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1. Introduccion




En la préctica clinica diaria se plantean cada vez mds situaciones en las que la
demanda y las expectativas de los pacientes se enfrentan a lo que el profesional sanitario
considera correcto o bueno. El choque entre lo que el paciente desea y lo que el médico
considera bueno -valorado desde el punto de vista ético-, o correcto -desde el punto de vista
técnico (y también ético)-, da lugar a las denominadas objeciones de conciencia y de

ciencia, respectivamente.

Todo médico esta habituado a hacer frente a situaciones de objecion de ciencia, pero

percibimos mas problemas con la objecion de conciencia.

Se entiende por OBJECION DE CONCIENCIA SANITARIA (OCS) la negativa
del profesional sanitario a realizar actos o servicios sanitarios a los que estd por norma
obligado, que seria su deber realizar, invocando motivos de conciencia que pueden
proceder de razones religiosas, pero también de razones simplemente deontoldgicas o

bioéticas.

La objecion de conciencia sanitaria, con el rapido desarrollo cientifico-técnico en
medicina, se ha convertido Ultimamente en objeto de debate y esto puede aumentar los
problemas en la relacion clinica y en la relacion entre los profesionales sanitarios. Es logico
que, en la medida en que se multiplica y se hace mas explicito el pluralismo ético de
nuestra sociedad, crezca el nimero de episodios en que el médico presente objecion de
conciencia, es decir, se produzcan situaciones de conflicto entre, por un lado lo que
prescriben las leyes, indican los gestores sanitarios o desean los pacientes y, por otro, lo que

rq: . .1
los médicos pueden hacer en conciencia.
Se ha reflexionado poco sobre la objecion de conciencia en el &mbito sanitario en

Espaia y hay una gran laguna en su regulacion y puesta en practica, por este motivo nos

proponemos:
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- Reflexionar sobre la objecién de conciencia sanitaria y lo legislado al
respecto.

- Analizar diferentes actos médicos objetables y sus motivaciones: aborto,
pildora del dia siguiente, fecundacion in vitro, investigaciéon con embriones,
clonacién, eutanasia, suicidio asistido, retirada de tratamientos de soporte vital,
limitacién del esfuerzo terapéutico, supuesto encarnizamiento terapéutico,
estudios con animales, hemoterapia-transfusiones, vasectomia-ligadura de
trompas, circuncision en nifos, ablacion de clitoris.

-Conocer la opinioén y sensibilidad del personal sanitario respecto a la OCS
mediante un cuestionario.

- Analizar la necesidad de regulacion de la OCS en Espafia y la manera de

aplicarla.

Se desconoce la opinion y la experiencia de los profesionales sanitarios espafioles
en el tema de la objecion de conciencia, al no haber encontrado ninglin estudio sobre este

tema en la revision bibliografica llevada a cabo.

Tampoco son muchos los puntos de referencia deontologicos y juridicos sobre la
objecion de conciencia. El Codigo de Etica y Deontologia Médicas vigente no lo soslaya,
pero la trata de modo incompleto. Por su parte, ninguna de las normas legales especificas
sobre materias objetables (leyes vigentes sobre el aborto o la reproduccion asistida humana,

por ejemplo) incluyen referencia alguna a la objecién de conciencia del médico.'

Por otro lado, la naturaleza juridico-constitucional de la objecion de conciencia
sanitaria es la de un derecho fundamental, que forma parte del contenido esencial de las
libertades del art. 16 de la Constitucion Espafiola’ (libertad ideologica y religiosa) y més en

concreto de la libertad de conciencia, como nucleo comun de ambas libertades.
Para estudiar e investigar este tema nos ha parecido necesario intentar averiguar que

se entiende por conciencia moral® término que estd presente en la expresion objeciéon de

conciencia, haciendo ademds una breve referencia a la aparicion de esta a lo largo de la
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historia y a sus diferencias con la desobediencia civil, que nos sirve de introduccidon para
hablar de la objecion de conciencia sanitaria, propiamente dicha, de la que comentaremos el
concepto, los diferentes actos médicos objetables y la existencia del derecho a ésta, para

justificar asi la investigacion realizada y la necesidad de su regulacion.

1.1 La conciencia moral

John Locke solia afirmar que al abordar la discusion de cualquier tema era necesario
definir sus términos. Pero el problema se presenta cuando el tema en cuestion es susceptible
de ser definido desde diversas perspectivas cada una relativamente irreductible. Ante tal
situacion, no queda otro camino que efectuar un ordenamiento metodoldgico de las mismas

para analizarlas particularmente dentro de un marco sistematico personal.’

Al abordarse el problema de la conciencia, de alguna manera estamos refiriéndonos

a una caracteristica fundamental y restrictivamente distintiva del ser humano.
, . . . . . 4
El término “conciencia” tiene por lo menos dos sentidos™:

a. Reconocimiento de algo, sea de algo exterior, como un objeto, una cualidad,
una situacion, etc., o de algo interior, como las modificaciones
experimentadas por el propio yo. A su vez este puede desdoblarse en otros
tres sentidos: a) el psicoldgico, la conciencia es la percepcion del yo por si
mismo, llamada también a veces apercepcion. Por tal razon se ha dicho que
toda conciencia es, en alguna medida, autoconciencia y todavia se han
identificado ambas. b) el epistemologico o gnoseologico, la conciencia es
primariamente el sujeto del conocimiento, hablandose entonces de la
relacion conciencia-objeto consciente como si fuese equivalente a la relacion
sujeto-objeto. c) el metafisico, la conciencia es con frecuencia la llamada del

Yo.
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b. Conocimiento del bien y del mal. Este se expresa mas propiamente por
medio de la expresion “conciencia moral” y ha sido popularizado en las

2 ¢c

frases “llamado de la conciencia”, “voz de la conciencia”, etc.

Maria Moliner en su diccionario, en este segundo sentido, considera la conciencia
como “Movil que impulsa a obrar bien, con rectitud”*®. Esta es la acepcion de conciencia a

la que nos vamos a referir en todo momento en nuestro trabajo, la conciencia moral.

En la “Teoria del Desarrollo del Juicio Moral” de Lawrence Kohlberg, existen 6
estadios y es en el Nivel II (Convencional), estadio 4 (Sistema Social y "Conciencia")
cuando el razonamiento logico formal llega a su equilibrio, hacia a los 14-16 afios, y es
donde se desarrolla la conciencia, que se corresponde con la adolescencia de la “Teoria del
desarrollo cognitivo” de Jean Piaget °. No todas las personas alcanzan el maximo desarrollo
de la conciencia moral en la vida adulta, e incluso quienes la alcanzan, no siempre la

mantienen pudiendo retroceder a estadios inferiores.

Muchas son las definiciones dadas por los filosofos. Para unos, como Sdcrates, la
conciencia moral interviene en momentos decisivos de la existencia humana y aparece,
conviene notarlo, no indicando lo que se debe hacer, sino lo que se debe omitir. Para otros,
como Aristdteles, aparece como algo procedente del sentido moral y asi es capaz de decir

que quien dice que se puede matar a la propia madre no merece argumentos sino azotes.

Muchos padres de la Iglesia y muchos escoldsticos entienden la conciencia moral
como una sindéresis (discrecion, capacidad natural para juzgar rectamente). Ademas Santo
Tomas habla de la conciencia moral como un spiritus corrector et paedagogus animae
societatis, espiritu que indica si un acto es justo o no.* Asi nos dird San Agustin que es
preciso que cada uno preste mucha atencion a si mismo para oir y seguir la voz de su
conciencia. Esta exigencia de interioridad es tanto mas necesaria cuanto que la vida nos
impulsa con frecuencia a prescindir de toda reflexion, examen o interiorizacion: “Retorna a
tu conciencia, interrogala... retornad, hermanos, al interior, y en todo lo que hagais mirad al

Testigo, Dios” (S. Agustin, ep. Jo. 8, 9).°
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En la ética cristiana’® la conciencia moral es un juicio de la razon por el que la
persona humana reconoce la cualidad moral de un acto concreto que piensa hacer, esta
haciendo o ha hecho. En todo lo que dice y hace, el hombre estd obligado a seguir fielmente
lo que sabe que es justo y recto. Mediante el dictamen de su conciencia el hombre percibe y
reconoce las prescripciones de la ley divina:

“La conciencia es una ley de nuestro espiritu, pero que va mas alld de él, nos da

ordenes, significa responsabilidad y deber, temor y esperanza... La conciencia es la

mensajera del que, tanto en el mundo de la naturaleza como en el de la gracia, a

través de un velo nos habla, nos instruye y nos gobierna. La conciencia es el

primero de todos los vicarios de Cristo” (Newman, Carta al Duque de Norfolk 5).

1.1.1 Idea de conciencia

La conciencia no es una potencia del ser humano, como lo son la razoén o la
voluntad. Como es obvio, no es una potencia o sentido corporal, puesto que pertenece al
ambito de la dimension espiritual o racional del hombre; y, por su parte, el alma no tiene
mas que dos potencias: la razon y la voluntad. Por lo mismo, la conciencia tampoco puede
ser un sentimiento, porque por sentimiento se entiende, o un movimiento de la sensibilidad
—en cuyo caso no pertenece a la racionalidad — o un estado afectivo- por tanto de la
voluntad -, lo cual tampoco se adecua a la conciencia, que no expresa un guerer, sino un

deber.

Lo que llamamos conciencia es el dictamen de lo que moralmente puede hacerse u
omitirse en una situacion concreta en la que se encuentra el hombre. El rasgo fundamental
de la conciencia reside en que aparece en la accion singular y concreta. No consiste en
enunciados generales, sino en el juicio del deber respecto de la conducta concreta que el
sujeto estd en el trance de realizar (conciencia antecedente), esta realizando (conciencia
concomitante) o ha realizado ( conciencia consiguiente, que se manifiesta en satisfaccion o
remordimiento). Asi, por ejemplo, saberse el decalogo y aceptarlo como cddigo moral no
es en si cuestion de conciencia. La cuestion de conciencia surge — es una experiencia

universal — en el momento en que a una persona se le ofrece la posibilidad de hacer y

18



omitir algo, en conformidad o disconformidad con el codigo moral aceptado. Ahi esta la

conciencia.

Por eso, no deben confundirse las leyes morales o normas de moralidad con los
dictados de la conciencia. El sistema moral o codigo ético de una persona o de una
comunidad — conjunto de proposiciones acerca de la moralidad de las acciones humanas —
no pertenece a la conciencia, sino a la ciencia moral (cuando se estructura de modo

sistematico: filosofia o teologia morales) o conocimiento de las reglas de moralidad.

Para finalizar y en resumen diremos, que la conciencia es el dictamen o juicio de la
razon practica de la persona acerca de la moralidad de una accidon que va a realizar, esta
realizando o ha realizado. Se trata, pues, de un juicio personal sobre la moralidad de la
accion singular y concreta, que se presenta como posibilidad o como algo haciéndose o ya
hecho. Por eso, solo de la persona singular se predica la conciencia; de lo que claramente
se deduce que la libertad de conciencia tiene por titular Uinicamente a las personas

singulares y no a las comunidades.’

1.1.2 ;Hay que seguir siempre la conciencia?

Hablar de conciencia es hablar de la dignidad del hombre, hablar de que no es un
caso particular de algo general, ni el ejemplar de un género, sino que cada individuo como

tal es ya una totalidad, es ya “lo universal”.®

La conciencia debe ser descrita como un movimiento espiritual doble:
El primero lleva al hombre por encima de si, permitiéndole relativizar sus intereses y
deseos, y haciendo posible que se pregunte por lo bueno y recto en si mismo. Y para estar
seguro de que no se engafa, debe producirse un intercambio, un didlogo con los demas
sobre lo bueno y lo justo, en una comunion de costumbres. Y deben conocerse razones y

contra-razones. No puede pasar por objetivo y universal quien afirma: no me interesan las
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costumbres y razones, yo mismo s€ lo que es bueno y recto. Lo que aquél llama conciencia
no se diferencia mucho del capricho particular y de la propia idiosincrasia.

Pero también el segundo movimiento pertenece a la conciencia; por él, vuelve de
nuevo el individuo a si mismo. Si el individuo es potencialmente lo universal, incluso un
todo de sentido, entonces no puede abdicar en otros su responsabilidad, ni en las
costumbres del tiempo, ni en el anonimato de un discurso de un intercambio de razones y
de contra-razones. Naturalmente que puede sumarse a la opinion dominante, cosa que
incluso es razonable en la mayoria de las ocasiones. Pero es totalmente falso reconocerle
conciencia s6lo a quien se aparta de la mayoria. No obstante, es cierto que, al fin y al cabo,
es el individuo quien goza de responsabilidad; puede obedecer a una autoridad, y aun ser
esto lo correcto y lo razonable, pero es €l a la postre quien debe responder de su obediencia.
Puede tomar parte en un didlogo y sopesar los pros y los contras, pero razones y contra-
razones no tienen fin, mientras que la vida humana, por el contrario, es finita. Es necesario
actuar antes de que se produzca un acuerdo mundial sobre lo recto y lo falso. Es, pues, el
individuo el que debe decidir cudndo acaba el interminable sopesar y finalizar el discurso, y
cuando procede, con conviccidn, actuar.®

La conciencia no siempre posee la certeza de hacer objetivamente lo mejor. El
politico, el médico, el padre o la madre, no siempre saben con seguridad si lo que aconsejan
o hacen es lo mejor, atendiendo al conjunto de sus consecuencias. Lo que si pueden saber
es que ¢ésa es la mejor soluciéon posible en ese momento y de acuerdo con sus

conocimientos.

1.1.3 ;Lleva siempre razon la conciencia?

La conciencia no siempre tiene razén. Lo mismo que nuestros cinco sentidos no
siempre nos guian correctamente, o lo mismo que nuestra razoén no nos preserva de todos
los errores. La conciencia es en el hombre el 6rgano del bien y del mal, pero no es un
oraculo. Nos marca la direccion, nos permite superar las perspectivas de nuestro egoismo y
mirar lo universal, lo que es recto en si mismo. Pero para poder verlo necesita de la

reflexion de un conocimiento real, si se puede decir, que sea también moral, lo cual

20



significa que necesita una idea recta de la jerarquia de valores que no esté¢ deformada por

. ;8
una ideologia.

1.1.4 Obrar en conciencia

Si hay un deber de actuar en conciencia, hay a la par, simultineamente, una
obligaciéon de formar la propia conciencia. De tal manera que la causa del actuar en
conciencia es la misma causa de la obligacion que se tiene con la propia conciencia para
constituirla, para darle forma; yo estoy primeramente obligado con mi conciencia, me debo
a ella y debo formarla, justamente para obedecerla. Hay aqui una accion reciproca que esta
en la clave de lo que es la conciencia. Debo formarla justo para obrar en conciencia. Fuera
de esta accion la conciencia puede ser un pretexto, un sustituto y también una evasiva.

La formacion de la conciencia consiste en ponerla a la luz de la razéon. Ademas, la
conciencia ha de ser norma. Una norma inmediata de la accion. Y una norma ineludible:

nadie puede dispensarse del deber de seguirla.’

Un indicio para comprobar la autenticidad de la decision de conciencia es la
disposicion del emplazado a atenerse a una desagradable alternativa. La conciencia no es
herida si se le impide a uno hacer lo que ella manda, ya que ese obstaculo no cae bajo su
responsabilidad, por eso se puede encerrar a un hombre que quiere mejorar el mundo por
medio del crimen. Otra cosa es cuando a uno se le obliga a actuar en contra de su
conciencia, entonces se trata de una lesion de la dignidad del hombre y ni siquiera la
amenaza de muerte obliga a uno a actuar contra su conciencia, como documenta la historia

de los martires de cualquier tiempo.”

Como ya nos diria en 1553 Miguel Servet: “nunca nadie debe ser perseguido por
pensar de otro modo que los demas”, exigencia que, a través de una sugestiva cadena de
influencias, dio origen al mas acariciado de los derechos humanos reconocido como tal en
todas las sociedades y paises democraticos y exigible en los que no lo son: el derecho a la

libertad de conciencia y a la libertad de expresién.'”
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En el escrito final de la "Critica a la razén practica", Immanuel Kant, resume su
pensamiento de los dos mundos del hombre, sentencia inmortal grabada luego en la tumba
del filésofo: “Dos cosas colman el animo con una admiracion y una veneracion siempre
renovadas y crecientes, cuanto mds frecuente y continuadamente reflexionamos sobre
ellas: el cielo estrellado sobre mi y la ley moral dentro de mi. Ambas cosas no debo
buscarlas ni limitarme a conjeturarlas, como si estuvieran ocultas entre tinieblas o tan en
lontananza que se hallaran fuera de mi horizonte; yo las veo ante mi y las relaciono

. . . . . . . 11
inmediatamente con la consciencia de mi existir.”

1.2 Concepto de Objecion de Conciencia

1.2.1 Definicion

La objecion de conciencia, en sentido amplio, consiste en la negativa del individuo,
por motivos de conciencia (valores, creencias o convicciones de una persona'?), a
someterse a una conducta que en principio seria juridicamente exigible (provenga la
obligacion directamente de la norma, de un contrato, de un mandato judicial o de una
resolucion administrativa). Y, todavia mas ampliamente, se podria afirmar que el concepto
de objecion de conciencia incluye toda pretension contraria a la ley, motivada por razones
axiologicas -no meramente psicologicas-, de contenido primordialmente religioso o
ideologico, ya tenga por objeto la eleccion menos lesiva para la propia conciencia entre las
alternativas previstas en la norma, eludir el comportamiento contenido en el imperativo
legal o la sancion prevista por su incumplimiento, o incluso, aceptando el mecanismo

represivo, lograr la alteracion de la ley que es contraria al personal imperativo ético.
Si queremos precisar un poco mas, desde una perspectiva sociologica que seria la

mas util, ya que las normas constitucionales de reconocimiento de derechos fundamentales

hacen referencia a un ambito normativo que s6lo puede determinarse correctamente en
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atencion a la realidad social normada, se define la objecién de conciencia como un
conflicto impropio de normas; de una parte, la norma juridica que impone un deber,
fundamentalmente un facere y de otra, la norma moral, que se opone al cumplimiento del
mismo. Es rehusar obedecer un mandato de la autoridad legitima, que se entiende
radicalmente injusto o delictuoso, o cumplir un deber, por entrar en colisiéon con una norma
moral.

La objecion de conciencia simplemente persigue una excepcion a un imperativo
juridico concreto y actual, porque éste choca con las propias convicciones morales. La
objecion no busca publicidad, ni adhesiones a su causa personal. La motivacion de la
objecion se encuentra siempre en la sede individual e intima de la conciencia humana. '

Aunque, ciertamente, el individuo tiene el deber de cumplir aquellas leyes que, al
servicio del bien comun, dicta la legitima autoridad, tampoco hay que dejar de advertir que
existe una primacia de la persona sobre la sociedad. '*

La objecion de conciencia es prueba y exigencia de la prioridad de la persona frente
al Estado, de su libertad y de su responsabilidad frente al bien, al mismo tiempo que
testifica que toda la ley civil debe ser coherente con los valores morales.'

La objecion de conciencia es un peculiar ejercicio de unos derechos fundamentales
de la persona humana, la libertad de conciencia en conexion con la libertad religiosa, y, por
consiguiente, un ordenamiento politico y juridico que quiera ser congruente con el respeto
debido a los derechos humanos, debe acoger y respetar la objecion de conciencia. En una
sociedad democratica, moderna, basada en el sistema de derechos humanos y libertades

publicas, la admision de la objecién de conciencia es congruente. '

1.2.2 Requisitos y limitaciones de la objecion de conciencia

La objecion de conciencia es uno de los fendmenos socio-juridicos mas llamativos
que se conocen en la actualidad. Desde su prototipo mas emblemadtico que era la objecion
de conciencia al servicio militar, este instituto se ha ido extendiendo en las tultimas
décadas” y se esta produciendo asi una especie de big-bang juridico que explica el proceso

de ampliacion de las objeciones de conciencia: en el viejo tronco nacen nuevas ramas.'® De
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la inicial negativa a prestar el servicio militar se ha pasado a la objecion fiscal a los gastos
de la defensa armada; de la objecion de los facultativos y profesionales sanitarios a realizar
abortos se ha pasado a la negativa a realizar otras intervenciones éticamente sensibles como
sucede con la objecion farmacéutica a la produccion y distribucion de combinados con
potencialidad abortiva, la negativa de los jueces a completar el consentimiento de la menor
que desea abortar o el caso del rey Balduino de Bélgica que abdicé para no refrendar la ley
despenalizadora del aborto en su pais. Asimismo, objeciones a determinados tratamientos
médicos obligatorios, como la negativa de los testigos de Jehova a las transfusiones
sanguineas, objeciones en el ambito laboral, ante la obligaciéon de trabajar en dias
considerados festivos por la religion que profesa el trabajador. Y nos llevan a hablar de
“objeciones de conciencia”, en plural, ya que pese a constituir todas estas objeciones la
concrecion de un Unico y primario derecho de libertad de conciencia, una y otras son
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profundamente diversas en contenido, en motivacion, y en tratamiento juridico."

La amplitud de la objecion sera diferente segun la naturaleza del deber incumplido, la
posibilidad o no de sustitucion del objetor en el cumplimiento del deber, el perjuicio causado,
etc. Estos elementos deben ser valorados por el juez o el 6rgano competente para otorgar el
status de objetor y para determinar la extension del derecho a la objecion en cada caso. Esta
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cuestion se relaciona con los requisitos de la objecion.”

Los requisitos o elementos conceptuales de la objecion de conciencia son los siguientes:

A. Ausencia de fin politico. El movil de la objecion ha de ser el imperativo de conciencia,
no un modo de influir en la opinién publica, obstaculizar la decision de la mayoria o
suscitar adeptos a la postura del objetor. No quiere esto decir que sean ilegitimos esos
comportamientos, sino que pertenecen a otras figuras distintas de la objecion.

B. El respeto a los derechos ajenos. El objetor puede ampararse en su autonomia moral
siempre que no transforme a otras personas en objetos 0 meros instrumentos de la
satisfaccion de su deber de conciencia, pues la dignidad de la persona impide que
pueda considerarse de modo distinto que un fin en si misma. El objetor esta legitimado
para incumplir un deber juridico, pero no lesionar los derechos ajenos, obligarles a

compartir sus criterios o utilizar a los demds como instrumentos.
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C. Dado que normalmente se producira un conflicto entre la conducta del objetor y el
cumplimiento de un deber juridico o los derechos o intereses de terceros, sera
necesario hacer una valoracion de todo ello para determinar la admisibilidad o no de
la objecion. Por una parte debe valorarse la intensidad del imperativo ético del objetor;
por otra parte la intensidad o extension de la lesion del derecho o interés que no se
satisface. Asi hay que valorar la posibilidad de sustitucién del objetor; en los casos en
que sea facilmente sustituible no habra problemas para el reconocimiento de la
objecion, pero esto no quiere decir que en caso de que sea insustituible no deba
admitirse nunca la objecion, por el mismo motivo antes sefialado de la dignidad de la
persona: nadie puede utilizar a otro (en este caso el objetor) como instrumento para el
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ejercicio de un derecho o la satisfaccion de un interés. >

Las limitaciones a la objecién deben contar con los siguientes requisitos:

a) que el interés ajeno sea relevante, que comprometa también su autonomia moral y
no se cuente con su consentimiento.

b) que por el volumen sociologico de la objecion la conducta del objetor cause un dafio
importante o irreversible (aqui se ha de tener en cuenta la posibilidad de la sustitucion del
objetor).

c) que la conducta previa del objetor no le sitie en una posicion de compromiso

. . . . 17.20
previamente asumido de realizar la conducta que pretende objetar.'”

Hay que considerar ademas que el objetor, no pretende alterar los principios de justicia
del orden constituido y que su conducta en todo caso se mantiene, por tanto, dentro de la
llamada por la doctrina "lealtad constitucional"'’. Pero éste, como cualquier persona, es un ser
unico, libre, irrepetible, dotado de una dignidad y que, por el hecho de serlo disfruta de unas
libertades fundamentales entre las que se encuentran los derechos a la libertad religiosa, de
conciencia y pensamiento, las cuales configuran una zona en la que el sujeto tiene pleno
dominio de si, y donde el estado no debe entrar, debe declararse incompetente. En concreto, la
libertad de conciencia se refiere al ambito en el que la persona juzga sobre la bondad o maldad
de sus actos y exige al estado abstenerse de sefialar cual es la moral que deben seguir o la

conducta que deben elegir los ciudadanos.”'
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Para un ordenamiento juridico maduro, la objecion de conciencia no debe resultar una
incomodidad sino un acicate que le obligue a ser cada vez mas respetuoso con la dignidad de
los ciudadanos, lo cual le llevara a enriquecerse, a ser mas humano, a respetar las minorias y al
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individuo y a buscar con mas fuerza lo verdaderamente justo.”

1.2.3 Objecion de conciencia y sociedad actual

La reaccidn inicial que suscita muchas veces una declaracion de objecion de conciencia
es de sorpresa. En efecto, la sociedad actual, aunque tiene sus defectos, parece funcionar sin
excesivos problemas. Todos compramos y vendemos en ella, respetando unas reglas de juego
que permiten esta interaccion mutuamente provechosa: una sociedad basada en gran medida
en el interés comercial y en el disfrute de bienes y servicios.

En este medio surgen de repente individuos que rompen esa cohesion social. Alegando
una interioridad que, cuanto menos, resulta sospechosa de voluntarismo e irracionalidad, se
niega a cumplir el papel que tiene asignado en el sistema social, privando a los demas de los
bienes o servicios que su actividad proporciona normalmente.

Por consiguiente, la reaccion ante unos presuntos derechos, que se basan en
presupuestos incomunicables, en una realidad interior (conciencia, sensibilidad individual,
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creencias religiosas, etc.), es inicialmente de “hostilidad”.

* La sociedad perfecta

De alguna manera, la reaccion inicial de hostilidad que hemos descrito brevemente, se
deriva de una conviccion bastante arraigada en que estamos viviendo en la sociedad perfecta:
una civilizacién técnica con la democracia liberal como sistema politico. Se han acabado las
novedades sociales por inventar. Es el fin de la historia del que hablaba Fukuyama. En ella, el
objetor es una pieza que chirria, que compromete el buen funcionamiento social.

Para comprender como se ha llegado a este extremo, hay que remontarse al origen
historico de este modo de entender la sociedad: la época ilustrada. Esta introdujo la mentalidad
en la que vivimos. Su representante oficial es la Enciclopedia: el intento de estudiar los oficios

humanos a fondo, para posibilitar que los hombres alcancen el bienestar mediante la técnica.
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En la sociedad actual, la mayor parte de las actividades humanas se orienta segun esta
idea principal: usemos la técnica para someter al mundo para nuestro beneficio, para conseguir
esa felicidad que estd ahi, simplemente esperando a que la cojamos y disfrutemos. Para que
ese disfrute sea compartido entre todos los miembros de la raza humana, la sociedad debe
articularse mediante el liberalismo econdémico (mas o menos corregido) y la democracia

liberal como sistema politico.

* El nuevo significado de lo ético

En primer lugar, dado que la técnica es el medio de satisfacer las “necesidades”, la
técnica pasa a estar en un plano superior, indiscutible. Es la vision de fondo contemporanea,
que se refleja en la propaganda de productos dietéticos y médicos: “cientificamente
comprobado”, etc.

Examinada esta opinion comun de modo critico, podriamos decir que los medios
adquieren una gran preponderancia. Desde el punto de vista ético, la técnica es neutra, 0 mas
bien, esta fuera de toda duda. El mero proceso técnico, que va desde la adquisicion de
conocimientos hasta la aplicacion practica, no es objeto de juicio negativo. Esta incapacidad
de realizar una critica de la ciencia se debe, en buena medida, a la incapacidad de la ciencia
para juzgarse a si misma. Si la ciencia posee un método que le viene dado por una instancia
exterior, filos6fica, con su propio método es incapaz de realizar juicios sobre si misma.

Pero, si no cabe un juicio sobre los medios en cuanto tales, todo juicio “moral”
queda reducido a un juicio sobre resultados; mas concretamente a un juicio sobre la
adecuacion de los resultados de la técnica a las “necesidades”. De esta manera, el estado de
cosas deseable se convierte automaticamente en meta “ética”, necesariamente buena. ;Por
qué? Simplemente porque es deseada por alguien. Es el hombre el que pone lo bueno o lo
malo. Yo soy el mejor juez en mi causa, y se debe respetar mi eleccion.

Paradojicamente, aunque parece que asistimos a una exaltacion del hombre, tal vez
asistimos a su eclipse. Dentro de este marco, cuando el hombre trabaja, su trabajo no es accion
de una persona. Es transformacién mecanica. El hombre desaparece. Sus elecciones o deseos
son el motor que mueve la economia, centro dominante de la sociedad actual. Pero, cuando se
relaciona con los demas en una sociedad economicista, no se relaciona en cuanto persona, sino

s6lo como productor: el hombre queda reducido a homo faber.*
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Simultdneamente, las elecciones humanas (que establecen las necesidades —los fines,
las metas—) dejan de ser racionales. La ultima razon es “me apetece”. Ya Rousseau entrevid
este problema. Las elecciones concretas no tienen unos principios morales detras: los fines de
la “ética” productiva, que es lo racional, caen fuera de la racionalidad.

Este es el origen de la ética del conflicto de intereses, de los dilemas éticos, tan
frecuentes en las exposiciones estadounidenses de cuestiones de bioética: uno de los agentes
desea A y otro desea B; para resolver esta discrepancia, hay que intentar compaginar estos
deseos; pero, propiamente hablando, no se puede intentar llegar a un acuerdo, pues no puede
haberlo, ya que los deseos son solamente irracionalidad de una pretension, no argumentos
racionales.

En una sociedad estructurada sobre este esquema basico, en que lo bueno se hace
equivaler a lo deseado, y los deseos se satisfacen con cosas producidas por los demas, el
objetor de conciencia rompe las reglas de juego: quiere una meta personal, pero pretende
hacerlo a costa de dificultar los deseos de los demas. Se le ve, por tanto, como un intolerante,
molesto, etc. Es logica la reaccion de hostilidad que menciondbamos al comienzo® puesto
que, en nuestra sociedad occidental, el intolerante es considerado un indeseable.

La tolerancia es una virtud moderna. Se instaura en Europa cuando deja de tener un
codigo de ética tnico al instaurarse la reforma protestante en 1521, aunque el gran afio de la
tolerancia fue 1689, el de la llamada Acta de Tolerancia en Inglaterra, tras la revolucion de
1688 y de la publicacion por John Locke de su famosa Carta sobre la tolerancia.

La tolerancia ha ido convirtiéndose, poco a poco, en un derecho humano, el llamado
derecho a la libertad de conciencia. Segun €I, toda persona tiene derecho a vivir de acuerdo
con sus propias creencias religiosas y morales. Nadie, ni el Estado, puede coaccionar a quien
no sigue un determinado credo religioso, el estado tiene que ser neutral en cuestiones
religiosas, no confesional. Pero los individuos y los grupos sociales pueden, deben y tienen
que hacer necesariamente propuestas de valor a la sociedad. Pero lo que no deben es utilizar la
fuerza a favor de su propuesta y en detrimento de las otras. Se trata, pues, de compromiso, no
de neutralidad y menos de indiferencia, pero tolerante, es decir, respetuoso. 26
Asi, y con los presupuestos del derecho a la libertad de conciencia, la sociedad debe proteger
el derecho de quien quiere vivir con arreglo a sus creencias religiosas o morales, aunque no

coincidan con las que las leyes preconizan, como seria el caso de los objetores de conciencia.

28



La solucion se basa en que el derecho a la libertad de conciencia tiene unos limites que
no pueden establecerse de modo absoluto sino de forma prudencial, de modo que ese criterio
serd tanto o mas legitimo cuanto haya sido mas consensuado por todos, incluidos los
afectados. *°

Aristoteles, en su Etica a Nicomaco, decia: “Los legisladores hacen buenos a los
ciudadanos haciéndoles adquirir costumbres, y ésa es la voluntad de todo legislador, todos
los que no lo hacen bien yerran, y en esto se distingue un régimen de otro, el bueno del
malo.” No siempre las normas y leyes favorecen lo mejor y, desde Aristoteles, los
legisladores -por muy democraticamente elegidos que sean- también yerran, de ahi que el

Derecho tenga en cuenta el respeto a otras opciones.

1.2.4 La objecion de conciencia en el Derecho Espaiiol

Cuando se promulga la Constitucion Espafiola (CE) de 1978, la tnica objecion de
conciencia con entidad que se planteaba en Espaa era la relativa al servicio militar. La ley
del aborto no se habia promulgado, los problemas de conciencia relacionados con la
bioética todavia no habian estallado, la negativa por razones éticas a formar parte de un
jurado solamente podian vislumbrarse, la objecion de conciencia fiscal a pagar impuestos
destinados a actividades militares o a trabajar en dias considerados festivos por la propia
religion eran cuestiones sin clara trascendencia practica. Algo similar acontecia con la
objecion de conciencia a recibir determinados tratamientos médicos o a cumplir las
disposiciones sobre escolarizacion obligatoria, etc. De ahi que la Constitucion
explicitamente s6lo se refiriera, en su art. 30, a la objecion de conciencia al servicio
militar.”’

Ahora bien, por referirse a una unica modalidad de objecion no parece adecuado
extraer de esta norma la conclusion de que la Constitucion configura un derecho fundamental
a la objecion de conciencia."

La doctrina coincide en afirmar que el precepto constitucional donde se recoge la
objecion de conciencia, como e¢jercicio de la libertad de conciencia en especiales

circunstancias, es el art.16.1: “Se reconoce la libertad ideolégica, religiosa y de culto de los

29



individuos y de las comunidades sin mds limitacion, en sus manifestaciones, que la
necesaria para el mantenimiento del orden publico protegido por la ley”.2

La libertad de conciencia podemos definirla siguiendo a Hervada como: "El dictamen
de lo que moralmente puede hacerse u omitirse en una situacion concreta en la que se
encuentra el hombre. El rasgo fundamental de la conciencia reside en que aparece en la accion
singular y concreta. No consiste en enunciados generales, sino en el juicio del deber respecto
de la conducta concreta que el sujeto estd en trance de realizar... estd realizando... o ha
realizado""*.

Fuera de nuestro pais, el derecho fundamental a la objeciéon de conciencia, como
manifestacion de la libertad ideoldgica, figura también en:
- La Declaracion Universal de los Derechos Humanos del 10 de diciembre de 1948, destinada
a concretar el compromiso suscrito en la Carta de las Naciones Unidas (art. 18 y 19), contiene
un elenco preciso de derechos fundamentales, entre los cuales distinguimos la libertad de
pensamiento, de conciencia y de religion, asi como la libertad de opinién y de expresion.”®
- En el art. 18 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos de 1966 de Nueva
York™ y en la Resolucién 36/55 de la O.N.U. sobre la eliminacién de todas las formas de
intolerancia y de discriminacion fundadas en la religion.
- En el Convenio Europeo de Derechos Humanos del 4 de noviembre de 1950 (art. 9), postula

el pluralismo, la tolerancia, el espiritu de apertura y el respeto de las minorias. ***'

* Jurisprudencia constitucional. La objecién de conciencia como derecho fundamental.

Uno de los elementos claves en el proceso de interpretacion de un precepto
constitucional es el analisis de las posiciones del maximo intérprete de la Constitucion, y de
los restantes 6rganos jurisdiccionales.

Pues bien, dentro de los pronunciamientos constitucionales, los hay que admiten la
ubicacion de la objecion de conciencia en el art. 16, y los hay que afirman que, sin desconocer
la evidente relacion entre objecion de conciencia y las libertades del art. 16, no es posible
derivar de esta relacion la existencia de un derecho fundamental de objecion de conciencia .

Dentro de la primera linea proclive a considerar la objecion como derecho

fundamental, existen dos pronunciamientos del Tribunal Constitucional:
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- La STC 19/85 de 13 de febrero, que trata el problema de una objetora al trabajo en
sabado, y

- la STC 53/85 de 11 de abril, dictada en el marco de un recurso previo de

inconstitucionalidad del Proyecto de ley de despenalizacion del aborto. En ella

encontramos la mas clara afirmacion del Tribunal Constitucional espafiol:

“La objecion de conciencia forma parte del contenido del derecho

fundamental a la libertad ideologica y religiosa del art. 16.1 de la Constitucion,

), como ha indicado este Tribunal en diversas ocasiones, la Constitucion es

directamente aplicable, especialmente en materia de derechos fundamentales

(fundamento juridico 14) 2

Esta sentencia concluye que la objecion de conciencia es un derecho fundamental
que existe y puede ser ejercido con independencia de que se haya dictado regulacion legal
alguna.” Es una verdadera carta magna de la objecién de conciencia en Espaiia, que ya se
ha aplicado al caso del aborto y a otros supuestos no regulados explicitamente. Como el
propio Tribunal Constitucional ha reiterado, la objecion de conciencia es un verdadero
derecho constitucional, esté o no regulado en leyes positivas.™

Esta resolucion viene a sostener, interpretada en el contexto en que fue dada, que el
derecho de objecion de conciencia en materia de aborto (nuevamente, se trata de una objecion
de conciencia laboral, si bien no en relacion con la jornada, sino en relacion con la prestacion
laboral en si) forma parte del contenido del derecho de libertad ideoldgica y religiosa. No es
necesaria regulacion legal para su ejercicio, como ocurre con todo derecho fundamental; basta
para ejercerlo su s6lo reconocimiento constitucional, a diferencia de otras sentencias respecto
a la objecion al servicio militar:

- La STC 15/82 fue el primer pronunciamiento constitucional en materia de
objecion de conciencia, pero el Tribunal no quiso en este caso llegar hasta el punto
de declarar la existencia de un derecho fundamental a la objecion de conciencia, al
menos en lo tocante a la objecion al servicio militar.

- Y en la misma linea, la sentencia 35/85, reconoce que la objecion de conciencia es
una derivacion de la libertad ideoldgica pero no llega a calificarlo de derecho

fundamental.
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Las sentencias 15/82 y 35/85, segun S. Seira, forman una categoria intermedia entre
aquellas que reconocen con claridad que la objecién de conciencia constituye un derecho
fundamental y las que consideran que su vinculacion con las libertades del art. 16 no autoriza
su calificacion como tal. Ambas se dan en relacién con la objecion de conciencia al servicio
militar y se trata de pronunciamientos anteriores a los del afio 1987.

En cierto sentido pueden considerarse los precedentes de las sentencias de 1987, a partir de las

cuales se niega a la objecion de conciencia su caracter de derecho fundamental.

Después de este analisis, llegamos a comentar la tercera categoria de pronunciamientos
constitucionales que si bien vertidos en relacion con la objecién de conciencia al servicio
militar exclusivamente, niegan en la STC 160/1987, FJ 3° que pueda calificarse la objecion de
conciencia como derecho fundamental sobre una base muy endeble, teniendo ademas que
“inventar” una tercera categoria de derechos, los derechos constitucionales autonomos, que se
afiaden al ya de por si complejo panorama del sistema de derechos en el ordenamiento
constitucional espafiol.

En conclusion podemos decir que nuestra jurisprudencia constitucional no admite hoy
por hoy un derecho de objecion de conciencia con cardcter general, sino que segun ella cada
tipo de objecion presenta un grado distinto de conexion con las libertades del art. 16 y en
funcién de esta proximidad resulta el calificativo de derecho fundamental o no y su correlativa

1 4 ’ . . .
3% Lo que si parece claro es que la doctrina constitucional en lo

mayor o menor garantia.
referente a la objecion de conciencia al aborto quedo claramente establecida en la STC 53/85

en la que se consideraba como derecho fundamental.

*Reconocimiento de la objecion de conciencia

El procedimiento conducente a la declaracion del objetor de conciencia es el modo
para satisfaccion del derecho pero no es el derecho mismo; sin duda, el procedimiento es
fundamental y no puede prescindirse de €I, pero solo puede entenderse como un requisito o
condicién para el goce del derecho, que no es otro que la exencion de un deber juridico.

Ahora bien, debemos aqui aclarar que el nacimiento del derecho no se produce cuando el

objetor consigue la exencion, momento a partir del cual puede incumplir el deber, sino en el
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mismo momento en que se produce el conflicto en la conciencia individual y por tanto la
necesidad absoluta de incumplir que surge en el foro moral individual. Prueba de ello es que el
incumplimiento puede ser anterior a cualquier “procedimiento” o declaracion de exencion, y
una vez que el objetor ha incumplido su deber , se enfrenta a la autoridad que pueda eximirle o
atenuarle la sancion por incumplimiento.

También es en el momento en que aparece el conflicto de conciencia cuando nace la
accion judicial para lograr la exencidon del cumplimiento, y en el organo jurisdiccional la
obligacion de realizar la ponderacion de los derechos y bienes en conflicto.

Por su parte el sujeto pasivo, que puede ser el Estado, pero también podria ser un
particular, en concreto cuando la objecion se produzca en el dmbito de las relaciones
trabajador-empresario, debe realizar una ponderacion de los bienes en conflicto. Esta
ponderacion puede tener dos resultados: la “declaraciéon” més o menos inmediata, de la
exencion, o una resolucion en sentido contrario. Si no se ha concedido la exencion, esta
“ponderacion” realizada por el sujeto pasivo quedara sometida a la supervision de los 6rganos
jurisdiccionales, y en ultima instancia, del Tribunal Constitucional, ya que el objetor dispone
de accion judicial para lograr la excepcion.

Por eso, la actividad que podemos considerar obligatoria para los 6rganos del estado,
sujetos pasivos (jueces, en ultima instancia), ante una objecion, es considerar que existe un
conflicto de derechos o un conflicto entre un derecho fundamental y un bien
constitucionalmente protegido, y determinar, tras un proceso de comprobacion, deliberacion y
estudio, si puede permitirse el ejercicio pleno del derecho, el no cumplimiento del deber, o su
limitacion en algun sentido: atenuacion de la sancidon por incumplimiento o no.

Al considerar a la objecién como derecho fundamental, el juez vendra obligado a una
suerte de “inversion de la carga de la prueba”, pasando de considerar una ilegalidad mas o
menos consentida, a considerarla un derecho cuyo ejercicio es legitimo a priori, salvo que
deba limitarse este ejercicio a resultas de la ponderacion, caso a caso, de los bienes
subyacentes en conflicto.

El proceso de “comprobacion” de la sinceridad de las convicciones de conciencia es
muy importante, tanto para salvar el principio constitucional de seguridad juridica como el de
igualdad. No se trata de dar licencia para juzgar la conciencia de nadie. No se trata de valorar

la razonabilidad o sensatez de las convicciones de conciencia, ya provengan de opciones
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estrictamente individuales o ya provengan de un credo religioso mds o menos
institucionalizado.

La comprobacion de que se da el supuesto de hecho de la motivacion de conciencia no puede
extenderse por tanto a comprobar la verdad objetiva de las convicciones del sujeto, sino sélo
su “sinceridad”, esto es, que la conducta de esa persona en otros dmbitos de su vida es
coherente con las convicciones de conciencia que ha declarado para fundar su objecion al
deber juridico. Asi lo exige la mas elemental prudencia, amén del principio de seguridad
juridica, para evitar masivos fraudes a la ley.

Ahora bien, desde el lado del sujeto activo del derecho de objecion, podria sostenerse
que este examen de la sinceridad de sus convicciones puede lesionar su derecho a la intimidad.
Este problema es a su vez otro conflicto entre un derecho fundamental y el interés general del
ordenamiento en que no se utilice la figura de la objecion de manera fraudulenta.

Ante este problema, el Estado debe buscar otros medios de luchar contra el fraude que

le permitan no prescindir de raiz del respeto a la libertad de conciencia, por ejemplo, sanciones
civiles, penales y disciplinarias que pueden sobrevenir a la conducta fraudulenta.
El ordenamiento cuenta con métodos para apreciar si existe sinceridad en las convicciones
manifestadas, tales como la actitud previa del falso objetor, su pertenencia a una confesion,
secta o grupo social organizado en torno a determinada ideologia, e incluso la aceptacion de
una prestacion social sustitutoria mas gravosa que el cumplimiento del propio deber objetado.

En relacion con este ultimo criterio, si bien es cierto que resulta eficaz cara a la
disuasion del fraude, creemos que debe hacerse una prudente utilizacion del mismo, puesto
que puede constituir una via abierta a discriminaciones veladas por motivos ideologicos, al
suponer un gravamen mas o menos directo sobre la conciencia individual. Se trata también, a
nuestro juicio, de una presuncion de fraude en contra de quien ejerce el derecho de objecion,
incompatible con la tesis que aqui sostenemos en el sentido de que se trata de un derecho
fundamental, cuyo ejercicio debe considerarse legitimo a priori.

En algin caso puede exigirse al objetor la prestacion de un deber alternativo o sustitutorio, que
puede derivarse de la necesidad de salvaguardar el principio constitucional de igualdad, pero
que no es consustancial al mismo derecho.'***3*

Llegados a este punto, conviene ademas sefialar que el reconocimiento de la objecion

de conciencia no tiene tan s6lo una vertiente negativa, sino también altamente positiva.
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Siguiendo a Reina Bernaldez, la admision de la objecion de conciencia “no se limita a
producir una relajacion hipotética de la normativa vigente en aras del respeto al hombre en su
individualidad mas radicalmente humana, sino que también, e incluso prioritariamente,
produce un enriquecimiento positivo del ordenamiento juridico: humaniza el Derecho, obliga
al Estado a no imponer su ideologia, respeta no ya a las minorias sino al hombre individual,
atrae otras axiologias distintas a la dominante para trascender de lo formalmente legitimo a lo

materialmente justo”.

1.3 Desobediencia al Derecho

La objecion de conciencia no es primariamente un concepto legal sino que pertenece
mas bien al capitulo de la filosofia moral o de la ética juridica, de donde ha sido tomado por
el lenguaje del Derecho. Procede, pues, examinar en primer término el significado que
pueda tener la objecion de conciencia dentro de la amplia fenomenologia de la
desobediencia al Derecho.

Hay distintas modalidades de desobediencia al orden juridico, en primer lugar
tendremos en cuenta la motivacion o impulso subjetivo, porque muchas infracciones a la
ley responden al interés, al egoismo o a las pasiones, y no encierran ninguna justificacion
moral; pero en algunos casos el infractor esta en condiciones de alegar una motivacion ética
o moral. Incluso es posible que el propio Derecho considere relevantes esos motivos,
justificando una conducta en principio antijuridica.*®

La desobediencia civil supone una violacion selectiva de ciertas normas juridicas
como medio de presion para que el sistema, de acuerdo con sus reglas de cambio,
modifique alguna norma o directriz politica >’

Dentro de la desobediencia civil cabe incluir aquellas manifestaciones de
insumision al Derecho que, no obstante ilegales, guardan una minima lealtad al régimen
juridico politico, y esa lealtad puede cifrarse en la aceptacion de que el cambio de politica o
de sociedad que se propugna ha de obtenerse a través del consentimiento de la mayoria, no

mediante la imposicion.
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Contrastar las diferencias entre la desobediencia civil con otra forma de
incumplimiento como es la objecion de conciencia a fin de destacar su papel especial en la
g ., y . 5] 38 A
estabilizacion de un régimen democratico’ como es el nuestro y en el cual desempefiamos
los profesionales sanitarios nuestro trabajo diario, nos ha parecido muy importante ahora

que estamos al inicio de nuestro estudio.

1.3.1 Definicion de los conceptos

1.3.1.1 La desobediencia civil

Es un acto publico, no violento, consciente y politico, contrario a la ley, cometido
habitualmente con el proposito de ocasionar un cambio en la ley o en los programas del
gobierno. Actuando de este modo apelamos al sentido de justicia de la mayoria de la
comunidad, y declaramos que, segiin nuestra opinion, los principios de la cooperacion
social entre personas libres e iguales no estan siendo respetados.*®

La desobediencia civil es un acto politico, no s6lo en el sentido de que va dirigido a
la mayoria que ejerce el poder politico, sino también porque es un acto guiado y justificado
por principios politicos, es decir, por los principios de justicia que regulan la constitucion y
en general las instituciones sociales. Al justificar la desobediencia civil no apelamos a
principios de moral personal o a doctrinas religiosas, aunque éstas puedan coincidir y
apoyar nuestras demandas, y huelga decir que la desobediencia civil no pueda basarse
unicamente en un interés individual o colectivo. Por el contrario, invocamos la concepcion
de la justicia comunmente compartida, que subyace en el orden politico.*®

También la desobediencia civil es un acto publico. No sélo se dirige a principios
publicos, sino que se comete en publico. Se da a conocer abiertamente y con el aviso
necesario, y no es encubierto o secreto.”®

No es violenta aunque si es frecuente un minimo grado de fuerza, siempre
controlada, que suele desencadenarse al final del proceso, no ciertamente por voluntad de
los desobedientes, sino por la inercia de los hechos, aunque sea so6lo la minima fuerza
necesaria para conseguir ese comportamiento de presion socio-politica tan connatural a la

. . . . |
misma finalidad de la desobediencia civil.'***’
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La desobediencia civil, nos dira Rawls en su Teoria de la Justicia, utilizada con la
debida moderacion y sano juicio, ayuda a mantener y reforzar las instituciones justas. El
rechazar la injusticia dentro de los limites de la fidelidad a la ley sirve para evitar las

divergencias con la justicia, y para corregirlas cuando se produzcan”.*®

1.3.1.2 La objecién de conciencia

Constituye una forma de insumision bastante cercana a este concepto amplio de
desobediencia al Derecho: supone una infraccion de normas juridicas que el sujeto
considera inaceptables desde el punto de vista de la propia moralidad y no entrafia un
recurso a la violencia ***

Supone para la sociedad moderna el reconocimiento de que la ley no agota el ideal
de la justicia, llegandose a afirmar que la objecion de conciencia aceptada por el Estado
supone para ¢éste una forma de reconocimiento de instancias normativas superiores incluso
al propio derecho. Se trataria, segiin R. Bertolino, de una de las manifestaciones propias de
la transformacion del Estado moderno, que ya no se define tanto por los deberes de los
subditos cuanto por los derechos de los ciudadanos. La objecion de conciencia constituye
un indicador privilegiado de la transformacion del Estado de Derecho, que progresivamente
pasa a ser el Estado de los derechos.*""?

Se muestra asi en toda su radicalidad la ambivalencia que nos ocupa: por una parte
la objecién de conciencia se puede entender como confirmador de la vitalidad de la
democracia, ya que al tutelar la libertad de forma tan delicada, garantizado el respeto mas
radical a la dignidad de la persona, en realidad viene a reforzar el consenso y el sistema
democratico. Pero por otra parte puede entenderse como elemento de disgregacion y

degradacion del Estado y del Derecho, si es que tanto la justificacion como el ejercicio de

. . . . C e 13.42
la desobediencia radican exclusivamente en un puro subjetivismo moral. "~

1.3.2 Distincion entre ambas

Después de lo comentado hasta ahora, vemos que se pueden adoptar diferentes

posturas frente al Derecho y, que es dificil en algunas situaciones diferenciar la objecion de
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conciencia de la desobediencia civil. No obstante la mayor parte de la doctrina postula la
separacion de ambas figuras, aunque en la practica alguna vez puedan existir limites
borrosos entre ambas.

La distincion mas radical que establece la doctrina la encontramos en Gonzalez
Vicén, que establece entre ambas una separacion tajante: “La desobediencia ética al
derecho es una decision que la conciencia ética individual toma en su soledad constitutiva y
que solo obliga al sujeto de esta conciencia; es una decision que no traspone los limites del
ambito estrictamente personal y que no pretende mas que la paz del individuo con las raices
de su yo. La desobediencia civil representa un intento individual o colectivo de forzar la
derogacién de unas leyes o un cambio en la politica del gobierno™. '

Si contrastamos las diferencias entre desobediencia civil y objecion de conciencia
diremos que :

a) A diferencia de la desobediencia civil que es un acto publico, no violento,
consciente y politico, contrario a la ley, cometido con el proposito de ocasionar un
cambio en la ley o en los programas de gobierno, la objeciéon de conciencia
simplemente persigue una excepcién a un imperativo juridico concreto y actual,
porque éste choca con las propias convicciones morales. La objecion no busca

publicidad, ni adhesiones a su causa personal.

b) La motivacion de la objecion se encuentra siempre en la sede individual e intima de
la conciencia humana. La motivacion de la desobediencia civil es exclusivamente

politica.***

¢) Como consecuencia de la finalidad de ambas instituciones, la publicidad es algo
caracteristico de la desobediencia civil. El caracter participativo de la misma exige

una cierta presion politica que no puede darse sin publicidad.

d) Suele ser muy frecuente, que la desobediencia civil se ejerza de modo colectivo,
aunque no puede descartarse una desobediencia civil en solitario. Sin embargo, es
imposible la objecién de conciencia ejercida en grupo, en cuanto supone un

conflicto personalisimo de conciencia que solo puede darse en sede individual.
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e) Por otra parte, mientras es generalmente aceptado que la desobediencia civil no
puede llegar a configurarse como derecho, si se acepta que la objecion de
conciencia pueda configurarse como tal, ya sea bajo la forma de un “derecho
general” de objecion de conciencia, o bien como derecho a eximirse de un deber

concreto, que debe reconocerse legalmente y caso a caso.

f) La objecidén de conciencia ademas es una desobediencia necesariamente directa,
esto es, se dirige contra un deber juridico que produce un conflicto de conciencia.
Sin embargo, la desobediencia civil, por perseguir un cambio en la legislacion,
puede recurrir a la violacion de otra norma, que por su mayor repercusion social o
por resultar mas facilmente vulnerable, sea preferible como instrumento de presion

politica.

g) Y por ultimo decir que, el comportamiento caracteristico del objetor suele consistir
mas en una omisidon que en accion, siendo mas frecuente que la objecion se formule

e . 1
contra mandatos que contra prohibiciones."

En efecto, si la desobediencia civil es una forma de presion, una tactica politica que
trata de lograr la modificacién de una ley o un cambio de politica, cabe decir que el objetor
en sentido estricto, es decir, aquel que no pretende cambiar una norma o alterar una politica
sino s6lo preservar su dictamen de conciencia y su comportamiento consecuente, cuenta a
su favor con una presuncion de correccion moral, presuncion que naturalmente podré ser
destruida pero no en nombre de principios politicos formales o de la legitimidad
democratica de la ley sino cuando la conducta objetora lesione valores sustantivos que
afecten a derechos de terceros, a la autonomia o dignidad de otras personas **~*

Naturalmente, en la realidad de la vida las diferencias entre las distintas modalidades de
desobediencia al Derecho pueden mostrarse mucho mas labiles, y de hecho la percepcion

que tienen los propios practicantes de este género de conductas no siempre se ajusta a los

criterios propuestos; la objecion puede entrecruzarse con otras formas de desobediencia o
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representar objetivamente un instrumento de presion politica, y, por supuesto, parece logico

también que el objetor desee un cambio de la ley que él rechaza.***"*

1.4 Historia de la objecion de conciencia

Si revisamos la historia podemos ver como una de las primeras expresiones en el
tiempo de la objecién de conciencia lo que Sofocles nos contd en “Antigona”, famosa
tragedia en la que se trata el problema de si la ley ha de ser obedecida cuando entra en
conflicto con la conciencia de cada uno. Antigona da sepultura al cadaver de su hermano en
contra de las ordenes del rey Creonte. Cuando el rey le pregunta que como se ha atrevido a
transgredir su orden pese a conocerla, Antigona le contesta que esa orden no la dio Zeus, y
que, las leyes del rey, que es mortal, no pueden transgredir las de los dioses que son
inmortales.’" En esta misma linea se aduce el episodio narrado en el libro de Daniel, de los
tres jovenes, Sandrac, Mesac y Abed-Nego-, negandose a adorar la estatua de oro de
Nabucodonosor, o el episodio del martirio de Eleazar o el de los siete hermanos que se
encuentran en el segundo libro de los Macabeos."”

En la historia del cristianismo son innumerables los martires que prefirieron morir
antes de renunciar a su fe y lo que esta les dictaba. En la historia de quienes obraron o se
negaron a hacerlo en conciencia, se puede ver que eran hombres que de ningiin modo
estaban inclinados de antemano a la oposicidn, a la disidencia, sino hombres que hubieran
preferido, con mucho, cumplir sus deberes diarios sin levantar la cabeza. “Un fiel servidor
de mi rey, pero primero de Dios”, era la maxima de Tomas Moro, Lord canciller de
Inglaterra, que hizo todo lo posible para no oponerse al rey y evitar asi un conflicto, hasta
que no pudo conciliar en absoluto con su conciencia lo que el rey le pedia.’’

No les guiaba a todos ellos ni la necesidad de acomodacion ni la de rechazo, sino el
pacifico convencimiento de que hay cosas que no se pueden hacer. Y esta conviccion
estaba tan identificada con su yo que el “no me es licito” se convirtié en un “no puedo”.®

Pero en su sentido mas estricto, la objecion de conciencia aparece como objecion al

servicio militar obligatorio implantado por Napoleén.'” Esta ha sido la primera que se ha
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planteado en los tiempos modernos y que ha conseguido obtener un reconocimiento por
parte de los ordenamientos estatales y probablemente ha sido a través de esta puerta como

oy eqe ., . r s s 21
se ha logrado una mayor sensibilizacion de la sociedad ante los fendmenos de objecion.

Ante determinadas obligaciones legales, es cada vez mas frecuente el planteamiento
de conflictos agudos en el fondo de la conciencia humana.'” De los conflictos entre
individuo y ley que se plantean actualmente en nuestra sociedad, la objecion de conciencia
ocupa un lugar destacado, de tal manera que ha pasado de ser un término casi desconocido
a interesar a todos. Se trata ademds de una figura que produce un inseguro desconcierto,
pues evoca aspectos tan dispares como la idea de martirio en defensa de la verdad, o la

posibilidad de la destruccion de toda nocién de obediencia a la ley y de orden publico.”!

Ahora bien, cuando el objetor se decanta en estos supuestos por el no a la ley lo
hace con un peculiar mecanismo axioldgico (un deber para su conciencia) distinto del
planteamiento puramente psicologico de quien transgrede la ley guiado por un interés, en
definitiva egoista. Asi, la objecion implica el incumplimiento de un deber juridico con una
conducta activa u omisiva, frente a obligaciones de caracter personal o real, en todo caso
por un motivo de conciencia. Para la objeciéon de conciencia los motivos deben de ser

. L. , . .. .. 17
exclusivamente éticos o morales, basados en la autonomia de la conciencia individual.

Es evidente que la conciencia puede ser diferente segun sea de las personas
creyentes o de quienes no lo sean: para los ateos o agnosticos la naturaleza de la conciencia
moral puede ser mas complicada que para quienes creen en la existencia de un Ser Superior
que ha grabado en las conciencias los criterios que deben tomarse como referencia para
actuar correctamente. De tal modo que las personas con creencias religiosas, sean cuales
fueren éstas, tienen claro que su conciencia les impulsa a cumplir las normas divinas, y por
tanto, rechazaran por conciencia, por “objecion de conciencia” aquellas reglas humanas que
no sean conformes con las leyes superiores. Pero, naturalmente, no podemos olvidar que
hay personas que, tras negar la existencia de Dios, no pueden admitir que la conciencia sea
la norma divina; asi Nietzsche, en su obra “Ecce homo”, comentando el problema de la

“psicologia de la conciencia” afirma que ... ésta no es la voz de Dios en el hombre sino el
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instinto de la crueldad que se vuelve contra el interior del propio sujeto al no poder seguir

descargandose hacia fuera”.*’

A la hora de buscar el significado de conciencia fuera de la idea de Dios, es logico
buscar ideas que aporten alguna luz a esta cuestion, en el ambito juridico; ideas que se
encuentran en la nocidon de “Derecho Natural”. Se distingue entre el Iusnaturalismo y el
Positivismo™: frente a los positivistas, que estiman que no hay mas Derecho que el
constituido por las disposiciones legales, sea cual fuere el contenido de éstas, los
tusnaturalistas entienden que toda norma juridica, para merecer tal calificativo, tiene que
estar legitimada por una norma de rango superior, que es el Derecho Natural. De tal modo
que para el iusnaturalismo toda persona, por el hecho de serlo, tiene en su espiritu el
conocimiento de una seriec de mandatos de orden superior que sabe que no pueden ser
vulnerados por las disposiciones humanas, porque, en tal caso éstas dejarian de ser

Derecho.

Siempre que se habla de objecidon de conciencia, por ésta, por conciencia se estd
entendiendo un juicio interior que impulsa a la persona a actuar de determinada manera;
que el fundamento de dicho juicio sea religioso o se encuentre en el Derecho Natural o en
la propia razon del individuo, es algo accesorio; lo que hay que resaltar es que se trata, en
todo caso, de una norma interna que obliga a actuar de algiin modo.

Ahora bien, la conciencia como norma que nos impulsa a una determinada conducta
es perfectamente diferenciable del concepto de norma juridica por una razén fundamental,
porque la norma juridica se caracteriza por su punibilidad (al llevar aparejada una sancion

. . . . [ 1
para quien la incumpla), en tanto que la norma de conciencia carece de tal caracteristica. >

Delimitada asi la idea de la “conciencia” procede para completar el sentido de tal
palabra, aludir a otros interrogantes que surgen al reflexionar sobre la conciencia: (A qué
obliga la “conciencia” cuando objeta una persona a la realizacion de un acto concreto
permitido por la ley? y ;La “conciencia” es invariable o puede ir acoplandose a las
circunstancias?.

En cuanto a la primera pregunta formulada, la respuesta parece clara: la conciencia

obliga a refutar la participacion en ese acto. Y pasando a la segunda interrogacion, tenemos
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que reflexionar si, por “conciencia”, debemos entender una idea permanente, inmutable, o
por el contrario, tal concepto permite modificaciones como consecuencia del ambiente en el
que se vive. Creemos que cuando se estd objetando a un acto “por conciencia”, el objetor
debe de entender por tal un conglomerado de ideas filosoficas, morales y religiosas que le
imponen un determinado modo de vida. La idea es que la “conciencia” es algo soélido,
estable, entroncado con las ideas de “persona” y ‘“dignidad” pero el rasgo fundamental de
la conciencia reside en que aparece en la accion singular y concreta, como dijimos antes’.

Naturalmente, lo dicho no impide que dicha conciencia pueda y deba ser
enriquecida con reflexiones, lecturas o deliberaciones, pero sin llegar a una mutabilidad tal
que pueda producir casos de doble conciencia, doble moral o moral de situacion, que
recuerde el estilo del Dr. Jekyl y Mr. Hide.'

La historia muestra ejemplos en que la sociedad ha defendido incluso formas mas
radicales de desobediencia ética que la objecion, por el comportamiento coherente con los
propios imperativos morales: es el caso de Gandhi, M. Luther King o H.D. Thoreau.

Los que, a lo largo de la historia, han actuado en conciencia contra la autoridad
establecida, no lo han hecho por afan de rebeldia, sino por el pacifico convencimiento de
que hay cosas que no se pueden hacer. Gandhi, acusado de sedicion, se defiende en el mas
grave de sus procesos con estas palabras: "He desobedecido a la ley, no por querer faltar a
la autoridad britanica, sino por obedecer a la ley més importante de nuestra vida: la voz de

. . 1 1
la conciencia".

1.5 Objecion de conciencia sanitaria

1.5.1 Concepto

El ejercicio de la medicina ha tenido una sorprendente transformacion en las tltimas
décadas y el Profesor Pedro Lain Entralgo califica este periodo de la medicina como “de

poderio y perplejidad™'. La realidad del ejercicio médico en el momento actual no se
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diferencia cualitativamente, sin embargo, del de los ultimos afios, a pesar de la
potencialidad o poderio del arte (fekhné) de la medicina, hoy mas cientifica que en épocas
anteriores. Un avance cualitativo de la medicina al final del siglo XX -y comienzos del
XXI-, se ha producido mas por el modo en que el médico se ve obligado a ejercerla
(perplejidad), que por el avance de los conocimientos cientificos (poderio).

En tal sentido y siguiendo al referido autor, en la Medicina actual se co-implican un
momento cientifico-técnico, otro politico-social, otro socio-econdmico y otro psicoético,
situando el ejercicio de la medicina por cuatro momentos rectores: la ciencia (pura y
aplicada), la economia (nivel de ella, modo de su regulacion), la politica (niveles y
organizacion del poder del Estado y en la sociedad) y la ética (actitud social y personal ante
el problema de la licitud o la obligatoriedad de aquello que pueda hacerse).

El cuarto “momento” del ejercicio de la medicina que ha senalado Lain Entralgo es
“la ética médica y social”, que ha sufrido una transformacion a lo largo del siglo XX, en el
que se han abandonado, definitivamente, los criterios religiosos del ejercicio de la medicina
(el pretendido sacerdocio), a cambio de unos principios laicos sometidos a una conducta
moral bajo normas sociales. En este nuevo siglo, el ejercicio de la medicina se enfrenta con
una potencialidad de actuacion sobre el organismo humano, confrontando el riesgo de las
actuaciones técnicas con la exigencia de eficacia y seguridad. Este riesgo /eficacia
/seguridad requiere la participacion de las personas afectadas en la decision de las
intervenciones, lo que requiere compartir la ética del médico con la del enfermo y con la de
la sociedad. La ética unitaria de los pasados afos, influenciada por las creencias y moral
religiosas dominantes, se quiebra diluida en la diversidad de comportamientos éticos en una
sociedad laica. Las normas de conducta no son unitarias para los médicos ni para los
enfermos, que ya no se someten a la ética del profesional, ni para las sociedades en materia
de comportamiento frente a la naturaleza.

La conciencia / comportamiento ético personal puede entrar en conflicto con el
comportamiento colectivo que solicita del médico intervenciones sobre la naturaleza en
temas de procreacion, o en la lucha ante la muerte o en materia de terapia génica. El
pluralismo ético, igualmente legal, requiere asimismo un respeto por parte de los enfermos,
de los compafieros médicos y de las autoridades sanitarias de aquel que piense de otra

manera. 52
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En un sentido muy amplio, entendemos como ‘“profesion sanitaria” aquella que
ejerce actividades relacionadas con la salud, incluyendo tanto actividades referidas a la
promocién y proteccion de la salud, dentro del concepto genérico de "salud publica", como
al diagnostico y tratamiento de la enfermedad, identificado con la "asistencia sanitaria">’.

Observamos como en la actualidad el ejercicio de las profesiones sanitarias se entiende
como un servicio a la sociedad, de forma que sus organizaciones publicas, es decir aquellas
que tienen capacidad mandataria, actian ordenando conductas e imponiendo actividades
relacionadas con el progreso y aplicacion de las ciencias médicas. >
La relacion del médico (o sanitario) con la sociedad para el ejercicio médico tiene una
doble consideracion: por una parte, la sociedad de los profesionales, colegiada, de la que se
derivan los cédigos deontologico de conducta profesional, y de otra, la sociedad civil que
decide las politicas de salud. El ejercicio médico actual ha dejado de ser individualista, sin
dejar de ser individual e irrepetible, para ser ejercido dentro de la organizacion sanitaria a
través de guias clinicas y protocolos de caracter consensuado, que garantiza la buena praxis
técnica y la calidad, pasando de esta manera el médico a administrar la salud con la libertad
de su ética individual en un Sistema Publico en el que al profesional, a pesar de ser un
empleado piblico, no se le pueda exigir una determinada practica médica.”

La intervencion de la sociedad en el dmbito de las ciencias médicas ha limitado
ampliamente la facultad de decision individual de los profesionales sanitarios, y en concreto
de los médicos, cambiando la clésica relacion paternalista basada en la obediencia y sumision,
que mantenian con sus pacientes por una relacion basada en el principio de autonomia,
sustentado en el respeto a la libertad individual y demas derechos personales de los enfermos.

Estos cambios junto a los avances cientificos y al desarrollo tecnoldgico han hecho
posible que en la actualidad se presenten a los profesionales sanitarios situaciones que en
principio parecen contrarias al propio fundamento de la profesion, por cuanto en lugar de ir
encaminadas a la proteccion y promocion de la vida y de la salud , tienen como fin actuaciones
que acaben directamente con la vida (eutanasia, aborto).”*

De este modo se impone la objecion de conciencia, racional y razonable, basada en
principios éticos. En este sentido la Asamblea General de la Organizacion Médica Colegial
aprob6 el 31 de mayo de 1997 una “Declaracion de la Comision Central de Etica y

Deontologia Médica” en la que se expresa:
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“La negativa del médico a realizar por motivos éticos o religiosos determinados actos
que son ordenados o tolerados por la autoridad, es una accion de gran dignidad ética
cuando las razones aducidas por el médico son serias, sinceras y constantes y se refieren a
cuestiones graves o fundamentales”."

El art. 27.1 del Codigo Deontologico Médico Espaiol vigente en la década de 1990,
estipulaba que “es conforme a la Deontologia que el médico, por razén de sus convicciones
éticas y cientificas, se abstenga en la practica del aborto o en cuestiones de reproduccion
humana o de trasplante de 6rganos. Informaré sin demora de las razones de su abstencion,
ofreciendo en su caso el tratamiento oportuno al problema por el que se le consulto.
Siempre respetard la libertad de la persona interesada en buscar la opiniéon de otros
médicos”.*®
El articulo 26 del Cddigo Deontoldgico Médico Espafiol actual dice textualmente: “1. El
médico tiene el derecho a negarse por razones de conciencia a aconsejar alguno de los
métodos de regulacion y de asistencia a la reproduccion, a practicar la esterilizacion o a
interrumpir un embarazo. Informaré sin demora de su abstencion y ofrecerd, en su caso, el
tratamiento oportuno al problema por el que se le consultd. Respetara siempre la libertad de
las personas interesadas de buscar la opinién de otros médicos. Y debe considerar que el
personal que con €l colabora tiene sus propios derechos y deberes. 2. El médico podra
comunicar al Colegio de Médicos su condicion de objetor de conciencia a los efectos que
considere procedentes, especialmente si dicha condiciéon le produce conflictos de tipo
administrativo o en su ejercicio profesional. El Colegio le prestara el asesoramiento y la
ayuda necesaria”.”’
Por otra parte, el art. 22 del Codigo Deontologico de la Enfermeria Espafiola se ocupa
también de la objecion de conciencia en los siguientes términos: “de conformidad en lo
dispuesto en el art. 16.1 de la Constitucion Espanola, la enfermera/o tiene, en el ejercicio de
su profesion, el derecho a la objecion de conciencia que debera ser debidamente explicitado
ante cada caso concreto. El Consejo General y los Colegios velardn para que ninguna/o
enfermera/o pueda sufrir discriminacién o perjuicio a causa del uso de este derecho”.*®

Y como nos dira S. Seira, podemos definir la objecion de conciencia sanitaria como:
la negativa de los profesionales del sector sanitario a cooperar o ejecutar materialmente

. ., . . . .13
alguna Intervencion concreta que choca con sus 1mperat1vos de conciencia.
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La motivaciéon en conciencia que lleva a rechazar la participacion en estas
intervenciones no obedece sdlo a razones religiosas, sino principalmente a razones éticas o

deontologicas (objeciones de conciencia) y cientificas (objeciones de ciencia)’:

a) Motivaciones éticas. En muchas ocasiones, la invocacion de la objecion de conciencia
nace de un planteamiento ético profesional. Exteriorizan contenidos ético-profesionales
emblematicos, como el respeto maximo a la vida o a la salud del ser humano embriofetal, el
area de la legitima libertad de prescripcion, la independencia y responsabilidad del acto

profesional, la resistencia al consumismo médico, el secreto profesional *%>"®

Segun Herranz: “La objecion de conciencia es, pues, algo mas que un mecanismo para
sobrevivir en una sociedad éticamente fracturada, pues pone de relieve muchos valores
éticos positivos (...). Es una manifestacion privilegiada de la virtud médica y humana de la
integridad, fundamento tanto de la confianza como de la autonomia de la relacion médico-

» 6061 4 de tener un fundamento

paciente y del crédito publico de la profesion médica
solido y no puede ser una tactica oportunista y cambiante. No cabe objetar para eludir las
obligaciones ante la sanidad publica y realizar esas mismas intervenciones en consultas
privadas con el beneficio econdmico resultante. Esa conducta esta tipificada como una falta
grave, sancionada con un severo expediente disciplinario (cfr. art. 64.3 de los Estatutos

Generales de la Organizacion Médica Colegial de Espafia).

b) Motivaciones cientificas. El objetor, basdndose en la lex artis del momento, también
puede servirse de argumentos cientifico-profesionales para rechazar ciertas intervenciones,
por entender que puede ofrecer otras alternativas validas de tratamiento que respetan
también la vida o suponen menos riesgos para la salud. Tal seria el caso, por ejemplo, del
médico que invoca la objecion de ciencia por cuestionar la conveniencia de la prescripcion

L1 , . . : 1,62
médica de los farmacos microabortivos por los efectos secundarios que producen®®%,

1.5.2 Tipos de objecion de conciencia sanitaria

En el ambito de las profesiones sanitarias podemos distinguir 2 tipos de objecion de

. . . . . 54
conciencia: la propia y la impropia™*.
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1.5.2.1. OBJECION DE CONCIENCIA PROPIA

La entendemos como la negativa a ejecutar o cooperar directa o indirectamente en la
realizacion de practicas médicas, permitidas por las normas legales, pero contrarias a la moral,
los usos deontoldgicos o a las normas religiosas. *

La objecion de conciencia, puede plantearse en relacion a situaciones asistenciales

diversas, donde existe contradiccion entre las normas y los principios morales.

1.5.2.2. OBJECION DE CONCIENCIA IMPROPIA

Hablamos de objecion de conciencia impropia porque en estos casos no se produce un
conflicto entre una norma legal y otra moral, sino que lo que se produce es un choque entre
dos conciencias, la del profesional, que considera su deber intervenir para preservar la vida o
la salud del paciente, y la del paciente que por sus convicciones religiosas o ideoldgicas
considera que tiene el deber de rechazar el tratamiento.

Las situaciones que con mayor frecuencia pueden dar lugar a este conflicto son: las
negativas a recibir transfusiones de sangre planteadas por los Testigos de Jehova; la negativa
generalizada a recibir tratamientos médicos de los miembros de la secta conocida como
Christian Science; y el rechazo al tratamiento médico de las personas en huelga de hambre, ya
sea por motivos ideologicos, politicos o de cualquier otra naturaleza.

El andlisis en profundidad del conflicto planteado por el rechazo a tratamientos
médicos supone una colision entre los derechos de la persona (derecho al propio cuerpo,
derecho a la intimidad personal y familiar, derecho a la libertad ideoldgica y religiosa, etc) con
dos intereses publicos de primer orden, de un lado el interés del Estado en preservar la vida y
la salud de sus ciudadanos y de otro el interés en mantener la integridad ética de la profesion

, 1. . . . 1
médica, cuyo objeto es procurar la salud de quienes se confian a su cuidado.’

Desde el punto de vista ético parece que la objecidon de conciencia del médico en estas
situaciones podria quedar amparada por el art. 9.3 del Cédigo de Deontologia médica, que
dispensa al médico de su obligacion de asistencia cuando se produce un desacuerdo entre el
médico y el paciente, porque el médico rechace como inaceptable la demanda del paciente por

razones cientificas o éticas.
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Desde el punto de vista juridico, la problematica que se plantea en casos de rechazo de
tratamientos por parte del enfermo o sus allegados y que pone en peligro la vida del paciente
es establecer que debe prevalecer, si el derecho del paciente a rechazar el tratamiento, o el
deber de asistencia del profesional. Ante estas complejas decisiones y sus importantes
consecuencias, mientras no se llegue a un acuerdo, deben ser los jueces los que indiquen a los
médicos cual debe ser la actuacion correcta en un caso concreto.**

Y para terminar debemos decir que el reconocimiento al derecho de objecion de
conciencia de los profesionales sanitarios es imprescindible para un ejercicio profesional
responsable, que tiene su base en la libertad y la independencia de juicio, puesto que no hay
vida moral sin libertad, ni responsabilidad sin independencia.>

Ahora bien , el profesional sanitario que desee ejercer la objecion de conciencia
debe hacerlo con coherencia y reiteradamente, esto es, sin utilizarla como un medio para
liberarse del trabajo. La decision debe tomarse con la conciencia “bien formada, informada

y calibrada” y sobre asuntos importantes, como es el derecho a la vida.*>%%¢’

1.5.3 Motivos de OCS y actos médicos objetables

Los supuestos o prestaciones en los que el personal sanitario puede presentar la
objecion de conciencia son muy diversas y, puede decirse que no es posible agotar todo el
abanico de posibilidades, tan amplio como la propia casuistica que la profesion pueda
ofrecer. En nuestro estudio hemos enumerado aquellos que nos parecieron, al realizar el
cuestionario, que podian ser mas frecuentes e importantes a tener en cuenta en la actividad
clinica e investigadora habitual de los profesionales sanitarios. **

También debo decir, que somos conscientes de que no todas estas situaciones estan en la
actualidad legalizadas en nuestro pais, pero estamos convencidos sobre el cambio
cualitativo que se va a producir en las proximas décadas en el ejercicio de la medicina y
pensamos que el estudio de la objecion de conciencia sanitaria quedaria incompleto si no
estudiasemos todos estos supuestos que son temas de gran interés, al mismo tiempo que
pensamos con ello facilitar al personal sanitario su conocimiento y reflexion ante este

nuevo capitulo de la ética médico-social que nos va tocar abordar en ejercicio de nuestra
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profesion en el siglo XXI y en el que ya no se tratard sélo de la defensa de las personas sino

de la propia especie humana.

No es posible abarcar toda la casuistica que puede presentar el fenomeno de la

objecion de conciencia, pero vamos a comentar brevemente y siguiendo un esquema basico

que posteriormente veremos en nuestro cuestionario, los casos que se podrian plantear

como motivos en los que hacer objecion. Son:

Los relacionados con el méximo respeto y sacralidad de la vida humana: El aborto

72,73

. 56,69,70 , R ' e
voluntario , la pildora del dia siguiente'", la fecundacion in vitro , la

74,75

. . g . .7 68 . .
eutanasia' ", el suicidio asistido™, la retirada de tratamientos de soporte

176,77,78 79,80,81

vita y la limitacion del esfuerzo terapéutico
Relacionadas con la salud del ser humano embriofetal y con la manipulaciéon de las
células estaminales embrionarias humanas: La investigacion con embriones, la
clonacion terapéutica y la clonacion reproductiva

Los estudios con animales vivos para la investigacion tanto fisioldgica como
patoldgica, basados en que el comportamiento del hombre con los animales no
puede ser destructor ***.

La hemoterapia / transfusiones considerada en la practica clinica como método
terapéutico y que al igual que las vacunas impuestas ante riesgos de epidemia y en
el ambito escolar, estarian considerados en algunas ocasiones como tratamientos
médicos obligatorios™.

La vasectomia/ligadura de trompas, técnicas de esterilizacion irreversibles, la
prescripcion de anovulatorios como método anticonceptivo y la prescripcion o
colocacion de DIU (Dispositivo intrauterino) con doble efecto antiimplantatorio y
contraceptivo, se consideran todos como métodos de planificacion familiar.

La circuncision de nifios y la ablacion de clitoris practicas de mutilacion genital
justificadas en algunas culturas por motivos religiosos.

Otras intervenciones como la seleccion preconcepcional del sexo; la alimentacion
forzada de huelguistas de hambre; los reconocimientos médicos para el servicio

militar; la cooperacion con la policia en la obtencion de informacion, y la

participacion en la ejecucion de la pena capital; el trasplante de 6rganos; algunas
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intervenciones de psicocirugia, y determinados experimentos sobre hombres o

animales.®!

1.5.4. Reconocimiento juridico de la OCSanitaria

La jurisprudencia del Tribunal Constitucional pone en conexioén la objecion de
conciencia con las libertades religiosa e ideoldgica reconocidas en el articulo 16 de la
Constitucién Espafiola®™ y parece que la libertad de conciencia esti amparada por la
Constitucion. En primer lugar, porque se ha de entender incluida, tanto en la libertad
religiosa como en la libertad ideoldgica, a las que va intrinsecamente unidas. En segundo
lugar, por la positivacion del conjunto de los derechos inherentes a la dignidad de la
persona humana que hace el apartado 1 del art.10, a la vez que el apartado 2 remite a la
Declaracion Universal de Derechos Humanos, que habla expresamente de la libertad de
conciencia en su art.18."

Asi la STC 15/82, de 23 de abril, que afirma: “puesto que la libertad de conciencia es una
concrecion de la libertad ideoldgica que nuestra Constitucion reconoce en el articulo 16,
puede afirmarse que la objecion de conciencia es un derecho reconocido explicita e

implicitamente en la ordenacion constitucional espafiola”.*

1.5.4.1 Legislacion en Espaiia

La objecion de conciencia sanitaria no esta regulada especificamente por el Derecho
espafiol; es un derecho fundamental que, segin el fundamento juridico 14 de la Sentencia
del Tribunal Constitucional 53/85 de 11 de Abril, “forma parte del contenido esencial de las
libertades del art. 16.1 de la Constituciéon” —se trata de una de las manifestaciones de las
propias creencias— y como tal, “la CE es directamente aplicable”. Por tanto y como hemos
dicho al principio, “el derecho de OCS (...) existe y puede ser ejercido con independencia
de que se haya dictado o no tal regulacion” (STC 53/1985). En consecuencia, “quien objeta
esgrime ya un derecho; no apela solo a su conciencia, sino ademas al derecho fundamental
que la tutela. (...) En las libertades de pensamiento, religiéon y conciencia estdn ya
potencialmente planteadas todas las posibles objeciones, llamadas a delinear la frontera del

espacio de autonomia personal y de incompetencia del Estado en que consisten
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primariamente estas libertades. Una frontera sinuosa y cambiante, dificil de establecer de
modo definitivo desde postulados teoéricos, o sobre la rigida base de la ley, y que mads
conviene a la jurisprudencia” (Martin de Agar).”"’

La uinica regulacion espaiola sobre la OCS es de caracter reglamentario. Se trata del
RD de 21.11.1985, sobre Centros Sanitarios acreditados para la practica de abortos legales.
En ¢l se dispone: “la no realizacion de la practica del aborto habra de ser comunicada a la
interesada con carécter inmediato al objeto de que pueda con tiempo suficiente acudir a otro
facultativo”.

Pero ademas, la jurisprudencia espafiola se ha ocupado de otras situaciones donde la
objecién de conciencia plantea conflictos a los profesionales sanitarios como es, en la
prescripcion de algunos tratamientos médicos, donde el problema se ha abordado desde una
doble perspectiva. La primera, abordando tan s6lo supuestos de negativa a la recepcion de
tratamiento hemotransfusional; la segunda, haciéndolo solamente desde su vertiente penal,
y con atencion a la posible responsabilidad del Juez que ordena, ante la negativa de un
adulto capaz o de los padres de un menor, la aplicacion de un tratamiento.*

Respecto a otra situacion donde la posibilidad de hacer objecion de conciencia

también serd objeto de nuestro estudio -como es la eutanasia-, el Derecho espafiol, hasta el
momento, protege el derecho a la vida y a la salud como norma general, por lo que en cierto
modo iria en contra de la eutanasia.
Existen iniciativas —en un primer momento por parte de determinadas comunidades
auténomas, y posteriormente por parte del Estado- para permitir que una persona pueda
decidir si se le practica o no una determinada operacion, o si quiere seguir 0 no un
determinado tratamiento, en el caso de que no esté en condiciones de decirlo, y es lo que se
conoce con el nombre de testamento vital o documento de voluntades anticipadas, y podria
suponer una iniciativa del reconocimiento de la eutanasia, aunque con ciertas
limitaciones.*™

Y ya por ultimo, respecto a la reproduccion humana, una de las materias bioéticas a
las que el Derecho espaiiol ha dedicado mas atencion porque forma parte del contenido de
los derechos reproductivos, alude al inicio de la vida y suscita gran debate ético y

juridico,” tanto en lo referente a las conductas encaminadas a evitar la procreacion (la
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contracepcién incluida la post-coital® ** °!, la esterilizacion voluntaria y el aborto), como
las que se dirigen a facilitarla mediante reproduccion asistida.

Una mencion especial de las principales normas juridicas sobre Bioética y reproduccion
asistida en Espana es el Convenio relativo a los derechos humanos y la biomedicina
conocido como Convenio de Oviedo, de aplicaciéon directa en Espafia publicado en el
Boletin Oficial del Estado del 20 de octubre de 1999. El Convenio, ademas de ocuparse del
consentimiento, la vida privada y el derecho a la informacion, la investigacion cientifica, la
extraccion de organos y los tejidos de donantes vivos, se ocupa también en el capitulo IV
del genoma humano (arts. 11 a 14). Otras leyes y normativas se ocupan de estos aspectos en

continua evolucion.’* %% %4

No es objeto de este estudio revisar la legislacion sobre los distintos temas bioéticos que
se pueden presentar y ser motivo de objecion, sino sobre lo relativo a la propia objecion de

conciencia sanitaria por lo que no insistiremos mas en este tema.

1.5.4.2 Legislacion en el Derecho comparado (resto del mundo)

El derecho a la objecion de conciencia no estd expresamente reconocido en ninguno
de los clasicos textos internacionales de derechos humanos. Y no deja de ser una
interesante coincidencia el que figure explicitamente, por primera vez, en el art. 10.2 de la
Carta de los Derechos Fundamentales de la Unidon Europea (CDFUE,2000), documento que
también dedica una regulacion detallada y novedosa a la dignidad humana, al derecho a la
vida (art. 2) y, en especial, a la integridad fisica y psiquica de la persona (art. 3).>

La situacion es diversa en el Derecho comparado.

- En Italia, la objecion de conciencia de los investigadores esta contemplada en

algunas leyes regionales, como el art. 2.3 de la Ley de Lombardia 20.6.1975, n.
97 y el art. 4.3 de la Ley del Piamonte 9.1.1987, n. 3, que prevén que los
profesionales de la salud por “motivos fundados”, en el primer caso, por
“declarados motivos”, en el segundo, puedan negarse a participar en los
programas de investigacion designados por los 6rganos competentes. A su vez,

la Ley del 12.10.1993, n. 413, sobre Normas acerca de la objecion de
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conciencia a la experimentacion animal, reconoce el derecho de objecion a los
ciudadanos que se oponen a la violencia sobre todos los seres vivientes (art. 1);
en concreto, los médicos, investigadores, el personal sanitario y los estudiantes
universitarios pueden declarar la objecion respecto a las actividades especifica y
necesariamente encaminadas a la experimentacion animal (art. 2).

- En el Reino Unido, la section 34 de la Human Fertilisation and Embriology Act
(1990) reconoce la objecion de conciencia de los investigadores cientificos en el
sector de la biologia y de la genética;

-y en Austria, la Ley de Reforma Universitaria garantiza una tutela similar a los
investigadores en el caso de experimentaciones cuyos métodos o contenidos
puedan crear problemas de conciencia.”

Pero en todo caso, al margen de los tipos de objecion de conciencia codificados
legislativamente, la doctrina nacional y extranjera hemos visto que viene aplicando una
extension analdgica de las normas sobre objecion del personal sanitario al aborto y a todos
los casos en los que las investigaciones, experimentaciones o manipulaciones genéticas
afectan a la vida y dignidad del embrion, en cualquiera de sus fases de desarrollo™ asi
como a los tratamientos médicos®, temas estos de objecion sobre los que mas se ha
legislado hasta ahora pero ademas, con el progreso cientifico y técnico de la medicina
actual, se van a ir planteando cada dia en mayor nlimero nuevas situaciones en la préctica

clinica diaria que demandaran la existencia de una legislacion especifica al respecto.

1.5.5 Regulacion de la OCSanitaria en Espaiia

Se suele entender que la objecion de conciencia opuesta por los profesionales, y por
los médicos y sanitarios en particular, se presenta no como el rechazo de deberes impuestos
a los ciudadanos con caracter general, sino como la objecion a determinadas obligaciones
contractuales o profesionales, que en el Derecho espafiol lo seria de acuerdo con el
imperativo del Estatuto de los Trabajadores de 10 de marzo de 1980 (art. 20) y la Ley
55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de
salud (art. 19). En este sentido, y a primera vista, podria sustentarse que puesto que tales

obligaciones son asumidas voluntariamente por el profesional al incorporarse al puesto de

54



trabajo, la alegacion de la objecidon de conciencia a determinadas prestaciones profesionales
se debilitaria’, y que quedaria entonces como alternativa la renuncia al puesto de trabajo o
la solicitud de la excedencia. Sin embargo, siendo cierto que en realidad se objeta la
prestacion de un acto profesional a la que viene obligado en principio - aunque no de forma
absoluta —°, la objecion es admisible si no se quiere incurrir en discriminacion (art. 14, CE:
“... sin que pueda prevalecer discriminacion alguna por razon de ... religion, opinidén o
cualquier otra condicion o circunstancia personal o social”).**

Pero sin embargo, cabe afirmar que en el ordenamiento juridico-laboral espaiol, si
bien se garantiza y protege la conciencia individual del trabajador a través del derecho
reconocido en el art. 16.1 de la CE, ello no puede conducir a declarar la existencia de un
derecho subjetivo a la objecion de conciencia en este ambito. Ya que ademas tal
afirmacion, equivaldria a optar por un concepto de objecion de conciencia excesivamente
vago, porque es dificil delimitar la objecion en general excepto en dos excepciones, la
clausula de conciencia de los periodistas y la objecion de conciencia del personal sanitario a
participar en practicas de interrupcion del embarazo, en esta tltima estan implicados unos
derechos fundamentales superiores que son a la libertad ideoldgica o religiosa y que por
tanto ponen en conflicto la conciencia individual ante la necesidad de proteger la vida del
nasciturus.”’

Ahora bien, si la propia Constitucion en su art.30,2 reconoce la objecion de
conciencia al servicio militar” tomando como modelo esta objecion, e intentando por
nuestra parte que un dia se pueda regular la OCS, hemos encontrado que, la doctrina suele
observar que los principios que han de informar toda regulacion positiva de la objecion de
conciencia son los siguientes®®:

a) debe regularse, de modo que su reconocimiento no conlleve la crisis de la
ley, evitando que la excepcion a ésta no se resuelva en un sustancial
privilegio.

b) debe garantizarse el control de buena fe del objetor, de tal modo que se
prevenga adecuadamente el posible fraude de la ley.

c) suele establecerse, junto a la verificacion de los motivos del objetor, una

prestacion sustitutoria que haga dificil el fraude.
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d)

finalmente, la condicion de objetor no debe implicar ninguna discriminacion

para el objetor mismo.

Estas directrices, comparadas con la regulacion que el derecho comparado suele otorgar a la

objecion de conciencia al aborto, o de cara a regular legalmente otros tipos de objecion de

conciencia sanitaria, nos lleva a observar una serie de diferencias que debemos

considerar®®:

a)

b)

d)

la exencidn del servicio militar iba siempre acompafiada del establecimiento
de una prestacion social sustitutoria, lo que en ningun caso ocurre en el
supuesto de objecion al aborto ni debe ocurrir tampoco en otras situaciones
de la OCS.

a diferencia del servicio militar donde se debia verificar la seriedad y
congruencia de los motivos aducidos por el objetor. Tanto en el caso del
aborto, como en otras situaciones de la practica clinica susceptibles de
objecion, ésta no es concedida, sino simplemente declarada, sin que, en
muchos supuestos, haya que aducir motivaciones especificas.

la objecion al servicio militar estaba sometida a un plazo para su alegacion,
mientras que en el caso del aborto u otras situaciones debe poder ser
declarada en cualquier momento.

en todo caso, el fundamento de la diferencia estriba en que de una forma u
otra los ordenamientos juridicos otorgan cobertura constitucional a la tutela
de la vida humana; de tal modo que el personal sanitario que objeta a la
realizacion de un aborto y también nos atrevemos a decir que se puede
extender a otras situaciones de la practica clinica, encuentra en las normas
constitucionales una justificacion de su actitud. Al contrario de la objecion al
servicio militar- que suponia una excepcion al deber general de defender al
Estado-, la objecion al aborto y otras no son una excepcion, sino mas bien un

ir a favor de la vida humana protegida en la Constitucion.
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1.5.5.1 Aspectos basicos de una futura regulacion legal

Con todo lo anterior, se intenta establecer un marco genérico para ejercitar en toda
su extension la mencionada objecion. Sin embargo, la casuistica en materia de objecion
sanitaria puede ser de tal complejidad y variedad que es necesaria una cierta normativa que
marque los cauces de su ejercicio.

Por ello, una futura regulacion legal deberia afrontar los siguientes extremos™:

a) en cuanto a los sujetos que pueden ser objetores, tanto personas fisicas como
juridicas, el modo de declarar la objecion y su extension.

b) actividades susceptibles de objecion: participar directa e indirectamente,
atencion clinica anterior o posterior, personal auxiliar, etc. Regular la
posibilidad de que el personal sanitario objetor pueda participar en
actividades orientadas a soluciones alternativas.

c) en cuanto a la condicién de objetor, convendra delimitar claramente la
prohibicion de discriminar a los objetores en materia laboral, ascensos,

traslados, etc.

No seria necesaria ni conveniente una regulacion excesivamente prolija, pero
deberia contener previsiones al menos sobre los puntos anteriores y ademads sobre el
procedimiento de su alegacion y revocacion explicita o implicita, que vamos a comentar a

. ., . . . . . 64
continuacion y las medidas organizativas para suplir al objetor.

Sigue abierta la cuestion de la conveniencia de una regulacion especifica de la
objecion de conciencia, a la vista de los aspectos relativos a la misma que permanecen
todavia excesivamente indefinidos, y que pueden de hecho romper el equilibrio de los

. 96, 98, 99
derechos en juego.”™ ™

1.5.5.2 Documento donde manifestar la objecion

Por lo que hemos visto, es licita la abstencion de los profesionales médicos en la
practica de situaciones sanitarias diferentes por motivos de conciencia. La inexistencia de
una norma escrita no es tampoco obstaculo para no extraer el incumplimiento contractual.
Sin embargo, deben hacerse advertencias sobre la concreta actitud de los aludidos

profesionales y sobre el momento en que debe conocerse (emitirse) su negativa a colaborar
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en esas situaciones. Determinar un plazo de preaviso en cuanto a la negativa no cree
Sagardoy que sea la solucion. Dice que: “Nadie puede saber en circunstancias normales y
con antelacion si va a verse en la coyuntura de tener que negarse a practicar un aborto; la
incertidumbre, por tanto, es un factor que cuenta.. No puede establecerse un plazo
preaviso, reiterable cada vez que se repita la misma circunstancia. Por otro lado, el repetir
un cierto numero de veces la negativa en el hipotético caso en que se planteara la
realizacion de un aborto no despeja la incognita sobre que ocurrird en el momento
oportuno, y ademas, si la negativa es oral, tampoco establece una constancia o certeza sobre
la actitud del profesional médico. Quiere ello decir que en este caso debe adoptarse a priori,
esto es, desde el nacimiento mismo del contrato de trabajo, una reserva de conciencia donde
se advierta la imposibilidad moral del médico de acceder a la demanda de quienes quieran
abortar. Ello elimina también las dudas que al respecto pueda tener el beneficiario de la
Seguridad Social en la eleccion de quien le atienda, evitando asi malentendidos™.”

Lo anterior, creemos que se podria hacer extensivo a la OCS en general y abogamos
por la creaciéon de un documento, para que en un momento oportuno — no necesariamente
coincidiendo con la contratacion — el trabajador manifieste explicitamente la imposibilidad
de realizar determinados trabajos incompatibles con determinadas obligaciones nacidas de
sus derechos religiosos o de conciencia.’’

Un problema que se plantea y que es de la maxima importancia es el del momento
en que el profesional objetor ha de manifestar su condicion, tanto para que se le reconozca
el ejercicio de su derecho como para que el centro en el que presta sus servicios pueda
adoptar las medidas oportunas para sustituirle en el acto o actos que seran objetados. Por lo
general suele exigirse que el profesional comunique su condicion de objetor a la autoridad
sanitaria correspondiente o a la direccion del centro en el que desarrolla su trabajo. A este
criterio se ha opuesto que con tal exigencia se vulneraria su derecho a la intimidad o a no
tener que declarar sobre sus ideologias o creencias. La conciliacion de ambas posiciones se
presenta asi de dificil satisfaccion, al tener ambas su razonable fundamentacion. De nuevo
se echa en falta una regulaciéon que contemple estos aspectos.**

De todas formas, la CE aporta alguna luz al respecto, puesto que indica que “nadie
podré ser obligado a declarar sobre su ideologia, religion o creencias™ (art. 16.2). Por

consiguiente, ante la situacion legal actual, no podria imponerse que el objetor comunique a
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la autoridad sanitaria que corresponda su rechazo a intervenir en la realizacion de
interrupciones de embarazo, nos dirda Romeo Casabona, y nosotros lo extendemos a otras
supuestas situaciones de objecion de conciencia sanitaria. Tal requisito s6lo podria
establecerse por ley orgénica, en cuanto afectaria al desarrollo (o limitacion) de un derecho
fundamental. No parece que este hipotético supuesto, tener que manifestar el profesional su
negativa a intervenir en practicas abortivas, se oponga al precepto constitucional citado (al
menos no a su contenido esencial), pues en realidad no se le obligaria (o no se le deberia
obligar en una futura ley) a declarar sobre sus creencias, sobre las que no tendria que hacer
ninguna alusién, ni fundamentar o motivar su negativa, sino sobre una consecuencia
externa de las mismas, cualquiera que fuera su adscripcion, sobre la que no tendra que
declarar en ningin momento, ni ser sometido a procedimientos inquisitivos.”

En este contexto, no es considerado acertado ni conveniente desde el punto de vista
constitucional y practico establecer medidas para la comprobacion de la veracidad de la
objecion por motivos de conciencia, lo que en cualquier caso s6lo podria fijarse por ley en
el futuro, no siendo posible en la actualidad.®*

Ahora bien, como dice Seira: “ en aras a asegurar la veracidad de la objecion y en
orden a posibilitar su ejercicio, existe la necesidad de declarar las convicciones
personales..... El derecho, que nace y existe desde el momento en que se produce el
conflicto de conciencia, no puede hacerse valer en las relaciones juridicas si no se ha
manifestado”.”?

La practica habitual, en ausencia de regulacion al respecto, se establece en el sentido
de hacerlo como lo exija el caso concreto y sin formalidad alguna. También se debe prestar
tal declaracion ante la autoridad sanitaria, cualquiera que sea su nivel, que requiera al
objetor. Y eventualmente, también sera necesario manifestarlo en el momento de la
contratacion, si lo pide el empleador."

Respecto a la conveniencia o no de crear un registro de objetores, no seria
inconstitucional segin A. Ruiz Miguel’®, pues esta previsto legalmente para la objecion de
conciencia al servicio militar. Parece que la unica finalidad en la objecion de conciencia
sanitaria seria puramente organizativa, en orden a que el centro sanitario pueda saber con
qué recursos humanos cuenta para la practica de intervenciones éticamente sensibles. Y

segun Seira, la elaboracion de un registro publico para recabar esta informacion puede tener
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serios problemas de constitucionalidad como: discriminacion por motivos ideoldgicos,
necesidad de regular el acceso a la informacién y limitar la libertad de conciencia y

autonomia profesional del personal sanitario."

1.5.6 Problemas para la objecion

Por ultimo, nos queda por comentar los problemas en que la objecion de conciencia
puede poner al médico o al resto del personal sanitario frente a una terapéutica o acto
médico siempre que su realizacion supongan un conflicto para su moralidad. En principio,
la solucion no ofrece especiales dificultades: la objecion debe ser respetada y el médico o
personal sanitario no debe ser objeto de discriminacion, poniendo - eso si — los medios para
que la terapéutica sea administrada por no objetores. Ahora bien, para que pueda ser
respetada y la negativa a aplicar la terapéutica no constituya un acto punible, es preciso
como ya hemos comentado anteriormente que sea conocida la objecion antecedentemente.

Silenciar la objecion de conciencia, nos dird Hervada -aparte de las
responsabilidades que hubiere lugar por posible falta de ética profesional u ocultamiento
fraudulento de datos- daria lugar a imprudencia temeraria en el caso de que, por negarse a
aplicar la terapéutica sin posibilidades de acudir a otro médico o personal sanitario, se
produjese en un enfermo la muerte o un dafio a su salud o integridad fisica.” '’

En la practica, desgraciadamente, lo anterior no siempre es asi: la objecion de
conciencia no es un derecho que se ejerza pacificamente. Y ya son varios los casos
planteados ante los Tribunales espafioles por médicos, enfermeras y matronas que han
sufrido discriminaciones injustas por negarse a participar en abortos. > >>

La objecion de conciencia suele presuponer en la practica clinica una situacion de
desigualdad: el que objeta ocupa, de ordinario, una posiciéon de dependencia. Unas veces,
porque es un subdito, sometido a las leyes permisivas de un pais; otras, porque es un
subordinado, un miembro de un equipo jerarquizado, que recibe drdenes que pueden crear
conflictos de conciencia.®!

Ahora bien, quien gobierna el equipo de profesionales, debe proveer que el trabajo

se redistribuya de modo que el respeto a la objecioén de conciencia no produzca situaciones

injustas, ni de castigo, ni de privilegio, para objetores o no-objetores. El respeto a las
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conciencias no debiera nunca crear resentimientos. Seria un cinismo inaceptable que
alguien invocara objecion para eludir parte de la carga laboral que debe soportar: el objetor
debe estar dispuesto a compensar con un trabajo equivalente, en intensidad, duracion,

molestias y horario, el que deja de hacer por conflicto moral.®"”’

Debemos por tanto apostar por la integridad de la profesion y de los profesionales
de modo que'”': El establecimiento de una adecuada ética profesional no sea algo que
interese solo a los profesionales implicados en ella, sino que vaya mas alla, repercutiendo
en el conjunto de la sociedad. Esto es mas evidente en las profesiones de tipo sanitario, que
tienen marcado caracter social. En Norteamérica “la ética profesional de los médicos

1”34

alcanza una proteccion calificada de interés estatal””. Por ello, se puede establecer que la

preservacion de la integridad deontologica de las profesiones sanitarias es uno de los
limites que priman sobre la autonomia del paciente.'**'*

Si se esta de acuerdo en considerar al profesional sanitario responsable moral de las
acciones, recomendaciones y consejos ofrecidos a sus pacientes, resultard, cuanto menos,
paraddjico, intentar anular profundamente sus convicciones religiosas y morales en sus
acciones. Por ello, es conveniente, por el bien del sujeto, pero también por el de la
integridad de la profesion, dar un margen a la objecion de conciencia en los codigos

- - 101, 57, 58, 89
deontologico profesionales. "™

No en vano, uno de los fines de las respectivas Organizaciones Colegiales es la
promocion, salvaguarda y observancia de los principios deontologicos y ético-sociales de
las respectivas profesiones sanitarias, y de su dignidad y servicio (art. 32.1 de los Estatutos
Generales de la Organizacion Médica Colegial, aprobados por RD 1018/1980, de
19.5.1980; art. 3 h) de los Estatutos Generales de la Organizacion Colegial de Enfermeria,
aprobados por RD 1856/1988, de 29.6). Consecuentemente, se comprometen a prestar
apoyo moral y asesoramiento a los colegiados que ven atacadas su libertad profesional (cft.
arts. 26.2 CEM; 22 CEE), no s6lo en nombre de los derechos de libertad ideologica,
religiosa y de conciencia y a no ser discriminado (arts. 14 y 16 CE), sino también para
cumplir con el deber estatutario de “defender los derechos... de los colegiados... si fueran

objeto de vejacion, menoscabo, desconsideracion o desconocimiento en cuestiones
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profesionales”(art. 34.b de los Estatutos Generales de la Organizacién Médica Colegial)™”
60

Ahora bien, el horizonte de las objeciones de conciencia, en conexién con los
nuevos problemas emergentes en el campo de la bioética, es tremendamente elastico,
precisamente por la imprevisibilidad de las elecciones individuales adoptadas por las
conciencias.** 10+ 102106

Para evitar conflictos, debemos apostar por la tolerancia cuyo Patriarca fue Voltaire
que en su Tratado sobre la tolerancia, publicado en 1763, mantiene como tesis principal: “la
necesidad de establecer la mas amplia tolerancia y libertad dentro de la sociedad, como
garantia de la paz y la concordia social, el sentido de humanidad y la erradicacion de la

. . .. .. 107
violencia y la injusticia”.
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2. Justificacion v objeto de la tesis




Como consecuencia del rapido desarrollo cientifico y técnico en Medicina, la
practica clinica diaria lleva a los profesionales sanitarios a situaciones de conflicto entre,
por un lado lo que determinan las leyes, indican los gestores sanitarios o desean los
pacientes y, por otro, lo que estos sanitarios pueden hacer en conciencia.

No son muchos los puntos de referencia deontoldgicos y juridicos sobre la
objecién de conciencia. El1 Codigo de Etica y Deontologia Médicas vigente no lo soslaya,
pero la trata de modo incompleto. Por su parte, ninguna de las normas legales especificas
sobre materias objetables (leyes vigentes sobre el aborto o la reproduccion asistida humana,
por ejemplo) incluyen referencia alguna a la objecion de conciencia del médico.

La aplicacion de la objecion de conciencia sanitaria no se percibe con claridad
en los medios juridicos y por tanto esto no orienta la conducta profesional de los sanitarios,
que se ven implicados en estas situaciones mas frecuente y precozmente que otros
profesionales generandoles gran inseguridad. Pero conocemos la importancia de respetar la
conciencia del profesional sanitario que es un signo de madurez civica y de progreso moral
y politico. Partimos de las ideas, que se ha reflexionado poco sobre la objecion de
conciencia en el ambito sanitario en Espafia, que hay una gran laguna en su regulacion y
puesta en practica y que se desconoce la opinion de los profesionales sanitarios respecto al
planteamiento de la objecion de conciencia en la practica clinica diaria y los temas que les
resultan mas conflictivos.

Nos proponemos reflexionar sobre el concepto y el derecho a la objecion de
conciencia sanitaria y lo legislado al respecto a través de un andlisis ético y legal,
comentado ya en la Introduccion para posteriormente conocer su puesta en practica en la
actividad clinica diaria del personal sanitario del Sector de Barbastro, mitad oriental de la
provincia de Huesca, mediante un cuestionario que recoja la sensibilidad, la opinién y la
experiencia de estos profesionales respecto al tema. Para ello, analizaremos diferentes actos
médicos objetables y sus motivaciones: aborto, pildora del dia siguiente, fecundacion in
vitro, investigacion con embriones, clonacidén, eutanasia, suicidio asistido, retirada de

tratamientos de soporte vital, limitacion del esfuerzo terapéutico (supuesto encarnizamiento
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terapéutico), estudios con animales, hemoterapia-transfusiones, vasectomia-ligadura de
trompas, circuncision en nifos, ablacion de clitoris, prescripcion de anovulatorios y DIU y
otros que consideren puedan ser motivo de objecion. E intentaremos conocer si les resulta
facil llevar a la practica su intencion de hacer objecion de conciencia y analizaremos la
necesidad de regulacion de la Objecion de Conciencia Sanitaria en Espafia y la manera de
aplicarla.

Si en contra de lo esperado, el tema a investigar resultase ser poco conocido y no
pudiésemos obtener toda la informacion que nos gustaria, s6lo con haber conseguido
despertar el interés por el tema en los profesionales sanitarios ante la tendencia natural a
seguir la corriente de opinidon comun y olvidar la propia conciencia, veremos en gran parte
cumplido uno de nuestros objetivos que es dar a la objecion de conciencia sanitaria y a su
posible aplicacion en la practica clinica, el reconocimiento y la importancia que merecen.

Reconocemos la existencia de mas profesionales relacionados con la sanidad
(distintos de los médicos y enfermeras) que se pueden ver en situaciones de hacer objecion
de conciencia y, conscientes de esto, nos gustaria que nuestra investigacion y sus resultados
pudieran ser una aportacion para el conocimiento, puesta en practica y regulacion de la
objecion de conciencia no sélo en la actividad clinica diaria y en nuestra zona sino en todos

aquellos ambitos de la sanidad donde sea necesario aplicarla.

Hipotesis

1. Que existe el derecho a la objecion de conciencia sanitaria aunque apenas se lleva a
cabo en la practica clinica, pese al aumento de situaciones susceptibles de objecion.
2. Hay profesionales sanitarios cuya conciencia rechaza realizar determinados actos y

se considera preciso que se regule la objecion de conciencia sanitaria.
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Objetivos

Analisis ético y legal del derecho a la objecion de conciencia sanitaria en
Espana.

Estudiar la opinion y experiencias del personal sanitario de la mitad oriental de
la provincia de Huesca, mediante un cuestionario.

Despertar el interés por temas de Bioética en los profesionales sanitarios.
Promover la inquietud por la regulacion de la OCS vy facilitar su aplicacion en la

practica clinica.
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3. Metodologia




Se ha realizado un estudio descriptivo de prevalencia para conocer la opinion y la

experiencia de los profesionales sanitarios en el tema de la objecion de conciencia y asi
detectar la importancia del mismo para estos profesionales.
Queremos explorar diferentes aspectos sobre el profesional que responde la encuesta como
son la edad, sexo, categoria profesional, lugar de trabajo, nivel de practica religiosa,
conocimiento del derecho a la objecion de conciencia, si se ha reflexionado sobre este tema
y las posibles situaciones de objecion de conciencia sanitaria, si han vivido personalmente
alguna situacion donde hubiesen tenido que hacer objecion de conciencia y si se objetd o
no, en caso de ser no, por qué razones, si creen seria necesario regularla legalmente y si
cuestiones de conciencia les han influido para elegir o evitar una especialidad o servicio.

Se han revisado los estudios mas importantes sobre la objecion de conciencia sanitaria,
sus antecedentes historicos y filosoficos, las bases legales y la jurisprudencia al respecto,
mediante una busqueda bibliografica en Medline y en el National Reference Center for
Bioethics Literature de la Georgetown University, ademds de consultar obras clasicas que

hacian referencia a este tema.

3.1 Cuestionario inicial

Para recoger los datos del estudio, disefiamos previamente y tras consultar con
expertos en Bioética y Bioestadistica, un cuestionario andnimo y en ¢l partiamos de la base
de que existe el derecho a la objecion de conciencia. Constaba de preguntas informativas y
otras de opinion, la presentacion de éste fue en formato DIN A3 y nos ocupaba cuatro
paginas, la primera era una presentacion del estudio, en la ultima estaba impreso un listado
que pensabamos podia ser de utilidad con definiciones y aclaraciones de los términos
empleados en el cuestionario, en concreto los 17 temas propuestos anteriormente como
supuestos de objecion de conciencia sanitaria y en las paginas centrales estaban: en primer
lugar, los datos del sanitario encuestado como edad por grupos (20-29, 30-39, 40-49,50-
59,60-69 anos), sexo (mujer u hombre), profesion (médico o enfermera/o) y lugar de
trabajo (hospital o centro de salud) y a continuacién 11 preguntas que formaban el
cuestionario y que eran de diferentes tipos: de eleccion multiple (tipo likert), preguntas

cerradas y/o abiertas.
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DATOS DEL ENCUESTADO:

EDAD: 20 — 29 afos [ 0 MUJER 0 HOMBRE
30 — 39 afios [
40 — 49 afios [ 0 MEDICO [0 ENFERMERA/O
50 — 59 afios [
60 — 69 afios [ 0 HOSPITAL 1 CENTRO DE SALUD

En la primera pregunta, queriamos conocer si los sanitarios sabian que existe el derecho a la
objecion de conciencia sanitaria. En la segunda nos interesaba saber con qué frecuencia
habia pensado sobre este tema y la plantedbamos tipo likert, con 5 posibilidades de
respuesta (nunca, raras veces, alguna vez, bastantes veces o muchas veces). En la tercera, se
exponian los diferentes temas en los que se podia plantear la objeciéon de conciencia
sanitaria, eran 17 (aborto, pildora del dia siguiente, fecundacién in vitro, investigacion con
embriones, clonacion terapéutica y reproductiva, eutanasia, suicidio asistido, retirada de
tratamientos de soporte vital, limitacion del esfuerzo terapéutico, estudios con animales,
hemoterapia/transfusiones, vasectomia/ligadura de trompas, circuncision de nifios, ablacion
de clitoris, prescripcion de anovulatorios y prescripcidon o colocacion de DIU), queriamos
saber cuantas veces se plantearian ser objetores en cada uno de ellos, por eso también era
una pregunta tipo /ikert con 5 posibilidades de respuesta (nunca, raras veces, algunas veces,
muchas veces y siempre). La cuarta pregunta era abierta, para recoger alglin otro asunto que
pudiese ser motivo de objecion de conciencia. La quinta nos llevaba a conocer, cuantas
veces los sanitarios se habian visto en alguna situacion en la que hubiesen tenido que hacer
objecion de conciencia. En la sexta pregunta, queriamos concretar en cual o cuales de las
situaciones de la pregunta tres habian hecho los sanitarios objecion de conciencia y cuantas
veces, y para ello ddbamos tres posibilidades de respuesta (nunca, algunas veces o
siempre). En la pregunta siete -y una vez que se habia reflexionado ya bastante sobre el
tema con las anteriores-, preguntdbamos si los sanitarios habian dejado de objetar alguna
vez y porqué razones de forma que se les planteaban 5 supuestas situaciones como
preguntas cerradas con la posibilidad de contestar si 6 no, y un altimo supuesto como
pregunta abierta donde reflejar otras posibles razones para dejar de objetar. En las
preguntas ocho y nueve, ambas cerradas, y con la posibilidad de respuesta si 6 no,

queriamos conocer si seria necesario regular legalmente la objecion de conciencia sanitaria
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y si cuestiones de conciencia les habian influido a los sanitarios para elegir o evitar una

especialidad respectivamente y, en las dos ultimas preguntas, nos parecid imprescindible

para el estudio, conocer la religion y el nivel de préctica religiosa de los encuestados por si

esto podia influir en los resultados obtenidos; asi en la pregunta diez habia que responder

como se consideraba cada sanitario entre las opciones de creyente y practicante, creyente y

no practicante, agndstico o ateo y en la pregunta once, de que religion se consideraba cada

uno. Estas preguntas se formularon asi (ver también Anexo8.II: Cuestionario inicial):

1) (Sabia que existe el derecho a la objecion de conciencia sanitaria ?: [1Si[/Nol | ns/nc

2) (Coémo personal sanitario ha pensado sobre este tema?

Nunca

Raras veces

Alguna vez

Bastantes veces

Muchas veces

3) (Y en cual de estos temas se plantearia ud. ser objetor de conciencia?

Nunca

Raras
veces

Algunas
veces

Muchas | Siempre
veces

1.- Aborto

2.- Pildora del dia siguiente

3.- Fecundacion in vitro

4.- Investigacion con embriones

5.- Clonacién terapéutica

6.- Clonacion reproductiva

7.- Eutanasia

8.- Suicidio asistido

9.- Retirada de tratamientos de soporte vital

10.- Limitacion del esfuerzo terapéutico

11.- Estudios con animales

12.- Hemoterapia Transfusiones

13.- Vasectomia/ligadura de trompas

14.- Circuncision de nifios

15.- Ablacion de clitoris

16.- Prescripcion de anovulatorios

17.- Prescripcion o colocacion de DIU

4.- ;Considera algun otro asunto que pueda ser motivo de objecion de conciencia sanitaria? .

Sefiale cual
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5) (Se ha visto en alguna situacién en la que hubiera tenido ud. que hacer objecion de

conciencia?

Nunca Alguna vez Muchas veces

6) (En cual o cuales situaciones ha hecho ud. objecion de conciencia?

Nunca

Algunas
veces

Siempre

1.- Aborto

2.- Pildora del dia siguiente

3.- Fecundaciodn in vitro

4.- Investigacion con embriones

5.- Clonacién terapéutica

6.- Clonacién reproductiva

7.- Eutanasia

8.- Suicidio asistido

9.- Retirada de tratamientos de soporte vital

10.- Limitacion del esfuerzo terapéutico

11.- Estudios con animales

12.- Hemoterapia Transfusiones

13.- Vasectomia/ligadura de trompas

14.- Circuncision de nifos

15.- Ablacion de clitoris

16.- Prescripcion de anovulatorios

17.- Prescripcion o colocacion de DIU

7) Si cree que dejado de objetar alguna vez ;por qué razones?

a) Por pensar que no tengo ese derecho
b) “Respetos humanos™/ cobardia.

¢) No saber como hacerlo

d) Por no armar lio

e) Falta de tiempo

D) OIAS oottt et e e e e ae e e ebe e e b e e eearee e

[INo [Ins/nc
[INo LIns/nc
[INo [ ns/nc
[ONo [ ns/nc
[ONo [ ns/nc

8) (Cree que es necesario regular legalmente la objecion de conciencia sanitaria ?

[0Si [ONo [Ins/nc

9) (Cree que cuestiones de conciencia le han influido para elegir o evitar una especialidad o

servicio? [JSi [INo [Ins/nc
10) Se considera usted.:
Creyente y practicante | Creyente y no practicante | Agnostico | Ateo
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11) ;De qué religion se considera? [l Catblica [1Otras: ..coeeeeveververvennenne

3.2 Prueba piloto y cuestionario definitivo

Una vez disefiado el cuestionario y antes de aplicarlo de forma masiva a los
participantes, lo sometimos a una prueba piloto realizada a un grupo de aproximadamente
20 personas (médicos y enfermeras) de un centro de salud. En concreto se pidid la
colaboracion al Centro de Salud “Pirineos” de Huesca y asi dispusimos de una muestra no
representativa ni incluida en la poblacion objeto de estudio, pero si semejante en sus
caracteristicas fundamentales.

Esta prueba, se realizé en febrero de 2003 y nos llevo a detectar algunas deficiencias
en el cuestionario inicial, nos las comentaron los sanitarios al final de la prueba y también
las observamos nosotros al revisar una a una las encuestas. Los sanitarios tenian dificultad
para comprender y responder bien la pregunta 6, no se habia comprendido lo que se
preguntaba y por tanto no obteniamos de ella la informacién esperada, nos dijeron que era
por sus multiples respuestas y la dificultad para concretar cuantas veces habian hecho
objecion en las diferentes situaciones. Ante esto, se decididé modificar la pregunta pasando,
de ser una pregunta cerrada con varias posibilidades de respuesta, ya comentada, a una
pregunta abierta en la que cada sanitario nombraba en cual o cuales de las situaciones de la

pregunta 3 recordaban haber hecho alguna vez objecion de conciencia, como sigue:

6) (En cual o cuales situaciones de las sefaladas en la pregunta 3 recuerda usted haber
hecho alguna vez objecion de CONCIENCIA7  .....ccccccieeiieiiieiiieiieiie ettt eee e

Posteriormente a esta correccion, nos parecié conveniente revisar de nuevo todo el
cuestionario y tan so6lo ampliamos dos de las definiciones del final, en concreto las de
vasectomia/ligadura de trompas y prescripcion o colocacion de DIU.

Asi, concluimos la elaboracién de nuestro cuestionario definitivo (ver en Anexo &.III:
Cuestionario definitivo) que se presentaba para su cumplimentaciéon como un cuadernillo de

cuatro paginas, que se doblaba por la mitad y se introducia en un sobre-bolsa de tamafio 162 x
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229 mm y color natural que en su exterior llevaba una etiqueta adhesiva donde de forma
totalmente an6nima iba escrito el destinatario médico o enfermera/o y el lugar de trabajo, bien
centro de salud personalizando la localidad donde estaba ubicado o el hospital de Barbastro
indicando la especialidad o servicio. Adjunto a esto y para mantener el mas absoluto
anonimato, dentro de la bolsa iba un sobre de tamafio 120 x 176 mm y color blanco donde
guardar el cuestionario una vez cumplimentado. Este es el que posteriormente se debia

entregar sin ningun tipo de identificacion.

3.3 Criterios de inclusion y de seleccion de participantes

Los criterios de inclusion en el estudio han sido ser personal sanitario que trabaja en
la sanidad publica y que incluye: médicos especialistas de area que desempefian su trabajo
en hospital y centros de Especialidades, médicos de familia de los equipos de atencién
primaria, médicos residentes de la especialidad Medicina Familiar y Comunitaria y
personal de enfermeria ATS/DUEs todos del sector 2 (Barbastro) del area sanitaria I de
Aragon correspondiente a la mitad oriental de la provincia de Huesca.

En esta zona hay, respecto a la atencion especializada, un s6lo Hospital con 120
médicos de los servicios de admision y gerencia y facultativos especialistas de area de
Anatomia Patologica, Anestesia y Reanimacion, Cirugia general, Obstetricia y Ginecologia,
Hematologia, Bioquimica, Microbiologia, Medicina Interna, Cardiologia, Digestivo,
Nefrologia, Neumologia, Neurologia, Reumatologia, Oncologia y Dermatologia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Pediatria, Radiologia, Rehabilitacion, Traumatologia,
Urgencias, Urologia, médicos residentes de 1° y 2° afios, y 202 enfermeras/os, en concreto,
matronas, fisioterapeutas, direccion de enfermeria, enfermeras de servicios centrales (3%, 4*
y 5% plantas, laboratorio, quir6fanos, reanimacion, radiologia y urgencias) y de consultas
externas del hospital y centros de especialidades de Fraga y Monzon.

En cuanto a los Equipos de Atenciéon Primaria (EAP) hay 14 centros de salud en las
localidades de Abiego, Ainsa, Albalate de Cinca, Barbastro, Benabarre, Berbegal, Binefar,
Castejon de Sos, Fraga, Graus, Lafortunada, Monzén urbano, Monzon rural y Tamarite.
Alli trabajan 171 médicos (91 médicos de familia, 6 médicos residentes de la especialidad

de Medicina Familiar y Comunitaria de 3er afio, 11 pediatras, 3 psiquiatras, 1 dentista, 3
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médicos del Servicio de Urgencias en Atencién Primaria de Monzon y 56 médicos de
refuerzo habituales) y 122 enfermeras/os ( 88 de las consultas de los EAP y 34 enfermeras
de refuerzo).
Me parece importante aclarar, en esta fase del estudio, el trabajo que realiza una parte del
personal sanitario que ha colaborado en este estudio, los médicos y enfermeras/os de
refuerzo de los EAP, son médicos de familia y ATS/DUE distribuidos en diferente nlimero
segun las necesidades de cada equipo y que cubren la atencion sanitaria en los PAC (Puntos
de Atencién Continuada) de cada EAP desde las 17 horas hasta las 9 horas en los dias
laborables y durante 24 horas los sabados, domingos y festivos, al mismo tiempo que
sustituyen las bajas laborales de corta duracion, los periodos vacacionales y los dias de libre
disposicion de los profesionales titulares.

En total nuestra poblacion de estudio comprendia 291 médicos y 324 enfermeras/os

(615 profesionales sanitarios).

3.4 Procedimiento de entrega de cuestionarios

En primer lugar se entregaron los cuestionarios en los centros de salud de forma
sucesiva, durante los meses de mayo a noviembre de 2003 en que se realizo la entrega y
posterior recogida de las encuestas cumplimentadas, interrumpiéndose durante los tres
meses de vacaciones estivales.

El procedimiento que se siguid fue concertar previamente cita con el coordinador de
cada centro de salud y escoger un dia para presentar el proyecto de investigacion y pedir al
personal sanitario su colaboracion en ¢€l. Solia ser el dia de la reunion de equipo que
concedian unos minutos al principio o fin de la reunion y, asi al entregar el cuestionario de
forma autoadministrada a los asistentes en presencia del investigador, se podian comentar
las instrucciones en voz alta para todos y posteriormente cada sujeto contestaba el
cuestionario de forma individual. "% %

Pensamos en esta forma de aplicacion porque creimos que nos aseguraba un minimo de
respuestas y nos suponia un gran ahorro de tiempo y recursos con un solo desplazamiento a
cada punto, garantizando ademds el anonimato de los encuestados. Si ese dia estaban

ausentes en la reunion alguno de los componentes del equipo, como por ejemplo, el
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personal sanitario de refuerzo por tener un horario de trabajo diferente, se dejaban sus
encuestas para introducir vez contestadas en el sobre blanco que se les facilitaba y que se
depositaba a su vez en un sobre de tamafio Folio dejado a tal efecto en un lugar concreto.
Asi se pasaban a recoger en un plazo de 15 a 30 dias o bien se podian enviar por correo al
investigador.

Posteriormente, durante los meses de diciembre de 2003 a marzo de 2004, también
interrumpido por el periodo de descanso navidefio, se entregaron y recogieron los
cuestionarios cumplimentados en el Hospital de Barbastro. Alli era mas dificil reunir al
personal sanitario por la existencia de diferentes turnos de trabajo en el personal de
enfermeria o las libranzas de guardia de los médicos, por lo que se decidid que el
procedimiento a seguir fuese entregar los cuestionarios a los Jefes de Servicio o Seccion de
cada especialidad y a las supervisoras de enfermeria de unidad o de area. A estos se les
presentaba el proyecto de investigacion y se les entregaban los cuestionarios individuales
de todo el personal sanitario de su servicio dirigidos de forma anénima a cada uno pero con
una etiqueta en la que se referia la categoria y el servicio donde desempefiaban su trabajo,
como se ha explicado al principio. Ademads, se les comentaba las instrucciones de
cumplimentacién y como iba a ser la posterior recogida de los cuestionarios, en el sobre
tamafo Folio que llevaba una etiqueta exterior con el nombre del investigador y la
direccion de su lugar de trabajo, y se pasaria a recoger en un plazo de 15 a 30 dias por los

diferentes servicios y plantas de hospitalizacion.

3.5 Analisis de los datos y tratamiento estadistico

Se recogieron 386 cuestionarios cumplimentados de los 615 que se entregaron y sus
datos se codificaron asignando simbolos numéricos a las respuestas emitidas por los sujetos
en cada una de las preguntas del cuestionario. En la codificacion de las preguntas cerradas
simples, se asignd “1” para la respuesta afirmativa, “0” a la negativa , “9” para la no
respuesta. En las preguntas de eleccion multiple, se asignaron nimeros consecutivos a cada
una de las alternativas ofrecidas y en las preguntas abiertas, solo se analizo el contenido de

las respuestas dadas y se han expuesto los diferentes resultados en tablas.
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Una vez codificadas las respuestas, decidimos crear una base informatizada de datos
en Access que nos daba la posibilidad de disefiar un formulario general nos facilitaba la
introduccion los resultados de cada cuestionario cumplimentado y posteriormente,
exportando esta base a Excel nos ha permitido realizar sin problema el tratamiento
estadistico mediante el programa informatico SPSS version 11.0 para el analisis de los
datos.

La fase de andlisis de las respuestas se llevo a cabo en los meses de Mayo a Agosto

de 2004. En primer lugar se realizd un analisis descriptivo del perfil de los encuestados
(edad, sexo, profesion, lugar de trabajo y nivel de practica religiosa), de las opiniones sobre
el tema (conocimiento del derecho a la objecion de conciencia sanitaria, situaciones en las
que hacer OCS y necesidad de regulacion legal) y por ultimo de las experiencias de los
participantes sobre el tema (en que situaciones y cuantas veces se han visto en la necesidad
de hacer OCS, porque razones han dejado de hacer OCS y la influencia de situaciones de
conciencia en elegir o evitar una especialidad).

Para evaluar la posible asociacion entre las variables se realizd a continuacidon un analisis
bivariante, primero entre las variables predictoras (edad, sexo, profesion, lugar de trabajo y
nivel de practica religiosa) y los 45 items o variables dependientes (que eran las diferentes
respuestas a los distintos aspectos éticos preguntados en la encuesta). Y en segundo lugar,
pensando en la posible existencia de asociaciones significativas entre las variables
predictoras que podian comportarse como factores de confusion (sesgos) se realizd otro
analisis bivariante de las variables predictoras entre si. La comparacion entre estas variables
cualitativas se realizdé mediante la prueba de la Chi cuadrado considerando la asociacion de
las variables que mostraron una relacion estadisticamente significativa con una p<0,05.

Por ultimo y con el objetivo de eliminar posibles factores de confusion se procedid a
investigar las distintas asociaciones entre variables predictoras y dependientes mediante un

analisis multivariante consistente en un modelo de regresion logistica binaria y asi

podriamos conocer la estimacion del efecto de cada una de las variables predictoras
ajustado por todas las demads, cuantificando ademas la magnitud de dicho efecto en forma
de Razon de Prevalencia (RP) 6 exponente B, considerando también la asociacion de las
variables que mostraron una relacion estadisticamente significativa (p<0,05) con su

intervalo de confianza para el exponente 3 del 95%
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3.6 Cuadro resumen

Diseflo de la encuesta: Cuestionario Inicial

Correccion definitiva: Cuestionario final

Solicitud de colaboracion y entrega de cuestionarios:
615 sanitarios. Sector Barbastro

293 de EAP(171médicos y 122enfermeras/os)

322 del hospital (120 médicos y 202 enfermeras/os)

Cumplimentaron el cuestionario:
386 sanitarios (62,76%)
(total cuestionarios recogidos)

(73,68%)

239 (81,57%) de c.salud, 126

101(82,79%) enfermeras/os

147 (45,65 %) del hospital, 67
y (55,83%)
(37,62%) enfermeras/os

Analisis estadistico:
bases de datos: Access y Excel
programa SPSS version 11.0
estadistica descriptiva,
analisis bivariante y multivariante

//

Conocer la opinion y experiencia de los profesionales sanitarios sobre la OCS

Esquema general del estudio:

Estudio descriptivo transversal de prevalencia para conocer la opinion y la experiencia de

los profesionales sanitarios en el tema de la objecion de conciencia sanitaria (OCS).
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4.Resultados




Los resultados que a continuacion se exponen para mayor claridad, se
complementan con otros presentes que en el CD que se adjunta en este trabajo y que

corresponden a todos los calculos del programa estadistico SPSS 11.0 empleado.

4.1 Estadistica descriptiva

De las 615 encuestas entregadas a los sanitarios (291 médicos y 324 enfermeras/os),
293 en los centros de salud (EAP, con 171 médicos y 122 enfermeras/os) y 322 en el
hospital (Atencion Especializada, con 120 médicos y 202 enfermeras/os), respondieron 386
(62,76%) del total de sanitarios, 239 (81,57%) de todo el personal de los centros de salud
(126 médicos (73,68%), 101 enfermeras/os (82,79%) y 12 indeterminado) y en el hospital
147 (45,65%) de todo el personal del hospital (67 médicos (55,83%) y 76 enfermeras/os
(37,62%) y 4 indeterminados).

La edad que tienen los participantes, por intervalos es, entre 20-29 afos el 15,6%,

de 30-39 afios el 31,3%, de 40-49 afos el 40,7% y de 50-69 afios el 12,4% (fig.4.1).

50 -69 afos 20 -29 afios

12,4% 15,6%

30 - 39 afios
40 - 49 afos 31,3%

40,7%

Fig. 4.1 Edad
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Resultados

El 29,5% eran hombres y el 70,5% mujeres (fig. 4.2). El 52,3% eran médicos y el 47,7%
enfermeras (fig. 4.3). El 62,4% trabajan en centro de salud y 37,6% en el hospital (fig.4.4).

Fig.4.2 Sexo

enfermera
médico 47, 7%
52,3%

Fig. 4.3 Categoria profesional

Estado actual de la objecion de conciencia sanitaria en la mitad oriental de la provincia de Huesca 80



Resultados

hospital
37,6%

centro de salud
62,4%

Fig. 4.4 Lugar de trabajo

El 89,6% del personal sanitario conocian que tenian derecho a la objecion de

conciencia sanitaria y el 10,4% no (fig.4.5).

10,4%

89,6%

Fig. 4.5 Conocian el derecho a la objecion de conciencia sanitaria
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Del total, destaca que el 51,7% habian pensado alguna vez en este tema, 23,5% habian
pensado bastantes veces, 5,5% muchas veces y el 15,6% y 3,7% raras veces y nunca
respectivamente (fig.4.6).

muchas veces nunca
5,5% 3,7%
raras veces
15,6%
bastantes veces
23,5%
alguna vez
51,7%

Fig.4.6 Cuantas veces han pensado en la objecién de conciencia sanitaria

Respecto a los temas en que se plantearian los encuestados hacer objecion de
conciencia , segun la pregunta de eleccion multiple n°4 en la que hay 5 posibles respuestas
ver tabla 4.1.

En los resultados destaca que se plantearian la objecion de conciencia al aborto el 28,3% de
los profesionales sanitarios algunas veces. El 67,8% no se plantearian nunca objetar a la
fecundacion in vitro. El 29,1% nunca se plantearian objetar a la clonacidon terapéutica,
mientras que el 50,8% objetarian siempre a la clonacion reproductiva. El 29,1% se
plantearian objetar algunas veces a la eutanasia y el 36,7% siempre al suicidio asistido. El
86,5% nunca se plantearian objetar a la administracién de tratamientos de hemoterapia o
transfusion, en cambio el 51,2% siempre se plantearian la objecion ante la circuncision de

nifios y el 91,5% ante la ablacion de clitoris.
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TABLA 4.1 ;En qué temas se
plantearian la objecién de
conciencia sanitaria?

Nunca raras algunas | muchas | Siempre

(%) veces(%) | veces veces (%)
(%) (%)

Aborto 22,4 20,5 28,3 15,4 13,5
Pildora dia después 59,2 17,3 14,9 6,2 2,4
Fecundacion in vitro 67,8 18,4 10,3 2,2 1,4
Investigacion con embriones 26,3 14,9 26,3 15,4 17,1
Clonacion terapéutica 291 18,4 25 9,9 17,6
Clonacion reproductiva 8 7,7 15,1 18,4 50,8
Eutanasia 15,2 16,6 29,1 19 20,1
Suicido asistido 10,8 10,8 22,4 19,4 36,7
Retirada soporte vital 25,6 26,4 31 11,9 5,1
Limitacion esfuerzo terapéutico 29,2 28,7 30,1 9,5 2,5
Estudios con animales 38,7 251 23,2 8,7 4.4
Hemoterapia / transfusiones 86,5 8,9 2,4 1,4 0,8
Vasectomia / ligadura 79,6 11,3 5,6 2,4 1,1
Circuncision de ninos 23,7 7,9 7,4 9,8 51,2
Ablacion de clitoris 4,3 0,3 0,8 3,2 91,5
Prescripcion de anovulatorios 82,3 10,6 4.9 1,9 0,3
Prescripcion o colocacion de DIU 80,5 10,8 4.6 2,4 1,6

Respecto a la contracepcion y la esterilizacion voluntaria, el 82,3% nunca se plantearian
objetar a la prescripcion de anovulatorios, el 80,5% nunca a la prescripcion o colocacion de
DIU, el 59,2% nunca a la pildora del dia después y el 79,6% nunca a la

vasectomia/ligadura.

Algunos profesionales sanitarios consideraron algin otro asunto que podria ser
motivo de objecion de conciencia y que no podemos ni debemos dejar de nombrar puesto

que aumentan la informacién y amplian los horizontes de la investigacion. Estos asuntos

son (tabla 4.2):
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TABLA 4.2 Otros asuntos motivo de objeciéon de conciencia sanitaria
N° de sanitarios que la citan

Donacion y trasplantes de 6rganos 3
Algunos tratamientos en pacientes
psiquiatricos o disminuidos psiquicos 2
Intervenciones de cambio de sexo 1
Informacién de VIH a familia o pareja 1
Intervensionismo innecesario en el parto.
Prematuridad extrema 2
Atencion médica a terroristas, asesinos,
violadores,etc. 2
Alimentacion forzada de huelguistas de
hambre. 1
Experimentos y estudios de

medicamentos con seres humanos 1
Desacuerdo con la prescripcion

terapéutica médica 1
Confirmar la virginidad en mujeres
musulmanas 2
Objecion a politica sanitaria 1

Hubo ademas 24 comentarios mas en esta pregunta pero que no se citan en la tabla anterior

por estar incluidas las respuestas en los temas planteados inicialmente en la encuesta.

Valorado lo anterior, el planteamiento de la objecion de conciencia a los diferentes temas
del estudio, vimos ademas que el 42,7% de los sanitarios se habian visto alguna vez en la
situacion de tener que hacer objecion de conciencia y en los extremos, muchas veces se

habian visto en la situacion el 2,8% y nunca el 54,4% (fig. 4.7)
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algunas veces
42,7%

nunca
54,4%

Fig. 4.7 Se han visto en situacion de hacer objeciéon de conciencia

De las situaciones de objecion de conciencia planteadas en el estudio, la frecuencia
con que los profesionales sanitarios han hecho alguna vez objecion de conciencia segun los
diferentes temas, lo veremos en el siguiente grafico. Destaca como mas frecuente en la
practica, la objecion a prescribir la pildora del dia después en un 8,8% de los encuestados
que alguna vez se habian visto en situaciones de objetar, le sigue la objecion al aborto en
6,5%, la limitacion al esfuerzo terapéutico en 6,2%, la retirada del soporte vital en 5,7%, la
eutanasia en 3,1%, la prescripcion de anticonceptivos orales en 2,6%, siguen en frecuencia
de objecion la hemoterapia/transfusiones y la vasectomia / ligadura en 2,3%, la prescripcion
de DIU en 1,3%, el suicidio asistido en 1%, la circuncision de nifios en 0,8%, la ablacion de
clitoris en 0,5% y por ultimo la situaciéon menos frecuente de las objetadas la fecundacion
in vitro en 0,5% de encuestados (fig. 4.8).

Queremos destacar también que, en esta pregunta del cuestionario, hubo varias situaciones
de las planteadas al inicio en las que nunca se han visto los sanitarios de nuestro estudio en
situacién de hacer objecion de conciencia, estas son: la investigacion con embriones, las
clonaciones terapéutica y reproductiva y los estudios con animales. Ademas, 13,5% de los

sanitarios que se habian visto en situacion de objetar no la respondieron.
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fecundacion in vitro OC [[] 0,5%

ablacion clitoris OC [[] 0,5%

circuncision nifios OC | ] 0,8%

suicidio asistido OC | ] 1,0%

prescripcion de DIU OC | ] 1,3%

vasectomia/ligadura OC | ] 2,3%

hemoterapia/transfusiones OC | ] 2,3%

prescripcion de ACO OC | ] 2,6%

situaciones

eutanasia OC | 3,1%

retirada del SV OC 15,7%

limitacién ET OC |1 6,2%

aborto OC |1 6,5%

pildora del dia despues

3,8%

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9% 10%
frecuencia (%)

Fig.4.8 Frecuencia de objecion de conciencia de los sanitarios en las diferentes situaciones
del estudio

También queriamos conocer si los sanitarios habian dejado de objetar alguna vez en la
practica clinica diaria y por qué razones. De las 5 posibilidades planteadas en la pregunta,
los resultados fueron: el 10,6% habian dejado de objetar por pensar que no tenian ese
derecho, el 15,3% por respetos humanos o cobardia, el 13,7% por no saber como hacerlo, el

12,4% por no armar lio y el 3,9% por falta de tiempo (fig. 4.9).
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Fig. 4.9 Motivos de los sanitarios para dejar de hacer objecion

En esta pregunta hubo una media de no respuesta de 67,6% del total de encuestados,
y se dejé un ultimo apartado como pregunta abierta, para que se diesen otras posibles

razones que habian tenido para dejar de objetar. Estas razones son (tabla 4.3):

TABLA 4.3 Otras razones para dejar de hacer objecion de conciencia
N° de sanitarios que la citan

No presentacion del caso 14

Dudas legales sobre su aplicacién 3

Comprension hacia la situacion del afectado 3

No haber estado nunca en situacion limite 1

Choque cultural 1

No haberlo pensado 1

Ser una subordinada y no poder opinar 1

Miedo a posibles represalias 1

Estar implicada sélo indirectamente 1

Presién de familiares del paciente 1
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Resultados

Respecto a la opinion sobre si los sanitarios encuestados creen necesario regular
legalmente la objecion de conciencia, el 90,9% cree que si (fig. 4.10). Solo un 9,5% de los
sanitarios encuestados creen que cuestiones de conciencia les han influido para elegir o

evitar una especialidad o servicio (fig. 4.11).

no
9,1%

si
90,9%

Fig. 4.10 Opinién sobre la necesidad de regular la objeciéon de conciencia sanitaria

9,5%

90,5%

Fig. 4.11 Influencia de la conciencia al elegir una especialidad
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Uno de los motivos que llevan a objetar en conciencia son las creencias religiosas, por
€s0 nos parecidé muy importante, y a tener en cuenta, la practica religiosa de los sanitarios
encuestados, se les propuso como se consideraban y el mayor porcentaje un 52,8%
respondieron creyente y no practicante, el 22,5% creyente y practicante, el 18,3% agnostico y
el 6,4% ateo (fig. 4.12). Respecto a la religion predominante era la Catdlica en el 74,1% de los
sanitarios, habia un 0,5%, en concreto 2, que eran Budistas y un 3,9% pertenecian a otras

religiones que no especificaron.

O creyente y

practicante O ateo N
22 5% 6,4% @agnostico
’ 18,3%

O creyente y
no
practicante
52,8%

Fig.4.12 Practica religiosa de los sanitarios del estudio

4. 2 Estadistica analitica bivariante

Se investiga en este momento, la posible asociacion entre cada una de los 5
variables predictoras (edad, sexo, categoria profesional, lugar de trabajo y practica
religiosa), con cada uno de los 45 items o variables dependientes, que serian las respuestas
a los distintos aspectos éticos preguntados en la encuesta.

A lo largo de la aplicacion de las distintas pruebas de significacion del analisis

bivariante se han ido agrupando categorias de distintas variables desenlace o dependientes,
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en funcidn de la escasa representacion en alguna de ellas o por requisitos de aplicacion de

las distintas pruebas estadisticas.

Los resultados de dichas pruebas de significacion se muestran en la tabla 4.4.

TABLA 4.4 Andlisis bivariante. Asociacion entre las variables predictoras y las respuestas a
los distintos aspectos éticos

edad sexo categoria lugar de practica
profesional trabajo religiosa

Conocian el derecho a la
ocCs NS NS p =0,012 NS p=0,024
Han pensado sobre la OCS NS NS NS NS NS
P OC* aborto NS NS p=0,004 NS p<0,001
P OC pildora dia después NS NS NS NS p<0,001
P OC fecundacién in vitro NS NS NS NS p=0,002
P OC investigacién con
embriones p=0,025 NS NS NS P=0,001
P OC clonacion terapéutica p=0,025 NS NS NS p=0,013
P OC clonacién NS NS NS p=0,032 p=0,031
reproductiva
P OC eutanasia NS NS NS NS p<0,001
P OC suicidio asistido NS NS NS NS p<0,001
P OC retirada de
tratamientos de soporte NS NS NS NS NS
vital
P OC limitacion del
esfuerzo terapéutico p=0,037 NS NS NS NS
P OC estudios con NS NS NS NS NS
animales
P OC hemoterapia/
transfusiones P=0,001 | p=0,042* NS NS NS
P OC vasectomial/ligadura
de trompas p=0,011 NS NS NS P=0,001
P OC circuncision de niios p=0,015 | P<0,001 p=0,020 NS NS
P OC ablacién de clitoris NS NS NS NS NS
P OC prescripcion de
anovulatorios NS NS p=0,028 NS NS
P OC prescripcion o
colocacién de DIU NS NS NS NS p=0,002

*PoOC: Se plantean hacer objecion de conciencia.

* Resultado significativo para 3 categorias.

NS = resultado no significativo, p>0,050

El resto de resultados significativos aparecen con el valor de la p de la prueba de significacion
correspondiente, p<0,050

Las pruebas de significacion empleadas son el Chi cuadrado de Pearson con la correccion de
Yates y la prueba exacta de Fisher.
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De los 45 items a analizar ha sido necesario suprimir aquellos en los que nadie
referia haber hecho objecion por provocar un factor de confusion llamativo en el andlisis y
que son los referidos a haber hecho objecion de conciencia en investigacion con embriones,

clonacion terapéutica y reproductiva. y estudios con animales.

TABLA 4.4 Sigue. Andlisis bivariante. Asociacidon entre las variables predictoras y las
respuestas a los distintos aspectos éticos.

edad sexo categoria lugar de practica
profesional trabajo religiosa
Situaciones en que hacer OCS NS p=0,040 P=0,001 p=0,021 p=0,041
HH OC* Aborto p=0,00 | P=0,001 NS NS p=0,009
9

HH OC Pildora dia después NS NS p<0,001 p<0,001 NS
HH OC Fecundacion in vitro NS NS NS NS NS
HH OC Eutanasia NS p=0,002 NS NS NS
HH OC Suicidio asistido NS p=0,037 NS NS NS
HH OC Retirada de tratamientos de
soporte vital NS NS p=0,014 NS NS
HH OC Limtacion del esfuerzo
terapéutico NS NS p=0,032 NS NS
HH OC Hemoterapial/transfusiones NS p=0,025 NS NS NS
HH OC Vasectomial/ligadura de NS NS NS NS NS
trompas
HH OC Circuncision de nifos NS NS NS NS NS
HH OC Ablacién de clitoris NS NS NS NS NS
HH OC Prescripcion de NS NS NS NS NS
anovulatorios
HH OC Prescripcion o colocacion
de DIU NS p=0,034 NS NS NS

* HH OC: Han hecho objecion de conciencia

NS = resultado no significativo, p>0,050

El resto de resultados significativos aparecen con el valor de la p de la prueba de significacion
correspondiente, p<0,050

Las pruebas de significacion empleadas son el Chi cuadrado de Pearson con la correcciéon de
Yates y la prueba exacta de Fisher.

* Resultado significativo para 3 categorias.
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TABLA 4.4 Sigue. Andlisis bivariante. Asociacidon entre las variables predictoras y las
respuestas a los distintos aspectos éticos.

edad sexo categoria lugar de practica
profesional trabajo religiosa

No OC por no derecho p=0,005 NS NS p=0,020 NS
No OC por cobardia P=0,001 NS NS p=0,010 NS
No OC por no saber como
hacerlo p=0,017 NS NS p=0,038 NS
No OC por no armar lio NS NS NS p=0,013 NS
No OC por no tener tiempo NS NS NS p=0,005 NS
Necesidad de regular la NS P=0,019 NS NS NS
ocC
Conciencia y eleccién de
especialidad o servicio NS p=0,037 NS NS NS
Religion NS p=0,013 p=0,016 NS p<0,001

NS = resultado no significativo, p>0,050

El resto de resultados significativos aparecen con el valor de la p de la prueba de significacion
correspondiente, p<0,050

Las pruebas de significacion empleadas son el Chi cuadrado de Pearson con la correccion de
Yates y la prueba exacta de Fisher.

* Resultado significativo para 3 categorias.

4.3 Estudio de la asociacion entre las variables
predictoras

Considerando que se podian encontrar asociaciones entre las variables predictoras
(edad, sexo, lugar de trabajo, categoria y practica religiosa) entre si y que podian haberse
comportado como factores de confusion (sesgos) en el anterior andlisis bivariante entre
¢éstas y todas las variables dependientes, antes de continuar el estudio, realizamos un
analisis bivariante entre estas 5 variables entre si.
Tras el andlisis, lo sospechado se confirm6 y vimos que existia asociaciéon o relacion

estadisticamente significativa entre la edad y tres de las cuatro variables predictoras
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Resultados

restantes (el sexo, la categoria profesional y el lugar de trabajo) y entre el sexo y la

categoria profesional.

En concreto se ha encontrado la existencia de relacion, con tendencia lineal entre la
edad y el sexo (chi cuadrado = 48,45; gl = 4; p<0,001), de modo que en el intervalo de
mayor edad, 50-69 afios, el 68,4% de los sanitarios encuestados son hombres, mientras que
entre los mas jovenes, 20-29 afios, el porcentaje de hombres es del 5,3%; y respecto a las
mujeres, en el intervalo de mayor edad, 50-69 afos, el 31,6% son mujeres, mientras que

entre los mas jovenes, 20-29 afios, el porcentaje de mujeres es del 94,7%. Ver figura 4.13
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Fig. 4.13 Asociacion entre las variables edad y sexo

Algo similar ocurre entre la edad y la categoria profesional (chi- cuadrado =24,72;
gl=4; p<0,001). Existe relacion con tendencia lineal entre estas variables, de modo que a
mayor edad, 50-69 afios, el 63,6% son médicos, mientras que entre los mas jovenes, 20-29
afios, el porcentaje de médicos es del 23,6%; y respecto a las enfermeras, en el intervalo de
mayor edad, 50-69 afios, el 36,4% son enfermeras /os, mientras que entre los mas jovenes,

20-29 afios, el porcentaje de enfermeras /os es del 76,4% (fig. 4.14).
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Fig. 4.14 Asociacion entre las variables edad y categoria profesional

Entre la edad y el lugar de trabajo, también se ha encontrado relacion (Chi-cuadrado
=14,70; gl = 4; p = 0,005) pero sin tendencia lineal; asi, de los sanitarios encuestados,
responden mas la encuesta en todas las edades en el centro de salud, de 20-29 afios el
65,5%, de 30-39 afios el 72,4%, de 40-49 afios el 51% y de 50-69 afios el 69,6%; mientras
que en el hospital responden de 20-29 afios el 34,5%, de 30-39 afios el 27,6%, de 40-49
afios el 49% y de 50-69 afios el 30,4% (fig. 4.15).
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Fig. 4.15 Asociacion entre las variables edad y lugar de trabajo
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Y ademas de las anteriores, también se ha encontrado asociacidon o relacion
estadisticamente significativa ( Chi-cuadrado = 82,56; gl = 1; p<0,001 ) entre el sexo y la
categoria profesional asi, hay un 90% de hombres médicos frente a un 35,9% de mujeres

médicos, mientras que entre las enfermeras /os el 64,1% son mujeres y el 10% son hombres
(fig. 4.16)
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Fig. 4.16 Asociacién entre las variables sexo y categoria profesional

El hecho de haber encontrado asociacion entre las variables predictoras entre si,
podria suponer que apareciesen fendmenos de confusion al buscar la asociacion entre cada
una de ellas y los distintos aspectos éticos. Por tal motivo la investigacion entre cada una de

las predictoras y los aspectos éticos se evaluard mediante pruebas estadisticas

multivariantes.
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4. 4 Analisis multivariante

Al haberse objetivado asociacion entre las distintas variables predictoras entre si y
la posiblidad de aparicion de fendmenos de confusion se procede a investigar las distintas
asociaciones mediante un modelo de regresion logistica.

Las covariables o variables predictoras que contemplamos son: la edad, el sexo, la
categoria profesional, el lugar de trabajo y la practica religiosa.

De los 45 items resultantes al codificar el cuestionario, se eliminaron aquellos con
escaso numero de respuestas, quedando finalmente 22.

Para cada uno de los 22 items o aspectos €ticos a investigar, se crea un modelo
logistico que incluye las 5 variables predictoras. De esta forma, podremos conocer la
estimacion del efecto de cada una de las variables predictoras ajustado por todas las demas,
cuantificando ademads la magnitud de dicho efecto en forma de Razén de Prevalencia (RP)
6 exponente (B).

Ha sido preciso recodificar las respuestas a las distintas preguntas sobre aspectos
éticos, dicotomizando las categorias con objeto de introducirlas como variables
dependientes en un modelo de regresion logistica. En las preguntas con varias respuestas
de valor creciente, tipo likert, se han agrupado asignando el valor de 0 (no) a los que
respondian “nunca” y “raras veces” y el valor 1 (si) a los que habian contestado “alguna
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vez”, “muchas veces” o “siempre.

4.4.1 Conocen el derecho a 1a OCSanitaria

Ninguna de las variables predictoras esta relacionada con el conocimiento por parte
de los sanitarios de la existencia del derecho a la objecion de conciencia sanitaria, pero hay
una tendencia, que no alcanza el nivel de significacion estadistica a que los médicos,
independientemente de otras variables (como edad, sexo, lugar de trabajo o practica
religiosa), opinan 2,21 veces mas que los enfermeras /os que conocian el derecho a la

objecion de conciencia sanitaria (RP 6 exp(B) =2,21, p =0,093).
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4.4.2 Han pensado en la OCSanitaria

Sobre si los sanitarios han pensado sobre el tema, esta variable esta relacionada -con
un nivel de significacion estadistica- con el sexo, asi las mujeres han contestado que han
pensado en la objecion de conciencia sanitaria 2,31 veces mas que los varones (RP=2,31;
p=0,048) e independientemente de las otras variables predictoras. Y, con una confianza del
95% se podria asegurar que las mujeres en la poblacion general sanitaria contestarian entre
1,01 y 5,30 més veces “si” han pensado en la objecion de conciencia sanitaria que los
hombres.

Ademas existe tendencia de esta variable a estar relacionada con otras como: el
lugar de trabajo, asi los profesionales sanitarios que trabajan en el centro de salud
independientemente del sexo, la edad y otras variables, han contestado que piensan 1,82
veces con mas frecuencia en la objecion de conciencia sanitaria que los del hospital
(RP=1,82; p= 0,050); respecto a la categoria profesional, los médicos también -
independientemente de otras variables- han contestado que piensan 2,06 veces mas
frecuentemente en la objecion de conciencia sanitaria que las enfermeras/os (RP = 2,06;
p= 0,052); y con la edad parece existir una tendencia lineal /creciente a que los sanitarios a

mayor edad piensen mas en la objecioén de conciencia sanitaria que los mas jovenes

TABLA 4.5. Variable dependiente y su relacién con variables predictoras

Significacion |Razon de Prevalencia

Variable relacionada (p) (Exponente ) IC 95% para Exp(B3)
Han
pensado
en la
0oCs Sexo ( mujer) m 0,048 2,31 1,01 -5,30
Lugar Trabajo
(C.Salud) 0,050 1,82 1-3,33
Categoria profesional
(médico) 0,052 2,06 0,99 — 4,28
Edad (40 —49a.)* 0,052 2,34 0,99 — 5,52
Edad (50 - 69a.)* 0,053 3,71 0,98 — 13,99

m La categoria que aparece entre paréntesis es aquella que se estd comparando con la de
referencia.
* Respecto a los sanitarios de 20 a 29 afos.
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4.4.3 Temas en los que se plantearian hacer OCSanitaria

Sobre los 17 temas planteados a los sanitarios en los que podrian hacer objecion de
conciencia, los resultados han sido significativos en 8 de los 17, existiendo también algunas
tendencias que no se pueden dejar de tener en cuenta. Sdlo citaremos aquellos resultados
que han sido estadisticamente significativos y las tendencias que hemos encontrado mas

valorables.

4.4.3.1 Objecion de conciencia al aborto

Respecto a la objecion de conciencia al aborto, esta variable esta relacionada,
alcanzando el nivel de significacion estadistica, con la practica religiosa de modo que los
creyentes en general han contestado que objetarian mas al aborto que los no creyentes
(ateos y agnosticos). Ademads entre los creyentes, los no practicantes han contestado que
objetarian 4,19 veces mas al aborto que los ateos (RP = 4,19; p = 0,013) y en cambio los
creyentes y practicantes han contestado que objetarian al aborto 10,93 veces mas que los
ateos (RP =10,93; p<0,001). Segin esto, con una confianza del 95% se podria asegurar que
los creyentes y no practicantes y en la poblacion general sanitaria, contestarian entre 1,35y
12,99 mas veces que “si” se plantearian la objecion de conciencia al aborto que los ateos, e
igualmente, con una confianza del 95% se podria asegurar que los creyentes y practicantes
y en la poblacion general de sanitarios, contestarian entre 3,16 y 37,83 mads veces que “si”
se plantearian la objecion de conciencia al aborto que los ateos.

Ademas, existe una tendencia, que no alcanza el nivel de significacion estadistica, a
que los médicos, independientemente de otras variables, objeten 1,67 veces mas al aborto

que las enfermeras/os (RP = 1,67; p = 0,073), tabla 4.6.
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TABLA 4.6 Variable dependiente y su relacién con variables predictoras

IC 95% para

Variable relacionada Sig (p) Exp (B) Exp(B)
ocC Practica religiosa
Aborto (creyente-no practicante) * | 0,013 | 4,19 1,35-12,99

Practica religiosa
(creyente-practicante) * <0,001 | 10,93 3,16 — 37,83

Categoria profesional (médico) | 0,073 | 1,67 0,95 -2,91

* Respecto a los sanitarios ateos

4.4.3.2 Objecion de conciencia a la pildora del dia después

La objecion de conciencia a la pildora de dia después esta relacionada, alcanzando

el nivel de significacion estadistica e independientemente de otras variables con la practica

religiosa, en concreto con los creyentes y practicantes, de modo que estos han contestado

que objetarian 7,41 veces mas que los ateos a la pildora del dia después (RP=7,41;

p=0,013). Con una confianza del 95% se podria asegurar que los creyentes y practicantes y

[P 4]

en la poblacion general sanitaria, contestarian entre 1,52 y 36,23 mas veces que “si
plantearian la objecion de conciencia a la pildora que los ateos (tabla 4.7).
TABLA 4.7 Variable dependiente y su relaciéon con variables predictoras
IC 95% para
Variable relacionada Sig(p) |Exp(B) Exp(B)
OC pildora dia Practica religiosa (creyente-
despues practicante)* 0,013 | 7,41 1,52 - 36,23

* Respecto a los sanitarios ateos.

SC
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4.4.3.3 Objecion de conciencia a la fecundacion in vitro

No existe relacion de ninguna de las variables predictoras (edad, sexo, categoria
profesional, lugar de trabajo y practica religiosa) con la objecion de conciencia a la

fecundacion in vitro.

4.4.3.4 Objecion de conciencia a la investigacion con embriones

La objecion de conciencia a la investigacion con embriones estd relacionada,
alcanzando el nivel de significacion estadistica y con una tendencia lineal, con la practica
religiosa; los creyentes en general han contestado que objetarian a la investigacion con
embriones mas que los ateos y de estos, los creyentes y no practicantes han contestado que
objetarian 3,9 veces mas que los ateos (RP=3,90; p=0,017); mientras que los creyentes y
practicantes han contestado que objetarian 5,38 veces mas que los ateos (RP = 5,38; p =
0,006).

Asi, con una confianza del 95%, se podria asegurar que los creyentes y no
practicantes y en la poblacion general sanitaria contestarian entre 1,28 y 11,87 mas veces
que “si” se plantearian la objecidon de conciencia a la investigacion con embriones que los
ateos, e igualmente con una confianza del 95% se podria asegurar que los creyentes y
practicantes y en la poblacion general sanitaria contestarian entre 1,62 y 17,84 mas veces

que “si” se plantearian la objecion de conciencia a la investigacién con embriones que los

ateos (tabla 4.8).

TABLA 4.8 Variable dependiente y su relaciéon con variables predictoras

IC 95% para

Variable relacionada Sig(p) | Exp(B) Exp(B)
OC investigacion Practica religiosa (creyente-no
con embriones practicante)* 0,017 | 3,90 1,28 - 11,87
Practica religiosa (creyente-
practicante)* 0,006 | 5,38 1,62 -17,84

* Respecto a los sanitarios ateos.
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4.4.3.5 Objecion a la clonacidn terapéutica

La objecion de conciencia a la clonacion terapéutica esta relacionada -alcanzando el
nivel de significacion estadistica- con la edad, en concreto con los sanitarios de mayor edad
(entre 50-69 afos); estos han contestado que objetarian a la clonacion terapéutica 3,17
veces mas que los mas jovenes(RP = 3,17; p = 0,030). Y con una confianza del 95% se
podria asegurar que los sanitarios de esta edad (50-69afios) y en la poblacion general
sanitaria contestarian entre 1,12 y 8,94 mas veces que “si” se plantearian la objecion de
conciencia a la clonacion terapéutica que los mas jovenes (20-29afios).

Existe ademas una tendencia a que los sanitarios de edades entre 40-49 afios,
objeten 1,86 veces mas a la clonacion terapéutica que los mas jovenes (RP = 1,87; p =
0,085).

También la objecion de conciencia a la clonacion terapéutica esta relacionada -
alcanzando un nivel de significacion estadistica- con el lugar de trabajo; asi, los sanitarios
que trabajan en el centro de salud han contestado que objetarian 2,01 veces mas a la
clonacién terapéutica que los del hospital (RP = 2,01; p = 0,006). Y con una confianza del
95% se podria asegurar que los sanitarios del centro de salud y en la poblacion general
contestarian entre 1,22 y 3,30 mas veces “si” se plantearian la objecion de conciencia a la

clonacion terapéutica que los del hospital (tabla 4.9).

TABLA 4.9 Variable dependiente y su relaciéon con variables predictoras

IC 95% para

Variable relacionada Sig(p) | Exp(B) Exp(B)
OC clonacion
terapéutica Edad (50 — 69a.) * 0,030 3,17 1,12 - 8,94
Edad (40-49a.) * 0,085 | 1,87 0,92 - 3,79
Lugar de trabajo
(C.Salud) 0,006 @ 2,01 1,22 - 3,30

* Respecto a los sanitarios de 20 a 29 afos.
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4.4.3.6 Objecion de conciencia a la clonacion reproductiva

No existe relacion de ninguna de las variables predictoras (edad, sexo, categoria
profesional, lugar de trabajo y practica religiosa) con la objecion de conciencia a la clonacion

reproductiva.

4.4.3.7 Objecion de conciencia a la eutanasia

La objecion de conciencia a la eutanasia estd relacionada -alcanzando el nivel de
significacion estadistica- con la practica religiosa; los creyentes en general, e
independientemente de otras variables, objetarian en conciencia a la eutanasia mas que los
ateos y entre estos, los creyentes y no practicantes han contestado que objetarian 2,77 veces
mas que los ateos (RP = 2,77; p = 0,044) mientras que los creyentes y practicantes han
contestado que objetarian a la eutanasia 12,51 veces mas que los ateos (RP = 12,51; p<0,001).

Ademas existe una tendencia que no alcanza el nivel de significacion estadistica a que
los agnoésticos contesten que objetarian a la eutanasia 2, 65 veces mds que los ateos (RP=2,65;
p=0,077).

Por tanto de nuevo vemos en la tabla 4.10 una tendencia lineal en la significacion de la
practica religiosa con la objecion de conciencia a la eutanasia. A medida que aumenta las
préctica religiosa, aumenta el nivel de significacion llegando a ser muy significativos los

resultados para los creyentes y practicantes.

TABLA 4.10 Variable dependiente y su relacion con variables predictoras

IC 95% para

Variable relacionada Sig(p) | Exp(B) Exp(B)
ocC Practica religiosa
eutanasia (agnésticos) * 0,077 | 2,65 0,90 -7,77

Practica religiosa
(creyente-no practicante)
* 0,044 | 2,77 1,03 -7,43

Practica religiosa
(creyente-practicante) * |<0,001 | 12,51 3,65 -42,87

* Respecto a los sanitarios ateos.
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Con una confianza del 95% se podria asegurar que los creyentes y no practicantes y en
la poblacion general, contestarian entre 1,03 y 7,43 mdas veces que “si” se plantearian la
objecion de conciencia a la eutanasia que los ateos. Y con una confianza del 95% se podria
también asegurar que los creyentes y practicantes y siempre en la poblacion general sanitaria,
contestarian entre 3,65 y 42,87 mas veces que “si” se plantearian la objecion de conciencia a la

eutanasia que los ateos (tabla 4.10).

4.4.3.8 Objecion de conciencia al suicidio asistido

En la objecion de conciencia al suicidio asistido existe una relacion muy significativa
estadisticamente con la practica religiosa; a medida que aumenta el nivel de practica y
creencia religiosa de los sanitarios, han contestado que objetarian mas que los ateos al suicidio
asistido. La relacion es creciente y lineal, los agnosticos han contestado que objetarian 3,5
veces mas(RP = 3,50; p = 0,026), los creyentes no practicantes 5,09 veces mas (RP =5,09; p =
0,002) y los creyentes y practicantes 10,51 veces mas (RP = 10,51; p<0,001) que los ateos al
suicidio asistido.

Con una confianza del 95% se podria asegurar que: los agndsticos y en la poblacion
general contestarian entre 1,16 y 10,57 veces mas que “si” se plantearian la objecion de
conciencia al suicidio asistido que los ateos; los creyentes y no practicantes entre 1,86 y 13,94

mas veces y los creyentes y practicantes entre 3,07 y 35,99 mas veces (tabla 4.11).

TABLA 4.11  Variable dependiente y su relacion con variables predictoras

IC 95% para

Variable relacionada Sig(p) |Exp(B) Exp(B)
OC suicido Practica religiosa
asistido (agnésticos) * 0,026 | 3,50 1,16 - 10,57

Practica religiosa
(creyentes-no
practicantes) * 0,002 | 5,09 1,86 — 13,94

Practica religiosa
(creyentes-practicantes) * <0,001 | 10,51 3,07 — 35,99

* Respecto a los sanitarios ateos.
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4.4.3.9 Objecion de conciencia a la retirada de tratamientos de soporte

vital

Existe una tendencia, que no alcanza el nivel de significacion estadistica a que la
objecion de conciencia a la retirada de tratamientos de soporte vital esté relacionada con la
préctica religiosa de modo que los creyentes y practicantes han contestado que objetarian 2,47
veces mas que los ateos a la retirada de tratamientos de soporte vital (RP=2,47;p=0,099), tabla

4.14.

4.4.3.10 Objecion de conciencia a la limitacion del esfuerzo terapéutico

Existe una tendencia, que no alcanza el nivel de significacion estadistica a que la
objecion de conciencia a la limitacion del esfuerzo terapéutico esté relacionada con el lugar de
trabajo de modo que los sanitarios que trabajan en el centro de salud han contestado que
objetarian 1,60 veces mas que los del hospital a la limitacion del esfuerzo terapéutico (RP

=1,60; p = 0,070), tabla 14.

4.4.3.11 Objecion de conciencia a los estudios con animales

Existe una tendencia, que no alcanza el nivel de significacion estadistica a que la
objecion de conciencia a los estudios con animales este relacionada con la edad de modo que
los sanitarios de 20-29 afios han contestado que objetarian 1,87 veces mas que los sanitarios de
30-39 afios a los estudios con animales (RP = 1,87; p = 0,070) y con el sexo, las mujeres han
contestado que objetarian 1,81 veces mas que los varones a los estudios con animales (RP =

1,81; p=0,072). Tabla 4.14.
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4.4.3.12 Objecion de conciencia a la hemoterapia y transfusiones

No existe relacion de ninguna de las variables predictoras (edad, sexo, categoria
profesional, lugar de trabajo y practica religiosa) con la objecion de conciencia a la

hemoterapia y las transfusiones.

4.4.3.13 Objecidn de conciencia a la vasectomia / ligadura de trompas

No existe relacion de ninguna de las variables predictoras (edad, sexo, categoria
profesional, lugar de trabajo y practica religiosa) con la objecion de conciencia a la vasectomia

y ligadura de trompas.

4.4.3.14 Objecion de conciencia a la circuncision de nifios

La objecion de conciencia a la circuncision de nifios esta relacionada -alcanzando el
nivel de significacion estadistica- con la edad; asi, los sanitarios de 20 a 29 afios han
contestado que objetarian 3,75 veces mads a la circuncision de nifios que los de 50 a 69 afios
(RP=3,75; p=0,017). Y, con una confianza del 95%, se podria asegurar que los sanitarios
mas jovenes de 20-29 afios y en la poblacion general, contestarian entre 1,27 y 10,99 mas
veces que “si” se plantearian la objecion de conciencia a la circuncision de nifios que los de
mayor edad (50-69afios).

Ademas, existe también relacion de esta variable que alcanza el nivel de
significacion estadistica con el sexo asi, los sanitarios mujeres han contestado que

objetarian 2,06 veces mas a la circuncision de nifios que los hombres (RP = 2,06; p =

0,028).
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Con una confianza del 95%, se podria asegurar que las mujeres y en la poblacion
general, contestarian entre 1,08 y 3,93 mds veces que “si” se plantearian la objecion de

conciencia a la circuncision de nifios que los varones (tabla 4.12).

TABLA 4.12 Variable dependiente y su relacion con variables predictoras

IC 95% para

Variable relacionada |Sig(p) | Exp(B) Exp(B)
OC circuncision de
ninos Edad (20-29a.) * 0,017 | 3,75 1,27- 10,99
Sexo (mujer) 0,028 2,06 1,08 - 3,93

* Respecto a los de 50 a 69 afos.

4.4.3.15 Objecion de conciencia a la ablacion de clitoris

Existe una tendencia, que no alcanza el nivel de significacion estadistica, a que la
objecion de conciencia a la ablacion de clitoris este relacionada con la edad de modo que,
los sanitarios mas jovenes (20-29a) han contestado que objetarian 7,09 veces mas que los

de mayor edad (50-69a) a la ablacion de clitoris (RP = 7,09; p = 0,059), ver tabla 4.14.

4.4.3.16 Objecion de conciencia a la prescripcion de anovulatorios

La objecion de conciencia a la prescripcion de anovulatorios esta relacionada -
alcanzando el nivel de significacion estadistica- con la edad; asi, los sanitarios de 20 a 29
afios han contestado que objetarian 21,74 veces mas a la prescripcion de anovulatorios que
los de 30-39afios (RP =21,74; p = 0,007). Y con una confianza del 95% se podria asegurar
que los sanitarios de 20 a 29 afios y en la poblacion general contestarian entre 2,31 y 200
mas veces que ‘“‘si” se plantearian la objeciébn de conciencia a la prescripcion de
anovulatorios que los de 30-39 afios.

Existe ademas una tendencia, que no alcanza el nivel de significacion estadistica a

que esta variable esté relacionada con el sexo asi, los varones han contestado que objetarian

3,33 veces mas a la prescripcion de anovulatorios que las mujeres (RP = 3,33; p =0,067); y
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con el lugar de trabajo, los sanitarios del centro de salud objetarian 2,69 veces mas a la

prescripcion de anovulatorios que los del hospital(RP = 2,69; p = 0,082), tabla 4.13.

TABLA 4.13 Variable dependiente y su relacion con variables predictoras

IC 95% para

Variable relacionada Sig(p) |Exp(B) Exp(B)
OC prescripcion de
ACO Edad (20-29 a.) * 0,007 | 21,74 2,31- 200
Sexo (hombre) 0,067 | 3,33 0,08 -1,09
Lugar de trabajo (c.salud) | 0,082 | 2,69 0,12-1,13

* Respecto a los sanitarios de 30 a 39 anos.

4.4.3.17 Objecién de conciencia a la prescripcion o colocacion de DIU

No existe relacion de ninguna de las variables predictoras (edad, sexo, categoria
profesional, lugar de trabajo y practica religiosa) con la objecion de conciencia a la

prescripcion o colocacion de DIU.

TABLA 4.14 Variables dependientes relacionadas sin alcanzar el nivel de significacion

Variable relacionada Signif(p) | RP.Exp(B) | 1.C.95% para RP
OC retirada Practica religiosa (creyente y
trat’soporte vital practicante) 0,099 2,47 0,85-7,21
OC limitaciéon Lugar de trabajo
esfuerzo (C. Salud) 0,070 1,60 0,38 — 1,04
terapéutico
OC estudios con Edad (20-29a) * 0,077 1,87 0,27 - 1,07
animales
Sexo (mujer) 0,072 1,81 0,95 - 3,46
OC ablacién de
clitoris Edad (20-29a) e 0,059 7,09 0,02 -1,07

* Respecto a los sanitarios de 30 a 39 afos.
e Respecto a los sanitarios de 50 a 59 afios.
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4.4.4 Se han visto en situacion de hacer OCSanitaria

Hemos obtenido como resultados del estudio que el hecho de que los sanitarios se
hayan visto en alguna situacién de hacer objecidon de conciencia esta relacionado, -
alcanzando el nivel de significacion estadistica- con la categoria profesional e
independientemente de otras variables. Asi los médicos han contestado que se han visto en
situaciones de hacer objecion de conciencia 2,44 veces mas que las enfermeras /os (RP =
2,44; p=0,002). Y, con una confianza del 95%, se podria asegurar que los médicos y en la
poblacion general sanitaria contestarian entre 1,41 y 4,24 méas veces que “si” se han visto
en situacion de hacer objecion de conciencia que las enfermeras /os.

Existe también relacion de esta variable -alcanzando el nivel de significacion
estadistica- con el lugar de trabajo e independientemente de otras variables. Asi los
sanitarios del centro de salud han contestado que se han visto en situacion de hacer
objecion de conciencia 2,22 veces mas que los del hospital (RP =2,22; p = 0,002). Con una
confianza del 95% se podria asegurar que los sanitarios que trabajan en el centro de salud y
en la poblacién general contestarian entre 1,35 y 3,66 veces mas que “si” se han visto en

situacion de hacer objecion de conciencia que los que trabajan en el hospital (tabla 4.15).

TABLA 4.15 Variable dependiente y su relacion con variables predictoras

IC 95% para

Variable relacionada Sig(p) | Exp(B) Exp(B)
Vistos en situacion de Categoria profesional
hacer OCS (médico) 0,002 2,44 1,41-4,24
Lugar de trabajo (C.Salud) |0,002 | 2,22 1,35 - 3,66
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4.4.5 Necesidad de regular legalmente la OCSanitaria

No existe relacion de ninguna de las variables predictoras (edad, sexo, categoria
profesional, lugar de trabajo y practica religiosa) con la necesidad de regular legalmente la

objecion de conciencia.

4.4.6 Influencia de cuestiones de conciencia

Existe relacion de que la variable cuestiones de conciencia han influido al elegir o
evitar una especialidad o servicio -alcanzando el nivel de significacion estadistica- e
independientemente de otras variables con la edad. Asi, los sanitarios mas jovenes (20-29a)
han contestado que se han planteado 3,27 veces mas cuestiones de conciencia al elegir o
evitar una especialidad o servicio que los de 30-39 afios. (RP =3,27; p=0,047). Y con una
confianza del 95% se podria asegurar que los sanitarios mas jovenes (20-29a) y en la
poblacion general contestarian entre 1,02 y 10,53 veces mas que “si” se han planteado

cuestiones de conciencia al elegir o evitar una especialidad o servicio que los de 30-39

anos.

Existe también relaciéon de esta variable -alcanzando el nivel de significacion
estadistica- con el sexo. Asi, las mujeres han contestado que se han planteado 6,80 veces
mas cuestiones de conciencia al elegir o evitar una especialidad o servicio que los hombres
(RP =6,80; p=0,007). Y con una confianza del 95%, se podria asegurar que las mujeres y
en la poblacion general contestarian entre 1,71 y 27,09 mas veces que “si” se han planteado

cuestiones de conciencia al elegir o evitar una especialidad o servicio que los hombres.

Y por ultimo, esta variable también esta relacionada -alcanzando el nivel de
significacion estadistica- con la categoria profesional. Asi, los médicos han contestado que
se han planteado 3,32 veces mas cuestiones de conciencia al elegir o evitar una especialidad
o servicio que las enfermeras/os (RP = 3,32; p = 0,010). Y con una confianza del 95% se

podria asegurar que los médicos y en la poblacion general contestarian entre 1,33 y 8,30
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mas veces que

especialidad o servicio que las enfermeras/os. Ver tabla 4.16.

TABLA 4.16 Variable dependiente y su relacion con variables predictoras

Variable relacionada Sig(p)
Influencia de cuestiones
de conciencia Edad (20-29 a) * 0,047
Sexo (Mujer) 0,007
Categoria profesional
(médicos) 0,010

* Respecto a los sanitarios de 30 a 39 afos.

Exp(B)

3,27
6,80

3,32

“si” se han planteado cuestiones de conciencia al elegir o evitar una

IC 95% para
Exp(B)

1,02 - 10,53
1,71 - 27,09

1,33 -8,30
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5. Discusion




5.1 Discusion de 1a metodologia

Nuestra inquietud por conocer la opinidon y experiencia de los profesionales sanitarios
espafoles sobre la OCS hasta ahora desconocida al no haber encontrado ninglin estudio
sobre este tema en la revision bibliografica llevada a cabo, junto con la necesidad de
reflexionar sobre el concepto de OCS vy la existencia del derecho a ésta, ha sido el referente

de nuestro trabajo.
5.1.1 Del cuestionario inicial

La necesidad de elaborar un cuestionario, para recoger toda la informacién sobre el
tema y ante la inexistencia de ninguno previo validado fue laborioso, su disefio duré 7
meses desde julio de 2002 a enero de 2003.

Queriamos conocer el mayor nimero posible de datos de filiacion de los sanitarios
participantes, de cara a obtener muchas conclusiones, pero siempre concluiamos en la
importancia de mantener el mas estricto y cuidadoso anonimato, porque al no ser grande
nuestra muestra y pertenecer a un Sector de provincias, bien delimitado geograficamente y
donde muchos nos conocemos, especialmente los sanitarios del Hospital, pensamos que los
facultativos especialistas de area podian sentirse facilmente identificados por lo que se
decidio no recoger la especialidad o servicio conscientes de perder una valiosa informacion,
pero era preferible esto a tener un menor numero de respuestas de aquellos sanitarios que
pudieran ser reconocidos. Ademds hay pocos especialistas en cada una de las diferentes
especialidades para sacar conclusiones.

Para facilitar las respuestas, se intentd que el mayor niumero de preguntas fuesen
cerradas entre ellas la edad, que se agrupd en intervalos. Ahora bien como queriamos
recoger la experiencia y opinion sobre el tema, fue inevitable dejar alguna pregunta abierta,
sobre todo en aquellas que cabia alguna posibilidad mas de respuesta que las comentadas
por nosotros tras un larga reflexion y estudio del cuestionario. Y como veremos mas
adelante, en los resultados, estas preguntas abiertas han cumplido nuestras expectativas

complementando la informacion inicial.
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Pensabamos antes ya de iniciar el estudio, que en la practica clinica diaria se nos
plantean cada vez mas situaciones en las que la demanda y las expectativas de los
pacientes se enfrentan a lo que el profesional sanitario considera correcto o bueno. El
choque entre lo que el paciente desea y lo que el médico considera bueno -considerado
desde el punto de vista ético-,0 correcto -desde el punto de vista técnico (y también ético)-,
da lugar a las denominadas objeciones de conciencia y de ciencia respectivamente. Los
sanitarios por tanto, suponiamos que conocian la existencia del derecho a la objecion de
conciencia en el ambito sanitario al igual que en otros (militar, etc.), pero de todas formas
queriamos confirmarlo mediante una pregunta en el cuestionario. Ademas, era importante
conocer cuantas veces habian pensado sobre esto y si se habian visto alguna vez en la
situaciéon de hacer objecion de conciencia sanitaria, de ser asi, en que situaciones era
necesario hacer objecion. Para conocer esto ltimo planteamos en el cuestionario, tras un
minucioso estudio, posibles temas o situaciones dentro de la practica clinica diaria sobre los
que hacer objecion con el fin mostrar conocimientos sobre el tema central y orientarles para
responder sobre algo tan importante como en qué situaciones habian tenido que hacer
objecion de conciencia alguna vez.

Hasta ahora, creiamos que habiamos ayudado a los sanitarios a conocer y
reflexionar sobre la objecion de conciencia en su practica clinica diaria pero, incluso por
experiencia propia, sabiamos también de la existencia de dificultades para su puesta en
practica, éramos conscientes que los sanitarios en muchas ocasiones han dejado de hacer
objecion por diferentes razones que debiamos confirmar y sabiamos, que ante la decision de
hacer objecion existe miedo por parte de los sanitarios a la discriminacion, a enfrentarse
con la presion social o a la pérdida de empleo muchas veces precario y esto pensamos solo
podria evitarse regulando mediante ley la objecion de conciencia sanitaria, lo cual
suponemos de antemano que no es facil. Pero queriamos y debiamos confirmar con el
cuestionario si era el sentir general.

Creemos muy importante que, como signo de madurez civica y de progreso moral y
politico, las sociedades modernas deberian aceptar el gesto de la objecion pacifica, sin
tomar represalias o ejercer discriminaciones contra el objetor, en el comun respeto a los
derechos fundamentales de las personas, consagrados en todas las Constituciones. La

tolerancia a la objecion de conciencia deberia ser algo connatural a la sociedad de hoy, en
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la que el pluralismo ético es aceptado como una realidad privilegiada, a la que han de
sacrificarse otros valores, de alta funcionalidad y eficacia, pero de dignidad ética inferior.

Y ya por ultimo, en un estudio como este, donde la motivacién de la objecion se
encuentra en la sede individual e intima de la conciencia humana y para profundizar mas en
el tema, pensamos que el cuestionario también nos debia llevar a conocer si la conciencia
puede influir en la posibilidad de elegir o evitar una especialidad o servicio sanitario. Y la
negativa del profesional sanitario a realizar, por motivos éticos o religiosos, determinados
actos nos hizo pensar en la conveniencia de preguntar también sobre la religion que
profesaba cada sanitario y su nivel de practica religiosa debido a la influencia que esto tiene

en el hecho de hacer objecion de conciencia ante determinadas situaciones.

5.1.2 De la prueba piloto y cuestionario definitivo

Concluido el disefio del cuestionario inicial, era necesario realizar una prueba piloto
para detectar preguntas o formulaciones confusas o conceptos de dificil comprension. No
debia tardar su correccion y fue en febrero de 2003 cuando pensamos realizarla en el
Centro de Salud Pirineos, perteneciente al Sector Huesca, seleccionando asi una muestra no
representativa de la poblacién objeto de estudio, pero si semejante en sus caracteristicas
fundamentales. Se solicito inicialmente la colaboracion al coordinador y no hubo problema
para su realizacion en su reunion de la mafana donde tras explicarles previamente el
estudio y comentarles que iban a participar en una prueba piloto, los sanitarios colaboraron
con gran interés en cumplimentarlo. Estuvimos presentes todo el tiempo que les costd
responder el cuestionario y asi pudimos aclarar las dudas que se les presentaban, el tiempo
que dur6 la prueba fue unos 30 minutos, incluidas la presentacion y explicaciones iniciales
y de alli dedujimos que el tiempo minimo necesario para responder al cuestionario
definitivo podria ser de 15 minutos contando también la posibilidad de un maximo de 30
minutos, para quien fuera a reflexionar mas sobre el tema y esto se ha cumplido en la
realidad.

No fueron muchas las modificaciones que se realizaron del cuestionario inicial, pero
si fue cierta, y la experimentaron casi todos, la dificultad en responder la pregunta 6 si ya

les costaba entender que toda la lista que exponiamos era para recordar los temas y
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facilitarles la respuesta sobre aquellos en los que habian hecho objecion de conciencia
alguna vez, les despistaba mucho tener ademés que delimitar la cantidad de veces que
habian hecho objecion, nunca o siempre, o la situacion intermedia algunas veces. Al ser
esta una opinion general de los participantes en la prueba, y revisarla, decidimos formular
la pregunta de otro modo, dejarla abierta, para que los sanitarios tras una reflexion sobre el
tema nos dijeran solamente las situaciones en que habian objetado sin delimitar las veces,
asi probablemente les seria mas facil responder y era asimismo codificable para el analisis
estadistico.

Realizada esta correccion, revisamos de nuevo todo el cuestionario antes de crear el
definitivo. Habiamos analizado previamente y con detalle, todos los cuestionarios de la
prueba piloto y teniamos cada vez més clara la idea general de la investigacion, por lo que
aun modificamos dos de las definiciones o aclaraciones a los términos empleados que se
ampliaron, en concreto las de vasectomia / ligadura de trompas y la prescripcion o
colocacion de DIU pues aunque los enunciados describian bastante bien el procedimiento,
quedaban incompletas en la explicaciéon del mecanismo de accion ademds de que era
importante resefiar la irreversibilidad en los primeros.

Tras todos estos pasos, teniamos preparado ya el cuestionario definitivo en abril de

2003.

5.1.3 De los criterios de inclusion y de seleccion de

participantes

La idea de realizar nuestro estudio en Barbastro fue debido a que dos de los
investigadores trabajabamos en este Sector, el doctorando como médico de familia en el
Centro de Salud de Barbastro, en concreto como médico de refuerzo, y uno de los
Directores en el Hospital como Internista. Realizar una investigacion en nuestro lugar de
trabajo, para profundizar con la colaboracion de todos nuestros compaferos en un tema tan
interesante nos ilusionaba y atraia porque teniamos asi el sentimiento de investigar y
obtener resultados utiles para todos. Nos llam6 mucho la atencion, el interés general que
con el tiempo nos han ido mostrando los sanitarios de este Sector por conocer los resultados

del estudio una vez concluido, lo cual afianza mas nuestro interés por investigar alli donde
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se trabaja, al mismo tiempo que no debemos dejar de decir que esto también facilita la
investigacion. El interés y la colaboracion en dedicar tiempo a responder una encuesta,
creemos que es mas facil hacerlo por algo o alguien cercano que se conoce y que
posteriormente se sabe te puede informar directamente de los resultados.

También puede llamar la atencidn el hecho de haber incluido en nuestro estudio s6lo
al personal sanitario que trabaja en la sanidad publica. Esto se decidié porque los
investigadores trabajabamos en ella y es de quienes nos interesaba recoger la opinion,
aunque pensamos que ademas refleja a la inmensa mayoria de los sanitarios del Sector al
ser comparativamente escasa la practica exclusiva de la Medicina privada en nuestra zona.

En lo que se refiere al lugar de trabajo, el Hospital es el unico del Sector Barbastro,
que cuenta con 160 camas y una plantilla de unos 540 profesionales de los que 120 son
médicos de diferentes especialidades y 202 enfermeras/os. Cuenta con los Servicios de
Gerencia, Admision e Informatica y con 25 especialidades médicas donde trabajan en todos
ellos médicos y enfermeras. Ademads existen médicos especialistas en formacién para la
especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria que durante los dos primeros afios deben
desempefar su actividad laboral en el hospital, para completar su formacion tanto en las
diferentes especialidades como en las guardias de las urgencias hospitalarias por eso se
incluyen estos profesionales en el estudio mientras que, los residentes del tercer afio y
ultimo de especialidad se incluyeron en el Centro de Salud, en concreto en el de Barbastro
donde reciben la formacién en ese tiempo.

Puede llamar la atencion, la existencia dentro de la actividad hospitalaria de dos
Centros de Especialidades ubicados en las localidades de Fraga y Monzon que dependientes
del Hospital de Barbastro también colaboraron en nuestro estudio y en ellos, se realizan
consultas externas de las diferentes especialidades por médicos desplazados en dias fijos
desde el Hospital y analisis clinicos diarios por personal de laboratorio de bioquimica que,
al igual que las enfermeras/os estdn permanentemente alli.

Los psiquiatras en este Sector realizan su actividad laboral diaria en los Centros de
Salud dentro de las Unidades de Salud Mental ubicadas en los centros de mayor poblacion
que son Barbastro, Fraga y Monzoén, y formadas, en lo que se refiere al personal sanitario,
por un psiquiatra y una enfermera/o especialista en Salud Mental, por este motivo los

hemos incluido al recoger los resultados del estudio con el personal de Atencion Primaria,

116



ahora bien es obligado decir que estos especialistas médicos acuden, si se les requiere
mediante interconsulta, al Hospital para valorar o revisar pacientes psiquidtricos ingresados
por otras patologias.

Respecto a los equipos de salud (de Atencion Primaria, EAP) son la estructura
organizativa y funcional constituida por el conjunto de profesionales sanitarios y no
sanitarios que desarrollan de forma continuada y compartida las funciones y las actividades

110
.Hemos

de la Atencion Primaria de Salud en el seno de una comunidad determinada
incluido en el estudio por su localizacion geografica dentro del Sector, catorce centros de
salud que son la estructura funcional y fisica en la que se desarrollan las actividades propias
de la Atencion Primaria de salud en los terrenos de la promocion, prevencion, asistencia
curativa y rehabilitacion y reinsercion social, asi como el de la participacion comunitaria.' ™
Estos centros de salud estan situados en el municipio cabecera de comarca o distrito y
existen en el ambito rural, numerosos consultorios locales equipados con los elementos
necesarios para el desarrollo de las consultas médicas y de enfermeria, y que dependen
funcionalmente de ellos. El tamafio y la infraestructura de estos, de cara a dar una atencion
integral, es variable y en relacién con el volumen de poblacion adscrita y aunque, son de
caracteristicas bastantes similares casi todos, los de mayor tamafio cuentan, ademas de con
los médicos de familia y las enfermeras/os que atienden las consultas y la atencioén
continuada, con especialistas en Pediatria, Unidad de Salud Mental y Odontologia (formada
por un médico odont6logo).

Una vez que tuvimos en cuenta todos los detalles que acabamos de comentar,
teniamos delimitada ya nuestra poblacion de estudio, formada s6lo por profesionales
sanitarios y comprobamos, tras consultar con un experto en bioestadistica, que ésta era una
muestra suficiente, la habiamos definido claro est4, no por el dato numérico, sino por la
calidad y cantidad de informacion que podriamos obtener de ella que era bastante completo
para los objetivos que nos habiamos marcado.

Y por ultimo, queremos insistir de nuevo en nuestra clara decision, tomada ya desde
el principio, de excluir del estudio a otros profesionales relacionados con la sanidad pero no
sanitarios porque queriamos delimitar la investigacion y nos parecié mas correcto, en todo

momento, estudiar solo la experiencia y opiniones de los sanitarios ya que son los primeros

y mas directamente implicados con la objecion en la practica clinica diaria. Ahora bien, no
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hemos olvidado en ningiin momento, que la objecion implica también a otros profesionales
(farmacéuticos, psicologos, personal auxiliar de enfermeria, administrativos, etc.)
indirectamente y, como ya hemos dicho en otra ocasion, nos gustaria e intentaremos que
nuestras aportaciones después de esta investigacion, les ayuden a resolver aquellas
situaciones de objecion de conciencia que a ellos también se les pueden plantear en su
actividad laboral, también a ellos les ocurre que en ocasiones existe una conciencia
violentada por que se les estd haciendo realizar algo que no desean. Si existiera una ley que
previese la objecion de conciencia solo para médicos y enfermeras/os, no tendria mucho
sentido en esta cuestion cuyo fondo como sabemos es el mismo para todos los
profesionales, negarse a hacer algo que su conciencia rechaza absolutamente,
independientemente de una participacion directa o mas lejana en la situacion concreta.
Ahora bien, no podemos dejar de reconocer la dificultad de llevar esto a la practica y no
solo por reconocer el grado de participacion o de implicacion en cada caso sino también por
la necesidad, que puede llevar consigo, de comprobar la sinceridad de las convicciones de
conciencia, importante tanto para salvar el principio constitucional de seguridad juridica

como el de igualdad.

5.1.4 Del procedimiento de entrega de cuestionarios

Entre mayo de 2003 y marzo de 2004, se realizo la entrega, cumplimentacion y
recogida de datos, pero esta fase tenia la dificultad de la dispersion geografica existente
entre los diferentes centros de salud, pues este sector abarca todo el Pirineo Oriental de la
provincia de Huesca, que se alivid con una exhaustiva revision de la localizacion y
distancia en kilometros hasta los centros de salud intentando coordinar al mismo tiempo, si
era posible, la entrega en al menos dos centros en un sélo dia, avisando previamente y
adaptandonos por supuesto a la hora y dia de la reunion de equipo, momento en que
habiamos pensado como ideal para encontrar al mayor nimero de profesionales y asi fue.
Otra dificultad fueron los periodos de vacaciones (estivales, Navidad y Semana Santa) que
existieron a lo largo de esta fase de la investigacion, nos alargaron los plazos previstos
inicialmente pero vimos que debiamos respetarlos interrumpiendo la entrega durante unos

dias, si queriamos conseguir el mayor niumero posible de respuestas.
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La entrega se hizo de modo organizado, segiin lo que acabamos de comentar, pero
progresivamente en el tiempo, pues como se sabe, este trabajo de investigacion se ha
realizado fuera de la actividad laboral de los investigadores.

Cumplimentaron finalmente el cuestionario 386 profesionales sanitarios del Sector
Barbastro lo que supuso un porcentaje de respuestas que superaba el 50% previsto de
partida. Ha sido en los centros de salud donde el porcentaje de respuestas de todo el
personal que alli trabaja fue mayor, frente a los del hospital. En este resultado pudo influir
el procedimiento de entrega de los cuestionarios, se accedié mas facilmente a los sanitarios
de los centros de salud porque se entregaba personalmente a cada componente del EAP el
dia de la reunidon de equipo existiendo poca diferencia de participacion entre médicos y
enfermeras/os, siendo en estas Ultimas incluso mayor pese a ser menor nimero. Mientras
que en el hospital, el jefe de servicio probablemente pudo acceder mas facilmente al
personal médico los dias de sesion clinica en cada servicio o en otros momentos de
encuentro a lo largo de la mafiana de actividad laboral, dado que el nimero de facultativos
era menor y por eso creemos respondieron mas de la mitad del total de médicos, pero
creemos no ocurrié lo mismo con las supervisoras y el personal de enfermeria que sélo
respondieron una tercera parte del total de las que trabajan en el hospital influido esto, casi
con toda seguridad, por la turnicidad en el horario laboral que dificultaba a las supervisoras
el acceso a todo el personal de enfermeria y por tanto mas desconocimiento del estudio. No
debemos dejar de nombrar otra posibilidad muy importante como causa de menor indice de
respuesta y es que, a pesar de conocer el estudio, enfermeria se ve con relativa frecuencia
en un nivel diferente de responsabilidad ante la objecion de conciencia sanitaria y por esta
apreciacion podria ser que le quiten importancia al tema e incluso a su planteamiento. De
hecho en varias ocasiones hemos encontrado, como sugerencia en el cuestionario, el
sentimiento de este personal sanitario de subordinacidon en su trabajo a las o6rdenes del
médico, y refieren no tener capacidad de decision, lo que es una actitud erronea que
tendremos en cuenta e intentaremos aclarar en las conclusiones de nuestro estudio pues,
como se ha dicho anteriormente, la motivaciéon de la objecion de conciencia es algo
individual e intimo.

En la recogida de los cuestionarios se intentd6 cumplir con rigor los plazos previstos,

maximo 30 dias a partir de la entrega, pues en general, los responsables con los que
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contactabamos coincidian en decir que no demordsemos la recogida para evitar el
desinterés en responder y la pérdida de los cuestionarios entre los multiples papeles del
centro.

En los centros de salud los cuestionarios pendientes de recoger, que correspondian a los
sanitarios ausentes el dia de la entrega o a otros que después de conocer el tema prefirieron
responderlo en casa de forma mas tranquila para reflexionar sobre €I, destacamos la
colaboracion de antiguos compafieros o de los coordinadores que se ofrecieron a
entregarlos o remitirlos a mi centro de salud lo cual nos evitd viajes y ademas se pudo
comprobar que, excepto en un centro donde el coordinador acorto demasiado el tiempo de
respuesta, en el resto al responsabilizarse alguien de la recogida y entrega vimos que esta
persona probablemente insistia mas en la cumplimentacién y conseguia un alto indice de
respuesta en estos cuestionarios pendientes.

En el hospital la recogida se realizé en general, contactando directamente con los jefes
de servicio o supervisoras, fue un poco mas irregular en plazos, buscando dar mas tiempo
para obtener una mayor respuesta, pero no sobrepas6 los dos meses, al final pensamos que
quien no lo habia respondido no lo iba a hacer ya.

A finales de marzo dimos por concluida la recogida de todos los datos necesarios y por

tanto el trabajo de campo de nuestra investigacion.

5.1.5 Del analisis de los datos y del tratamiento estadistico

Este tipo de estudio, por sus caracteristicas, entraria dentro un tipo de investigacion
cualitativo y es importante destacar, que en estos estudios el disefio es flexible, abierto y
cambiante. Los objetivos, el método, la muestra, la técnica de recogida de informacion y el
analisis estan proyectados, pero abiertos a incorporar nuevas visiones € informaciones que
pueden matizar y reorientar aspectos del disefo.

En este proceso de andlisis debiamos ordenar, estructurar y dar significado a la
informacion obtenida. Y debemos distinguir dos momentos importantes el analitico y el
explicativo e interpretativo.''*

Para todo lo anterior, fue necesario consultar en esta fase de la investigacion con un

experto en bioestadistica que nos orientd y superviso el trabajo.
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La fase de analisis de las respuestas durd cuatro meses y se llevo a cabo tras haber
creado una base informatizada de datos en Access donde estaban introducidos los
resultados de cada cuestionario cumplimentado y posteriormente, exportada ésta a Excel
para realizar el tratamiento estadistico de estos mediante el programa informatico SPSS
11.0.

En primer lugar vimos que debiamos realizar un andlisis descriptivo para conocer el
perfil de los participantes, qué saben y opinan sobre el tema y por ultimo, qué experiencia y
hasta donde les gustaria llegar en su puesta en practica. Pero quedarnos solo con este
analisis habria sido insuficiente ya que ante lo innovador de nuestra investigacion
queriamos que nuestros resultados reflejaran realmente las opiniones de los participantes en
el estudio y pudiesen ser aplicados a otros contextos. Los estudios cualitativos niegan la
repetibilidad exacta de un estudio en otros contextos al afirmar que cada contexto es tinico
e irrepetible y que la realidad social esta en continuo cambio por eso debiamos dotarnos de
una serie de procedimientos para conseguir la menor inestabilidad posible y asegurar que
un segundo investigador pudiera auditar y replicar el estudio, y si lo hiciera en el mismo
contexto obtendria resultados similares y nunca contradictorios. Queriamos garantizar el
rigor y minimizar los sesgos en una investigacion cualitativa, para ello habia que aplicar
simultdneamente diferentes andlisis o metodologias para estudiar un mismo fenémeno y
obtener una vision mas amplia y rica del objeto de estudio.'"

Teniendo en cuenta lo anterior, era necesario realizar un analisis bivariante en dos casos
diferentes, uno en que buscabamos la asociacién entre las variables predictoras con las
dependientes (o respuestas a los distintos aspectos éticos). Y otro posible analisis bivariante
para evaluar la posible asociacion entre las variables predictoras entre si y comprobar, si
estas estaban asociadas ya que en ese caso podian comportarse como posibles factores de
confusion (sesgos).

Las variables predictoras son aquellas que se utilizan para predecir los valores de otra
variable dentro de un modelo; en un modelo de regresion las variables predictoras se llaman
también independientes. En nuestro estudio son la edad, el sexo, la categoria profesional, el
lugar de trabajo y la practica religiosa y, como veremos mas adelante, a partir de estas

predeciremos los resultados de los distintos aspectos éticos estudiados.
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La prueba estadistica utilizada para este analisis ha sido el Chi cuadrado medida para
saber como de bien se ajusta el modelo seleccionado a los datos y que contrasta la hipdtesis
de que las variables de fila y de columna son independientes, sin indicar la magnitud o
direccion de la relacion. A efectos practicos, el valor de significacion es mas importante
que el valor real del estadistico. En las tablas 2x2, se ha calculado el estadistico exacto de
Fisher cuando una tabla que no sea resultado de columnas o filas perdidas de una tabla
mayor presente una casilla con una frecuencia esperada menor que 5 y para todas las
restantes tablas 2x2 se ha calculado el chi-cuadrado corregido de Yates (o correccién por
continuidad). Se han considerado resultados no significativos aquellos cuyo valor de la p de
la prueba de significacion es mayor o igual a 0,050 (p>0,050) y significativo si menor a
0,050 (p<0,050).

Al observar los resultados de ambos andlisis, que comentaremos mas adelante, vimos
que habia relaciones significativas entre las variables, y por tanto se cumplian las sospechas
de que probablemente existian factores de confusion -o sesgos- entre estas variables y sobre
los que debiamos intervenir y minimizar al maximo. Para conseguir esto era necesario
realizar por ultimo, un andlisis multivariante mediante un modelo de regresion logistica
binaria que se aplicé a los 22 items o aspectos éticos a investigar, extraidos de las preguntas
del cuestionario, tras suprimir aquellos con escaso nimero de respuestas. Asi conocemos la
estimacion del efecto de cada una de las variables predictoras, ajustado por todas las demas,
cuantificando la magnitud de dicho efecto en forma de Razon de Prevalencia (RP) 6
exponente (). Esto hace disminuir con bastante seguridad la posibilidad de existencia de
aquellos sesgos que eran dificiles de evitar hasta este momento, al mismo tiempo que

cuantifica la magnitud de los resultados.

122



5.2 Discusion de los resultados

5.2.1 De la estadistica descriptiva

La edad de los participantes que inicialmente se distribuia en cinco intervalos con 10
afios de diferencia, entre cada uno, desde los 20 a los 69 anos fue necesario reducirlos a
cuatro debido al escaso niumero de participantes en los dos intervalos de mayor edad y a la
influencia que esto podia suponer en los resultados asi, se agruparon los dos de mayor edad
creando un nuevo intervalo de 50 a 69 afios, a partir de ahora es la nueva variable edad que
hemos utilizado en todo el estudio. El mayor nimero de participantes tenian entre 40 y 49
afos, seguian los de 30 a 39 afios, a continuacion los de 20 a 29 afios y por ultimo los de
mayor edad 50 a 69 afios, predominando el sexo femenino.

A pesar de la diferente respuesta entre categorias en cada lugar de trabajo, en el
resultado final hay muy poca diferencia de participacién por categoria profesional siendo
un 4,6% mas a favor de los médicos, quiza porque ha llegado mejor a todos ellos en general

al pedir colaboracion y probablemente estan mas sensibilizados con el tema.

Un alto porcentaje de todos los sanitarios conocian su derecho a la objecion de
conciencia y mas de la mitad habian pensado alguna vez en la OCS quedando en la otra
mitad el resto de las opciones planteadas y de éstas, las opciones bastantes veces y muchas
veces suman el 29%, lo que nos lleva a decir que hay un porcentaje alto de sanitarios, mas
del 80%, que ademas de conocer el derecho a la OCS han pensado en ella por diferentes

motivos en algin momento de su practica clinica.

Sobre los temas o situaciones en las que hacer OCS, las veces desde nunca a
siempre y el nimero de sanitarios que se plantearian en cada caso hacer objecion, queremos
destacar los extremos. Casi todos (91.5%) se plantearian siempre la OCS a la ablacion de
clitoris debido probablemente al gran impacto que su practica supone en nuestra cultura y
por el contrario s6lo el 51.2% objetarian siempre a la circuncision, al ser menos una

intervencion menos mutilante aunque tambien tenga connotaciones de otra cultura. A la
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clonacién reproductiva objetarian siempre s6lo la mitad, pese a que pueda pensarse que se
cae definitivamente en la llamada "pendiente resbaladiza” considerada peligrosa para el
futuro de la humanidad.

En el lado contrario esta la opcidén de no hacer objecion de conciencia nunca y los
sanitarios de nuestro estudio se lo plantean mayoritariamente asi (86.5%) en la
hemoterapia/transfusiones -como esperabamos-, porque como ya es sabido, de no ser por
motivos religiosos muy concretos, esta situacion se considera en la practica clinica diaria
como un método terapéutico sin mayores problemas éticos. Le siguen los diferentes
métodos de planificacion familiar (prescripcion de anticonceptivos (82.3%), prescripcion o
colocacion de DIU 88.5%) y vasectomia/ligadura (79.6%)) cuya practica parece estar
mayoritariamente aceptada por los sanitarios, aunque pueda considerarse un claro motivo
de objecion para otros (ver tabla 4.1). Por altimo, con un razonamiento similar (no hacer
objecion nunca) y con un porcentaje de respuesta mayor de la mitad sin sobrepasar el 70%,
estan la fecundacion in vitro y la pildora del dia después.

En la investigacion con embriones, en la clonacion terapéutica, en los estudios con
animales y en el suicidio asistido, el porcentaje de respuestas se reparte entre las 5 posibles
opciones desde siempre a nunca, predominando en las tres primeras el nunca, creemos que
por ver en ellas camino a posibilidades terapéuticas, y en la tltima el siempre debido al fin
(la muerte provocada) a que lleva esta situacion.

En el resto de situaciones, en los resultados predomina la opcion intermedia de
algunas veces como respuesta con un porcentaje entre el 20 y 30%.

Si en la eutanasia y en el aborto, vemos que la respuesta mayoritaria de los
sanitarios ha sido algunas veces tenemos una muestra por un lado de la variedad casuistica
y de opiniones de la que los profesionales sanitarios son conscientes y por otro en la
dificultad para delimitar los problemas del inicio y fin de la vida, temas de actualidad en
nuestra sociedad hoy.

Por tanto es muy importante y de gran dignidad ética, cuando las razones aducidas
son serias, sinceras y constantes y se refieren ademads a cuestiones graves y fundamentales,
considerar y respetar la opcion de objetar en conciencia del profesional sanitario ante la

negativa a realizar actos o servicios sanitarios a los que esta por norma obligado, invocando

124



motivos de conciencia procedentes tanto de razones religiosas como de razones

simplemente deontoldgicas o bioéticas.

Ademas de las situaciones planteadas en el cuestionario, algunos profesionales
sanitarios consideraron alguna otra que probablemente se les presentd en la practica clinica
diaria y que también podria ser motivo de objecion de conciencia que nos ayuda a tenerlas
en consideracion para futuros estudios.

En primer lugar destaca la donacion y trasplante de 6rganos que deberiamos haber
incluido en nuestro cuestionario por la importancia del tema y que omitimos quiza por la
escasez de puntos de referencia deontologicos y juridicos sobre materias objetables. En
segundo lugar, la asistencia sanitaria en situaciones o a personas conflictivas como serian el
intervencionismo innecesario en el parto o la confirmacion de la virginidad en mujeres
musulmanas y los tratamientos a pacientes psiquiatricos, disminuidos psiquicos, terroristas,
asesinos, violadores y otros que pueden suponer un conflicto a los sanitarios en un
momento determinado de la atencion.

Otras situaciones consideradas por unos pocos, que se refieren a temas delicados y
nuevamente conflictivos, con una especial dificultad en su resolucion y que por ello es
importante no dejar de nombrarlos, son las intervenciones de cambio de sexo, la
informacion de infeccion por VIH a la familia o pareja del afectado, la alimentacion
forzada de huelguistas de hambre, los experimentos y estudios de medicamentos con seres
humanos. La objecion a la politica sanitaria existente y el desacuerdo con la prescripcion
terapéutica médica en algin momento de la asistencia, que afecta al personal de enfermeria
guardaria relacion con la subordinacion en el trabajo del personal de enfermeria a las
ordenes del médico y que sélo podria ser admisible desde el punto de vista técnico pero no
desde el punto de vista ético, como ya se ha comentado.

Los sanitarios también citaron 24 situaciones mas que no se comentan porque
hemos considerado tras analizarlas que estan incluidas en los temas planteados

inicialmente en el cuestionario.

Los resultados obtenidos en este estudio sobre la puesta en practica, referida a la

actividad clinica diaria, de la objecion de conciencia nos revelan que poco mas de la mitad
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de los sanitarios nunca se han visto en situaciones de hacer objecion de conciencia y este
dato, pese a que casi con toda seguridad han vivido situaciones objetables, indica que las
actuaciones que promueve la sanidad publica son aceptadas sin especiales problemas por

solo la mitad de los profesionales sanitarios.

En la pregunta seis creada para conocer aquellas situaciones concretas de la practica
clinica diaria en las que nuestros sanitarios habian hecho OCS alguna vez, al analizar los
resultados hemos visto que es pequeio el porcentaje de sanitarios que habian hecho
objecion en cada una de las situaciones planteadas (figura 4.8), con un alto porcentaje tanto
del no como respuesta como de la opcién no sabe/no contesta, lo que ha impedido utilizar
estos resultados en el andlisis multivariante. A pesar de lo que acabamos de comentar, la
pregunta seis fue respondida por algunos sanitarios y de su contenido hemos sacado
conclusiones ttiles sobre la experiencia y actuacion de estos ante situaciones concretas de
objecion de conciencia sanitaria.

En primer lugar ha sido la pildora del dia después la situacion en que mas sanitarios
han hecho objecion de conciencia alguna vez influido esto probablemente por el aumento
de su demanda en la asistencia sanitaria de los ultimos tiempos tanto en las consultas como
en las urgencias de los centros de salud, siendo éste ademas el lugar de trabajo de los
profesionales que han respondido mayoritariamente la encuesta.

En segundo lugar, estaria la interrupciéon del embarazo como situacion mas
frecuente de objecion para nuestros sanitarios y, antes de nada queremos comentar que el
Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital de Barbastro no realiza las
interrupciones voluntarias del embarazo en los supuestos legalizados por lo que las
situaciones planteadas a nuestros sanitarios respecto a este tema son las de tramitacion del
proceso y para ello pueden estar implicados principalmente ginecélogos, médicos de
familia, psiquiatras y matronas, que son los que atienden en primer lugar y segin
circunstancias diferentes a estas pacientes con el apoyo y colaboracion de otro personal no
sanitario como psicologos y asistentes sociales.

A continuacién en frecuencia siguen la limitacion del esfuerzo terapéutico y la
retirada de los tratamientos de soporte vital. En esta tltima situacion estan implicados con

mas frecuencia los profesionales hospitalarios pero en la limitacion del esfuerzo terapéutico

126



no son soélo ellos sino también los profesionales de atencion primaria los que se pueden
plantear cuando limitar el esfuerzo terapéutico y evitar acciones y traslados de
determinados pacientes al hospital. La explicacion a la escasa frecuencia de objeciones en
esta situacion esta en algo apreciado durante toda la investigacion y que sacaria a la luz un
hecho importante que es el escaso reconocimiento de estas situaciones en la practica clinica
de los profesionales sanitarios de los EAP que incorrectamente las asocian mas a la
medicina hospitalaria (urgencias, hospitalizacion y reanimacion) que a la atencion primaria
del enfermo donde también se presentan en muchas ocasiones y que puede llevar a
actitudes o actuaciones erroneas. En nuestra opinion, esta idea deberia desaparecer y
posiblemente una solucion seria facilitar a los profesionales sanitarios la formacion en
temas de cuidados paliativos y Bioética e impulsar al mismo tiempo la creacion de Comités
Asistenciales de Etica en los EAP que ayuden a ver, plantear y comentar los diferentes
problemas que se presentan y sus posibles soluciones por lo que nos gustaria que en nuestro
sector siguiese adelante el proyecto de creacién de un Comité de Etica Asistencial del

Sector Barbastro que incluyera los catorce centros de salud y el Hospital.

La eutanasia ha sido citada en quinto lugar como una de las situaciones mas
frecuentes en las que se ha hecho objecion de conciencia. A pesar de no estar legalizada
vemos que a los sanitarios se les presenta en la practica clinica diaria y en ocasiones, la
complejidad de actuaciones médicas en que se ven implicados puede hacer que, ain siendo
ilegal, se vean presionados a ella. Estas respuestas suponen un desconocimiento de lo que
realmente es la objecion de conciencia que solo se puede ejercer en situaciones en las que
una norma de alguna manera obligue a actuar contra la conciencia individual. Estas
respuestas reflejan no obstante una intervencion de la conciencia del médico ante
solicitudes de los pacientes o sus familias aunque el médico todavia no esté obligado a
satisfacer. Con la posible despenalizacion de la eutanasia se podra ver realmente cuantos
profesionales objetan a ella.'"!

El porcentaje de sanitarios que han hecho alguna vez objecion a la prescripcion de
anticonceptivos orales, la vasectomia/ligadura de trompas y la hemoterapia/transfusiones es
bastante similar y al mismo tiempo bajo. Estas situaciones si bien son frecuentes en la

practica clinica diaria, son pocos los sanitarios que se plantean hacer objecion de conciencia
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alguna vez y casi con toda seguridad podemos decir que los motivos seran preferentemente
religiosos en las dos primeras y éticos/técnicos en la hemoterapia/transfusiones al no haber
ningun testigo de Jehova entre los encuestados .

Y por ultimo, con un porcentaje todavia menor de objecion de conciencia, estan la
prescripcion del DIU, el suicidio asistido, la circuncision de nifios, la ablacion de clitoris y
la fecundacion in vitro. Este resultado nos muestra, la existencia de una limitada frecuencia
de objecidon de conciencia de los sanitarios a estas practicas probablemente relacionado
tanto, con el conflicto a que llevaria la préctica de algunas como la circuncision de nifios en
nuestra cultura, como por la ilegalidad que supondrian en estos momentos otras como el
suicidio asistido y la ablacion del clitoris. En cambio, la fecundacion in vitro y la
prescripcion del DIU que si se practican mas lo es a nivel de la atencion especializada, por
lo que también se limita la frecuencia de objecion y favorece un bajo resultado.

Llegados a este punto, debemos destacar que, encontrar en los resultados de nuestro
cuestionario situaciones en las que algunos sanitarios han hecho objecion de conciencia
alguna vez como en el suicidio asistido, la ablacion de clitoris, la circuncision de nifios y la
eutanasia, nos muestra que en algin momento de la asistencia éstas les han sido
demandadas y por tanto aunque no haya nada legislado sobre ellas, estas situaciones se
plantean en la praxis médica, los pacientes y la sociedad las demandan y los sanitarios
deben tener una adecuada y completa formacion en bioética para afrontar estas cuestiones
conflictivas y poder resolverlas mediante el conocimiento de un minimo de criterios éticos
establecidos, incluida la posibilidad de hacer objecion de conciencia.

Hay situaciones de las planteadas como posibles temas donde hacer objecion de
conciencia en las que nunca se han visto ningtn sanitario del estudio y son la investigacion
con embriones, las clonaciones terapéutica y reproductiva y los estudios con animales por

estar muy alejados de la practica médica habitual en nuestro sector sanitario en estudio.

Desde el inicio de este estudio, nos ha parecido importante plantear la investigacion
de un modo que hiciese reflexionar a los sanitarios sobre estos temas para huir de posturas
tajantes e indiscriminadas y con la idea de que hay una gran diversidad de situaciones,
opiniones y creencias respetables a las que debemos ser sensibles posibilitando asi un

dialogo sereno sobre estos problemas.
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Los temas en que los sanitarios pueden hacer objecién estdn ahi, pero no hay
constancia clara, en ningin documento escrito por ejemplo, de la opcioén e intencion de
como actuarian ante aspectos éticos importantes cada uno de los sanitarios que van
incorporandose a las plantillas tanto del hospital como de atencion primaria. No se esta
revisando ni contemplando dentro de la organizacion de los servicios sanitarios, la objecion
de conciencia y su derecho, se estd actuando de modo desordenado y puede esto originar
verdaderos conflictos en situaciones limite. Quiero decir, que en la sanidad publica no se
plantea la opinion de los profesionales sanitarios ante la objeciébn de conciencia y

determinados temas y, por consiguiente, tampoco se revisa la situacion periodicamente.

La posibilidad de que un sanitario se encuentre ante una situacion de hacer objecion
en la practica clinica y haya dejado de hacerla también podia darse con frecuencia y ser por
diferentes razones que incluimos en el cuestionario para ayudar en la reflexion sobre este
aspecto, dejando también abierta la opcion a que nos diesen nuevas o diferentes razones.
Los resultados no han sido todo lo completos que nos hubiese gustado ya que ha habido
también un alto porcentaje de no respuesta(67.6%), pero desde luego es cierta nuestra
sospecha de que algunos sanitarios han dejado de objetar en situaciones que debian hacerlo
y llama la atencion que la razon mas frecuente haya sido por respetos humanos o cobardia
(15.3%). Esta claro que las situaciones de objecion planteadas llevan consigo el sentimiento
de estar ante un conflicto, no sélo individual sino también ante la sociedad que es donde se
debe manifestar generando asi miedo a enfrentarse con la presion social y miedo a la
discriminacion o a la pérdida del empleo -muchas veces precario- optando por tomar una
actitud personal de cobardia unido probablemente al sentimiento de soledad experimentado
en esos momentos por la no existencia de un reconocimiento o via por la que libremente y
sin coacciones poder manifestar aquello que verdaderamente se quiere hacer.

En segundo y tercer lugar, las razones para dejar de objetar han sido por no saber
como hacerlo y por no armar lio respectivamente. Y nuevamente queda patente lo que
acabamos de comentar, la dificultad existente, a pesar de que esté reconocido el derecho,
para manifestar la intencion y poder seguir un cauce comun ante la opciéon de hacer
objecion de conciencia en el ambito sanitario sin necesidad de llamar la atencién ni de

utilizar medios extraordinarios.
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Queda claro que, es frecuente la sensacion de muchos sanitarios de ver la objecion
de conciencia sanitaria como una actitud conflictiva en las diferentes situaciones de la
practica clinica diaria y que es comun decidir personalmente por la opcion de no crear o
crearse mas problemas

Existe también un porcentaje, alto, aunque menos que los anteriores, de sanitarios
que reconocieron entre las razones para no hacer objecion la de pensar que no tenian ese
derecho. Esperemos que después de este estudio dejen de pensarlo y que cuando estén ante
una situaciéon de hacer objeciéon opten por aquello que de verdad quieran hacer en
conciencia. Por ultimo, la razon de dejar de objetar por falta de tiempo también propuesta
en el cuestionario, afectd a un pequefio porcentaje de sanitarios y esto se debe evitar y nos
parece que podria ser lo més adecuado, facilitar la formacion y conocimientos sobre el
tema, para que llegado el momento los sanitarios tengan unos planteamientos claros y
previos a estas situaciones limite para no llegar a hacer, por falta de reflexion y de tiempo,
aquello contrario a lo que piensen en conciencia y que es posible prevenir y corregir.

Dentro de la opcion dada a los sanitarios de exponer otras razones para dejar de
hacer objecion de conciencia no contempladas por nosotros en el cuestionario, destaca
como mas frecuente la “no presentacion del caso”, que tampoco es extrafio porque algunos
sanitarios en su practica clinica diaria se ven de entrada en pocos casos en los que objetar y
unido esto a la no intencion de hacer objecion ante ellos, da valor a esta razon. Le sigue, el
sentimiento de algun sanitario de la existencia de “dudas legales”sobre la aplicacion de la
objecion de conciencia, esto se entiende por la incertidumbre existente en el plano legal,
pero no deberia ser motivo suficiente para dejar de hacer algo. La razén de “comprension
hacia la situacion del afectado” dada por algiin encuestado refleja que las circunstancias
pueden matizar las decisiones de la conciencia individual que como ya dijimos es actual y
para situaciones concretas, aunque se ha de tener en cuenta que ante cualquier situacion
existen diferentes puntos de vista pero quizd no podemos condicionar una actitud ante algo
por el mal menor que podamos ocasionar teniendo en cuenta que con nuestra omision
podemos provocar un mal mayor. Algo similar ocurriria cuando la “presion viene por parte
de la familia del paciente”, que de entrada no debe aceptarse y supone una actitud de

cobardia.

130



Por ultimo, del resto de razones de la tabla 4.3 aducidas por un solo sanitario
queremos destacar el sentimiento del personal de enfermeria, ya resefiado anteriormente en
nuestro estudio que es, la “subordinacion en el trabajo y la dificultad para opinar” que como
vemos limita no so6lo el reconocimiento de la objecién de conciencia ya comentado antes
sino también el hecho de llevar ésta a la practica. El resto de razones son sentimientos muy
personales algunos, como el choque cultural o el estar implicado indirectamente, que no
pueden ser considerados como razones para dejar de objetar y otros, como el miedo o no

haberlo pensado, ya estaban incluidos dentro de otras.

Una vez recogida la opinion y experiencias sobre la objeciéon de conciencia
sanitaria, tras haber intentado con las preguntas del cuestionario que los sanitarios
participantes reflexionasen sobre el tema nos parecid, importante también conocer si veian
necesario regular legalmente el derecho a la objecion de conciencia al igual que estaba
regulada para el servicio militar. La respuesta a favor fue mayoritaria y sorprendente, una
vez mas vemos la importancia del tema, los sanitarios en algiin momento de su practica
profesional se han planteado o por lo menos han estado ante situaciones de hacer objecion y
estan a favor de su regularizacion por ley, opinion fundada probablemente en la tolerancia y

en la aceptacion de la libertad de conciencia para aquellos que quieran hacer objecion.

Ante el planteamiento por parte de los sanitarios de cuestiones de conciencia al
elegir o evitar una especialidad o servicio, s6lo unos pocos lo habian tenido en cuenta y no
hemos podido concretar de qué especialidad o servicio se trataba porque se planteé como

una pregunta cerrada.

Y para concluir la descripcion de nuestro estudio y como ya hemos dicho
anteriormente, uno de los motivos que pueden llevar a los sanitarios a hacer objecion de
conciencia son los religiosos y por esto pensamos al disefiar el cuestionario que también era
importante conocer las creencias y nivel de practica religiosa de nuestros sanitarios para
luego estudiar su posible influencia en la practica clinica diaria y en concreto en la objecion

ante determinadas situaciones.
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La religion a que pertenecen la mayor parte de los sanitarios es la Catdlica y destaca
un pequeilo porcentaje de otras religiones pero no especifican cual, excepto dos budistas
que se reconocen como tal.

Y aun mdas importante que la religion a que pertenecen es, conocer el nivel de
practica religiosa pues creemos que no sera lo mismo una actitud ante determinados temas
de un ateo -aunque existen pocos en nuestro estudio-, que de un agndstico o de un creyente
practicante o no. La mayoria, mas de la mitad de los sanitarios que han participado, se
reconocen creyentes y no practicantes siguiendo en resultado mayoritario los creyentes y
practicantes que son aproximadamente la cuarta parte y englobados en la otra cuarta parte
el resto, agnosticos y ateos. Esta, como veremos mas adelante, ser4 una variable predictora

de bastante influencia en los resultados de analisis posteriores.

5.2.2 Del analisis bivariante

A continuacion de esta descripcion inicial de los resultados era necesario realizar,
con todos los items o preguntas del cuestionario y aplicando el estadistico Chi-cuadrado, un
analisis bivariante para investigar la existencia de asociacion o relacion estadisticamente
significativa entre las variables predictoras o independientes y los distintos aspectos éticos
estudiados o variables dependientes. Los datos obtenidos se recogieron en parte en una gran
tabla que, ante la imposibilidad de presentarla en una sola hoja, ha sido necesario
desglosarla y repetir los encabezamientos en cada parte (Tabla 4.4) y se complementan con
otros presentes que en el CD que se adjunta en este trabajo y correspondientes a los
calculos del programa estadistico SPSS 11.0.

Vamos a discutir segun las variables predictoras los distintos resultados:

- Practica religiosa

La practica religiosa es la variable con mas asociaciones significativas a algunos de
los aspectos éticos estudiados y se asocia al hecho de conocer el derecho a la OCS y en lo
relativo a temas como el aborto, la pildora del dia después, la fecundacion in vitro, la
investigacion con embriones, la clonacion terapéutica, la clonacion reproductiva, la

eutanasia, el suicidio asistido, la vasectomia / ligadura de trompas y la prescripcion del
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DIU, situaciones que en la realidad les plantean mas conflicto y pueden llevar a los
sanitarios a hacer objecion de conciencia por motivos religiosos.

Pero hemos visto ademas que en el aborto, han sido los creyentes y practicantes los
que han hecho la objecion con més frecuencia, lo cual es logico.

La relacion del item religion con la préctica religiosa, es en concreto con la religion
Catolica, predominante en nuestros sanitarios, y con los creyentes, practicantes o no. En
este caso la existencia de significacion es tan evidente que hay pocas posibilidades de que
este influido por ningtn factor de confusion.

- Edad

La edad esta asociada o relacionada de forma significativa con algin aspecto en los
que plantearse OCS como la investigacion con embriones donde, los sanitarios de mayor
edad nunca se plantearian objecion respecto al resto que la harian algunas veces. Vemos
que hay diferencia entre edades y no se nos ocurre una explicacion que la justifique salvo la
existencia de un sesgo.

En la clonacién terapéutica, en la limitacion del esfuerzo terapéutico (LET), en la
hemoterapia/transfusiones y en la vasectomia/ligadura de trompas en todas las edades
nunca se plantearian hacer objecion, y en la LET todos responden entre nunca y algunas
veces, lo que no nos dice nada de la variable edad respecto a este tema.

Por ultimo en la circuncision de nifios predomina hacer objecion siempre en los
sanitarios de todas las edades, excepto en los de mayor edad que el mayor nimero de estos
no harian objecion nunca, pues quizas tienen una vision de esta practica como menos lesiva
o incluso util.

Respecto al hecho de haber objetado en alguna situacion de las que se preguntaban
existe asociacion entre el aborto y la edad Gnicamente, la mayoria en todas las edades no
han hecho objecion, pero en esta pregunta hubo un alto porcentaje tanto del no como
respuesta como de la opcion no sabe o no contesta, mayor que el si y esto pudo ser, como
ya hemos comentado anteriormente un posible factor de confusion tanto para este como
para el resto de aspectos aunque no sean significativos.

Sobre los motivos para dejar de hacer objecion, hubo un alto porcentaje de no

respuesta, pero los resultados dan asociacion entre la edad intermedia (30-39 y 40-49 afios)
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y “pensar que no tenian ese derecho” o“no saber como hacerlo”. La “cobardia” fue el
motivo menos aducido por los de mayor edad para dejar de hacer objecion.

- Sexo

El sexo, esta relacionado con el planteamiento de la objecion de conciencia a la
hemoterapia/transfusiones y es significativa pero dando a esta variable solo tres categorias,
y que resultan de agrupar las opciones de respuesta muchas veces y siempre por un lado,
nunca 'y raras veces por otro y dejando algunas veces como estaba. El motivo de agrupar
estas categorias estaba en funcion de la escasa representacion de los resultados en alguna de
ellas. La asociacién es significativa con las mujeres que nunca o raras veces se han
planteado la objecion a la hemoterapia. Puede existir un factor de confusion debido a que
hay muchas mas mujeres que hombres en el estudio.

En cambio la asociacion o relacion del sexo con el planteamiento de objecion ante
la circuncision de nifios también es significativa y asi como la mayoria de las mujeres
objetarian siempre ante esta situacion, los hombres en mayor niumero no objetarian nunca,
quizés por ser hombre, al igual que los de mayor edad, ven esta practica menos lesiva, la
justifican por motivos culturales y le restan importancia desde el punto de vista de la
objecion.

En la asociacion del sexo y si los sanitarios se habian visto en alguna situacion en
que hubieran tenido que hacer objecion, las mujeres responden en mayor nimero nunca y
algunas veces que los hombres mientras que, en situacion de hacer objecion muchas veces
se han visto mas hombres que mujeres, de nuevo esto puede ser porque existan factores de
confusion: 1) que la mayoria son mujeres en nuestro estudio y 2) que hayan participado
mas médicos hombres en el estudio que médicos mujeres, esto tltimo lo confirmaremos
mas adelante con el andlisis bivariante de las variables predictoras (sexo y categoria
profesional) entre si.

Respecto a la asociacion entre el sexo y algunas situaciones en que los sanitarios
han hecho objecion, destacamos que en el aborto, la eutanasia, el suicidio asistido, la
hemoterapia/transfusiones y la prescripcion del DIU la mayoria de los sanitarios que han
objetado, aunque son muy pocos, son los hombres, excepto en la prescripcion de DIU que

no ha objetado ninglin hombre.
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Por tultimo, la necesidad de regular la OCS, la influencia de razones de conciencia al
elegir o evitar una especialidad y la religion también asociadas significativamente al sexo
(mujeres), probablemente influido por el mayor nimero de sanitarios mujeres participantes
en nuestro estudio que si bien sabemos es real le faltaria el ajuste estadistico para controlar
otros factores, como veremos en el analisis multivariante.

- Categoria profesional

La categoria profesional esta relacionada con el conocimiento del derecho a la OCS
tanto por médicos como por enfermeras y con el planteamiento de algunas situaciones de
objecion como el aborto donde la mayoria se plantearian la objecidon algunas veces, pero
entre los que objetarian siempre en mayor numero son médicos y los que no se lo
plantearian nunca enfermeras/os, quizds porque éstos no se ven tan directamente
implicados; en la circuncision de nifios, la mayoria (médicos y enfermeras) se plantearian
objetar siempre pues cuesta entender esta practica s6lo por motivos culturales o religiosos,
pero entre los que no objetarian nunca predomina el nimero de médicos respecto al de
enfermeras/os, de nuevo probablemente por quitarle importancia a este aspecto como
problema ético; y en la prescripcion de anovulatorios, situacion aceptada mayoritariamente,
no solo por los profesionales sanitarios sino también en la sociedad como método reversible
de planificacion familiar, casi todos médicos y enfermeras/os han contestado en su mayoria
que no objetarian nunca.

Sobre la asociacion entre la categoria profesional y las veces que se han visto los
sanitarios en situacion de hacer objecion, la mayoria respondieron nunca, pero llama la
atencion que los que se habian visto en esa situacion muchas veces eran s6lo médicos.

También existe asociacion entre la categoria profesional y algunas situaciones en
que los sanitarios han hecho objecion y destacamos que, tanto en la pildora del dia después,
como en la retirada de tratamientos de soporte vital y en la limitacion del esfuerzo
terapéutico son predominantemente los médicos quienes han hecho objecion.

La asociacion de la religion con la categoria profesional es con la religion Catolica
tanto para los médicos como para las enfermeras y son sobre todo enfermeras/os los que se

reconocen de otras religiones (budista y otras).
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- Lugar de trabajo

El lugar de trabajo, esta relacionado con el planteamiento de la objecion de
conciencia a la clonacion reproductiva, el mayor nimero de sanitarios siempre harian
objecion y de estos predominan los que trabajan en el centro de salud respecto de los del
hospital.

Respecto al lugar de trabajo y las veces que se han visto en situaciones de hacer
objecion, existe también asociacion y si bien la mayoria no se han visto nunca o alguna vez,
sobre todo referido a los que trabajan en el centro de salud.

El haber hecho objecion de conciencia a la administracion de la pildora del dia
después estd relacionada significativamente con los sanitarios que trabajan en el centro de
salud, lo que es logico ya que es en atencion primaria donde se solicita este tratamiento en
primer lugar.

Sobre los motivos para dejar de hacer objecion, hay asociacion entre el lugar de
trabajo y todos los motivos propuestos, que la mayoria rechaza, aunque en mayor medida
por los profesionales del centro de salud respecto a los del hospital.

En todas estas asociaciones respecto al lugar de trabajo, probablemente existe un
factor de confusion debido a la mayor participacién en el estudio de profesionales que
trabajan en el centro de salud y que cumplimentaron el cuestionario respecto a los del

hospital.

5.2.3 Del estudio de la asociacion entre las variables

predictoras

En primer lugar vamos a recordar que las variables predictoras son aquellas que se
utilizan para predecir los valores de otra variable dentro de un modelo; en un modelo de
regresion son las variables independientes. En nuestro estudio como ya sabemos son la
edad, el sexo, la categoria profesional, el lugar de trabajo y la practica religiosa.

Ante la sospecha de la existencia en el analisis bivariante de factores de confusion
ocasionados por la posible asociacién o relacion estadisticamente significativa entre las
variables predictoras entre si, pensamos que era conveniente realizar otro analisis bivariante

de estas variables entre si para confirmar o descartar la sospecha y, tras los calculos
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estadisticos, hemos visto claramente representadas en los graficos varias asociaciones que
ahora vamos comentar para obtener ideas o reflexiones que pueden ser interesantes.

La asociacion con tendencia lineal entre la edad y el sexo, mostrada claramente en
la figura 4.13 nos lleva a decir que a medida que aumenta la edad de los sanitarios de
nuestro estudio, aumenta el nimero de los varones, mientras que en el intervalo de menor
edad predominan las mujeres esto, en un andlisis bivariante claramente puede ser un
importante factor de confusion, ante una diferencia tan clara de porcentaje. Ademas, este
resultado también nos sirve para comentar la relacion de esta apreciacion de nuestro estudio
con otra tendencia en las profesiones sanitarias de los Gltimos afios y que es el predominio
de las mujeres en todos los ambitos de la sanidad.

También hemos visto asociacion con tendencia lineal entre la edad y la categoria
profesional (figura 4.14) ya que a medida que aumenta la edad, el nimero de sanitarios
médicos es mayor que el de enfermeras. Entre los sanitarios de mayor edad de nuestro
estudio hay mas médicos que enfermeras/os y seria interesante conocer a qué se debe esto y
si lo podriamos aplicar también a la poblacion general. Se nos plantean dos posiblidades 1)
que las enfermeras dejan de trabajar o se retiran antes y 2) que estamos ante unas
generaciones en las que eran muchos mas los estudiantes de medicina en relacién con el
numero de estudiantes de enfermeria

Entre la edad y el lugar de trabajo, también hay asociacion estadisticamente
significativa pero sin tendencia lineal (fig 4.15) y lo destacable a comentar es que, en todos
los intervalos de edad, excepto entre los sanitarios de 40 a 49 afios que trabajan en el
hospital, la mayoria de los profesionales trabajan en los centros de salud. Esto se podria
explicar por la mayor participacion en nuestro estudio de los sanitarios de atencion
primaria, pero también porque con la creacién en 1984 del Hospital de Barbastro, se
crearon numerosas plazas cubiertas en su mayoria por estos profesionales jovenes entonces
y que hoy forman parte de ese intervalo de edad.

Y ya por ultimo nos encontramos ademds con una asociacion entre el sexo y la
categoria profesional (fig 4.16). Los varones del estudio son en su mayoria médicos,
mientras que las mujeres son en su mayoria enfermeras. Este resultado no sorprende
demasiado porque de todos es conocida tradicionalmente esta tendencia en ambas

profesiones y se ha reflejado en nuestro estudio, pero en los ultimos afnos esto va
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cambiando y en las facultades es mayor o igual, a los varones, el numero de mujeres

estudiando medicina y ha aumentado el nimero de varones que estudian enfermeria.

No se han encontrado otras asociaciones significativas entre las variables
predictoras, pero las encontradas son suficientes para confirmar la existencia de factores de

confusidn o sesgos en el andlisis bivariante ya discutido.

5.2.4 Del analisis multivariante

Nos interesaba tener en cuenta, en el analisis de nuestros resultados, las relaciones
simultaneas entre méas de dos variables. Para ello debiamos utilizar técnicas estadisticas
basadas en modelos matematicos, en su mayoria derivados del andlisis de regresion
multiple, que se agrupan con la denominacion genérica de analisis multivariante.'"

Este andlisis reconocemos que ha sido obligado realizarlo en nuestra investigacion
puesto que acabamos de comprobar la existencia de asociacion entre las variables
predictoras entre si y cabe la posibilidad de que estas asociaciones hayan actuado como
factores de confusion en el analisis bivariante previo de todas las variables. Debiamos por
esto, someter nuestros resultados a un nuevo andlisis y explorar cuales, de entre un conjunto
de variables potencialmente explicativas, independientes o predictoras (edad, sexo,
categoria profesional, lugar de trabajo y practica religiosa), estan asociadas a una variable
dependiente (aspectos éticos que estamos estudiando) y al mismo tiempo, estimar el efecto
de una variable independiente principal sobre una variable dependiente, controlando los
efectos de un conjunto de variables incluidas en la ecuacion y que pueden actuar como
factores de confusion, lo que se denomina ajuste estadistico.''’

Antes de pasar a discutir los resultados, debemos comentar dos hechos importantes
previos a la realizacion de este andlisis y que son, 1) la necesidad que hemos tenido de
reducir el nimero de variables dependientes (o aspectos éticos a estudiar) debido al alto
porcentaje tanto del no como respuesta como de la opcién no sabe/no contesta en las

preguntas 6 y 7 del cuestionario, ya comentado anteriormente. Y 2) que para aplicar una
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regresion logistica en nuestra investigacion era necesario, recodificar las variables
dependientes dicotomizando las categorias como ya hemos explicado.

A partir de aqui, mediante el programa informatico SPSS 11.0 se realizaron ya los
calculos necesarios para el analisis multivariante cuyos resultados hemos visto y que
discutimos a continuacion valorando la influencia simultdnea de un conjunto de variables

sobre un resultado mediante los coeficientes de regresion ajustados.

5.2.4.1 Discusion de las relaciones significativas obtenidas con el

analisis multivariante

Llama la atencion, respecto a los temas en que los sanitarios se plantearian la
objecion de conciencia, que en el aborto, la pildora del dia después, la investigacion con
embriones, la eutanasia y el suicidio asistido, la variable predictora més relacionada con
ellos es la practica religiosa, en concreto son los que se reconocen creyentes, que segun el
cuestionario suponen las % partes de los sanitarios de nuestro estudio, quienes se
plantearian en mayor medida objetar en estos temas respecto a los ateos. Pero ademas, a
mayor grado de implicacion o préctica religiosa -como es el caso de los creyentes y
practicantes-, mayor es la razén de prevalencia y por tanto la asociacién o relacion,
destacando que la razon de prevalencia de los creyentes y practicantes respecto al aborto es
mayor de 10 y de estos respecto a la eutanasia mayor de 12 comparado con los que se
definen ateos.

En el suicidio asistido destaca también que la relacion es muy significativa,
creciente y lineal con la practica religiosa, asi desde una razén de prevalencia de 3 para los
agnosticos pasamos a mas de 10 para los creyentes y practicantes. A medida que aumenta el
nivel de practica religiosa aumenta la significacion estadistica. Todos estos resultados nos
confirman la importancia de los motivos religiosos a la hora de hacer objecion en algunos
temas, especialmente aquellos relacionados con el valor de la vida humana. Este hallazgo
de nuestro estudio nos parece de gran interés y afianza la idea de que el derecho a la
libertad religiosa y sus manifestaciones, como derecho fundamental, es a su vez

fundamento del derecho a la objecion de conciencia.
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El planteamiento de la objecion a la clonacion terapéutica estd relacionada con la
edad y con el lugar de trabajo. Son los sanitarios de mayor edad (50 a 69 afios) quienes se
plantearian objetar 3 veces mas que los de 20 a 29 afios. Respecto al lugar de trabajo, se
plantearian objetar 2 veces mas los sanitarios del centro de salud que los del hospital. Estos
resultados nos parece que reflejan la prudencia que caracteriza a las personas mas mayores,
que pueden ver peligros que los jovenes pasan por alto y tienen una actitud mas
conservadora ante la produccion y uso cientifico y terapéutico de las células estaminales
embrionarias humanas. Ademas los profesionales de atencidon primaria quizd ven en su
quehacer habitual muchas necesidades basicas no cubiertas y quiza tengan una vision mas
comunitaria y equitativa de la sanidad y desconfian de los avances que, pudiendo ser
valiosos, so6lo llegarian a unos pocos con cierto riesgo afiadido para el conjunto de la

especie.

En el planteamiento de la objecién a la circuncision de nifios o a la prescripcion de
anovulatorios también se ha encontrado relaciéon con la edad. Asi los de 20 a 29 afios
objetarian 3 veces mas a la circuncision y podemos pensar que es porque los jovenes estan
mas sensibilizados con esa practica y pueden ser menos respetuosos a las motivaciones
religiosas y culturales. En cambio llama la atencion, la elevada razéon de prevalencia
encontrada en este grupo de edad respecto a la prescripcion de anovulatorios -21 veces
mayor que los sanitarios del siguiente grupo de edad (30-39 afios)-, quizds porque los
jovenes vean mas adecuados otros métodos anticonceptivos y dudamos que esto refleje una
objecion de conciencia sino mas bien creemos que pueda estar motivada por causas
técnicas y se trate de un problema de objecion de ciencia. El plantearse la OCS a la
circuncision de nifios esta relacionada también con el sexo -las mujeres harian objecion 2
veces mas que los hombres-, y podria ser porque quiza las mujeres vean mas lesiva, y al
mismo tiempo, mas injustificada esta practica por motivos religiosos o culturales.

Han pensado 2 veces mas en la OCS las mujeres que los hombres. Podria explicarse
porque las diferentes formas de ver, sentir, pensar y actuar femeninas influyen sin duda
alguna en la apreciacion de la objecion de conciencia sanitaria de un modo diferente al de

los hombres.
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En situaciones de hacer objeciéon de conciencia se han visto 2 veces mas los
médicos que las enfermeras/os y podria estar relacionado con lo ya comentado sobre el
sentimiento de subordinacion en el trabajo del personal de enfermeria a las 6rdenes del
médico, que sélo deberia ser admisible desde el punto de vista técnico pero no desde el
¢ético. Esto ha podido dificultar el reconocimiento de la posibilidad de objecién por parte
del personal de enfermeria. Ademas, l6gicamente, es el médico el que recibe la solicitud de
actuacion por parte del paciente en primer lugar, y el personal de enfermeria, en muchos
casos, puede no verse implicado.

En cambio, respecto al lugar de trabajo, han sido los sanitarios del centro de salud,
quienes se han visto 2 veces mas en situaciones de hacer objecion que los del hospital,
probablemente porque en los temas que mas frecuentemente han objetado, como es la
pildora del dia después, se solicita posiblemente con mas frecuencia a los profesionales de

los centros de salud.

Sobre si cuestiones de conciencia han influido a la hora de elegir o evitar una
especialidad o servicio sanitario son los de 20 a 29 anos los que se refieren que si con una
razon de prevalencia de mas de 3, quizas por verse ahora los jovenes que se incorporan al
mundo laboral con mas problemas éticos dado el avance de la medicina y el mayor
pluralismo ético y social que lo que encontraron los sanitarios de mayor edad. Asimismo
son los médicos, que generalmente son los primeros implicados ante situaciones en que se
debe obrar, a los que mas les han influido las cuestiones de conciencia para elegir o evitar
una especialidad. Estos resultados al igual que todos los obtenidos hasta ahora afianzan una
vez mas, la importancia de la relacion existente entre ciencia y ética en el ejercicio
profesional del personal sanitario para el siglo XXI y la necesidad del reconocimiento del
derecho a la objecion ante la negativa a realizar actos o servicios a los que nos podemos

sentir en algin momento por norma obligados.

Estas asociaciones o relaciones entre variables que acabamos de comentar, si las
contrastamos con los resultados del analisis bivariante vemos que coinciden en la

significacion casi todas, excepto en cuatro aspectos €ticos concretos correspondientes:
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- al hecho de haber pensado en al objecion de conciencia sanitaria relacionado
con el sexo(mujer),

- ala objecion de conciencia a la clonacion terapéutica y su relacion con el lugar
de trabajo (centro de salud),

- ala objecion a la prescripcion de anovulatorios relacionado con la edad (20 a 29
anos)

-y ala influencia de cuestiones de conciencia al elegir o evitar una especialidad

y su relacion con la edad (20 a 29 afios) y la categoria profesional (médicos).

Es evidente que con este analisis multivariante hemos obtenido mas resultados
significativos y al mismo tiempo mas utiles porque intenta predecir la presencia o ausencia

de una caracteristica o resultado seglin los valores de un conjunto de variables predictoras.

5.2.4.2 Discusion de las tendencias obtenidas en el analisis

multivariante

En algunos aspectos éticos existe en cambio una tendencia a la asociacion o relacion
de estos con las variables a estudio por tener “p” un valor proximo a la significacion. Pero
con el tamafio de la muestra que hemos trabajado y al hacer numerosos andlisis de
subgrupos, no se han podido constatar diferencias, s6lo tendencias, porque no hay

suficiente potencia al hacer el andlisis en esos grupos de poblacion poco representados.

Tendencias respecto a la categoria profesional

Destacan dentro de estas tendencias, que respecto a la categoria profesional los
médicos tienden a conocer mas el derecho a la objecion de conciencia sanitaria que los
diplomados en enfermeria, relacion que ya existia en el andlisis bivariante pero con gran
posibilidad de sesgo en sus resultados como ya comentabamos, aunque creemos que no
tendria por qué influir en el conocimiento de un tema cuya puesta en practica es una opcion
que puede tomar cualquier persona independientemente de su categoria profesional y no

s6lo por motivos religiosos.
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También los médicos tienden a pensar mas veces en la OCS que las enfermeras/os,
y los motivos pueden ser los ya comentados anteriormente. Probablemente estas tendencias
hubieran tenido significacion estadistica si el indice de respuestas por parte de las
enfermeras del hospital hubiese sido mayor, ya que estas parece que en general tienen una
vision ante la objecion diferente a los médicos, mas indirecto.

La tendencia de la objecion de conciencia al aborto a estar relacionada con la
categoria profesional, se refiere a que los médicos se plantearian mas la OCS al aborto y

este resultado tiende a confirmar la relacion significativa obtenida en el andlisis bivariante.

Tendencias respecto a la practica religiosa

La tendencia apreciada del nivel de préctica religiosa de los agndsticos respecto a
los ateos en el planteamiento a la objecion de conciencia a la eutanasia supone el inicio de
un crecimiento lineal, hasta llegar a la significacion estadistica, comentada ya para los
creyentes no practicantes y sobre todo para los creyentes y practicantes (tabla 4.10).

Respecto la tendencia entre la practica religiosa y el planteamiento de la objecion a
la retirada de los tratamientos de soporte vital, existen también tendencias a tener en cuenta
con el nivel mas alto de practica religiosa (creyentes y practicantes). La retirada de
tratamientos de soporte vital y la eutanasia son problemas éticos relacionados con el fin de
la vida en los que forzosamente los motivos religiosos tienen una influencia. Si el tamafio
de la muestra fuese un poco mayor estos resultados posiblemente habrian sido

significativos.

Tendencias respecto a la edad

La edad tiene tendencia a estar relacionada, a partir de los 40 afios, con el hecho de
haber pensado en la objecion de conciencia sanitaria. Esto es explicable al ser sanitarios
con mayor experiencia profesional y por tanto haber tenido la oportunidad de pensar mas
veces en este tema que los mas jovenes.

El plantearse la objecion a la clonacion terapéutica, que ya estaba relacionada en el
analisis bivariante con la edad pero sin ver claramente con qué intervalo de edad, ahora

tiende a ser significativo para los sanitarios de 40 a 49 afios, que podemos decir son los mas
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conocedores de la evolucion a lo largo de los afos de este aspecto ético en conflicto
permanente.

En cambio en la objecion a la ablacion de clitoris, tener mayor edad implica menos
a los sanitarios maduros en este aspecto y son los jovenes de 20 a 29 afos en los que existe
tendencia a plantearse hacer objecion. Los sanitarios de menor edad parecen mas sensibles

una practica rechazada por mas del 90% de los participantes en el estudio.

Tendencias respecto al sexo

Las tendencias encontradas que relacionan el sexo con el planteamiento de la
objecion de conciencia a la prescripcion de anovulatorios y a los estudios con animales son
dificiles de interpretar. Quiza las mujeres, cuya sensibilidad es posiblemente mas concreta,
tienden a rechazar la investigacion con animales antes que los hombres. Pero el que sean
los hombres los que tiendan a plantearse la objecién a la prescripcion de anovulatorios
quiza sea debido a que ellos lo ven como algo lesivo para la salud de la mujer, a lo que las

propias mujeres parece que no den importancia.

Tendencias respecto al lugar de trabajo

Algo parecido ocurre con el lugar de trabajo en relacion a los profesionales del
centro de salud que tienen una tendencia a haber pensado mas en la OCS y a haberse
planteado hacer objecion de conciencia a la prescripcion de anovulatorios y a la limitacion
del esfuerzo terapéutico. Esto puede reflejar que el personal de atencion primaria se ve ante
mas situaciones €ticamente conflictivas que lo que sucede en el hospital, pues es en los
centros de Salud donde se prescriben mayoritariamente los anovulatorios y tambien donde
se decide enviar o no al paciente al hospital y por tanto seguir o limitar el esfuerzo
terapéutico.

El haber hecho objecion de conciencia a la limitacion del esfuerzo terapéutico, que
era la tercera situacion en frecuencia, no se ha analizado con el anélisis multivariante por
lo que no podemos decir si los que efectivamente han objetado son los profesionales de
atencion primaria o los de especializada, pero la tendencia a plantearselo es mayor en el
centro de salud. Esto no debe sorprender, puesto que los pacientes que han pasado ya por

filtro de la atencion primaria, donde el criterio médico y las circunstancias sociofamiliares
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han hecho que se derivara al hospital, cuando ya estan alli parece entenderse que hay que
poner todos los medios hospitalarios a su servicio y raras veces se plantea otra posibilidad
que ya parece descartada. Quiza falla la comunicacién entre los diferentes niveles

asistenciales en este como en otros muchos aspectos.

5.2.4.3 Discusion de las variables sin relacion ni tendencia

Ademads de existir en los resultados de este andlisis multivariante la relacion o
asociacion entre algunas de las variables a estudio y tendencias a ello que han sido ahora
comentadas, hemos visto también variables con ausencia de relacion o tendencia de ninglin
tipo como ocurre con la opinion sobre la necesidad de regulacion legal de la objecion de
conciencia que no estd relacionada con ninguna variable y tampoco tiene porque estarlo
especialmente con el sexo como lo estaba en el andlisis bivariante, ni con la edad, ni el
lugar de trabajo, ni la categoria profesional, ni con la practica religiosa, aunque los
creyentes puede ser que vean mas necesaria su regulacion que el resto, a todos en general
beneficiara la regulacion legal de la objecion de conciencia, para proteger este derecho
fundamental y en beneficio de la tolerancia que como se ha dicho ya en algin momento
debe ser connatural a la sociedad de hoy.

Hemos visto también que algunos de los temas planteados como posibles
situaciones en las que hacer objecion, no estan relacionados con ninguna de las variables a
estudio, entre ellos la fecundacién in vitro, la vasectomia/ligadura de trompas y la
prescripcion o colocacion de DIU, probablemente por ser métodos de planificacion familiar
y estar ampliamente aceptados, como se ha comentado en otra ocasiéon, no aportan
diferencias significativas. En cambio, en la objecion a la clonacion reproductiva la ausencia
de relacion podria ser por desconocimiento del tema y por estar todavia pendiente su
aprobacion llevando esto a una menor implicacion de los sanitarios en este aspecto. Todos
estos aspectos estaban asociados en el analisis bivariante a la practica religiosa en cambio
ahora al realizar el ajuste estadistico desaparece esta relacion e incluso la tendencia por lo
que esto nos confirma la existencia de factores de confusion como ya se sospechaba.

Y finalmente queremos comentar que la objecion de conciencia a la hemoterapia /

transfusiones tampoco esta relacionada con ninguna variable, y probablemente es asi porque
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al ser reconocida su finalidad terapéutica en la poblacion general y estar por tanto
ampliamente aceptada, excepto en contadas ocasiones y por motivos religiosos, no implica
diferencias por edad, sexo, categoria profesional, lugar de trabajo o practica religiosa puesto
que ademas en nuestro estudio mas del 70% eran catolicos y no existia ningun sanitario que se

reconociese como testigo de Jehova.

Realizar el andlisis multivariante, con el consiguiente ajuste estadistico, nos ha
ayudado a evitar los factores de confusion y por consiguiente a mejorar los resultados

obtenidos dando mayor validez al estudio.
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6. Conclusiones




Del andlisis de los resultados de nuestro estudio entre profesionales sanitarios del

sector oriental de la provincia de Huesca concluimos:

1. La mitad de los encuestados no se ha visto nunca en situacion de hacer objecion de
conciencia. Los médicos se han visto en situaciones de hacer objecioén de conciencia
sanitaria dos veces mas que los diplomados en enfermeria, al igual que sucede con

los profesionales de atencion primaria respecto a los del hospital.

2. La mayoria de los sanitarios han pensado alguna vez en la objecién de conciencia

sanitaria. Las mujeres piensan dos veces mas en ella que los hombres.

3. El nivel de practica religiosa demuestra la importancia que en la objecion de
conciencia sanitaria tiene la religion de tal manera que, de forma significativa, s6lo
los que se declaran creyentes y practicantes plantean objecidon de conciencia a la
pildora del dia después. La objecion de conciencia al aborto y a la investigacion
con embriones son cuestiones que se plantean, con significacion estadistica, todos

los que se reconocen como creyentes, que son la mayoria de nuestro estudio.

4. EIl planteamiento de la objecion de conciencia a la eutanasia y al suicidio asistido,
tiene una tendencia lineal en su significacion estadistica con la practica religiosa, y a
medida que aumenta esta, aumenta el nivel de significacion, siendo hasta mas de 10
veces mayor el planteamiento de la objecion en los creyentes y practicantes respecto

a los ateos.

5. Con significacién estadistica respecto a la edad resulta que la objecion de
conciencia a la clonacion terapéutica se la plantearian tres veces mas los sanitarios
de mas edad respecto a los mas jovenes, y a la circuncision de nifios 3 veces mas los

profesionales mas jovenes respecto a los mas mayores.
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10.

11.

12.

El lugar de trabajo determina el planteamiento de la objecion de conciencia a la
clonacion terapéutica siendo 2 veces mayor para los profesionales del Centro de

Salud respecto a los del Hospital.

La mayoria de los sanitarios de nuestro estudio conocen el derecho a la objecion de

conciencia y se plantearian siempre la objecion a la ablacion de clitoris.

La mayoria de los sanitarios nunca se plantearia objetar a la hemoterapia/
transfusiones, vasectomia/ligadura, prescripcion de anovulatorios o a la colocacion

de DIU.

La prescripcion de la “pildora del dia después” es la situacion en la que mas
sanitarios han hecho objecion de conciencia en la practica clinica. Le siguen en

frecuencia el aborto y la limitacion del esfuerzo terapéutico.

No hemos encontrado ninguna relacion o tendencia significativa de la edad, el sexo
la categoria profesional, el lugar de trabajo o el nivel de practica religiosa de los
sanitarios encuestados con el plantearse hacer objecion de conciencia a la
fecundacion in vitro, a la clonacion reproductiva, a la hemoterapia/transfusiones, a

la vasectomia/ligadura de trompas ni a la prescripcion o colocacion de DIU.

Cuestiones de conciencia han influido para elegir o evitar una especialidad o

servicio a los profesionales médicos, de sexo femenino y a los mas jovenes.

Los profesionales sanitarios encuestados consideran mayoritariamente que es
necesario regular legalmente el derecho a la objecion de conciencia sanitaria,
independientemente de la edad, el sexo, la categoria profesional, el lugar de trabajo
o el nivel de practica religiosa que tengan. Los respetos humanos y la cobardia han
sido las razones mas frecuentemente reconocidas para dejar de hacer objecion de

conciencia.
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8.Anexos




8.1 Abreviaturas utilizadas

OCS: Objecion de conciencia sanitaria

art.: articulo

CE: Constitucion Espafiola

ONU: Organizacién de las Naciones Unidas
STC: Sentencia del Tribunal Constitucional
FJ: Fundamento Juridico

RD: Real Decreto

CEM: Cédigo de Etica y Deontologia médica
CEE: Cédigo de Etica de Enfermeria

cfr.: confiérase

CDFUE: Carta de los Derechos Fundamentales de la Union Europea

DIU: Dispositivo Intrauterino

EAP: Equipo de Atencion Primaria

PAC: Punto de Atencion Continuada

gl: grados de libertad

RP: Razén de Prevalencia

LET: Limitacion del Esfuerzo Terapéutico

BOE: Boletin Oficial del estado
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8.2 Cuestionario inicial

Encuesta sobre la objecion de conciencia sanitaria

En la practica clinica diaria se nos plantean cada vez mas situaciones en las que
la demanda y las expectativas de los pacientes se enfrentan a lo que el profesional
sanitario considera correcto o bueno. El choque entre lo que el paciente desea y lo que
el médico considera bueno -considerado desde el punto de vista ético-, o correcto -desde
el punto de vista técnico (y también ético)-, da lugar a las denominadas objeciones de
conciencia y de ciencia, respectivamente.

La objecion de conciencia sanitaria se puede definir como la negativa a realizar
actos o servicios sanitarios invocando motivos éticos o religiosos.

Segun un pronunciamiento del Tribunal Constitucional: “El derecho a la
objecion de conciencia, existe y puede ser ejercido con independencia de que se haya
dictado o no tal regulacion. La objecion de conciencia forma parte del contenido del
derecho fundamental a la libertad ideoldgica y religiosa reconocido en el art. 16.1 de la
Constitucion y, la Constitucion es directamente aplicable, especialmente en materia de
derechos fundamentales.”

Se desconoce la opinion y la experiencia de los profesionales sanitarios
espafioles en el tema de la objecion de conciencia en temas sanitarios y por este motivo,
hemos pensado hacer un estudio para conocer esta opinion que, con la creciente pluralidad
social y el desarrollo de nuevas técnicas en Medicina, va a plantear situaciones de
conflicto entre lo que se puede hacer técnica y legalmente y lo que, en conciencia, se
debe hacer.

Esta encuesta se va a repartir entre el personal sanitario que trabaja en la
sanidad publica (médicos y enfermeras) del sector 2 del area sanitaria I de Aragon,
correspondiente a la mitad oriental de la provincia de Huesca y que comprende el
Hospital de Barbastro y 14 centros de salud, para ser autocumplimentada y
posteriormente introducida en un sobre cerrado que se adjunta y que recogeremos como
se indique.

Las encuestas, los resultados obtenidos y el procesamiento de éstos sera
absolutamente confidencial y la informacioén obtenida se utilizard tinicamente con fines
de investigacion. En ningun caso se ligaran datos u opiniones a personas concretas y
tras el estudio las encuestas seran destruidas.

Al que esté interesado y asi nos lo haga saber, se le remitiran las conclusiones
del estudio.

Le rogamos y agradecemos que cumplimente la encuesta. Va a ser interesante y
puede hacer a nuestra provincia pionera en este tema.
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Definiciones vy aclaraciones de los términos empleados

1.- Aborto voluntario: Interrupcion deliberada del embarazo

2. - Pildora del dia siguiente: dirigida a evitar un embarazo no deseado tras una
relacion sexual “no planeada”, y por tanto fuera del contexto de la planificacion
familiar: En el caso de que se haya producido fecundacion, su objetivo es prevenir la
implantacion del blastocisto (embrion de menos de 5 dias) en el utero.

3. - Fecundacion in vitro: Unir la célula reproductora masculina a la femenina para
dar origen a un nuevo ser mediante técnicas de laboratorio

4.- Investigacion con embriones: Utilizacion de embriones humanos con vistas a
la investigacion reproductiva y terapéutica. Embrion: Ser vivo en las primeras etapas de
su desarrollo, desde la fecundacion hasta que el organismo adquiere las caracteristicas
morfologicas de la especie, la organogénesis primaria que en el hombre son 8 semanas.

5.- Clonacién terapéutica: Produccion de un conjunto de células u organismos
genéticamente idénticos, originados por reproduccion asexual a partir de una tUnica
célula u organismo o por division artificial de estados embrionarios iniciales, con el fin
de curar a otro individuo.

6.- Clonacion reproductiva: Produccion de un conjunto de células u organismos
genéticamente idénticos, originado por reproduccion asexual a partir de una tnica célula
u organismo o por division artificial de estados embrionarios iniciales, con el fin de
fabricar un organismo idéntico.

7. - Eutanasia: actuacion directa realizada en el cuerpo de otra persona a peticion
explicita de ésta con intencioén de poner fin a su vida, para evitar sufrimientos.

8. - Suicidio asistido: Informar a otra persona y darle unos medios que si se
administran de una cierta manera conducen a la muerte.

9. - Retirada de tratamientos de soporte vital: Retirada de procedimientos o
farmacos que son necesarios para mantener la vida.

10.- Limitacion del esfuerzo terapéutico: Actuacion asistencial por la que se
restringen determinados tratamientos o procedimientos a determinados pacientes por
indicacion médica selectiva o electiva del propio paciente, por considerarlo futil.

11.- Estudios con animales: investigacion con animales vivos, con el fin de hacer
estudios fisioldgicos o investigaciones patologicas.

12.- Hemoterapia y Transfusiones: Empleo de sangre humana y sus derivados
como terapéutica.

13.- Vasectomia/ligadura de trompas: evidente

14.- Circuncision de nifios: cortar circularmente una porciéon del prepucio a nifios
por motivos religiosos.

15.- Ablacién de clitoris: extirpacion del clitoris a nifias por motivos culturales o
religiosos.

16.- Prescripcion de anovulatorios: Como método anticonceptivo.

17.- Prescripcion o colocacion de DIU (Dispositivo intrauterino): como método
de control de natalidad.
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DATOS DEL ENCUESTADO:

EDAD: 20 — 29 anos [J
30 — 39 afios [
40 — 49 anos [
50 — 59 afios [J
60 — 69 afios [

[ MUJER

I MEDICO

/HOSPITAL

| HOMBRE

"I ENFERMERA/O

(] CENTRO DE SALUD

1);Sabia que existe el derecho a la objecion de conciencia sanitaria ?: [1Si [INol | ns/nc

2) ;[ Coémo personal sanitario ha pensado sobre este tema?

Nunca

Raras veces

Alguna vez

Bastantes veces

Muchas veces

3) Y en cual de estos temas se plantearia ud. ser objetor de conciencia?

Nunca

Raras
veces

Algunas
veces

Muchas | Siempre
veces

1.- Aborto

2.- Pildora del dia siguiente

3.- Fecundaciodn in vitro

4.- Investigacion con embriones

5.- Clonacion terapéutica

6.- Clonacion reproductiva

7.- Eutanasia

8.- Suicidio asistido

9.- Retirada de tratamientos de soporte vital

10.- Limitacion del esfuerzo terapéutico

11.- Estudios con animales

12.- Hemoterapia Transfusiones

13.- Vasectomia/ligadura de trompas

14.- Circuncision de nifos

15.- Ablacion de clitoris

16.- Prescripcion de anovulatorios

17.- Prescripcion o colocacion de DIU

4.- ;Considera algin otro asunto que pueda ser

sanitaria? . Sefiale cual

motivo de objeciéon de conciencia

5) (Se ha visto en alguna situacion en la que hubiera tenido ud. que hacer objecion de

conciencia?

Nunca

Alguna vez

Muchas veces
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6) (En cual o cuales situaciones ha hecho ud. objecion de conciencia?

Nunca | Algunas | Siempre
veces

1.- Aborto

2.- Pildora del dia siguiente

3.- Fecundacion in vitro

4.- Investigacion con embriones

5.- Clonacién terapéutica

6.- Clonacion reproductiva

7.- Eutanasia

8.- Suicidio asistido

9.- Retirada de tratamientos de soporte vital

10.- Limitacién del esfuerzo terapéutico

11.- Estudios con animales

12.- Hemoterapia Transfusiones

13.- Vasectomia/ligadura de trompas

14.- Circuncision de nifos

15.- Ablacion de clitoris

16.- Prescripcion de anovulatorios

17.- Prescripcion o colocacion de DIU

18.- OtrOS. ..o

7) Si cree que ha dejado de objetar alguna vez ;por qué razones?

a) Por pensar que no tengo ese derecho "1Si [INo [Ins/nc
b) “Respetos humanos”/ cobardia. 1Si [No [Ins/nc
¢) No saber como hacerlo 1Si [No [1ns/nc
d) Por no armar lio [1Si [INo [Ins/nc
e) Falta de tiempo "1Si [INo [Ins/nc
£) OIIAS oot et e e e et e e et e e a e et e e et e e eabeeetbeeeaaeeas

8) (Cree que es necesario regular legalmente la objecion de conciencia sanitaria ?
[JSi [INo [Ins/nc

9) (Cree que cuestiones de conciencia le han influido para elegir o evitar una
especialidad o servicio? 1Si [No [Ins/nc

10) Se considera usted.:

Creyente y practicante | Creyente y no practicante | Agnostico | Ateo

11) ;De qué religion se considera? [ Catblica [1Otras: ...cceveveereeeerereeennes

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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8.3 Cuestionario definitivo

Encuesta sobre la objecion de conciencia sanitaria

En la practica clinica diaria se nos plantean cada vez mas situaciones en las que
la demanda y las expectativas de los pacientes se enfrentan a lo que el profesional
sanitario considera correcto o bueno. El choque entre lo que el paciente desea y lo que
el médico considera bueno -considerado desde el punto de vista ético-, o correcto -desde
el punto de vista técnico (y también ético)-, da lugar a las denominadas objeciones de
conciencia y de ciencia, respectivamente.

La objecion de conciencia sanitaria se puede definir como la negativa a realizar
actos o servicios sanitarios invocando motivos éticos o religiosos.

Segun un pronunciamiento del Tribunal Constitucional: “El derecho a la
objecion de conciencia, existe y puede ser ejercido con independencia de que se haya
dictado o no tal regulacion. La objecion de conciencia forma parte del contenido del
derecho fundamental a la libertad ideoldgica y religiosa reconocido en el art. 16.1 de la
Constitucion y, la Constitucion es directamente aplicable, especialmente en materia de
derechos fundamentales.”

Se desconoce la opinion y la experiencia de los profesionales sanitarios
espafioles en el tema de la objecion de conciencia en temas sanitarios y por este motivo,
hemos pensado hacer un estudio para conocer esta opinidon que, con la creciente
pluralidad social y el desarrollo de nuevas técnicas en Medicina, va a plantear
situaciones de conflicto entre lo que se puede hacer técnica y legalmente y lo que, en
conciencia, se debe hacer.

Esta encuesta se va a repartir entre el personal sanitario que trabaja en la
sanidad publica (médicos y enfermeras) del sector 2 del area sanitaria I de Aragon,
correspondiente a la mitad oriental de la provincia de Huesca y que comprende el
Hospital de Barbastro y 14 centros de salud, para ser autocumplimentada y
posteriormente introducida en un sobre cerrado que se adjunta y que recogeremos como
se indique.

Para facilitarles la cumplimentacion de la encuesta, en la Gltima pagina disponen
de definiciones y aclaraciones de los términos empleados.

Las encuestas, los resultados obtenidos y el procesamiento de éstos sera
absolutamente confidencial y la informacion obtenida se utilizara inicamente con fines
de investigacion. En ninglin caso se ligaran datos u opiniones a personas concretas y
tras el estudio las encuestas seran destruidas.

Al que esté interesado y asi nos lo haga saber, se le remitiran las conclusiones
del estudio.

Le rogamos y agradecemos que cumplimente la encuesta. Va a ser interesante y
puede hacer a nuestra provincia pionera en este tema.
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Definiciones vy aclaraciones de los términos empleados

1.- Aborto voluntario: Interrupcion deliberada del embarazo

2. - Pildora del dia siguiente: dirigida a evitar un embarazo no deseado tras una
relacion sexual “no planeada”, y por tanto fuera del contexto de la planificacion
familiar: En el caso de que se haya producido fecundacion, su objetivo es prevenir la
implantacion del blastocisto (embrion de menos de 5 dias) en el utero.

3. - Fecundacion in vitro: Unir la célula reproductora masculina a la femenina para
dar origen a un nuevo ser mediante técnicas de laboratorio

4.- Investigacion con embriones: Utilizacion de embriones humanos con vistas a
la investigacion reproductiva y terapéutica. Embrion: Ser vivo en las primeras etapas de
su desarrollo, desde la fecundacion hasta que el organismo adquiere las caracteristicas
morfologicas de la especie, la organogénesis primaria que en el hombre son 8 semanas.

5.- Clonacién terapéutica: Produccion de un conjunto de células u organismos
genéticamente idénticos, originados por reproduccion asexual a partir de una tUnica
célula u organismo o por division artificial de estados embrionarios iniciales, con el fin
de curar a otro individuo.

6.- Clonacion reproductiva: Produccion de un conjunto de células u organismos
genéticamente idénticos, originado por reproduccion asexual a partir de una tnica célula
u organismo o por division artificial de estados embrionarios iniciales, con el fin de
fabricar un organismo idéntico.

7. - Eutanasia: actuacion directa realizada en el cuerpo de otra persona a peticion
explicita de ésta con intencioén de poner fin a su vida, para evitar sufrimientos.

8. - Suicidio asistido: Informar a otra persona y darle unos medios que si se
administran de una cierta manera conducen a la muerte.

9. - Retirada de tratamientos de soporte vital: Retirada de procedimientos o
farmacos que son necesarios para mantener la vida.

10.- Limitacion del esfuerzo terapéutico: Actuacion asistencial por la que se
restringen determinados tratamientos o procedimientos a determinados pacientes por
indicacion médica selectiva o electiva del propio paciente, por considerarlo futil.

11.- Estudios con animales: investigacion con animales vivos, con el fin de hacer
estudios fisioldgicos o investigaciones patologicas.

12.- Hemoterapia y Transfusiones: Empleo de sangre humana y sus derivados
como terapéutica.

13.- Vasectomia/ligadura de trompas: interrupcion de los conductos deferentes del
hombre o de las trompas de Falopio de la mujer con el fin de impedir la unioén del 6vulo
con el espermatozoide. Son técnicas irreversibles.

14.- Circuncision de nifios: cortar circularmente una porciéon del prepucio a nifios
por motivos religiosos.

15.- Ablacién de clitoris: extirpacion del clitoris a nifias por motivos culturales o
religiosos.

16.- Prescripcion de anovulatorios: Como método anticonceptivo.

17.- Prescripcion o colocacion de DIU (Dispositivo intrauterino): como método
de control de natalidad. Mediante dos mecanismos de accién: un efecto
antiimplantatorio y un efecto contraceptivo.
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DATOS DEL ENCUESTADO:

EDAD: 20 — 29 anos [J [l MUJER
30 — 39 afios [
40 — 49 afios [ [ MEDICO
50 — 59 afios [J
60 — 69 afios [ [0 HOSPITAL

| HOMBRE

"I ENFERMERA/O

"1 CENTRO DE SALUD

1) (Sabia que existe el derecho a la objecion de conciencia sanitaria ?: [1Si [/Nol | ns/nc

2) (Coémo personal sanitario ha pensado sobre este tema?

Nunca Raras veces Alguna vez

Bastantes veces

Muchas veces

3) Y en cual de estos temas se plantearia ud. ser objetor de conciencia?

Nunca

Raras
veces

Algunas
veces

Muchas | Siempre
veces

1.- Aborto

2.- Pildora del dia siguiente

3.- Fecundaciodn in vitro

4.- Investigacion con embriones

5.- Clonacion terapéutica

6.- Clonacion reproductiva

7.- Eutanasia

8.- Suicidio asistido

9.- Retirada de tratamientos de soporte vital

10.- Limitacion del esfuerzo terapéutico

11.- Estudios con animales

12.- Hemoterapia Transfusiones

13.- Vasectomia/ligadura de trompas

14.- Circuncision de nifos

15.- Ablacion de clitoris

16.- Prescripcion de anovulatorios

17.- Prescripcion o colocacion de DIU

4.- ;Considera algin otro asunto que pueda ser

motivo de objeciéon de conciencia

SANILATIA? . SEIALE CUAL ..o e e e e e e e e e e reeeeeeeasaeeeeeaasreaeeeean

5) (Se ha visto en alguna situacion en la que hubiera tenido ud. que hacer objecion de

conciencia?

Nunca Alguna vez Muchas veces
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6) (En cual o cuales situaciones de las sefialadas en la pregunta 3 recuerda usted haber
hecho alguna vez objecion de CONCIENCIA?  ......cceecuieiiiiiiiieiieeieeee e

7) Si cree que ha dejado de objetar alguna vez ;por qué razones?

a)Por pensar que no tengo ese derecho [JSi [INo [Ins/nc
b)“Respetos humanos”/ cobardia. 1Si [No [Ins/nc
¢)No saber como hacerlo 1Si [No [1ns/nc
d)Por no armar lio [1Si [INo [Ins/nc
e)Falta de tiempo 1Si [INo [Ins/nc
D)OIIAS ..ttt ettt e e et e et e e ta e e e ta e e e ta e e et e e e sabeeearaeeaaaean

8) (Cree que es necesario regular legalmente la objecion de conciencia sanitaria ?
1Si [INo [Ins/nc

9) (Cree que cuestiones de conciencia le han influido para elegir o evitar una
especialidad o servicio? "1Si [INo [Ins/nc

10) Se considera usted.:
Creyente y practicante | Creyente y no practicante | Agnostico | Ateo

11) ¢De qué religion se considera? [l Catllica [1Otras: ...c.coeeveeveevenerveennes

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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