente
0 su entorno.
La Bioética propone un sistema
dereferenciamoral enbaseaunos
principios (No Maleficencia, Jus-
ticia, Autonomia y Beneficencia)
y una metodologia para analizar
cada problema segin cada uno de
estosreferentesy las posibles con-
secuencias de cada accién.
L
La Bioética propone
un sistema de
referencia moral
en base a unos principios,
No Maleficencia,
Justicia, Autonomia
y Beneficencia
|

Enlamedida en que el paciente se
encuentra en una situacién mds
frigil incrementa su dependencia
del entorno y se reduce su auto-
nomia para decidir por si mismo.
En el dmbito de las atenciones
paliativas esta merma de la auto-
nomia se suma a otros problemas
de indole ética ligados a la situa-
cién de gravedad de la enferme-
dad o de terminalidad:

= La comunicacién entre el equi-
po asistencial y el paciente y la
evaluacién de la capacidad para
otorgar el consentimiento si no
existen voluntades anticipadas o
testamento vital.

v El tratamiento efectivo del do-
lor yladiferenciacion entrelos con-
ceptos de sedacién y eutanasia.

= Los problemas de futilidad y
encarnizamiento terapéutico.

== El racionamiento de las presta-
ciones relacionado conladisponi-
bilidad de camas hospitalarias o
recursos soclo-sanitarios.

= Los ensayos clinicos en fase I
en los que el beneficio para el pa-
ciente es incierto y la toxicidad
posible @ (en una revisién de 200
ensayos fase I las tasas de respues-
ta oscilaron entre el 4 y 6 %).

= E] proceso agénico.

Algunas entidades con preocupa-
ciones éticas ante las especiales
circunstancias delos pacientes ter-
minales han propuesto declara-
ciones especificas de los derechos
de estos pacientes:

1. Principio fundamental: Recibir
el trato que la dignidad del ser
humano merece hastaelfinal de su
vida.

«Todos los seres humanos nacen
libres e ignales en dignidad y dere-
chos y como estin dotados de ra-
z6n y conciencia deben compor-
tarse fraternalmente los unos con
los otros.» (De la Declaracion
Universal delos Derechos Huma-
nos).

2. Recibir atencién personalizada.
3. Participar en la decisién sobre
lasintervenciones terapéuticas que

puedan efectuarse.

4. Controlar su dolor mediante
medidas eficaces.

5. Recibir respuesta adecuada y
honesta a sus preguntas mediante
términos que pueda comprender
y asumir.

6. Mantener su jerarquia de valo-
res sin discriminacion por el hecho
de que sus propias decisiones pu-
dieranser distintas delas que hubie-
ran tomado quienes le atienden.

7. Poder expresar y practicar li-
bremente sus creencias religiosas.
|
“Todos los seres humanos
nacen libres e ignales
en dignidad y derechos y
como estan dotados de
razon y conciencia deben
comportarse fraternalmente
los unos con los otros.”
(De la Declaracion Universal
de los Derechos Humanos)
|
8. Ser atendido por profesionales
competentes, con habilidad para
la comunicaciény capacidad para
acompaiiarle en el proceso de su

muerte.

9. Recibir la ayuda de los familia-
resy allegados que él mismo desee
que le acompaiien.

10. Disponer de cuanto precise
para morir en paz.

11. Que los familiares reciban in-
formacién precisa sobre las cir-
cunstancias de la muerte y si lo
requieren puedan también recibir
ayudapsicoldgica, espiritual y ad-
ministrativa en los trimites perti-
nentes y en el proceso de duelo.

Elincremento de exigencia social
a la atencidn sanitaria y los dile-
mas que generan las nuevas tecno-
logias que obligan a priorizar las
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prestaciones, producen cada vez
mayores exigencias sobre los pro-
fesionales sanitarios que son
percibidos, por parte de la socie-
dad,comoagentesdel racionamien-
to de las prestaciones sanitarias. El
profesional sometidoaestatension,
sobre todo ante situaciones que
implican sobrecarga emocional,
por el sufrimiento, puede caer en el
sindrome de burn-out (agotamien-
to emocional, pérdida de la auto-
estima, tedio en el trabajo, frustra-
cién sin expectativas de mejora).

Modelos de relacién
médico - paciente

Todas estas cuestiones obligan a
un delicado proceso de comuni-
cacién que debe ser suficiente-
mente eficaz para que el paciente
decida proporcionalmente a su
competencia. Este proceso se ve
afectado por el modelo de rela-
cién que se hubiera establecido:
La evolucién de la relacién médi-
co-paciente por la exigencia social
del derecho de autonomia @, des-
de el antiguo modelo paternalista,
ha sido estudiada por distintos
foros bioéticos en la segunda mi-
tad del siglo XX @. Quizd la pro-
puesta de Emanuel y Emanuel ©,
de clasificar esta relacion en 4 ca-
tegorias fundamentales, ha sido la
que ha tenido mayor aceptacion.

@ Modelo paternalista

Si la decisiéon que debe tomar el
paciente depende de la informa-
cién que el médico le da y dado
que por mucho que éste le expli-
que jamds conseguira transferirle
todo su conocimiento y experien-
cia, si el médico estd obligado por
un deber moral de hacer el bien
que le obliga a reconocer su pro-

pia limitacién, la decisién del pa-
ciente siempre serd de menor cali-
dad que la del médico. Por tanto,
dado que el médico debe ponerse
enellugardel paciente paradecidir
lo mejor, la informacién deberd
limitarse a aquello que el paciente
pueda comprender sin producirle
un sufrimiento que ain empeora-
ria su propia dolencia.

@ Modelo informativo

Dado que ladecisién depende ex-
clusivamente del paciente, el mé-
dico se limita a notificar los datos
precisos para que el paciente re-
suelva, sin implicarse en la deter-
minacién para no limitarle la au-
tonomia. Este frio alejamiento del
médico, querecuerdalaactitud de
la medicina defensiva, se ha pro-
pugnado en algunos ambientes
anglosajones donde existe una
profunda reivindicacién de la au-
tonomia. Pero la decisién del pa-
ciente puede ser tan complejay las
consecuencias tan graves para su
vida y calidad de vida que este
alejamiento repudia al médico
prudente, por cuanto el conoci-
miento que tiene de la fragilidad
del paciente, de sus temores y de
su necesidad de apoyo le hacen
sentirse obligado auna aproxima-
cién que contiene profundas emo-
ciones altruistas, en la raiz de su
propia vocacion.

@ Modelo interpretativo

La dificultad para comprender
términos clinicos obliga al médi-
co a su interpretacidn, incluso a
asegurarse de la comprensién de
cada procedimiento mediante un
proceso de comunicacién con el
paciente en el que éste va guiando
al pacienteayudindole aasumirla

realidad de su padecimiento y de
las medidas a tomar.

@ Modelo deliberativo

Deliberar es indagar dial6gi-
camente en un contexto de igual-
dad de todos los participes, pon-
derando las acciones posibles
segin los valores de cada cual,
analizando las consecuencias de
cada accién. “Siendo las cosas lo
que son y el hombre lo que es,
conviene buscar en todo, no lo
mejor absolutamente, sino lo me-
jor posible dadas las circunstan-
cias”®. Este modelo es el que mds
perfectamente se adapta a la deci-
s16n clinica acentuando el respeto
a la decisién de quien recibe més
directamente las consecuencias de
la accién, el paciente. El punto
crucial del modelo deliberativo es
llegar a un profundo conocimien-
to de los valores del paciente.
Algunos autores ) creen que es
casi imposible que el médico lle-
guenuncaaconocer realmente los
valores de los pacientes a quienes
trata, excepto en el caso que am-
bos compartieran los valores inti-
mos en que asientan estas decisio-
nes. El bioeticista Pablo Simén
Lorda® responde en este sentido
que el conflicto no estd en la difi-
cultad para conocer los valores
del paciente sino en el fin primor-
dial de la medicina, si ésta puede
tener valores absolutos o si todos
ellos estin sometidos alalibertad
de decision del paciente, aunque
éste se hallare en situacién de fra-
gilidad y merma por su propia
condicién de enfermo.

Los fines de la medicina

Laantigua percepciéndel findela
medicina ha cambiado principal-
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mente debido a la irrupcién de la
sociedad en el acto médico y la
posterior promulgaciéndel «prin-
cipio de justicia». En algunos fo-
ros han aparecido movimientos
de médicos para la recuperacién
de las prioridades éticas cldsicas
debidas al paciente @ (19 (DY en
este debate han surgido corrien-
tes que pretenden preservar la re-
lacién individual basada en la co-
municacién y la confianza. Estas
escuelas como el Neohipocratismo
y el Profesionalismo’? creen que
los sistemas sanitarios pablicos re-
gulan excesivamente e intercep-
tan la relacién médico-enfermo
porloque proponennuevasalian-
zas entre médicos y pacientes para
conseguir cambios en la organi-
zacién sanitaria.

Aunque el prestigio social del
médico estd en crisis, lo que en mi
opiniénjamdsdebieracambiarson
algunos conceptos contenidos en
la etimologia: Médico deriva del
latin Medicus y éste a su vez del
verbo griego Medeo, cuidaraotro,
o sea que el médico tiene en su
propia razén de ser el cuidar a
personas enfermas. Y cuidar de
Cogitare, pensar, preparar, con-
tiene el concepto de asistir pero
afadiéndole el caricter de la dili-
genciay laatencidn. Terapéutica
delgriego Therapeutikéy asuvez
delverbo Therapeno,servir.Enla
etimologia de ambas palabras ha-
llamos el concepto de cuidar por
un lado y de servir por el otro.
Este sentido de las palabras cons-
tituye un hallazgo para quienes,
demasiado precozmente, abando-
namos la riqueza de las letras en
arasdel empirismo cientifico. Para
mi, una contribucién antiquisima
acomprender el fin delamedicina
como una aproximacién a los se-
mejantes sufrientes con la humil-

de actitud de ayudarles, cuidarles
y servirles. Hipdcrates sélo en-
tendia como acto médico el acto
dotado de todos los atributos que
incluyé en su Juramento. Pero
s6lo admiti6 una diferencia en la
actitud del médico entre un hom-
bre libre y un esclavo: en ambos
casos el acto médico debia ser de
la méxima categoria por cuanto el
médico debia hacer todo cuanto
pudiera por sanar al enfermo, por
un deber intimo y personal que
no le permitia actuar de otra ma-
nera. La diferencia radicaba en la
comunicacién que establecia el
médico conunoy otro. Elmédico
hablaba con el hombre libre pero
se mantenia en silencio ante el
esclavo. El reconocimiento de la
dignidad de hombre libre se en-
contraba precisamente en la co-
municacién. El acto de Medeo y
Therapeuno contiene en si mismo
unos valores de reconocimiento
de la excelsa dignidad y libertad
del ser humano que en nuestro
tiempo, afortunadamente ya es
universal.

The Hastings Center
(Nueva York)

The Hastings Center de Nueva
York convocé hace unos 10 afios a
un grupo internacional de bioe-
ticistas para trabajar en un proyec-
to con el objetivo de redefinir los
fines de la medicina. El progreso de
la ciencia médica y la biotecnologia
y el aumento de las necesidades
humanas, unido a la escasez de re-
cursos para satisfacerlas, habian
producido un cambio radical que
obligabaareplantearlosfines fun-
damentales. Hay quereplantearse
si el objetivo tradicional de recu-
perar la salud y evitar la muerte
noesyademasiadosimpleoirreal.

Puesto que la condicién humana
esinseparable dela enfermedad, el
dolor, el sufrimiento y, por fin, la
muerte, una practica médica ade-
cuada a dicha condicién debe
empezar por aceptar la finitud
humana y ensefiar o ayudar a vivir
con ella. La medicina estd al servi-
cio de todos y no s6lo de los ricos.
Debe estar motivada no por el or-
gullo profesional sino por el bene-
ficio del paciente. Tiene que ser
fiel a si misma y mantenerse como
algo viable y sostenible, no dejarse
arrastrar por un desarrollo tecnolé-
gico imparable.
|
Hay que replantearse si
el objectivo tradicional de
recuperar la salud y
evitar la muerte no es
ya demasiado simple o irreal
|

Lanovedad fundamental del tra-
bajo del grupo™ fue la definicién
de queestos fines primordiales van
mis alld de la curacién de la enfer-
medady elalargamiento delavida.
Los nuevos fines de la medicina
definidos por The Hastings Center

son:

T La prevencién de las enferme-

dades.

T La paliacién del dolor y del

sufrimiento.

O Situar al mismo nivel el curar y
el cuidar.

[ Advertir contra la tentacién de
prolongar indebidamente la vida.
En la conclusién The Hastings
Center defiende que para el desa-
rrollo de estos nuevos fines son
precisos algunos calificativos: ho-
norabilidad, moderacién, pruden-
cia, sostenibilidad, justicia, equi-
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dad y respeto a la dignidad.

Para finalizar quisiera dejarles un
motivo de reflexion: ¢ Los nuevos
fines de la medicina podrin
conseguirse con el marco referen-
cial de unos principios éticos mi-
nimos o precisaremos recuperar
valores y virtudes?

JorDI CRAVEN-BARTLE

ONCOLOGO

HOSPITAL DE SANT PAU

MIEMBRO DE LA COMISION
DEONTOLOGICA - COLEGIO OFICIAL DE
MEDICOS DE BARCELONA

Contenido de la sesién docente
impartidaporelDr.JordiCraven-
Bartle en el médulo ético-juridi-
co del Master de Cuidados Pa-
liativos del Institut Catala
d’Oncologia, Barcelona, 21 de
Abril 2005.
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¢Qué es la dignidad humana?

Francesc Torralba
Institut Borja de Bioetica

Editorial HERDER, Barcelona 2005.

En este libro, el profesor Francesc Torralba se plantea explorar el
concepto de dignidad a lo largo del pensamiento occidental y
analiza, en particular, la contribucién de Hugo Tristram Engelhardt,
John Harris y Peter Singer al didlogo bioético contemporineo. A lo
largo del texto, se discute el concepto de persona que se desprende
de dichas aportaciones y se elabora un renovado concepto de
persona en didlogo con el personalismo filoséfico contemporaneo.
Elautor parte de la conviccién que la palabra dignidad es uno de los
vocablos mds ambiguamente utilizado en los foros de discusién
bioética y se propone aclarar sus multiples significados.
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mas alla de la noficia

Sobre la violencia en las aulas:
El fendmeno «Bullying»

C oincidiendo con el inicio del
ultimo curso escolar, y a raiz
delsuicidio deunadolescente vas-
co de 14 afios (Jokin)en Hondarribia,
sometido tanto a un acoso moral
como fisico por sus compaiieros
de colegio, salté a la opinién pu-
blicala alarma sobre este suceso y
similares, con el peligro que con-
lleva en estos casos (como en tan-
tos otros) un exceso de alarmismo
como consecuenciade la generali-
zacién del fenémeno o, en el otro
extremo, la banalizacién de estas
situaciones y de la violencia en
general. Es por este hecho que
creo conveniente hacer un anélisis
sobre este fendmeno, que pasa
primero por su descripcidn.
Estaforma de conducta violenta
que se manifiesta entre escolares
es conocida internacionalmente
como fenémeno “bullying”, an-
glicismo que define una conducta
agresiva, continuada, intenciona-
da y perjudicial, cuyos protago-
nistas son jovenes escolares.
L
“Bullying”, anglicismo
que define una conducta
agresiva, continuada,
intencionada vy perjudicial,
cuyos protagonistas
son jovenes escolares
|
Un rasgo especifico de estas re-
laciones es que el alumno o grupo
deellos, que se las da de bravucén
(bully), trata de forma tirdnica a
un compaiiero, al que hostiga,
oprimey atemorizarepetidamen-
te, hasta el punto de convertirlo
en su victima habitual. No se trata
deun hecho esporadico, sino per-
sistente y que puede durar sema-

Una joven de Elda que denunci6 acoso escolar se suicida

Mas alld de su motivacion #ltima, todos los testigos coinciden en
quelajovende 16 arnios, desde hacia meses, era objeto de persecucion
por parte de algunas companeras del colegio Sagrada Familia de

Elda (Alicante).

La Sentencia del “Caso Jokin”

Los ocho jovenes imputados por el acoso que padecio Jokin C., el
adolescente que se suicido en Hondarribia (Guipiizcoa) el ano
pasado, han sido condenados a 18 meses de libertad vigilada por un

delito de maltrato.

El Periédico de Catalunya, 26 de Mayo del 2005

Unafamilia de Mollerussa denuncia que su hijo quiso suicidarse

tras ser acosado en clase

La fiscalia de menores de Lleida investiga un nuevo caso de
“bullying”, denunciado por los padres de un escolar de 14 arios.

nas, meses e incluso afos.

Dan Olweus (1983), uno de los
primeros en estudiar este fendme-
no de victimizacidn en el entorno
escolar, lo define como una con-
ducta de persecucion fisica y/o psi-
cologica que realiza un alumno
contra otro, al que elige como vic-
tima de miltiples ataques. Esta
accion, negativa e intencionada,
sitiia al que la padece en una posi-
cion de la que dificilmente puede
salir por sus propios medios. La
continuidad de estas relaciones
provoca en lasvictimas efectos cla-
ramente negativos: descenso de la
autoestima, ansiedad, depresion,
que dificultan su integracion en el
medio escolar y el desarrollo nor-
mal de los aprendizajes.

La Vanguardia, 16 de Marzo de 2005

Es un tipo de violencia que estd
oculta, casi siempre, a los adultos,
pero que es bien conocida por los
alumnos, poresto esdificildeiden-
tificar y por tanto también de eli-
minar. Puede utilizar diferentes
formas de expresién, como son el
maltrato fisico, el verbal, la exclu-
sién social y darse tanto de forma
directa como indirecta.

A nivel general, siempre que se
han realizado estudios en diferen-
tes paises, concluyen que el mal-
trato entre alumnos es un fené-
meno que se produce en todos los
centros estudiados, de manera mas
0 menos grave y frecuente, afecta
aentreun’yun10% delapobla-
cién escolar y, al menos, un 25%
de los alumnos se han sentido
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amenazados en alguna ocasion.
En Espafia, no sedalaincidencia
de otros paises europeos (Reino
Unido, Alemania), donde llega a
ser un fenémeno preocupante,
pero también estd lejos de llegar al
nivel minimo exigible, donde los
actos violentos fuesen, en el peor
de los casos, esporddicos, inme-
diatamente detectados, rechaza-
dos colectivamente y resueltos de
una forma pedagdgica. En la es-
cuela ningtn alumno, ni nadie,
deberfa padecer formas de mal-
trato, y este es un esfuerzo perma-
nente que debemos asumir todos
aquellos que participamos directa
o indirectamente en el proceso
educativo.
|
Son los valores de una
sociedad que premia
la ley del mds fuerte,
donde el didalogo y
la escucha parecen ausentes 'y
donde no se solucionan los
problemas con la
negociacion y el pacto sino
con posturas intransigentes
y hasta violentas
|
Las causas de esta violencia son
multiples y no podemos atribuir
su origen al sistema escolar, pero
en el andlisis de este fenémeno
cabe hacer la reflexién sobre la
reproduccién, por parte de los
jovenes, de ciertos “valores” que
reciben de nuestra sociedad; son
los valores de una sociedad que
premia la ley del ms fuerte, don-
de el didlogo y la escucha parecen
ausentes y donde no se solucio-
nan los problemas con la negocia-
cién y el pacto sino con posturas
intransigentes e incluso violentas.
No hay que confundir este tipo
de violencia con situaciones con-
flictivas esporadicas enlarelacién

entre alumnos. Las relaciones en-
tre iguales no estin exentas de
conflictos, pero el “conflicto”, por
si mismo, no es malo. Sélo cuan-
do los conflictos se enquistan,
cronifican o toman formasde abu-
so de poder y ésta llega a ser la
manera habitual de relacionarse,
es cuando podemos hablar de si-
tuaciones de riesgo, que pueden
ser origen de padecimiento psi-
coldgico y tienen consecuencias
muy negativas, desde la perspec-
tiva del desarrollo emocional, so-
cial eintelectual, nosolamenteenla
adolescencia sino también en la
edad adulta.

Las acciones educativas pierden
sentidoy se pervierten en un con-
texto en el que es posible el ejerci-
ciodelabusodepoderyserefuer-
zan, por accién u omision, el
miedo y la sumisién.

|
La escuela, como la familia,
debe ser un lugar seguro
en el que los alumnos,
los nifios, aprendan a
ser personas en el sentido
mas amplio del término
|

Laescuela, como lafamilia, debe
ser un lugar seguro en el que los
alumnos, los nifios, aprendan a
ser personas en el sentido mds
amplio del término; unlugarenel
quelas conductas de humillacion,
sarcasmo, agresiony violencia no
deben tener cabida. Las aulas, ex-
tension del proceso socializador
que comienza en la familia, son
los lugaresid6neos para explorar,
aprender, reflexionar, expresar y
compartir los sentimientos, asi
como para aprender a gestionar
las diferencias de forma positiva.
La escuela, que tradicionalmente
se ha centrado en los aspectos
cognitivos, priorizandolosapren-

dizajes cientificos y técnicos, no
debe olvidar el conocimiento de
las personas y tener en cuenta los
sentimientos y las emociones.
Para finalizar, me gustaria invi-
taros alareflexién, haciendo men-
cién al Informe Delors (UNES-
CO 1998) sobre la educacion del
siglo XXI, utopia necesaria a la
que debemos aspirar y que se basa
en la educacién emocional como
ejevertebrador delaconvivenciae
indispensable en el desarrollo
cognitivo de nuestros nifios y ado-
lescentes. La fundamenta en cua-
tro ejes basicos que denomina “/os
cuatro pilares de la educacion™:

1. Aprender a conocer y apren-
deraaprenderparaaprovecharlas
posibilidades que ofrece la edu-
cacion a lo largo de la vida.

2. Aprender a bacer para capaci-
taralapersonafrentealasdiversas
situaciones que surjan a lo largo

de la vida.

3. Aprender a ser para obrar con
autonomia, juicio y respon-
sabilidad personal.

4. Aprender a convivir, a traba-
jar en proyectos comunes y a ges-
tionar los conflictos.

SABEL GABALDON

PSIQUIATRA
JEFE DE SECCION DE PSIQUIATRIA
HOSPITAL MATERNO-INFANTIL
SANT JOAN DE DEU (BARCELONA)
MASTER EN BIOETICA
COLABORADOR DEL IBB
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Impacto de las tecnologias de la
informacion en la salud de la poblacién

Cybermedicina

@ Las tecnologias de la infor-
macién y la comunicacién (TIC)
irrumpen en el marco de la salud
y delamedicina. Nacelacyberme-
dicina. Internet ofrece unas posi-
bilidades nuevas al mundo de la
medicina tanto en documenta-
cién, como en educacién, comu-
nicacién cientifica, gestion, rela-
ciones y diagndsticos.

Internet:
vinculacion directa

@ Internet ofrece posibilidades
devinculaciéndirectaconlas pro-
fesiones sanitarias: webs con in-
formacién, correo electrénico, lis-
tas de correo, grupos de noticias,
FTP (file transfer protocol -trans-
ferencia de archivos), telecon-
ferencias, telnet, IRC (Internet
Relay Chat),software médico, etc.
Los diferentes métodos y accesos
de comunicacidn, didlogo e infor-
macién que ofrece Internet, cam-
biard las fronteras de la medicina
actual y de todos los profesiona-

les de la salud.
Realidad virtual

@ Las nuevas tecnologias prepa-
ran un marco de actuacién con
posibilidades sorprendentes: rea-
lidad virtual, chips, microorde-
nadores, microcimaras, etc. Todo
ello configura la cybermedicina
virtual puesta en manos de las
necesidades reales de los profe-
sionales de la salud. La presen-

cialidad pierde algo de importan-
cia y gana la diversificacién. Las
diferentes pruebas exploratorias,
por ejemplo, viajan por la red y
pueden ser analizadas y consulta-
das por diferentes profesionales
en otros tantos lugares del mun-
do. Ahora, es posible transmitir a
distancia cualquier resultado y dar
a cada paciente un CD con su
historial radiolégico, al cual se
van afiadiendo las nuevas explo-
raciones.

Telemedicina

@ La telemedicina se define, a
grandes rasgos, como la posibili-
dad de acceder a una serie de ser-
vicios médicos desde el hogar, lo
que permite que nuestros diag-
ndsticos, tratamientos y consul-
tas sean mds rapidos a la vez que
efectivos, fiables y a un menor
coste.

Sistema sanitario
mundial

@ A bajo coste, se podra disfru-
tar de todas estas ventajas, lo que
facilitard un sistema sanitario
mundial del que podrin benefi-
ciarse (previo acceso y autoriza-
ci6n) diferentes individuos, gru-
pos, asociaciones y paises.

Internet: instrumento
de investigacion

@ Se esta debatiendo la utilidad
de internet como instrumento de
investigacién en epidemiologia,

como puede ser para el recluta-
miento, entrevista y seguimiento
prospectivo de una cohorte de
sujetos a través de la red.

Rapida comunicacion
y transferencia

@ En medicina, donde el conoci-
miento y las opiniones personales
son uno de los puntos principales,
la comunicacién y transferencia ra-
pida, precisa y barata de las mis-
mas, supondrd, sin lugar a dudas,
una revolucién. Una revolucién
que cuenta con hospitales virtuales,
teleoperaciones, simuladores de
reaccciones fisioldgicas, de inter-
venciones, reconstruccion e im-
plantes, sin olvidar el reciclaje pro-
fesional y la ensefianza. Todo ello
es ya una realidad virtual.

Intercambio de
informacién

@ Las necesidades crecientes de
intercambio deinformaciénenlos
sistemas sanitarios, demandan
estaindares para el desarrollo de
sistemas integrados, interactivos,
fiables, econémicos y seguros. En
sanidad como en otros campos de
aplicaciones telemdticas existe una
corriente general de demanda de
los usuarios hacia sistemas abier-
tos, distribuidos e interconectados,
con un alto grado de fiabilidad y
requisitos de seguridad cada vez
mds exigentes. La gestion integra-
da de los servicios sanitarios y la
continuidad de las atenciones mé-
dicas requieren la adopcién de
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mensajes, formatos, codificacién
y estructura de registros médicos
aceptados de forma generalizada.

Armonizacion del sector

@ Serd necesaria una armoniza-
cién en el sector mediante la
adopciéndenormas comunes por
los usuarios, fabricantes, y pro-
veedores de servicios, para favo-
recer la produccion de solucio-
nes mds econdmicas y estables.

Accesibilidad

@ La mejora de la calidad de
servicio pasa por definir el con-
cepto deatenciénal usuario como
capacidad delaorganizacién para
ser accesible en todo momento y
dar un trato personalizado a un
problema particular.

Beneficios para
los pacientes

@ Las TIC supondrin benefi-
cios tales como: resultados de
pruebas més répidos, mayor sa-
tisfaccion y confianza de los pa-
cientes al acceder los proveedo-
res de servicios de salud a
informacién completa del histo-
rial personal de salud, médicos
de asistencia primaria con su in-
formacién completa y actualiza-
da, reduccién de riesgo de dupli-
cidad de pruebas, menores
errores o tratamientos incompa-
tibles, mejor utilizacién de los
ensayos clinicos debido alautili-
zacién de muestras mds comple-
tas, acceso més rapido y flexible a
los servicios, con mayor preci-
s16n de las citaciones, reduccién
de las utilizaciones incémodas
delos servicios sanitarios, acceso
on-line a informacién sobre el

estatus personal de salud y mayor
satisfaccién general de los pacien-
tes con el sistema sanitario.

Beneficios para los
professionales y
centros sanitarios

@ Respecto a los beneficios para
los profesionales y centros sanita-
rios: transferencias rdpidas de co-
municaciones entre centros pro-
veedores, sin papel y a menor
coste, sistemas de pago mds rapi-
dos, mejora de las tareas de coor-
dinacién, mds tiempo con los pa-
cientes debido a menores tareas
administrativas, mayor rapidez en
las respuestas a consultas, con in-
formacion registrada, mayor ra-
pidez en la asistencia cuando de-
ben intervenir terceros, mejor
monitorizacién de la asistencia y
por tanto mejor gestion clinica,
integracion de la informacién de
los pacientes procedentes de di-
versas fuentes, mejor capacidad
para identificar los problemas y
en consecuencia mejores resulta-
dos, mejor recopilacién de resul-
tados para la investigacién, mds
precisién en nomenclaturas e
identificadores Unicos para estu-
dios completos para determinar
los mejores tratamientos, elevada
sistematizacion delas historias cli-
nicas y mayor satisfaccion de los
pacientes.

Beneficios para el
sistema sanitario

@ Los beneficios para el sistema
sanitario son:

% Mejor gestion del sistema por
un mejor procesamiento de las
reclamaciones.

% Mayor y més completa capa-
cidad de planificacién.

% Mejor precision en la deter-
minacién de niveles de atencién
requerida y sus costes.

% Mejor anilisis de los resulta-
dos y valoracién comparativa de
la calidad obtenida en los planes
de salud.

% Mejor control delos resultados
de los tratamientos farmacolégicos

en los pacientes y mayor produc-
tividad.

Internet: mas datos
sobre salud para todos

@ La Red ha revolucionado la
informacién sanitaria, ya que los
internautas buscan mds datos so-
bre su salud que sobre ocio o
musica, segin un estudio del Pew
Internet and American Life Project
(Diciembre 2000), en el que se reve-
la que las piginas sobre salud han
sido visitadas por el 55% de los
usuarios en los Estados Unidos.

Sistema de informacién
con nuevas posibilidades
para todos

@ Laimplantacién de un sistema
de informacién tiene que ofrecer
una solucidn integrada, en ges-
tiénde pacientes, por ejemplo para
facilitar consultas externas y cita-
ciones. Asimismo, es Imprescin-
dible disponer de la historia clini-
ca en formato electrénico, si bien
antes es necesario especificar las
necesidades (renovacién de equi-
pos, seleccién de hardware, soft-
ware y formacién del personal) y
una serie de normas seguras.

Lasintranets sanitarias, en el caso
deintranets regionales, tienen que
posibilitar el intercambio electré-
nico de informacién entre hospi-
tales, centros de salud, médicos,
laboratorios, etc.
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Volumen de
informacién

@ Por el volumen de informa-
cién que maneja, las nuevas tec-
nologias suponen una ayuda fun-
damental para el sector sanitario.

Uno de los proyectos que se es-
tan llevando a cabo en Europa en
el dmbito de la salud es el PIC-
NIC (Professionals and Citizens
Network for Integrated Care),una
red regional de salud que buscala
integracién de profesionalesy ciu-
dadanos.

Los objetivos que se persiguen
son disminuir la fragmentacién
delmercado europeode telemdtica
de la salud y centralizar la aten-
cién en el paciente.

La historia clinica
electrénica

@ La historia clinica en papel,
circulando bajo el brazo del mé-
dico, puede perderse con mis fa-
cilidad que si estd informatizada,
con una forma de registro que
impida que pueda borrarse o
manipularse. También, la historia
electrénica evita tener que repetir
pruebas como las radiografias o
escaneres, ya que se podrian ver
desde un ordenador o puesto de
trabajo. En el futuro de la aten-
cién sanitaria, el paciente serd
quien tengalallave de acceso asus
datos desalud através delatarjeta
sanitaria, que dejard de ser un sim-
pleinstrumento deidentificacién.

Salud individual
y salud comunitaria

@ Se ha definido la historia cli-
nica como la coleccién de infor-
macién relativa a la salud de una
persona denominada paciente,

reconocidaporunidentificador per-
sonal, almacenada por un profesio-
nal u organizacién sanitaria, como
resultado de las interacciones con
el propio paciente y/o personas
que tienen conocimiento sobre él,
del mismo profesional u organi-
zacién u otros profesionales y
organizaciones. Contiene los da-
tos personales del paciente, ano-
taciones, datos e imagenes de las
diversas interacciones a lo largo
de suviday las que le hayan podi-
do afectar de sus personas allega-
das, con la documentacién que se
haya podido generar en cada acto
e interaccion relativa al paciente,
incluidos sintomas, diagndsticos,
tratamientos, resultados y planes
personalizados de salud, con el
objetivo deampliar el conocimien-
to y ayudar a la toma de decisio-
nes que puedan mejorar su salud.

A través del uso de la historia
clinica parainvestigacién, también
se puede mejorar la salud de la
comunidad.

Sistemas informaticos
de apoyo a las
decisiones clinicas

@ Se define un STADC (sistemas
informéticos de apoyo a las deci-
siones clinicas) como cualquier
software disefiado para ayudar a
la toma de decisiones clinicas,
mediante la comparacion de las
caracteristicas de los pacientes in-
dividuales con una base infor-
matizada de conocimientos cien-
tificos; con la finalidad de generar
recomendaciones especificas para
cada paciente. Los SIADC pue-
den ser efectivos para mejorar la
practica clinica relacionada con el
establecimiento de dosis de
firmacos, la realizacion de activi-
dades preventivas y otros aspec-

tos de la atencidn, si bien su efec-
tividad estd menos clara en el caso
de ayuda al diagnéstico.

Reducir los
costes generales

@ En su conjunto, las nuevas
tecnologias podrian reducir los
costes generales hasta en un 35%
(Cyber Dialogue, 2000). Este fun-
cionamiento futuro yase produce
ahora en el 85% de los centros
sanitarios de los Estados Unidos
y se estin produciendo avances
importantes en teleasistencia, des-
de la telemonitorizacién y la
teleconsulta a la telemedicina y el
telediagnéstico.

No obstante, nos queda por ha-
cer unareflexién éticaimportante
delo que puede suponerlaaplica-
cién de las tecnologias de la co-
municacién en el dmbito sanita-
rio, en cuestiones como larelacién
clinica, la confidencialidad y la
seguridad de la informacién, los
efectos perniciosos de un exceso
de informacién no contrastada, la
equidad en el acceso, etc. Lo deja-
mos, sin embargo, parauna proxi-
ma ocasion.

EDpuARD OLIVARES LLENAS

ECONOMISTA
COMISION DE ECONOMIA DE LA SALUD
COLEGIO DE ECONOMISTAS DE CATALUNA
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«De la bioética clinic:
Conclusiones de las X VIII
y Administracion

n los dltimos 25 afios la bioética se ha consolidado
E como una nueva disciplina. En este momento,
ningln profesional sanitario informado ni ningtin ges-
tor prudente la considerairrelevante para su trabajo. La
dimensidn ética es basica para conseguir una calidad
asistencial que busque la excelencia.

Ante esta realidad, la Escuela Andaluza de Salud
Piiblica ha querido profundizar en distintos niveles y
orientaciones de la bioética actual, en las X VIII Jorna-
das de Salud Piblica y Administracidn Sanitaria, que
bajo el titulo de “De la bioética clinica a la bioética
global” tuvieron lugar en Granadalos dias 19,20y 21
de Mayo.

Detrés de este enunciado se ocultaba unaambiciosa
pretension de los organizadores de abarcar temas de
diversa indole, algunos mis debatidos en el ambito
de la bioética clinica, otros mas nuevos que conoce-
mos como “bioética global”, gracias a la expresion
utilizada por Van Rensselaer Potter, creador del
termino bioética, para determinar la preocupacion
de la interaccidon del hombre con la tecnologia y el
planeta en un sentido amplio.

Ast, en la jornada se trataron temas més conocidos
y relacionados con el dmbito clinico o cuestiones
relacionadas con la investigacidn, otros de principal
interés y médxima actualidad, como es la ética de la
gestiony delas organizaciones sanitarias y la éticaen
la economia de la salud y las decisiones politicas, y
finalmente unareflexién sobre cuestiones de bioética
global: ética y ecologia, poblacién y recursos esca-
$0s, etc.

Esta apertura hacia temas que nos deben preocupar
a todos, como ciudadanos de un mundo del que
estamos agotando los recursos, y sobre los que debe-
mos ser capaces de reflexionar y reaccionar con
comportamientos éticos y de responsabilidad hacia
las generaciones futuras, se ha dado también en otros
congresos de bioética que se celebran en el estado
espaifiol (Sociedad Internacional de Bioética, Asocia-
ci6n de Bioética Fundamental y Clinica, etc.), siendo
un sintoma positivo de sensibilizacion.

Queremos agradecer al Comité Organizador de las
Jornadas la autorizacién para reproducir en estas
paginas las conclusiones que se redactaron. Creemos
que pueden ser de interés para el lector, ya que
recogen reflexiones importantes en los diferentes
temas tratados, ayudando a una toma de posicién
tanto desde la visién del ciudadano como del profe-
sional o empresario.

De las ponencias, debates, comunicacio-
nes y posters de las XVIIl Jornadas de
Salud Publica y Administracion Sanitaria
de la Escuela Andaluza de Salud Publica,
pueden extraerse las siguientes

CONCLUSIONES

#1 La ética es una parte esencial de las profesiones
sanitarias. No se puede ser un profesional excelente
sin cultivar e integrar lo humano y lo cientifico-
técnico.

#1 Los principios de la bioética (autonomia, no-
maleficencia, beneficencia y justicia), deben univer-
salizarse, aunque no convertirse en dogmas. La pru-
dencia y la aceptacién de la incertidumbre, de la
duda, deben ser un antidoto contra los dogmatismos
cientificos, politicos y morales.

#3 Dentro del campo de la bioética clinica merece
especial consideracidn la complejidad de los proble-
mas del final de la vida. La limitacién del esfuerzo
terapéutico en los pacientes terminales exige una
atencién integral tanto al paciente como a la familia.
El reconocimiento de la vulnerabilidad, los aspectos
emocionales, laatencién familiar, la atencién al sufri-
miento, la planificacién de los cuidados o la buena
coordinacién de la atencién profesional son elemen-
tos que deben considerarse junto con los aspectos
puramente técnicos. Todos ellos determinan la cali-
dad ética de la atencién al final de la vida.
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1 a la bioética global»

Jornadas de Salud Puablica
 Sanitaria (EASP)

#> La ética de la investigacion sigue siendo una drea
de reflexion ética clave. La lectura de la informacién
cientifica publicada tanto en medios generales como
especializados exige el desarrollo de una importante
capacidad critica. Por su parte, los periodistas cien-
tificos deben conocer y aplicar las obligaciones
deontoldgicas de su profesion. La investigacion cua-
litativa es investigacién con seres humanos, y por
tanto le es exigible la misma correccién metodoldgica
y ética que a cualquier otra investigacion.

#3 La industria farmacéutica tiene grandes obliga-
ciones éticas. En tanto que “farmacéutica” debe
someterse a las normas éticas y juridicas que regulan
la investigacién. En tanto que “industria” debe res-
petar los principios y metodologias de la moderna
ética empresarial y de la responsabilidad social cor-
porativa. La iniciativa de hacer transparentes los
protocolos de los ensayos clinicos es una iniciativa
positiva porque aumenta la transparencia.

#1 Desde el punto de vista de la mesoética, la ética
de las organizaciones sanitarias se revela como un
campo necesario y con futuro. El motor de su desa-
rrollo es lainteraccidn entre la moderna ética empre-
sarial y la bioética clinica. Las empresas sanitarias,
como todas las empresas, ademds de tener recursos
materiales, econémicos o humanos tienen recursos
morales, que deben gestionar para que aumenten
cada vez mads. Para ello deben explicitar los valores
éticos e introducirlos realmente en sus procesos de
funcionamiento. En nuestros hospitales y centros de
salud es necesario generar una cultura ética y crear
espacios éticos, convirtiendo la ética en elemento
estructural y estratégico clave.

#1 En el dmbito de la macroética, la aplicacion
correcta del principio de justicia sigue siendo una
cuestion compleja. Parece claro que el derecho a la
salud y la atencidn sanitaria sigue siendo uno de los
principales derechos humanos y también uno de los

mids incumplidos en nuestro mundo globalizado. El
discurso tedrico de la igualdad debe transformarse
en compromisos politicos pricticos que lo apliquen.
En el caso concreto de nuestro pais, ello debe
traducirse, por ejemplo, en el logro de una financia-
cién de los sistemas sanitarios de las diferentes auto-
nomias, que garantice alos ciudadanoslos principios
éticos de universalidad, equidad, accesibilidad y ca-
lidad de la atencién sanitaria.

#1 Desde la perspectiva de la bioética global y la
salud publica, el debate acerca de los aspectos posi-
tivos y negativos de los alimentos transgénicos sigue
abierto de forma candente. Es urgente suscitar que
ese debate se traslade a la ciudadania de nuestro pais
y seejercite democraticamente. Paraello es necesario
que los cientificos, las ONGs, los medios de comu-
nicacién y los politicos estén dispuestos a ofrecer a
los ciudadanos informacién veraz y argumentos ho-
nestos, tanto a favor como en contra, y permitir asi
que cadauno elabore su propiojuicio ético y acttie en
consecuencia.

#3 En un mundo globalizado, las tecnologias cien-
tificas, como la gendémica, se difuminan ripidamen-
te, perolos valores siguen teniendo un enraizamiento
local y cultural. Cé6mo generar una ética universal
que sea capaz de responder adecuadamente a este
reto es una tarea que nos implica a todos, y constitu-
ye el nicleo esencial de la agenda del futuro de la
bioética.

#3 Muchas otras cuestiones se han suscitado en las
comunicaciones y posters presentados: el consenti-
miento informado, los testamentos vitales, la forma-
cién en bioética, cuestiones de fundamentacion, res-
ponsabilidad social corporativa, la bioética enla red,
confidencialidad, comités de ética, etc. Seguramente
no hemos podido debatirlos como se merecen, pero
quedan anotados enlaagenda de temas de bioéticaen
los que debemos seguir trabajando en el futuro.
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En el presente nUmero damos a conocer una seleccion de las monografias
que hemos incorporado a la biblioteca del Instituto desde
Octubre de 2004 a Junio de 2005, y que por su tematica pueden ser de interés.

=0 Abel Lluch, Xavier[ed.] Consejo General del
Poder Judicial. El juez civil ante la investigacién
biomédica. Madrid; Consejo General del Poder Ju-
dicial, 2005.

=¢ Agenciade proteccion de datos de la comunidad
de Madrid. Guia de proteccion de datos personales
para servicios sanitarios publicos. Madrid; Agen-
cia de proteccién de datos de la comunidad de Ma-
drid, 2004.

*¢ Alarcos, Francisco ]J.[ed.]. La moral cristiana
como propuesta : Homenaje al profesor Eduardo
Lépez Azpitarte, s.j. Madrid; San Pablo, 2004.

*¢ Amarilla Gundin, Manuel. El menor maduro
ante la salud reproductiva y la anticoncepcion de
emergencia. Barcelona; Chiesi, 2004.

*¢ Banco Mundial. Informe sobre el desarrollo
mundial 2005: Un mejor clima de inversién para
todos. Madrid; Banco Mundial; Mundi Prensa Li-
bros, 2004.

*¢ Bayés, Ramon [ed.]. Dolor y sufrimiento en la
practica clinica. Barcelona; Fundacién Medicina y
Humanidades Médicas, 2003.

¢ Biotik. Biotechnology and ethics in Europe
and worldwide: Views and recommendations.
Copenhagen; Biotik, 2003.

¢ Bonarini, Franco[et.al.]. Sessualitae riproduzione:
tutto sotto controllo?. Milano; FrancoAngeli, 2004.

¢ Bonete, Enrique. ¢Libres para morir?: En tor-
no alatanato-ética. Bilbao; Desclée de brouwer, 2004.

¢ Bueno i Torrens, David. Organs a la carta:
Cel.lules mare, clonatge terapeéutic i medicina
regenerativa. Barcelona; Omnis cellula, 2005.

*¢ Busquet i Duran, Xavier. Institut Borja de
Bioetica. Aprendre a morir : Vivéncies ala vora de
la mort. Girona; Documenta Universitaria, 2004.

¢ Callahan, Daniel. Poner limites : Los fines de la
medicina en una sociedad que envejece. Madrid;
Triacastela, 2004.

*¢ Casado, Maria. Las leyes de la bioética. Barce-
lona; Gedisa, 2004.

*¢ Comite Consultatif National d’Ethique pour les
Sciences de la Vie et de la Santé. Fin de vie , arret de
vie,euthanasie= End oflife, endinglife, euthanasia.
Paris; 2000.

*¢ De Lorenzo Montero, Ricardo. Manual précti-
co de la Ley bésica de autonomia de los pacientes
para psiquiatras. Madrid; Saned, 2003.

=0 Diez Ripollés, José Luis [et.al.] [eds.] Instituto
andaluz interuniversitario de criminologfa. La aten-
cién a los enfermos terminales: Una investigacion
multidisciplinar. Valencia; Tirant lo Blanch, 2000.

=¢ Diogene, Eduard [ed.]. Guia de investigacién
clinica para atencién primaria. Barcelona; Edicio-
nes Mayo, 2005.

¢ EUI Santa Madrona. La formacié infermera:
estat de la qiiestié i perspectiva internacional.
Barcelona; Fundacié « La Caixa» 2004.

*¢ European Group on Ethics in Science and New
Technologies to the European Commission. The
ethical aspects of ICT implants in the human
body: Proceedings of the roundtable debate
organised by de european group on ethics,
Amsterdam, 21 December 2004. Office for Official
Publications of the European Communities, 2005.

¢ Feito, L. [ed.]. Bioética: la cuestion de la digni-
dad. Madrid; Universidad Pontificia Comillas, 2004.

=¢ Fundacié Victor Grifols i Lucas. Los fines de la
medicina. Barcelona; F. Victor GrifolsiLucas, 2005.

=0 Goffi, Jean-Yves.Penser ’euthanasie. Paris;
Presses Universitaries de France, 2004.
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*¢ Guerrero Zaplana, José. El consentimiento in-
formado. Su valoracién en la jurisprudencia: Ley
basica 41/2002 y leyes autondémicas. Valladolid;
Lex Nova, 2004.

*¢ Guimon, José. La discriminacién de los pacien-
tes mentales: Un reto para los derechos humanos.
Bilbao; Universidad de Deusto, 2004.

¢ Institut Borja de Bio¢tica. Ensayos de bioética-
4. Madrid; Institut Borja de Bioetica; Fundacion
Mapfre Medicina, 2004.

*¢ Jochemsen, Henk [ed.]. Human stem cells:
Source of hope and of controversy. Jerusalem;
Lindeboom Institute and bussinessethics center of
Jerusalem.

=0 Jonsen, AlbertR. Siegler; Mark Winslade; William
J. Etica clinica: Aproximacion a la toma de decisio-
nes éticas en la medicina clinica. Barcelona; Ariel,
2005.

*¢ Martinez-Calcerrada, Luis; De Lorenzo, Ricar-
do.Derecho médico. Tratado de derecho sanitario.
(Tres tomos). Madrid; Asociacién Espaiiola de De-
recho Sanitario.Colex, 2001.

*> Masia Clavel, Juan [ed.] Pruebas Genéticas:
Genética, derecho y ética. Bilbao; Universidad
Pontificia Comillas; Desclée de brouwer, 2004.

= Méndez Baiges, Victor. Sobre morir: eutana-
sias, derechos, razones. Madrid; Trotta, 2002.

= MoraMolina, Juan Jesus. Holanda: entrela vida
y la muerte. Valencia; Tirant lo Blanch, 2002.

*¢ Mrad de Osorio, Afife. Utilizacién de animales
de laboratorio en la experimentacién bioldgica.
Santa Fé de Bogotd; Universidad Nacional de Co-
lombia, 2000.

»¢ Nuffield Council on Bioethics. The ethics of
research related to healthcare in developing
countries : A follow-up discussion paper based on
the workshop held in Cape Town, South Africa
12-14th february 2004. London; Nuffield Council
on Bioethics, 2005.

¢ Nufiez Cubero, Maria Pilar [ed.]. Biologia, etica
i cristianisme. Barcelona; Cruilla, 2004.

¢ Ricoeur, Paul. Finitud y culpabilidad. Madrid;
Trotta, 2004.

*¢ Romeo Casabona, Carlos Maria. Investigacién
con células troncales. Barcelona; Fundacién Medi-
cina y Humanidades Médicas, 2004.

*¢ Schotsmans, Paul; Meulenbergs, Tom [eds.].
Euthanasia and palliative carein the low countries.
Leuven; Peeters, 2005.

*¢ Simén, Pablo [ed.]. Asociacion de Bioética Funda-
mental y Clinica. Etica de las organizaciones sanita-
rias: Nuevos modelos de calidad. Madrid;
Triacastela, 2005.

*¢ Simén, Pablo; Barrio, Inés M?. ¢Quién decidira
por mi?. Madrid; Triacastela, 2004.

*¢ Somerville Margaret. The ethical canary:
Science, society and the human spirit. Toronto;
Viking, 2000.

¢ Torralba Rosell6, Francesc ¢Qué es la dignidad
humana?: Ensayo sobre Peter Singer, Hugo
Tristram Engelhardt y John Harris. Barcelona;
Institut Borja de Bioetica; Herder, 2005.

=t Walters, LeRoy (ed.). Bibliography of Bioethics:
Volume 30. Washington, DC; Kennedy Institute of
Ethics. Georgetown University, 2004.

El Instituto recuerda a todos los lectores que el contenido de su biblioteca y centro de
documentacién, con mis de 12.000 monografias y 200 revistas nacionales y extranjeras, se puede
consultar “on line” a través de nuestra pagina web: www.ibbioetica.org
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. __agenda |

v 29th International Congress on Law and
Mental Health, organizado por la “International
Academy of Law and Mental Health” paralos dias 2
a9deJulioenParis. Masinformacién:admin@ialmh.org.
Telf. +1 514.343.59.38 Fax +1 514.343.24.52

v Curso de la Universitat d’Estiu Ramon Llull
2005 “El desencis del mon, el retorn de la filosofia»,
organizado por la Facultad de Filosofia para los dias
4 a 8 de Julio en la Facultad de Ciencias de la
Comunicacién Blanquerna. Mds informacion: http:/
/www.url.edu/UE2005.htm

v Actividad de la Obra Social de “La Caixa” EI
genoma en Internet, organizado por CosmoCaixa
para los dias 8 y 9 de Julio en Barcelona. Secretaria
Tecnica: Suport Serveis, ¢/ Calvet, 30 08021 Barcelona.
Telf.93.201.75.71 E-mail: secretaria@suportserveis.com

v XXV Jornadas de Economia de la Salud «On
estem 25 anys desprésé» organizadas porla Asociacién
de Economia de la Salud (AES), en Barcelona, para
los dias 13 al 15 de Julio. Informacién: Tel. 93-
231.40.66. E-mail: secretaria@aes.es y www.aes.es

v/ 5° Congreso de Bioetica de América Latina y el
Caribe “Bioetica, Salud Publica, Ambiente y
Ciudadania” organizada por la Federacién Latino-
americana y del Caribe de Instituciones de Bioetica
(FELAIBE) en Panama (Republicade Panamd), para
los dias 9 a 13 de Agosto.

Informacién: E.mail:FELAIBE@cwpanama.net y
www.felaibe5congreso.org

v/ 8th Seminar of the European Society of
Contraception «Sexual Education: The key issue of
reproductive health» organizado por la ESC
(European Society of Contraception) para los dias
23a24deSeptiembre en Novotel Warszawa Airport,
Varsovia (Polonia). Informacién: www.contraception-
esc.com

v Jornada «Standards for Confidentiality and
Privacy in Healthcare» organizada por EuroSOCAP
(The Development of European Standards on
Confidentiality and Privacy in Healthcare among
Vulnerable Patient Populations), para el dia 8 de
Septiembre en Residence Palace de Bruselas. Mis
informacién: Telf.: 00 44 28 9097 2163 or 9097 5790.
Fax.: 004428 9097 5870. E-mail: c.harper@qub.ac.uk

v EACME Annual Conference 2005 “Eticay
Filosofia en las Tecnologias Médicas Emergentes»,
organizadaporla EACME/AECEM (Asociacién
Europeade Centros de Etica Médica), la ESPMH
(European Society for Philosophy of Medicine
and Healthcare), y el Institut Borja de Biogtica -
Universitat Ramon Llull, para los dias 24 227 de
Agosto enBarcelona. Secretariadel Institut Borja
de Bioética: Telf. 93 600.61.06, E-mail:
bioetica@ibb.hsjdbcn.org. Web del Congrés:

www.marsans.es/eacme-espmh-2005.

v Conference“Bioethics in the context of law,
morals and culture” organizada por el “Institut fir
Umweltkommunikation” para los dias 14 y 15 de
Septiembre en Berlin. Secretaria: IFU, telf. +49
(0)228.43.21.70 E-mail: bioethik@ifu-bonn.com
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