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CONSENTIMIENTO INFORMADO:
DERECHO-DEBER

Por el académico Dr. Hugo O. M. OBIGLIO

Solo hay un bien, el conocimiento;
solo hay un mal, la ignorancia.

Sécrates

Hablar sobre consentimiento-consenso informado es abor-
dar un tema que reaparece en el campo de las Ciencias de la Sa-
lud con la eclosion ocurrida en este ultimo medio siglo gracias al
impetuoso avance de la ciencia y la tecnologia en esta rama del
saber.

A semejanza de otras situaciones que en el campo de la ética
biomédica estan en boca de la mass media, me refiero a hechos
tales como la importancia de la relacion médico-paciente, la obje-
cion de conciencia y la mala praxis; el consentimiento informado
acompafa hoy con perfiles particularismos al hecho médico desde
sus inicios. Podemos afirmar que hoy se lo “considera como un
proceso gradual y verbal en el seno de la relacion médico-pacien-
te, en virtud del cual, el paciente acepta o no, someterse a un pro-
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cedimiento diagndstico o terapéutico, después de que el médico,
le ha informado de modo suficiente sobre la naturaleza, riesgos
y beneficios que el tratamiento conlleva, asi como sus posibles
alternativas™!.

A la historia de la medicina se la dibuja como una lucha
tanto por la supervivencia como por el intento de comprender a
un mundo movido por fuerzas caprichosas y poderosas donde el
sanador, el chamén o brujo de la tribu imponia sus gestos con el
fin de complacer a los dioses para que el mal saliera del enfermo y
no se propagara a toda la comunidad.

En el neolitico 8 mil afios a.C. se va perdiendo el espiri-
tu ndmada que animaba al hombre de la época hecho este que
muestra que al establecerse en comunidades fijas, aparecen pato-
logias vinculadas al medio, como las temperaturas extremas, com-
posicion de los suelos, luchas con tribus vecinas con su secuela
de heridas monstruosas, y enfermedades tales como parasitosis,
malaria, cOlera... en suma, situaciones que el chamédn-médico de
la tribu trataba de controlar con exorcismos, mezcla de hierbas y
sacrificios a los dioses. Aquel que tenia éxito en su gestién podia
asumir el control de su comunidad ejerciendo un real paternalismo
explicito.

El sanador iba adquiriendo cada vez mas poder, como vemos
en la medicina egipcia. En el papiro de Ebers 1550 a.C., encon-
tramos recetas para el tratamiento de las patologias del momento,
describiéndose con detalle 15 enfermedades del abdomen, 29 de
los ojos y 18 de la piel?.

! Miguel Angel Monje. “Medicina Pastoral”. Cap. XIII Pastoral terapéutica. Pdg. 361-390. Eunsa.
Navarra 2004.

2 Dra. Jenny Sutcliffe, Nancy Duin. “Historia de la medicina”. Ed. Blume. Cérdoba. Espafia 1993.
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Medicina egipcia: Recipientes que se usaban para guardar minerales en polvo. El color
negro de la galena ayudaba a reflejar la luz deslumbrante del sol y, ademads, su principal
componente repelia las moscas y era mortal para patégenos que podian ocasionar enfer-
medades oculares y ceguera.

Es aqui donde aparece un principio de especializacion, al
dividirse el ejercicio del arte de curar en tres ramas. Una primera
que corresponderia al area clinica actual, ya que pretendia curar
con “sustancias supuestamente medicinales” tales como lechugas
y cebollas, hasta alumbre, grasa de hipopétamo y excrementos
humanos. A esta primera rama de la especializacion le siguié una
neo-subespecializacién ya que los médicos “clinicos egipcios”
llegaron a concentrar su accionar médico selectivamente en dis-
tintas partes del cuerpo.
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La segunda rama fue la cirugia cuyos seguidores llegaron
a figurar como sacerdotes de la diosa Sekmet, y se ocuparon de
tratar las heridas de guerra, corregir fracturas, realizar amputacio-
nes, asi como también en la eliminacion de quistes, fortinculos y
abscesos, con instrumental de su propia creacion.

Su peso en la sociedad del momento fue tan grande que al-
gunos como Imhotep, muerto en el 2648 a.C. fuera adorado como
dios-médico durante mds de 2000 afios. Finalmente el tercer grupo
de la medicina egipcia “estaba compuesto por los exorcistas y he-
chiceros que luchaban contra el mal mediante conjuras y amule-
tos”. Lo mas interesante del hecho es que los tres grupos poseian
un sistema en comun para clasificar las enfermedades:

* “Dolencia que voy a tratar”, significaba confianza en el
resultado;

* “dolencia contra la que voy a luchar”, reconocimiento de
una cura dificil o;

o ‘“‘estamos frente a una dolencia intratable”.

El paternalismo que acompaifia a este liderazgo natural vi-
vido en el antiguo Egipto lo encontramos también en la medicina
de Oriente, en la antigua Grecia y en la Roma de los comienzos
de la era cristiana a través de la figura de Cornelio Celso, quien
durante el gobierno de Tiberio, 14-37 d.C., escribi6 los famosos
8 volumenes de su obra “De Re Medica” (Sobre la Medicina). Se
lo recuerda principalmente por ser el primero en definir una infla-
macion aguda “Rubor et tumor cum calore et dolore”. Ahora bien,
una figura mds que paternalista en el campo de las Ciencias de la
Salud fue Galeno, quien alrededor del afio 129 d.C. practic6 una
medicina soportada en sus comienzos por la experiencia adquirida
como médico de gladiadores, hecho que le permitié conocer las
estructuras anatémicas al observar los cuerpos heridos de los mis-
mos, llevando adelante una cirugia experimental en animales lo
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que potenci6 su influencia en el momento histérico en que vivid.
Fue médico del emperador Marco Aurelio y de su hijo Cémodo,
despertando envidias no atenuadas, por el hecho de ser un hom-
bre arrogante que utiliz6 su talento para molestar a sus oponentes.
Dogmatizé con sus escritos y trabajos en anatomia a la medicina
durante 1500 afios®.

Medicina griega

Si continuamos revisando las escuelas de la Edad Media ve-
remos que aqui también se suceden perfiles de actos médicos que
responden a un paternalismo producto del saber y en ocasiones
también del poder que detentaron los médicos de la época.

3 Ibidem.
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Medicina medieval

El auge del Islam en el siglo VII, hizo que las escuelas mé-
dicas se extendieran cada vez mas. Con Rhazes (925) se introduce
un concepto todavia vigente, como lo es el que la fiebre representa
una defensa contra la enfermedad. Le sigue Avicena (980-1037)
cuyo libro “Canon de la Medicina” se convirtié en la biblia de la
misma hasta el siglo XVII*.

Avenzoar m. en 1162 llevé adelante en Sevilla y luego en la
peninsula Ibérica una serie de técnicas quirdrgicas sorprendentes
en su momento, como lo fuera el realizar una traqueotomia, una
operacion de cataratas y la extraccion de calculos renales.

No podemos dejar de recordar a Maiménides 1135 (Moses
Ben Maimon), quien llegé a ser médico de Saladino. Maimdnides

4 Ibidem.
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tenia la costumbre de estudiar al paciente y no a la enfermedad.
Rechazaba la astrologia, préactica asociada en algunas escuelas
con la medicina. Su paternalismo se expresa en una honestidad tal
que lo llevo en el ejercicio de su profesion a escribir “ensefia a tu
lengua a decir ‘no lo se’ y de esa forma progresaras”.

Fue la Peste Negra que se inicia en los afios 20 del siglo XIV
en el desierto de Gobi, Mongolia, que ocasion6 la muerte de las
dos terceras partes de la poblacion europea y que finalizara en el
1350 de una manera hasta ahora inexplicable, la que hizo perder
ese poder asociado con el llamado paternalismo médico.

Por casi un siglo la cerviz del médico se agaché ante el re-
cuerdo de su pasado fracaso.

Pasteur

11
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Con el Renacimiento y la [lustracion, nuevamente la practica
médica toma cuerpo, se posiciona frente a la sociedad y lo expresa
con Paracelso (Theofrastus Bombast Von Hoenheim) nacido en
Zurich 1493. Ahora bien, desde Harvey en 1603 hasta hace medio
siglo y recordando en el interregno a figuras como Jenner, Pasteur,
Lister, Simpson, Hoffman y Dresser en 1899 con la aspirina, Men-
del, Fleming y la penicilina, Lejeune y la trisomia 21 entre otros,
la medicina va alejdndose lentamente de su fuerte perfil persona-
lista, para fundirla-integrarla entonces en el equipo de salud, con
sus grandes ventajas, pero también imprevistos imponderables.

Lejeune

Esta breve referencia histérica nos recuerda que hasta hace
muy poco la relacién médico paciente era de tipo verticalista. El
médico vivia el deber de decidir en forma univoca el tratamiento
a seguir sin mayores explicaciones para con el paciente a quien
muchas veces consideraba en razén de su padecimiento como per-
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sona débil tanto de cuerpo como de espiritu. Este modelo exigia
obediencia y confianza por parte del paciente, y el médico debia
tener “la autoridad suficiente para cumplir con su deber de buscar
el maximo beneficio del enfermo™. La bioética anglosajona ubica
a este deber dentro del principio de beneficencia, pseudo-principio
que soporta un modelo paternalista que buscaba sin duda el bien
del paciente prescindiendo de la opinién del mismo.

Dice Tallone en un interesante trabajo sobre El Consenti-
miento Informado en el Derecho Médico que:

“En los ultimos afios la relaciéon médico-paciente ha comen-
zado a experimentar una transformacion radical. Ahora, el enfermo
espera que se respeten sus derechos y su autonomia para decidir. Y
al médico se le pide, sobre todo, competencia técnica para realizar
las aspiraciones y deseos del enfermo. En ese nuevo modelo au-
tonomista el principio de beneficencia del médico tropieza con las
limitaciones impuestas por el reconocimiento de la autonomia que
tiene el enfermo para decidir sobre sus propios valores.

Actualmente nos encontramos en una relacion de tipo demo-
critica y horizontal, en la que se pasa de un modelo moral tnico a
un modelo pluralista, que representa los diferentes codigos mora-
les de cada persona, en donde la dignidad de la persona constituye
el fundamento principal de todo ordenamiento. Precisamente por
ello el consentimiento informado estd catalogado entre los mas
importantes derechos humanos.

Hoy en dia los enfermos han hecho prevalecer sus derechos
a conocer y poder decidir, en virtud del principio de “autonomia”
mediante el cual todo ser humano, en uso de razon, tiene derecho
a la libre eleccion de sus actos, sin ninguna presion de ninguna
naturaleza, ni imposicion de persona alguna®”.

5 F. Tallone. “El consentimiento informado en el derecho médico”. http://www.pastoralsida.com.
ar/recursospastorales/consentimiento.htm

© Ibidem.
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Consentimiento informado

Pienso que tres hechos han sido los desencadenantes en for-
malizar al consentimiento informado en las Ciencias de la Salud,
como un requisito necesario para proteccion tanto del paciente
como del profesional de la medicina.

Entiendo como primer hecho la pérdida creciente de la au-
toridad del médico que en ocasiones ni siquiera puede expresarse
por una deficiente relacién médico-paciente.

La segunda circunstancia, pero no en orden de prioridades,
es la imposibilidad practicamente material de tener informacién
cierta acerca de lo ultimo en la terapéutica médica. Hoy el pacien-
te cree estar informado sobre los ultimos avances en la patologia
que presume padecer y por otro lado, el médico, en razén de un
sistema de salud corrupto que obliga a atender un niumero de pa-
cientes superior a su real capacidad, necesita diria que como de-
fensa personal, de este instrumento.

En tercer lugar el derecho que, con un perfil en ocasiones
inicuo, busca el error médico a través de una “lex artis” que en-
tendemos como “el conjunto de disposiciones de orden médico-

14
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técnico y de aquellas costumbres no escritas que funcionan como
indicadores de la conducta médica™’.

El consentimiento informado (C.I.) no es un tema que vea-
mos frecuentemente desarrollado en profundidad en los tratados
de bioética actuales y esto quizds porque su aplicabilidad se redu-
ce a elaborar la mayoria de las veces un complejo protocolo del
acto médico a realizar, y al pedido en apariencia intrascendente,
de su aceptacidn por parte del enfermo.

Este breve relato que es una realidad vivida todos los dias
tiene varios soportes tanto juridicos como morales. En el orden
juridico la medicina se encuentra sujeta en primer lugar a una ley
moral para luego ordenarse a través de normas deontoldgicas y le-
yes positivas que regulan los derechos y deberes tanto del médico
como del paciente®.

Los acontecimientos que han llevado a plantearse el tema
de C.I. como un derecho fueron sefialados en forma ordenada por
Miguel Angel Niifiez remonténdose a lo que pareciera ser su apa-
ricién formal en el tiempo:

e 1773: Se escribe la Declaraciéon de Filadelfia, donde se
presentan los primeros antecedentes del derecho a la de-
cision terapéutica y del consentimiento por parte de los
pacientes.

* 1803: Thomas Percival escribe su Efica médica donde ex-
presa que el médico debe asegurarse de que el paciente y
los familiares tengan la informacién adecuada sobre el esta-
do del enfermo para proteger de esta manera sus intereses.

* 1905: Un tribunal norteamericano, en el juicio Mohr vs.
Williams fallé en favor de Anna Mohr, quien autorizé la

7 Marfa J. Meincke. “La mala praxis médica” . Ad-Hoc. Buenos Aires. 2001.

8 Ibidem.
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intervencién quirtrgica de su oreja derecha, sin embar-
go, fue operada en la izquierda. La enferma tuvo pérdida
en su capacidad auditiva. El tribunal condené al médico
Williams por agresion, y sentencid que “ningiin médico
podia violar la integridad corporal del paciente sin me-
diar su consentimiento”.

* 1906: En otro caso, ocurrido también en Estados Unidos,
un juez rechazd el alegato de un médico que sostenia que
su paciente, una vez bajo su cuidado, estaba obligada a
aceptar el procedimiento que €l determinase aplicar, en
el caso tratado, la extirpacion del ttero. En este caso no
existia autorizacion expresa ni conocimiento por parte de
la paciente. El médico fue condenado por agresion.

* 1914: Se produjo en el Tribunal de Nueva York una de
las sentencias juridicas emblemadticas en relacién a este
tema. A un paciente le fue extirpado un tumor fibroide
del abdomen, era una operacion diagndstica (una laparo-
tomia exploradora), previamente el paciente, de manera
explicita habia expresado que no queria ser operado. En
el fallo se establecid que “todo ser humano de edad adul-
ta y juicio sano tiene el derecho a determinar lo que se
debe hacer con su propio cuerpo; por lo que un cirujano
que lleva a cabo una intervencion sin el consentimiento
de su paciente, comete una agresion, por la que se pue-
den reclamar legalmente daiios”.

e 1931: Ir6nicamente en Alemania, se sentaron bases de
jurisprudencia al establecerse que los médicos tenian la
obligacion de obtener el consentimiento de los pacientes
para realizar experimentos cientificos con ellos, situa-
cién que los médicos nazis ignoraron completamente en
su praxis profesional, especialmente con prisioneros de
campos de concentracion.

16
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1947: A raiz de los crimenes cometidos en el Instituto de
Frankfurt para la Higiene Racial y de los campos de con-
centracion de la Alemania nazi se estableci6 el denomi-
nado “consentimiento voluntario”. Ademas, ese mismo
afio a propésito de los juicios de Nuremberg, se estable-
ci6 el primer documento sobre procedimientos y reglas
internacionales donde se relacioné especificamente ética
médica y Derechos Humanos. El documento fue adopta-
do por las Naciones Unidas en 1948.

1957: Se introduce por primera vez el término “consen-
timiento informado” a raiz de la sentencia del caso Salgo
vs. Leland Stanford en Estados Unidos.

1962: Después que nacieran mds de 8.000 bebés defor-
mes, a consecuencia de que sus madres habian tomado
una pildora tranquilizante 1lamada “talidomida”, se esta-
blecié un Proyecto de Ley de Derechos del Consumidor
que sefialaba el derecho a la seguridad, el derecho a ser
informado, el derecho a elegir y el derecho a ser oido.

1964: Se establecieron las Declaraciones de la Asocia-
cién Médica Mundial reunidas en Helsinki. Las mismas
fueron ratificadas y ampliadas en Tokio (1975) y en Ma-
nila (1980). Con dichas declaraciones se estableci6 clara-
mente que los varones y mujeres no pueden ser un simple
medio de instrumento de andlisis cientifico.

1972: En el Distrito de Columbia, especificamente a raiz
del juicio Canterbury vs. Spence, se afirma el consenti-
miento informado como un derecho legal con plena re-
paracion juridica si el consentimiento informado no se
proporcioné adecuadamente al paciente.

17
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* 1981: La Corte Suprema de Canada establecid juris-
prudencia en un célebre’ caso de mala informacion a
un paciente al establecer que “los defectos relativos al
consentimiento informado del paciente cuando se trata
de su eleccion libre e informada sobre el sometimiento
o el rechazo a un adecuado y recomendable tratamiento
médico, constituyen infracciones del deber de cuidado
exigible al médico”.

* 1989: La Corte Suprema del estado de Missouri, recono-
ci6 el derecho de un paciente a rechazar un tratamiento
amparado en el derecho al consentimiento informado.

* 2006: Una investigacion realizada en Gran Bretafia, se-
nala que la mayoria de los pacientes firma el consenti-
miento informado, mas como un acto protocolar formal,
antes que entendiendo lo que implica. El informe sefala
que falta mds compromiso médico en el tema y mayor
conocimiento de los enfermos sobre sus derechos'’.

En nuestro pais recién con la ley 26.529 sancionada el 21/10
del 2009 y que apareciera en el Boletin Oficial el 20/11 del 2009
en su capitulo III, art. 5, se trata puntualmente el consentimiento
informado!'. Muy recientemente la ley XV-14 del 20 de mayo del
2010 sobre “abortos no punibles”, hace también referencia al mis-
mo en sus arts. 6,9 y 10.

En la ley 24.198 de trasplante de 6rganos en el art. 13, se
establece que “... los profesionales deberdn informar a cada pa-
ciente y su grupo familiar de manera suficiente, clara y adaptada
a su nivel cultural, sobre los riesgos de la operacion de ablacién
e implante —segtin sea el caso—, sus secuelas fisicas y psiquicas,

9 Correccién del autor.

10°M. A. Nifiez. “Historia del consentimiento informado” http://sanidad.suite101 .net/article.cfm/
historia-del-consentimiento-informado

' Ver en el anexo el texto de la ley.
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ciertas o posibles, la evolucion previsible, y las limitaciones resul-
tantes, asi como las posibilidades de mejoria que, verosimilmente
puedan resultar para los actores. Luego de asegurarse que el dador
y el receptor hayan comprendido el significado de la informacién
suministrada, dejarén a la libre voluntad de cada uno de ellos la
decision que corresponde adoptar” (...) “debiendo quedar cons-
tancia documentada de acuerdo con la normativa a establecerse
reglamentariamente.”

La Ley 17.132 del afio 1967 y su decreto reglamentario
6216/67, sus modificatorias y las resoluciones del Ministerio de
Salud y Accién Social de la Nacion 432/97 y 498/99 que rigen el
ejercicio legal de la medicina y actividades afines a nivel nacional,
sOlo en el art. 19 inc. 3° hacen mencion al consentimiento escrito
para operaciones mutilantes.

Por creacién jurisprudencial y doctrinaria se extendieron di-
chos requisitos a situaciones similares en cuanto a la importancia
de la decision (intervenciones quirdrgicas, estudios invasivos, tra-
tamientos quimioterdpicos, tratamiento del dolor, etc.)'.

En un rapido anélisis de Derecho comparado podemos afir-
mar que en:

Espana:

La Ley General de Sanidad establece la necesidad de con-
sentimiento informado por escrito para cualquier intervencion con
lo que parece excluir el consentimiento verbal, el tdcito y el pre-
sunto, que probablemente constituyen las formas de expresion del
consentimiento mds comunes y numerosas. Exceptua del requisito
de consentimiento informado el riesgo para la salud publica, la
incapacidad para la toma decisiones y la urgencia.

2 M.T Curia. “El privilegio terapéutico” . Cuadernos de medicina forense afio 2, N° 3, pag. 47-54.
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Australia:

En su contexto juridico, el médico puede voluntariamente
ocultar la informacién sélo en circunstancias justificadas y limita-
das, por ejemplo emergencia.

Salvo en aquellos casos en los que hay un peligro particular
de que brindar toda la informacion relevante pueda dafar a un pa-
ciente —inusualmente nervioso, perturbado o inestable—, no hay un
esquema especial para brindar la informacion, incluido los riesgos
del tratamiento propuesto.

USA:

El leading case es Canterbury vs. Spence (Spence 464 F.2d
772 (1972) at pp 788 and 789). En él se reconoce que los pacien-
tes ocasionalmente estdn a tal punto enfermos o emocionalmente
alterados en relacion a la revelacion, al extremo de impedir una
decision racional o complicar u obstruir el tratamiento, o tal vez,
aun plantear un dafio psicolégico al paciente.

En estos casos, generalmente se ha sostenido que el clinico
tiene un privilegio para no proporcionar la informacién al pacien-
te. Este privilegio debe ser cuidadosamente circunscrito pues de lo
contrario el ocultamiento se transformaria en la regla.

En principio, el privilegio terapéutico solo se referia al dafo
psicologico, para aceptarse posteriormente el dafio fisico.

Canada:

En el derecho canadiense, puede darse el caso que un de-
terminado paciente por factores emocionales no reciba un cua-
dro completo de la cirugia o tratamiento recomendado por el
médico.
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Sudafrica:

En el derecho sudafricano la Suprema Corte de la Division
Provincial Transvaal consideré que aunque los médicos usual-
mente informan a los pacientes de su diagndstico esto no es siem-
pre imperativo, por ejemplo, cuando la revelacion pueda tener un
efecto dafioso en el paciente, el doctor puede ampararse en el pri-
vilegio terapéutico para ocultar la informacién. En el mismo senti-
do, cuando el médico considere que un paciente con cincer proba-
blemente podria descompensarse a punto tal que el tratamiento a
proponer sea inefectivo o pueda desarrollar tendencias suicidas, la
doctrina permitiria al profesional no informar al paciente del diag-
nostico o de los potenciales efectos del tratamiento a proponer.

Derecho en el Reino Unido de la Gran Bretana e Irlanda:

En el Derecho britdnico, la cdmara de los Lords ha recha-
zado la doctrina del consentimiento informado, y por tanto no ha
menester ocuparse de las excepciones'?.

El académico Mc Lean en una comunicacion en sesion pri-
vada de esta Academia el 14 de julio del 2004 que titulara “El
consentimiento informado en medicina”, resaltaba hechos que no
puedo dejar de hacer mios, sobre todo cuando sefiala al final de su
exposicion el importante valor que la obligacion ética tiene sobre
todo acto médico'*.

Es quizas la experimentacion farmacoldgica la que mas ha
impulsado el C.I. generalizandolo en su medio, dirfa que institu-
cionalizdndolo porque la jurisprudencia asi lo exige. Las cuatro

3 MT Curia. “El privilegio terapéutico” . Cuadernos de medicina forense afio 2, N° 3, pdg. 47-54.

4 Leonardo Mc Lean. “El consentimiento informado en medicina”. Academia Nacional de
Ciencias Morales y Politicas. Buenos Aires 2005.
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fases de la experimentacion farmacoldgica en el hombre estan hoy
perfectamente precisadas. Podemos verlo como un ejemplo mas
en el texto de normas de la buena préctica dictadas por la Comuni-
dad Econémica Europea y aprobadas entre otros paises por Italia a
través de un decreto ministerial del 27 de abril de1992'.

La historia de la ciencia experimental, dice Sgreccia “ha vis-
to como desde los tiempos de Galileo hasta los actuales, el método
experimental no sélo se ha ido refinando, si no también ampliando
e incrementando su potencial. Del mundo objetivo y externo la ex-
perimentacion se ha extendido al mundo subjetivo, interior y so-
cial, propio de la psicologia y de la sociologia (...) en los campos
de la biologia molecular, de la genética y de la vida embrional, asi
como en el terreno de la quimica, de la bioquimica y de la fisica,
la experimentacion puede hoy penetrar mediante los instrumentos
mads refinados, hasta las fibras primordiales del ser vivo, de la cor-
poreidad y de la vida humana.”'®

La ciencia médica va a la busqueda de solucionar aquellas
patologias limitantes que en razén del marcado aumento del pro-
medio de vida de la humanidad en general, se han convertido en
situaciones irritantes, complicando no sélo lo personal, si no tam-
bién el entorno familiar. Me refiero a enfermedades como el Al-
zhaimer, Parkinson y otras patologias degenerativas neurales.

El avance de la ciencia no puede hacerse a costa de un in-
discriminado y a veces oculto sacrifico particular. Ni la sociedad
ni el médico tienen una razén de disponibilidad sobre la vida del
paciente superior a la que este mismo posee. Es por esta razén que
el consentimiento informado se ha hecho carne en el campo de la
investigacion y de la experimentacidon farmacoldgica.

15 Cfr. Elio Sgreccia. “Manual de bioética”. Diana México D.F. 1996. Pdg. 527.
16 E. Sgreccia. “Manual de bioética”. Diana México D.F. 1996.
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Sin investigacién médica en el humano resulta imposible
concretar lo que la ciencia y la tecnologia en teoria nos ofrece.
Pero al representar la vida fisica, un valor primordial, porque en
ella se “fundamentan” el desenvolvimiento posterior de la persona
y las demds posibilidades de crecimiento y de libertad, es que de-
bemos asumir el valor trascendente de la persona humana y, a fin
obviamente de evitar experimentos nocivos € inmorales, es que se
deberé obtener previamente el C.I.

Al respecto conviene que recordemos las palabras de S.S.
Pio XII pronunciadas hace mds de medio siglo y que hacen al
tema:

“(...) No es licito apropiarse de los bienes de otro o atentar
contra su integridad corporal sin su consentimiento, tampo-
co estd permitido entrar contra su voluntad en su dmbito in-
terior, cualesquiera que sean las técnicas y los métodos que
se empleare”!’

Quizés sean los cirujanos los que en una praxis médica de
campo utilicen mas ordenadamente el C.I. De ahi la preocupacion
de nuestro distinguido académico Mc Lean, como comentara an-
teriormente al hacerse presente hace ya seis afios con este atrapan-
te tema.

Ahora bien, en los inicios de mi exposicion habiamos men-
cionado como un primer valor el hecho moral, y aqui es donde
lamentablemente encontremos fallas groseras. Pondré un reciente
ejemplo personal: un intimo amigo de toda la vida al que llamare-
mos “C” de 75 anos, como secuela de un cancer de préstata hace

17 H. Obiglio, C. A. Ray. “Bioética de pio XI a Benedicto XVI”. Sobre los el respeto de la intimidad
de la persona. Discurso al XIII Congreso Internacional de Psicologia Aplicada de S.S. Pio XII.
EDUCA. Buenos Aires 2010. Pag. 155-165
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un colapso por metdstasis tumoral de un cuerpo vertebral cervical.
Como consecuencia de este hecho y de la paraplejia que lo sucede,
se resuelve la intervencion quirurgica que permita descomprimir
la médula cervical alta, siendo intervenido por uno de los equipos
de neurocirugia de mayor competencia en el plano no sélo nacio-
nal, sino que también internacional. Una gran amistad y mi posi-
cion como médico consultor, comprometié mi presencia a la par
que el consejo para toda toma de decision. Frente a esta gravisi-
ma situacion, minutos antes de la intervencion de descompresion
medular y con la premedicacion anestésica en curso, se acerca el
anestesista del equipo blandiendo una hoja de papel con el fin de
—textuales palabras— “poner una firmita” por exigencia sanatorial a
fin de concretar la intervencion quirdrgica. Mi asombro e indigna-
cion por la insensibilidad a la par que irregularidad del pedido me
llevé calmosamente a explicarle que el consentimiento informado
requeria por parte del médico, el deber de explicar con claridad el
proceso a seguir y sus posibles complicaciones, asi como también
el derecho del paciente a recibir informacion clara, pausada y con
un total plano de conciencia-juicio de valor, cosa que no ocurria
en ese momento. Al manifestar quien les habla, que no estaba en
condiciones el paciente de firmar el C.I., el anestesista me aclard,
molesto, que siempre hacian lo mismo, lo que motivé mi sarcésti-
ca respuesta de que lamentablemente, si ese era el procedimiento,
siempre lo hacian mal. Para finalizar le pedi a su hija, que de estar
de acuerdo, firmara por su padre dicha orden.

Es quizds Dausset J. citado por Sgreccia, quien mds con-
cretamente resume en el campo quirurgico la relacion entre ciru-
gia de transplante y consentimiento informado, al hablar de que
corresponde tanto al receptor, a la libertad del donante y de los
familiares; asi como también al deber de la sociedad, el reaccionar
en busqueda de un altruismo heroico'®.

'8 Domingo M. Basso, Hugo O. M. Obiglio. “Principios de Bioética en el Catecismo de la Iglesia
Catdlica”. Ed. Centro de Investigaciones en Etica Biomédica. Buenos Aires. 1994.
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No cabe duda que el consentimiento informado correcta-
mente vivido lleva implicito el cumplir con las exigencias, en pri-
mer lugar, del hecho moral de una verdadera relaciéon médico-pa-
ciente y en segundo lugar el conocimiento del hecho deontolégico
y juridico que nos recuerda nuestro juramento hipocratico, todo
esto ordenado a través de la libertad que nos ofrece una bioética
personalista ontoldgica.

Si bien la cirugia por la espectacularidad en ocasiones de
sus abordajes, transplantes, cirugia cardiovascular, grandes ampu-
taciones, reemplazos, etc., estd muy atenta al hecho de llevar ade-
lante correctamente esta situacion, la clinica médica y el resto de
la medicina en general olvida la necesidad de cumplir a través de
una relacion médico-paciente adecuada con un C.I. serio. Recor-
damos una vez mas que para que esto ocurra, el médico en primer
lugar debe tener no sélo la obligacién moral de conocer perfecta-
mente la terapéutica propuesta, sino que también deberd poseer la
habilidad para transmitir de forma clara y concisa su informacion,
asegurdandose de que la misma haya sido asumida en su totalidad
por el paciente. Para ello debera preguntar acerca de la claridad
del hecho y de no ser asi, responder con humildad hasta alcanzar
una comprension total del mismo.

Si bien algunos autores consideran al C.I. “como un meca-
nismo de defensa de la clase médica, frente a las posibles deman-
das por casos de mala praxis”, la vista al juzgar el mismo deberia
centrarse en una fuerte relacion que expresa la dignidad y la liber-
tad de la persona'.

El médico deberd tener de aqui en mds siempre presente que
el paciente pueda aceptar o no el someterse a un procedimiento
diagndstico o terapéutico después de haber recibido la suficiente
informacion profesional sobre la naturaleza, riesgos, beneficios y
eventual alternativa que el tratamiento propuesto conlleva.

19 Miguel Angel Monje. “Medicina pastoral” Eunsa. Navarra 2004. pag. 464, 465.
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Esta situacion nos recuerda el conflicto entre el derecho a
la intimidad y el derecho a la informacién que resume Sdnchez
Carazo en el siguiente texto:

“La relacion sanitaria es un contacto humano, dialogal, no
de objetos. El paciente no es un individuo anénimo sobre el
cual se aplican los conocimientos médicos, sino una persona
responsable, a la que debe hacerse coparticipe del mejora-
miento de la propia salud y del logro de la curacién. Es una
exigencia moral colocar al paciente en condiciones de poder
elegir personalmente y no en la de someterse a decisiones y
elecciones que otros han tomado por é1.”%°

Aquellos que han estudiado en profundidad la relacién médi-
co-paciente (R.M.P.), han resaltado la dificultad que existe en bus-
car, en establecer criterios unitivos dejando de lado una concepcién
antropoldgico-filoséfica centrada en el concepto de persona.

En este sentido y para no alargar exageradamente mi ex-
posicién propongo en un segundo momento llevar a la praxis los
contenidos vertidos en este texto centrando mi exposicidn en un
trabajo de investigacion presentado por la Dra. H. Lugo en el pa-
sado 2002?! y en donde se analizan en profundidad las respuestas
que sobre la calidad del cuidado interpersonal en el 4mbito de la
salud ofrecen tres grupos poblacionales distintos. La encuesta se
hizo llegar a mil profesionales de Estados Unidos, Puerto Rico
y la Argentina. El anélisis critico del trabajo que se centra en la
R.M.P. contempla tres subtemas:

¢ Consentimiento ilustrado/informado
e Veracidad
¢ Confidencialidad

20 . Sanchez Carazo. “La intimidad y el derecho médico”. Ed. Diaz de Santos, Madrid 2000.

2! Helena Lugo, Ph. D.”Relacién médico/paciente”. Agora editores Ltda. Bogotd. C. D. Colombia
2001.
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El estudio de los resultados de este brillante trabajo me ha
llevado a ratificar que el principio filos6fico con que debemos afir-
mar el juicio bioético, deberd pasar por el estudio en profundidad
y la aplicabilidad del personalismo ontoldgico.

Finalmente el andlisis del hecho moral nos recuerda a la
persona entendida como “ens ratione praeditum” (ente dotado de
razon).

“Razén libertad y conciencia representan, para decirlo con
palabras de Popper, una ‘creacion emergente’ irreductible al
flujo de las leyes cosmicas y evolucionistas. Y esto merced a
un alma y espiritualidad que informa y da vida a su dualidad
corpérea y que contiene y estructura al cuerpo”™?.

Senores académicos, la sociedad al ofrecer-exigir hoy el
consentimiento informado en la praxis del ejercicio del arte de
curar no hace mdas que recordar que en la asistencia médica no
deben primar parametros mercantiles o comerciales, en definitiva
protocolos relacionados con los costos, por sobre una estrategia
que ofrezca conocimiento actualizado, honestidad, respeto, fideli-
dad y esperanza hacia el que sufre.

Alejarse del riesgo de deshumanizar la medicina, pasa por
brindar una atencion personalizada al enfermo. Resume mi ex-
posicién las palabras que pronunciara S. S. Juan Pablo II a los
participantes del Congreso de Cirugia el 19 de febrero de 1987...
donde afirma: “Vosotros mismos tenéis necesidad de comprender
al enfermo en toda su realidad para ofrecerle una asistencia perso-
nalizada. Es necesario pues, que se establezca un vinculo entre la
esfera psico-afectiva del paciente y vuestro interior de hombres,

22 Elio Sgreccia. “Manual de bioética” justificacion epistemoldgica, fundamentacion del juicio
bioético y metodologia de la investigacién en bioética. Diana México D.F. 1996. Pag. 51 s.s.
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antes incluso que de profesionales. La relacién enfermo médico,
por ello, debe convertirse en ‘un autentico encuentro entre dos
hombres libres..., entre una confianza y una conciencia’”’>.

23'§.S Juan Pablo II. Alocucién a los participantes de un Congreso de Cirugia, 19 de febrero de
1987: Eclesia 2329 (1987). Citado por M. A. Monje en Medicina Pastoral IV Ed. EUNSA.
Navarra 2004.
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ANEXO

LEY 26529
PODER LEGISLATIVO NACIONAL (PLN)

Derechos del Paciente en su Relacion con los Profesionales e Ins-
tituciones de la Salud.

Sancion: 21/10/2009; Promulgacién de Hecho: 19/11/2009; Bole-
tin Oficial 20/11/2009.

El Senado y Camara de Diputados de la Nacion Argentina reuni-
dos en Congreso, etc. sancionan con fuerza de Ley:

DERECHOS DEL PACIENTE, HISTORIA CLINICA Y CON-
SENTIMIENTO INFORMADO

Articulo 1°.- Ambito de aplicacién. El ejercicio de los derechos
del paciente, en cuanto a la autonomia de la voluntad, la informa-
cién y la documentacion clinica, se rige por la presente ley.

Capitulo I

DERECHOS DEL PACIENTE EN SU RELACION CON LOS
PROFESIONALES E INSTITUCIONES DE LA SALUD

Art. 2°.- Derechos del paciente. Constituyen derechos esenciales
en la relacion entre el paciente y el o los profesionales de la salud,
el o los agentes del seguro de salud, y cualquier efector de que se
trate, los siguientes:

a) Asistencia. El paciente, prioritariamente los nifios, nifias y ado-
lescentes, tiene derecho a ser asistido por los profesionales de

29



ANALES DE LA ACADEMIA NACIONAL DE CIENCIAS MORALES Y POLITICAS

la salud, sin menoscabo y distincién alguna, producto de sus
ideas, creencias religiosas, politicas, condiciéon socioeconémi-
ca,raza, sexo, orientacion sexual o cualquier otra condicién. El
profesional actuante s6lo podra eximirse del deber de asisten-
cia, cuando se hubiere hecho cargo efectivamente del paciente
otro profesional competente;

b) Trato digno y respetuoso. El paciente tiene el derecho a que los

agentes del sistema de salud intervinientes, le otorguen un trato
digno, con respeto a sus convicciones personales y morales,
principalmente las relacionadas con sus condiciones sociocul-
turales, de género, de pudor y a su intimidad, cualquiera sea el
padecimiento que presente, y se haga extensivo a los familiares
0 acompaiantes;

Intimidad. Toda actividad médico - asistencial tendiente a ob-
tener, clasificar, utilizar, administrar, custodiar y transmitir in-
formacion y documentacion clinica del paciente debe observar
el estricto respeto por la dignidad humana y la autonomia de la
voluntad, asi como el debido resguardo de la intimidad del mis-
mo y la confidencialidad de sus datos sensibles, sin perjuicio de
las previsiones contenidas en la Ley N° 25.326;

d) Confidencialidad. El paciente tiene derecho a que toda persona

e)

que participe en la elaboracién o manipulacién de la documen-
tacion clinica, o bien tenga acceso al contenido de la misma,
guarde la debida reserva, salvo expresa disposicion en contra-
rio emanada de autoridad judicial competente o autorizacién
del propio paciente;

Autonomia de la Voluntad. El paciente tiene derecho a aceptar
o rechazar determinadas terapias o procedimientos médicos o
biolégicos, con o sin expresion de causa, como asi también a
revocar posteriormente su manifestacion de la voluntad. Los
nifios, nifas y adolescentes tienen derecho a intervenir en los
términos de la Ley N° 26.061 a los fines de la toma de decision
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sobre terapias o procedimientos médicos o bioldgicos que in-
volucren su vida o salud;

f) Informacion Sanitaria. El paciente tiene derecho a recibir la in-
formacion sanitaria necesaria, vinculada a su salud. El derecho
a la informacidn sanitaria incluye el de no recibir la menciona-
da informacién.

g) Interconsulta Médica. El paciente tiene derecho a recibir la in-
formacion sanitaria por escrito, a fin de obtener una segunda
opinién sobre el diagndstico, prondstico o tratamiento relacio-
nados con su estado de salud.

Capitulo 11
DE LA INFORMACION SANITARIA

Art. 3°.- Definicién. A los efectos de la presente ley, entiéndase
por informacidn sanitaria aquella que, de manera clara, suficiente
y adecuada a la capacidad de comprension del paciente, informe
sobre su estado de salud, los estudios y tratamientos que fueren
menester realizarle y la previsible evolucidn, riesgos, complica-
ciones o secuelas de los mismos.

Art. 4°.- Autorizaciéon. La informacion sanitaria s6lo podra ser
brindada a terceras personas, con autorizacién del paciente.

En el supuesto de incapacidad del paciente o imposibilidad de
comprender la informacién a causa de su estado fisico o psiquico,
la misma serd brindada a su representante legal o, en su defecto,
al conyuge que conviva con el paciente, o la persona que, sin ser
su conyuge, conviva o esté a cargo de la asistencia o cuidado del
mismo y los familiares hasta el cuarto grado de consanguinidad.
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Capitulo ITII
DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Art. 5°.- Definicion. Entiéndese por consentimiento informado, la
declaracion de voluntad suficiente efectuada por el paciente, o por
sus representantes legales en su caso, emitida luego de recibir, por
parte del profesional interviniente, informacion clara, precisa y
adecuada con respecto a:

a) Su estado de salud;

b) El procedimiento propuesto, con especificacion de los objeti-
vos perseguidos;

c¢) Los beneficios esperados del procedimiento;
d) Los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles;

e) La especificacion de los procedimientos alternativos y sus ries-
gos, beneficios y perjuicios en relacion con el procedimiento
propuesto;

f) Las consecuencias previsibles de la no realizacién del procedi-
miento propuesto o de los alternativos especificados.

Art. 6°.- Obligatoriedad. Toda actuacion profesional en el dmbito
médico-sanitario, sea publico o privado, requiere, con caricter ge-
neral y dentro de los limites que se fijen por via reglamentaria, el
previo consentimiento informado del paciente.

Art. 7°.- Instrumentacion. El consentimiento serd verbal con las
siguientes excepciones, en los que serd por escrito y debidamente
suscrito:

a) Internacion;
b) Intervencién quirtrgica;

¢) Procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos;
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d) Procedimientos que implican riesgos segtin lo determine la re-
glamentacién de la presente ley;

e) Revocacion.

Art. 8°.- Exposicidn con fines académicos.

Se requiere el consentimiento del paciente o en su defecto, el de
sus representantes legales, y del profesional de la salud intervi-
niente ante exposiciones con fines académicos, con carécter pre-
vio a la realizacién de dicha exposicion.

Art. 9°.- Excepciones al consentimiento informado. El profesional
de la salud quedard eximido de requerir el consentimiento infor-
mado en los siguientes casos:

a) Cuando mediare grave peligro para la salud ptblica;

b) Cuando mediare una situacién de emergencia, con grave peli-
gro para la salud o vida del paciente, y no pudiera dar el con-
sentimiento por si 0 a través de sus representantes legales.

Las excepciones establecidas en el presente articulo se acreditardn
de conformidad a lo que establezca la reglamentacion, las que de-
beran ser interpretadas con caricter restrictivo.

Art. 10.- Revocabilidad. La decision del paciente o de su represen-
tante legal, en cuanto a consentir o rechazar los tratamientos indi-
cados, puede ser revocada. El profesional actuante debe acatar tal
decision, y dejar expresa constancia de ello en la historia clinica,
adoptando para el caso todas las formalidades que resulten me-
nester a los fines de acreditar fehacientemente tal manifestacion
de voluntad, y que la misma fue adoptada en conocimientos de los
riesgos previsibles que la misma implica.

En los casos en que el paciente o su representante legal revoquen
el rechazo dado a tratamientos indicados, el profesional actuante
sOlo acatara tal decision si se mantienen las condiciones de salud
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del paciente que en su oportunidad aconsejaron dicho tratamien-
to. La decision debidamente fundada del profesional actuante se
asentard en la historia clinica.

Art. 11.- Directivas anticipadas. Toda persona capaz mayor de
edad puede disponer directivas anticipadas sobre su salud, pu-
diendo consentir o rechazar determinados tratamientos médicos,
preventivos o paliativos, y decisiones relativas a su salud. Las di-
rectivas deberdn ser aceptadas por el médico a cargo, salvo las
que impliquen desarrollar practicas eutandsicas, las que se tendran
como inexistentes.

Capitulo IV
DE LA HISTORIA CLINICA

Art. 12.- Definicién y alcance. A los efectos de esta ley, entiéndase
por historia clinica, el documento obligatorio cronolégico, foliado
y completo en el que conste toda actuacion realizada al paciente
por profesionales y auxiliares de la salud.

Art. 13.- Historia clinica informatizada. El contenido de la historia
clinica, puede confeccionarse en soporte magnético siempre que
se arbitren todos los medios que aseguren la preservacion de su
integridad, autenticidad, inalterabilidad, perdurabilidad y recupe-
rabilidad de los datos contenidos en la misma en tiempo y forma.
A tal fin, debe adoptarse el uso de accesos restringidos con cla-
ves de identificacion, medios no reescribibles de almacenamiento,
control de modificacién de campos o cualquier otra técnica idénea
para asegurar su integridad.

La reglamentacion establece la documentacion respaldatoria que
debera conservarse y designa a los responsables que tendran a su
cargo la guarda de la misma.
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Art. 14 .- Titularidad. El paciente es el titular de la historia clinica.
A su simple requerimiento debe suministrarsele copia de la misma,
autenticada por autoridad competente de la institucion asistencial.
La entrega se realizara dentro de las cuarenta y ocho (48) horas de
solicitada, salvo caso de emergencia.

Art. 15.- Asientos. Sin perjuicio de lo establecido en los articulos
precedentes y de lo que disponga la reglamentacion, en la historia
clinica se deberd asentar:

a) La fecha de inicio de su confeccion;
b) Datos identificatorios del paciente y su nicleo familiar;

c¢) Datos identificatorios del profesional interviniente y su espe-
cialidad;

d) Registros claros y precisos de los actos realizados por los pro-
fesionales y auxiliares intervinientes;

e) Antecedentes genéticos, fisioldgicos y patoldgicos si los hubie-
re;

f) Todo acto médico realizado o indicado, sea que se trate de
prescripcion y suministro de medicamentos, realizacion de tra-
tamientos, practicas, estudios principales y complementarios
afines con el diagndstico presuntivo y en su caso de certeza,
constancias de intervencion de especialistas, diagndstico, pro-
néstico, procedimiento, evolucion y toda otra actividad inhe-
rente, en especial ingresos y altas médicas.

Los asientos que se correspondan con lo establecido en los incisos
d), e) y f) del presente articulo, deberan ser realizados sobre la
base de nomenclaturas y modelos universales adoptados y actua-
lizados por la Organizacion Mundial de la Salud, que la autoridad
de aplicacién establecerd y actualizard por via reglamentaria.
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Art. 16.- Integridad. Forman parte de la historia clinica, los con-
sentimientos informados, las hojas de indicaciones médicas, las
planillas de enfermeria, los protocolos quirdrgicos, las prescrip-
ciones dietarias, los estudios y précticas realizadas, rechazadas o
abandonadas, debiéndose acompafiar en cada caso, breve sumario
del acto de agregacion y desglose autorizado con constancia de
fecha, firma y sello del profesional actuante.

Art. 17.- Unicidad. La historia clinica tiene cardcter Gnico den-
tro de cada establecimiento asistencial publico o privado, y debe
identificar al paciente por medio de una “clave uniforme”, la que
deberé ser comunicada al mismo.

Art. 18.- Inviolabilidad. Depositarios.

La historia clinica es inviolable. Los establecimientos asistenciales
publicos o privados y los profesionales de la salud, en su calidad
de titulares de consultorios privados, tienen a su cargo su guarda
y custodia, asumiendo el cardcter de depositarios de aquélla, y
debiendo instrumentar los medios y recursos necesarios a fin de
evitar el acceso a la informacion contenida en ella por personas no
autorizadas. A los depositarios les son extensivas y aplicables las
disposiciones que en materia contractual se establecen en el Libro
IT, Seccion 111, del Titulo XV del Cédigo Civil, “Del depdsito”, y
normas concordantes.

La obligacion impuesta en el parrafo precedente debe regir duran-
te el plazo minimo de DIEZ (10) afios de prescripcion liberatoria
de la responsabilidad contractual. Dicho plazo se computa desde
la dltima actuacién registrada en la historia clinica y vencido el
mismo, el depositario dispondrd de la misma en el modo y forma
que determine la reglamentacion.

Art. 19.- Legitimacion. Establécese que se encuentran legitimados
para solicitar la historia clinica:

a) El paciente y su representante legal;
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b) El conyuge o la persona que conviva con el paciente en unién
de hecho, sea o0 no de distinto sexo segtin acreditaciéon que de-
termine la reglamentacién y los herederos forzosos, en su caso,
con la autorizacién del paciente, salvo que éste se encuentre
imposibilitado de darla;

c) Los médicos, y otros profesionales del arte de curar, cuando
cuenten con expresa autorizacion del paciente o de su represen-
tante legal.

A dichos fines, el depositario deberd disponer de un ejemplar del
expediente médico con cardcter de copia de resguardo, revistiendo
dicha copia todas las formalidades y garantias que las debidas al
original. Asimismo podran entregarse, cuando corresponda, co-
pias certificadas por autoridad sanitaria respectiva del expediente
médico, dejando constancia de la persona que efectua la diligen-
cia, consignando sus datos, motivos y demds consideraciones que
resulten menester.

Art. 20.- Negativa. Accion. Todo sujeto legitimado en los términos
del articulo 19 de la presente ley, frente a la negativa, demora o
silencio del responsable que tiene a su cargo la guarda de la histo-
ria clinica, dispondra del ejercicio de la accidn directa de “habeas
data” a fin de asegurar el acceso y obtencion de aquélla. A dicha
accion se le imprimira el modo de proceso que en cada jurisdic-
cion resulte mas apto y rapido.

En jurisdiccién nacional, esta accidén quedard exenta de gastos de
justicia.

Art. 21.- Sanciones. Sin perjuicio de la responsabilidad penal o
civil que pudiere corresponder, los incumplimientos de las obliga-
ciones emergentes de la presente ley por parte de los profesionales
y responsables de los establecimientos asistenciales constituirdn
falta grave, siendo pasibles en la jurisdiccidn nacional de las san-
ciones previstas en el titulo VIII de la Ley 17.132 -Régimen Legal
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del Ejercicio de la Medicina, Odontologia y Actividades Auxiliares
de las mismas- y, en las jurisdicciones locales, serdn pasibles de
las sanciones de similar tenor que se correspondan con el régimen
legal del ejercicio de la medicina que rija en cada una de ellas.

Capitulo V
DISPOSICIONES GENERALES

Art. 22.- Autoridad de aplicacion nacional y local. Es autoridad
de aplicacion de la presente ley en la jurisdiccion nacional, el Mi-
nisterio de Salud de la Nacion, y en cada una de las jurisdicciones
provinciales y Ciudad Auténoma de Buenos Aires, la méxima au-
toridad sanitaria local.

Invitase a las provincias y a la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, a
adherir a la presente ley en lo que es materia del régimen de sancio-
nes y del beneficio de gratuidad en materia de acceso a la justicia.

Art. 23 .- Vigencia. La presente ley es de orden publico, y entrard
en vigencia a partir de los NOVENTA (90) dias de la fecha de su
publicacion.

Art. 24.- Reglamentacién. El Poder Ejecutivo debe reglamentar la
presente ley dentro de los NOVENTA (90) dias contados a partir
de su publicacion.

Art. 25.- Comuniquese al Poder Ejecutivo.

Dada en la Sala de Sesiones del Congreso Argentino, en Buenos
Aires, a los veintitn dias del mes de octubre del afilo dos mil nue-
ve. Registrada bajo el N° 26.529.

Julio C. C. Cobos; Eduardo A. Fellner; Enrique Hidalgo; Juan H.
Estrada.
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