Anexo 12. Aspectos éticos, legales y deontoldgicos

Aspectos éticos

El final de la vida es probablemente uno de losakemas tratados por la bioética. No
tiene nada de extrafiar ya que buscar la calidda m@erte, tener una buena muerte, ha
sido invariablemente una preocupacion de la sodigtgaraddjicamente, no siempre se
produce de la forma mas adecuada. De ahi quedEsr&s sanitarios, y por tanto también
las guias de practica clinica, deban ofrecer retps@a esta demanda ciudadana, que es un
derecho del paciente y un deber de los profesisnale

Por otra parte, en ocasiones, los avances ciergifian propiciado en nuestra sociedad
la percepcion erronea de que la muerte casi siepys®e y debe ser evitada o al menos
retrasada. Este enfoque de la medicina es el reaplende que muchos profesionales se
encuentren incodmodos e inseguros ante el desdiriatde la enfermedad sin saber bien
como actuar. Asi, aparecen dificultades para remmmel momento en que ha llegado
esta etapa lo que genera dudas y miedo para rea@apliretirar determinadas medidas
terapéuticas. En este sentido, ya hace unos cuaiitssque dHastings Centeadvirtio
contra la tentacion de prolongar la vida indebidat@ehaciendo énfasis, dentro de los
fines de la medicina, en la paliacién del dolot gugrimiento (241).

El desarrollo de la bioética y de los cuidadosgpiaibs ha supuesto una mejora en la
atencién del enfermo cuando no tiene posibilidatiesuracion y consecuentemente en el
objetivo de conseguir una buena muerte. La medjzatiativa considera que el proceso
de morir es un hecho natural, de ahi que, aunduneaay promueve la vida, no pretende
alargarla de forma innecesaria, ni acortarla, fdneentar su calidad.

Si bien existen diferencias en cémo quieren motasgyersonas (en casa o en el hos-
pital, sin deterioro psicofisico o con avanzadadedi® forma repentina o no...), también
es cierto que ciertas condiciones pueden consikergeneralizables: todos queremos
fallecer sin dolor, sin sufrimiento y rodeados destros familiares y seres queridos (242).

Las cuestiones éticas relativas a la atencion €mltonos dias pueden, genérica-
mente, diferenciarse en dos partes: aquellas ogladas con la calidad de la atencion en
el sentido de facilitar una gestion méas autonontigeeso del final de la vida y aquellas
referidas a la equidad en el acceso a dicha ate(243).

Con respecto a lautonomia, las personas tienen derecho a una informacidazyer
completa, gradual y compasiva, lo que se ha llanladerdad soportablé244), teniendo
en cuenta la falta de certezas absolutas en magdopire les permita la toma de decisiones.

Esto se plasma en la necesidad de obtener el consarto informado para cualquier
procedimiento diagndéstico y terapéutico. Es, potdgel paciente el que tiene derecho a
ser informado, asi como también tiene el derecho serlo, si asi lo manifiesta y solo él es
el que puede renunciar a dicho derecho.

Ocultar el diagnéstico al paciente puede llegaeregar el indeseabpgcto del silen-
cio (anteriormente denominado conspiracion del silengioe se puede definir como el
acuerdo implicito o explicito, por parte de famiis, allegados o profesionales, de alterar
lainformacion que se le da al paciente con eldilocultarle el diagndstico o prondstico y
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la gravedad de la situacion (244). El pacto delnsilo dificulta la adaptacién del paciente
a su enfermedad y dificulta la toma de decisioBd5

Para mejorar el proceso de toma de decisionesalusasos debemos permitir y
facilitar que las personas expresen, definan yredem, si asi lo desean, con antelacion
suficiente y cuando todavia estan en condiciondsaderlo, cuales son sus valores, pre-
ferencias y deseos, que quieren sean tenidos emacuespecto a la atencidon sanitaria
que recibird como paciente para cuando no sea aclpdecidir. Es lo que se conoce
comoProceso de planificacién anticipada o compartida ldeasistenciague debera ser
registrado adecuadamente en la historia clinicpaeknte, ser revisado periédicamente y
comunicado a todas las personas implicadas erefaianh. Podrd plasmarse si se desea, en
un Documento de Instrucciones Previatestamento vital o voluntades anticipadasPodra
depositarse en el Registro habilitado en cada CE@xPel fin de que sea incorporado a la
historia clinica electronica y al Registro Nacio(2d6).

El modelo dedecisiones compartidases un estilo de relacion mediante el cual el
profesional aplica conocimientos cientificos y fidades de comunicacion teniendo en
cuenta los valores y preferencias del paciente gyaudarle y apoyarle en su decision,
siendo un modelo de relacion clinica deliberati@e.distingue, por tanto, del modelo
clasico “paternalista” en el que el paciente eragente pasivo y del modelo informativo,
en el que el paciente, tras ser informado, deattessn ayuda del profesional (247).

~Algunos autores denominamonversaciones sensiblede punto criticoo conversa-
ciones dificilesa aquellas en las que el médico plantea una deaisidpartida por la que
se reorientan los objetivos, antes mas centradda sapervivencia y ahora en la calidad

de vida. Con frecuencia, la falta de entrenamigrdotitud por parte de los profesiona-
les hacen que estas conversaciones dificilesrsseata momentos de enfermedad muy
avanzada (16).

Estos retrasos pueden traer consigo lo que sermamieado laagresividad tera-
péutica En los ultimos afios, algunos trabajos han disefiedicadores relacionados con
dicha agresividad que basicamente se agrupansargas (248): la sobreutilizacion de

quimioterapia cerca de la muerte, el mal uso darr@ntos y dispositivos en relaciéon
con visitas a urgencias e ingresos en unidadesidados intensivos y la escasa o tardia
utilizacion de los programas de cuidados paliativos

En ocasiones, la pluralidad de creencias y valdedss personas conllevan, en el ejer-
cicio de su autonomia, que se originen situacianeflictivas desde el punto de vista ético
como pueden ser solicitudes de actuaciones didagasst terapéuticas desproporcionadas

0, todo lo contrario, elechazo al tratamiento

El rechazo al tratamientees un derecho de la persona de ahi que sea pimrita
garantizar que ningun paciente en situacion damefgad avanzada sea tratado en contra
de su voluntad ni abandonado en su cuidado.

~ Es basico conocer y distinguir correctamente logeptos d@bstinacion terapéeu-
tica, limitacion del esfuerzo terapéuticp actuaciones clinicas limitadas en el tiempo
El correcto uso de los términos facilitara la coaespin de las acciones a los que éstos se

refieren, hecho imprescindible para la préacticatascial de los profesionales sanitarios.
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Otro concepto relacionado con el anterior es efutifdad. Se considera acciéon
fatil, segun criterio médico, la que es ineficaparjudicial para obtener beneficio clinico,

y no solo fisioldgico, o bien aquella cuyas car(sbre el ambito afectivo, economia o
sociedad), sean desproporcionadas para el benefperable. En contraposicion, un
tratamiento proporcionado es aquel que mantienbalance adecuado entre benefi-
cios/costes sociales/costes econdmicos, en furt@dlos objetivos perseguidos (249). La
proporcionalidad trata de evaluar los efectos pasitdel tratamiento y los negativos,
como la falta de confort o el dolor. Es una obligaanoral incorporar solo las medidas
terapéuticas que guarden una relacion de debidbbeguentre los medios empleados y
el resultado previsible. Si falta este equilibge,consideran desproporcionadas y no son
éticamente aceptables.

En este contexto es donde se enmarcan conceptaslaaistinacién terapéuticala
utilizacion de medios que no tienen mas sentiddapeolongacion de la vida biolégica
con escasas probabilidades de supervivencia dioslimedios o bien de sobrevivir con
una calidad de vida infima, o lianitacién del esfuerzo terapéuticgue consiste en no ins-
taurar o retirar medidas terapéuticas que no leta@m un beneficio claro al percibirse
una desproporciéon entre los fines y los mediogptarticos (249). Si bien la limitacion del
esfuerzo terapéutico es, a priori, una decisiérusk@ del profesional, lo deseable seria
plantear la toma de decisiones dentro de un pradest®cisiones compartidas. En este
mismo sentido, también se puede hablar de la adécude las intervenciones clinicas y
de las actuaciones clinicas limitadas en el tiempo.

Laadecuacion de las intervenciones clinicasplica ofertar s6lo aquellos procedi-
mientos diagnosticos o terapéuticos proporcionatipsondstico y momento evolutivo
de la enfermedad y llevar a cabo, Unicamente,dasentidos por el paciente o su repre-
sentante (250).

Las actuaciones clinicas limitadas en el tiemponsisten en un acuerdo entre el

equipo sanitario y el paciente y la familia delipate o cuidadores sobre el uso de ciertos
tratamientos médicos durante un periodo definidel2En caso de no conseguir los

objetivos propuestos se suspendera el tratamiestngorientaran los objetivos de la
atencion.

Dependiendo de la fase de la enfermedad en queserdre el paciente, la tipologia
de la medida terapéutica (252-254) se puede dasiinobligatoria, es decir, eficaz en
dicha situacion (como por ejemplo los analgésiars gl control del dolorppcionalo de
eficacia dudosa (como la antibioterapia o las freienes en pacientes con enfermedad
avanzada) yo indicadasi es ineficaz en esa situacion (el soporte vital @spiracion
mecanica serian dos buenos ejemplos).

Una realidad frecuente al final de la vida que aawus gran desasosiego a los profesio-
nales, a los pacientes y a sus familiares sonrlmsgmas relacionados con la alimentacion
y la hidratacion (255). Las indicaciones de sopatt&icional prolongado en estos pacien-
tes, y especialmente en aquellos con deteriorooitgico irreversible, suscitan a menudo
conflictos éticos. La malnutricion no es la cause $a consecuencia de la enfermedad y
es irreversible en los estadios finales. El obgepxincipal no es corregirla sino tratar de
controlar los sintomas y mejorar la calidad de dédos pacientes.
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Tanto en la aplicacion de nutricion como hidratagdiste controversia entre quienes
los consideran cuidados basicos —y por tanto sierdprobligado cumplimiento — y
aquellos que consideran que se trata de un tratéomeds y que, por tanto, su aplica-
cion depende de la situacion clinica y de los desled paciente. Se define tratamiento
meédico como aquel cuya instauracion requiere dednecimientos y la participacion de
los profesionales sanitarios y ademas supone waaitdn corporal, por lo que podemos
considerar que tanto la hidrataciéon como la nutnicrtificial cumplen ambos requisitos
y, por tanto, se pueden considerar tratamientoscoe250).

En lo relativo a leequidad, es imprescindible dejar claro que los serviciesaud
han de garantizar que toda persona, tanto en sicilormomo en un centro hospitalario,
recibird una atencion sanitaria de calidad en i@haa los cuidados al final de la vida. Es
decir, se deben tomar medidas incisivas que elatedesigualdades en la calidad de los
cuidados paliativos. La diferencia en los cuidasknsitarios dispensados a las personas
durante el proceso del final de la vida, solo eptable si ésta es fruto de la consideracion
y del respeto a la diversidad de sus valores yudedgerentes necesidades. Es importante
conseguir, no solo equidad de acceso, sino taniédiéquidad de resultados.

Asi, laley de cuidados inversaxplica que el acceso a la atencién médica o sdeial
calidad varia en proporcion inversa a su necesitiath poblacion asistida (256, 257). Al
final de la vida, la mayor necesidad de cuidadomsi@acientes crénicos complejos puede
generar una discriminacion negativa si no exista adecuada estructura y funcion de
atencién paliativa.

Esto pasa por una apropiada estrategia de dispssidie cuidados paliativos de tal
manera que se asegure que sean accesibles a pmtdadaion y por la adecuada forma-
cion de los profesionales en este campo asistencial

Uno de los peligros constatados efrégmentacion de los cuidado$Se debe promo-
ver el trabajo en equipo, de tal manera que todssrsembros compartan las incertidum-
bres y decisiones, para asi favorecer la coherateia continuidad asistencial a lo largo
del tiempo (249).

El Comité de Bioética de Espafia hace pocos aidipuima declaracion en la que
hace referencia a la formacion de los profesionatesuidados paliativos (243). Asi, mani-
fiesta que parecen necesarias tanto una formaéginabdel personal sanitario como una
formacién avanzada y especifica de los profesigriale van a atender a los pacientes en
situacion paliativa. lgualmente, insiste en la setzd de desarrollar procedimientos de
toma de decisiones que integren los principiodgrea de todas las partes en las especia-

les circunstancias de los pacientes al final déda. Por todo ello, dicho comité concluye

exhortando a que considera necesario avanzarcapédeitacion especifica en cuidados
paliativos en orden a garantizar los derechos de los pasignfamiliares y allegados en

este ambito tan sensible de la medicina.

A modo de sintesis, se puede concluir, enmarcardiistestos conceptos dentro de
los cuatro principios de la bioética (258) (takiy:2
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Tabla 22. Formulacién de los principios y respuesta

s en los cuidados al final de la vida

Principio

Formulacion

Respuesta

Beneficencia

¢ Qué es bueno para el paciente en situacion
de Ultimos dias? Lo que tenemos que buscar.

Atencién paliativa integral, con ade-
cuacion diagndstica y terapéutica
para conseguir el maximo alivio del
sufrimiento y una buena muerte.

situacion de Ultimos dias? Pensando en el pa-
ciente y en la sociedad.

No ¢ Qué es malo para el paciente en situaciéon de | Evitar la futilidad, la agresividad y la
maleficencia Ultimos dias? Lo que tenemos que evitar. obstinacién terapéutica.
Autonomia ¢ Qué quiere el paciente en situacién de Ulti- | Respetar sus valores y tomar deci-
mos dias? Lo que tenemos que considerar y | siones compartidas.
atender.
Justicia ¢ Qué es justo en la atencion del paciente en | La atencién adecuada al final de la

vida como derecho del paciente y
como eficiencia del sistema.

Fuente: modificado de Amor-Pan et al, 2017 (258).

En la tabla 23 se incluyen las recomendacionesgledelspunto de vista de la bioética,

de los cuidados al final de la vida.

En la tabla 24 se recoge la definicion de algunoseptos referidos a escenarios del

final de la vida (249).
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Tabla 23. Recomendaciones desde el punto de vista d

e la bioética en los cuidados en el final de lavid a

Principio de
dignidad de
las personas

Derecho a
tener una
buena muerte

Valores

Deberes

Calidad de la atencién encamina-
da a facilitar una gestion mas au-
tébnoma del proceso de final de la
vida (Autonomia)

Proporcionar al paciente una informacién veraz, completa, gradual y compasiva que le
facilite la toma de decisiones, la verdad soportable. Evitar pacto del silencio.

Obtener el consentimiento informado para cualquier procedimiento diagndéstico y terapéu-
tico.

Potenciar la planificacion anticipada de la atencion y la realizacién de documentos de ins-
trucciones previas.

Fomentar el modelo de decisiones compartidas, las conversaciones sensibles, de punto
critico o conversaciones dificiles.

Evitar la agresividad y la obstinacién terapéutica. No indicar acciones fltiles.

Hacer adecuacion tanto diagnéstica como terapéutica conforme a deseos y preferencias
del paciente y conforme a la buena practica clinica.

Respetar el deseo del paciente al rechazo del tratamiento.

Igualdad de acceso y de resulta-
dos (Equidad)

Garantizar que toda persona, tanto en su domicilio como en un centro hospitalario, recibira
una atencion sanitaria de calidad en relacion a los cuidados al final de la vida.

Asegurar una estrategia de dispositivos de cuidados paliativos accesibles a toda la pobla-
cion.

Promover el trabajo en equipo y coordinado entre los distintos niveles asistenciales para
evitar la fragmentacion de los cuidados y optimizar las transiciones asistenciales.

Conseguir una adecuada formacion en cuidados paliativos de todos los profesionales po-
tencialmente implicados en este campo asistencial.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 24. Definicién de algunos conceptos relaciona  dos con diferentes escenarios al final de la vida

Término

Definiciéon

Eutanasia*

Es la actuacion de un profesional sanitario que tiene por objeto terminar deliberadamente con la vida de un paciente con una enfermedad
terminal o irreversible, que padece un sufrimiento que él vive como intolerable, a peticién expresa, voluntaria y reiterada de éste.

Limitacion del
esfuerzo terapéutico

Decision médica que consiste en no instaurar o retirar medidas diagnosticas y terapéuticas que no aportaran a la persona en situacion
de final de vida beneficio claro cuando se percibe una desproporcion entre los fines buscados y los medios empleados. Retirar o no
iniciar dichas medidas (entre ellas hay equivalencia moral), permite a la enfermedad continuar su curso evolutivo, que inexorablemente
conduce al fallecimiento de la persona.

Adecuacion de las
intervenciones clinicas
o proporcionalidad
diagnéstico-terapéutica

Actuacion clinica que implica ofertar solo aquellos procedimientos diagndsticos o terapéuticos proporcionados al pronéstico y momento
evolutivo de la enfermedad, llevando a cabo, Gnicamente, los consentidos por el paciente o su representante.

Obstinacion terapéutica

Utilizacion de medios que no tienen mas sentido que la prolongacion de la vida biolégica de la persona, cuando existen escasas posi-
bilidades de supervivencia independiente de dichos medios o, de lograr sobrevivir, serd con una calidad de vida infima objetivamente
considerada.

Suicidio medicamente
asistido

Se produce cuando la actuacién del profesional se limita a proporcionar a la persona los medios necesarios para que sea ella misma
quien se ocasione la muerte, en igual contexto que el definido para el concepto de eutanasia. Es una practica penada en nuestro orde-
namiento juridico.

Decisiones
compartidas

Estilo de relacién mediante el cual el profesional aplica conocimientos cientificos y habilidades de comunicacion teniendo en cuenta los
valores y preferencias del paciente para ayudarle y apoyarle en su decision.

Planificacién anticipada
de los cuidados

Es un proceso de comunicacion de valores, deseos y expectativas de la persona que se desarrolla de modo progresivo en el seno de la
relacion clinica y la continuidad asistencial y toma en consideracion el contexto fisico, psicolégico, social y asistencial del paciente y su
entorno afectivo/cuidadores.

Actuaciones clinicas
limitadas en el tiempo

Acuerdo entre los profesionales sanitarios y el paciente (0 representante en caso de incapacidad), sobre la utilizaciéon de ciertos trata-
mientos médicos durante un periodo definido de tiempo evaluando la respuesta.

Sedacion paliativa (o
sedacion en la agonia)

Administracion deliberada de farmacos para lograr el alivio, inalcanzable con otras medidas, de un sufrimiento fisico y/ o psicoldgico,
mediante la disminucion suficientemente profunda y previsiblemente irreversible de la consciencia de un paciente cuya muerte se prevé
muy préxima y con su consentimiento.

8T

Fuente: modificado de Comision Galega de Bioéf2642 (249).

* La Proposicion de Ley Organica de regulacion deldanasia aprobada en el Congreso de los Diputatid§ de diciembre de 2020, en su preambulo, hefezencia al término «eutanasia» a aquella
gue se produce de manera activa y directa, de nzagee las actuaciones por omision que se designebaro eutanasia pasiva (no adopcién de tratamieteiodentes a prolongar la vida y la interrupcion
de los ya instaurados conforme a la lex artis)a® ¢ue pudieran considerarse como eutanasia aatidiaecta (utilizacion de farmacos o medios teraj#ns que alivian el sufrimiento fisico o psiquico
aunque aceleren la muerte del paciente —cuidadbatpy@s—) se han excluido del concepto bioétigaridico-penal de eutanasia.



Aspectos legales

A continuacion, se hace una relacion, no exhaustigda normativa que regula los dere-
chos de las personas y las obligaciones de loggoofales sanitarios que las atienden para
hacer efectiva la plena dignidad en el procesdinilde la vida.

En efecto, la dignidad del ser humano (etimolégieat®a “excelencia”, “grandeza”)
es el hilo conductor en la normativa juridica ligkatl final de la vida y hace referencia al
valor inherente al ser humano por el mero hechsede, en cuanto a ser racional, dotado
de libertad. No se trata de una cualidad otorgantanpdie, sino que es consustancial a la
persona.

Dicha normativa, para una mejor sistematizacionyasea clasificar en internacional,
nacional y autonémica.

Internacional

1. Declaracion universal de los derechos humanos

Aprobada por la 183 Asamblea General de las Nasibhmedas el 10 de diciembre
de 1948, reafirma su fe en los derechos fundanmentil hombre, en la dignidad, el
valor de la personay en la igualdad de derecht®ndres y mujeres.

2. Declaracion universal sobre bioética y derechos husmos

Aprobada por la Conferencia General de la UNESC@9etle octubre de 2005,
determina en su articulo 5 que se habra de redpedatonomia de la persona en lo
que se refiere a la facultad de adoptar decisiones.

3. Carta de los derechos fundamentales de la Union Eopea

Promulgada en 2010. Establece en su articulo lagdgnidad humana es inviolable
y que debe de ser respetada y protegida. Tambéerbterencia (dentro del articulo
3) a que en el marco de la medicina se debe deterspl consentimiento libre e
informado.

4. Recomendacién del Consejo de Europa relativa a lagteccion de los derechos del
hombre y de la dignidad de los enfermos terminalgslos moribundos

Promulgada el 25 de junio de 1999. Con el fin ass@rvar la dignidad de los enfermos
terminales hace una llamada de atencion de qué@mmencia se ignora su calidad
de vida, asi como su sufrimiento, el de sus famiig/ el del personal sanitario que
los trata.

5. Recomendacion 24 del Comité de ministros de los Esibs miembros sobre la organi-
zacion de cuidados paliativos

Aprobada el 12 de noviembre de 2003. Contiene uypliaralenco de recomenda-
ciones dirigidas a los gobiernos de los Estadosiimies de cara a adoptar politicas,
legislaciones y otras medidas necesarias parasal#o de un marco politico nacio-
nal coherente e integral para los cuidados patiativ
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6. Convenio de 4 de abril de 1997 para la protecciéredos derechos humanos y la dig-
nidad del ser humano con respecto a las aplicacianée la Biologia y la Medicina

También denominado Convenio de Oviedo. En Espaiiié en vigor el 1 de enero

de 2000. Aborda explicitamente la necesidad dene®y los derechos de los pacien-
tes, entre los cuales resaltan el derecho a lanna@con, el consentimiento informado
y la intimidad de la informacién relativa a la <hlu

Nacional

1. Constitucion Espafiola

Promulgada en 1978. En su articulo 10 establecéaggdignidad de la persona, los
derechos inviolables que le son inherentes, & lil@sarrollo de la personalidad, el
respeto alaley y a los derechos de los deméasldondamento del orden politico y
de la paz social.

2. Ley 14/1986, de 25 de abril, general de sanidad

En su articulo 10 hace referencia a la persongliddd dignidad humana, a la infor-
macion, a la confidencialidad y a la autorizaciéevia del paciente para la realizacion
de procedimientos diagnosticos y terapéuticos.

3. Ley orgénica 10/1995, de 23 de noviembre, del codigenal

En su articulo 143 castiga con penas de prisidmiaccion y la cooperacion al sui-
cidio. Ademas, castiga también al que causare pearace activamente con actos
necesarios y directos a la muerte de otro, poeti@ipn expresa, seria e inequivoca
de éste, en el caso de que la victima sufriereenfermedad grave que conduciria
necesariamente a su muerte, o que produjera gpadeximientos permanentes y
dificiles de soportar.

4. La Ley 41/2002 de 14 de noviembre, reguladora de dutonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informaciénde documentacion

Refuerza la autonomia del paciente. Hace refereantee otras cosas, al consenti-
miento informado, a las instrucciones previas geabcho a la negativa al tratamiento.

5. Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidasl @istema Nacional de Salud

Establece en sus articulos 12 y 13 que tanto fecia@te primaria como la atencién
sanitaria especializada incluiran la atencion pighaa enfermos terminales.

6. Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion des Iprofesiones sanitarias

Incluye dentro de su articulado el deber de loggsionales de respetar la personali-
dad, dignidad e intimidad de las personas a suadoidncluyendo su participacion en
la toma de decisiones. También establece que lalazcion permanente de cono-
cimientos, mediante la formacion continuada, esotam derecho como un deber de
los profesionales.
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7. Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto marctel personal estatutario de los
servicios de salud

Al igual que la anterior, también hace referencia aecesidad de que los profesiona-
les mantengan sus conocimientos actualizadosspatar la dignidad y la intimidad
personal de los usuarios.

8. Real decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, pormele se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud lypeocedimiento para su actuali-
zacion
Esta norma incluye la atencidon paliativa a enferteosiinales tanto dentro de la
cartera de servicios de atencion primaria comdelecgn especializada.

9. Real Decreto 124/2007 de regulacion del Registro dlanal de Instrucciones Previas
y Fichero Automatizado de Datos

Autondmica

Varias autonomias han legislado sobre los derechasantias de la dignidad de las per-
sonas en el proceso de la muerte. Andalucia halaigmnera. Se puede decir que todas
estas leyes tienen unas mismas ideas clave. Sitwespiarca la dignidad del paciente
y sus derechos en cuanto a cuidados en la form#videsus ultimos dias, asi como los
derechos de sus familiares. También hacen referentds derechos y deberes de los pro-
fesionales que los cuidan, tanto en los hospited@so en sus domicilios o en los centros
sociosanitarios.

En este contexto, se puede enumerar, por ordemlégico, la siguiente normativa:

1. Ley 2/2010, de 8 de abril, de derechos y garadeda dignidad de la persona en el
proceso de la muerte (Andalucia).

2. Ley 10/2011, de 24 de marzo, de derechos y gasadéida dignidad de la persona en
el proceso de morir y de la muerte (Aragon).

3. Ley foral 8/2011, de 24 de marzo, de derechos gri&s de la dignidad de la persona
en el proceso de la muerte (Navarra).

4. Ley 1/2015, de 9 de febrero, de derechos y gasad#da dignidad de la persona ante
el proceso final de su vida (Canarias).

5. Ley 4/2015, de 23 de marzo, de derechos y garateites persona en el proceso de
morir (Baleares).

6. Ley 5/2015, de 26 de junio, de derechos y garadiéda dignidad de las personas
enfermas terminales (Galicia).

7. Ley 11/2016, de 8 de julio, de garantia de losders y de la dignidad de las personas
en el proceso final de su vida (Pais Vasco).

8. Ley 4/2017, de 9 de marzo, de Derechos y Garadédas Personas en el Proceso de
Morir, (Madrid).
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9. Ley 5/2018, de 22 de junio, sobre derechos y gk la dignidad de las personas
en el proceso del final de la vida (Asturias).

10. Ley 16/2018, de 28 de junio, de derechos y garsaudigda dignidad de la persona en el
proceso de atencion al final de la vida (Comunidalénciana).

Aspectos deontologicos

Algunos de los codigos deontologicos de las profess sanitarias, como no podria ser de
otra manera, incluyen en su articulado referergibzs cuidados paliativos y al final de la
vida.

1. Cddigo de deontologia médica

Aprobado por el Consejo General de colegios ofisiale médicos en 2011. Incluye
en su articulo 36 los siguientes puntos:

— ElI'médico tiene el deber de intentar la curaciamegoria del paciente siempre que
sea posible. Cuando ya no lo sea, permanece lgachiin de aplicar las medidas
adecuadas para conseguir su bienestar, aun cuaneltocdudiera derivarse un
acortamiento de la vida.

- ElI médico no deberd emprender o continuar accidiaemosticas o terapéuticas
sin esperanza de beneficios para el enfermo, @sttilobstinadas. Ha de tener en
cuenta la voluntad explicita del paciente a reahdiz@io tratamiento para prolon-
gar su vida. Cuando su estado no le permita tomeisidnes, tendrd en considera-
cion y valorara las indicaciones anteriormente heghla opinién de las personas
vinculadas responsables.

- EI médico nunca provocara intencionadamente la t@uky ningun paciente, ni
siquiera en caso de peticion expresa por partstde é

- El médico esta obligado a atender las peticionégaeente reflejadas en el
documento de voluntades anticipadas, a no ser gyanvcontra la buena préactica
medica.

— La sedacion en la agonia es cientifica y éticameatescta sélo cuando existen
sintomas refractarios a los recursos terapéuticgmuibles y se dispone del con-
sentimiento del paciente implicito, explicito oetgdo.

2. Cdbdigo deontoldgico de la enfermeria espafiola

Aprobado por el Consejo General de Enfermeria &9.18Bstablece en su articulo
18 que, ante un enfermo terminal, la enfermeraobsciente de la alta calidad pro-
fesional de los cuidados paliativos, se esforzardppestarle hasta el final de su vida,
con competencia y compasion, los cuidados necaspdra aliviar sus sufrimientos.
También proporcionara a la familia la ayuda nedagara que puedan afrontar la
muerte, cuando ésta ya no pueda evitarse.

3. Cdadigo deontoldgico del Consejo general de colegioficiales de psicologos

La ultima version fue aprobada en 2010. No hacguria referencia especifica a los
cuidados al final de la vida, pero si a la saladlg calidad de vida de las personas.
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Establece que la profesion se rige por los prinsipliel respeto a la persona, la pro-
teccion de los derechos humanos, el sentido desfgponsabilidad, la honestidad, la
prudencia y la competencia profesional.

. Cddigo deontoldgico de trabajo social

Aprobado en 2012. En su articulo 7 establece gtrlehjo social esta fundado sobre
los valores indivisibles y universales de la digwichumana, la libertad y la igualdad.
Asimismo, en el articulo 15 promueve el compronaieda profesion en la implicacion
de las personas en responsabilizarse en la to@cilones y acciones que puedan
afectar a su vida.
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