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Abstract: Ethics is a constitutive feature of human beings 
and caring professions. Therefore, it makes sense to define 
health social work from an ethical perspective. This paper 
aims to justify the relevance of ethics in order to improve 
social intervention and its decision-making processes, to 
propose a deliberative model consisting of three levels –
facts, values, and duties–, and to analyse the elements that 
ethically shape the health social work as a relationship 
of professional health care for people in an institutional 
context.

Keywords: Autonomy, bioethics, care, deliberatio, ethics, 
justice

Resumen: La ética es un rasgo constitutivo de los seres 
humanos y de las profesiones asistenciales. Por tanto, 
tiene sentido definir el trabajo social sanitario desde 
una perspectiva ética. Este artículo pretende justificar la 
relevancia de la ética para mejorar la intervención social y 
sus procesos de toma de decisiones, proponer un modelo 
deliberativo articulado en tres niveles –hechos, valores 
y deberes– y analizar los elementos que caracterizan 
éticamente el trabajo social sanitario como una relación 
de cuidado profesional de la salud de las personas en un 
contexto institucional.
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solucionar los problemas éticos (Ballestero, 
Viscarret, Úriz, 2011: 53), articulados en cinco ejes: 1) 
subjetividad-objetividad; 2) inmediatez-reflexión; 
3) horizontalidad-verticalidad; 4) autonomía del 
usuario-autonomía del profesional; 5) conocimiento-
desconocimiento (Ballestero, Viscarret, Úriz, 2011: 50-
52). La vía de solución más frecuente era la discusión 
con un colega, seguida de la consulta del Código 
deontológico. También se sugería consultar a un 
superior, al director del servicio, al colegio oficial, a un 
abogado e incluso a un comité de ética. La apelación 
al sentido común o la intuición, la conversación con 
un amigo o persona de confianza, la investigación de 
decisiones legales o la búsqueda de información en 
la web eran otras respuestas de las/los trabajadoras/
es sociales participantes (Ballestero, Viscarret, Úriz, 
2011: 53).

Por último, merece examinarse el estudio de las 
cuestiones éticas en una organización pública de 
servicios sociales española, que ofrece un nuevo 
catálogo de los problemas éticos experimentados 
por las/los profesionales, los modos de resolución 
empleados y, como novedad, las demandas y 
necesidades para atender de forma adecuada la 
dimensión ética del quehacer profesional (Úriz, 
Viscarret, Ballestero, 2023). Las principales cuestiones 
éticas se agrupan en los siguientes temas: reparto 
justo de los recursos disponibles; búsqueda del 
bienestar de las personas usuarias, especialmente en 
la intervención con los colectivos más vulnerables; 
respeto a la autonomía de las personas usuarias y 
valoración de la capacidad para tomar decisiones; 
conflictos entre valores: profesionales-personas 
usuarias, profesionales-entidad, entre profesionales; 
veracidad de la información; confidencialidad en el 
tratamiento de la información; y cuestiones de ética 
intercultural (Úriz, Viscarret, Ballestero, 2023: 101-107). 
En cuanto a los modos de resolución, con carácter 
general las/los profesionales tienen en cuenta la 
deontología profesional y realizan una intervención 
racional y reflexiva. Consideran importante poder 
dialogar sobre la situación con otras/otros profesionales 
que participan en el proceso de intervención y 
destacan otros aspectos, como la búsqueda de 
asesoramiento, la capacidad de autorreflexión y 
el respeto del marco legal e institucional. Afirman 
seguir los valores profesionales, teniendo como 
horizonte el bienestar de las personas usuarias, y 
estiman relevante implicarlas en la búsqueda de 

1. Planteamiento. ¿Por qué una 
definición ética del Trabajo 
Social sanitario?

Hace algo más de una década se presentaron y 
analizaron los principales problemas éticos de las/
los trabajadoras/es sociales en España (Ballestero, 
Úriz, Viscarret, 2012), constatando, en un porcentaje 
muy alto (82%), que habían sido conscientes de su 
existencia en su ejercicio profesional (Ballestero, 
Úriz, Viscarret, 2012: 879). Los autores identificaron 
dieciocho problemas éticos relevantes, agrupados 
en torno a cuatro factores: relacionados con la 
información, intrínsecos a la intervención, extrínsecos 
a la intervención profesional y referidos a la relación 
entre trabajador social y persona usuaria (Ballestero, 
Úriz, Viscarret, 2012: 883-885, 894), destacando los 
relacionados con “los principios éticos de autonomía 
y confidencialidad de la información […] y la 
incompetencia de otros profesionales” (Ballestero, 
Úriz, Viscarret, 2012: 891). Es decir, problemas 
éticos que dificultan el respeto y la realización de 
valores nucleares del trabajo social: autonomía, 
confidencialidad, profesionalidad, integridad, 
independencia, justicia, confianza.

Un año antes, los mismos autores completaban este 
panorama con un minucioso análisis cuantitativo 
y cualitativo de los modos de afrontar y solucionar 
los problemas éticos que se presentaban a las/los 
trabajadoras/es sociales en su práctica profesional 
(Ballestero, Viscarret, Úriz, 2011). La categoría 
principal resultante de su análisis cualitativo era el 
“comportamiento ambivalente de los profesionales 
entre significado y acción”: en cuanto al significado, 
un acuerdo general sobre la necesidad de un 
planteamiento ético claro para la profesión y de 
conocimientos éticos para los profesionales; en 
cuanto a la acción, una diversidad y pluralidad de 
abordajes y opciones para afrontar los problemas 
éticos de la intervención. Ambos factores generaban 
desorientación, por la falta de puntos de referencia 
o estándares éticos claros para la profesión, e 
individualización de las respuestas, entendidas como 
problemas privados o cuestiones de responsabilidad 
individual más que parte de la complejidad de 
problemas sociales (Ballestero, Viscarret, Úriz, 2011: 
49-50, 58). La heterogeneidad de las respuestas 
se reflejaba en 17 itinerarios de decisión para 
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de lo humano y lo profesional. Comenzaré (2) 
explicando su naturaleza y su significado, así como su 
declinación en el ámbito de las ciencias de la vida y la 
intervención social como bioética. A continuación (3) 
justificaré su decisivo papel en la toma de decisiones 
de las/los trabajadoras/es sociales sanitarias/os y 
describiré y evaluaré varios modelos, antes de (4) 
presentar el que considero más adecuado para la 
toma de decisiones éticas en la intervención social y 
el trabajo social sanitario en particular: la deliberación 
–el modelo deliberativo– y su correspondiente 
procedimiento de toma de decisiones. Por último, 
(5) formularé una sencilla definición ética del trabajo 
social sanitario detallando las características y las 
razones éticas de sus elementos nucleares.

2. Ética y Bioética
2.1. Ética

La realidad moral es una necesidad humana exigida 
por nuestra naturaleza y nuestras estructuras 
psicobiológicas. Para responder a esa realidad, el 
ser humano necesita hacerse cargo de la situación 
y utilizar su inteligencia para elegir con libertad 
entre las distintas posibilidades. Debe realizar un 
ajustamiento que no le viene dado, por lo que 
debe justificar sus actos. Esta justificación, que es la 
estructura interna del acto humano, se articula en 
dos dimensiones. La primera, como ajustamiento 
del acto a la situación, se denomina moralidad como 
estructura, mientras que la segunda, la justificación 
como justicia, que consiste en ajustar el acto a la 
norma ética, se denomina moral como contenido.

Por tanto, el ser humano es constitutivamente 
moral, y el comportamiento moral consiste en 
cómo conduce su vida, definiendo su carácter 
o personalidad moral (su êthos) a través de su 
elección y sus actos. Con todo, el ser humano no es 
esencialmente moral porque defina su vida a través 
de sus decisiones y su acción, sino porque lo hace 
siguiendo un imperativo: que sea buena (Aranguren 
1995, 47-57, 292).

La ética presenta dos significados. Es una parte 
de la Filosofía que se dedica a la reflexión sobre la 
moral, desplegando conceptos y argumentos para 
comprender la dimensión moral de la persona, y es 
un tipo de saber práctico y normativo que pretende 
orientar las acciones de los seres humanos para 

soluciones (Úriz, Viscarret, Ballestero, 2023: 107-111). 
Por último, apuntan dos clases de necesidades y 
respuestas (espacios de reflexión ética y formación 
en ética de la intervención social) para responder 
a cinco demandas desde el ámbito profesional: la 
creación de espacios de reflexión, la necesidad de 
formación, la creación de protocolos para resolver 
cuestiones éticas, la utilización de la supervisión como 
un posible espacio para el análisis ético y la creación 
de comités de ética (Úriz, Viscarret, Ballestero, 2023: 
111-113). En suma, el tránsito de un modelo meramente 
asistencialista a un modelo que potencie la autonomía 
y las capacidades de las personas usuarias y cumpla 
el objetivo de procurar el bienestar de estas personas 
sigue planteando desafíos, para los cuales resulta 
imprescindible profundizar en la reflexión ética (Úriz, 
Viscarret, Ballestero, 2023: 116).

Estas tres contribuciones subrayan la relevancia de la 
ética en el trabajo social, en general, y el trabajo social 
sanitario, en particular, y su consideración como uno 
de los pilares de la profesión (Úriz, Salcedo, 2017: 17). 
Así lo refrenda la norma ética profesional común 
en España, el Código deontológico de trabajo social 
(2012/2014), cuyo artículo 5 brinda una definición muy 
amplia y ambiciosa que describe su naturaleza, fines 
y fundamentos: “El trabajo social es una profesión 
basada en la práctica y una disciplina académica 
que promueve el cambio y el desarrollo social, la 
cohesión social, y el fortalecimiento y la liberación 
de las personas. Los principios de la justicia social, 
los derechos humanos, la responsabilidad colectiva y 
el respeto a la diversidad son fundamentales para el 
trabajo social. Respaldada por las teorías del trabajo 
social, las ciencias sociales, las humanidades y los 
conocimientos indígenas, el trabajo social involucra 
a las personas y las estructuras para hacer frente a 
desafíos de la vida y aumentar el bienestar”. (Por 
decisión unánime de la Asamblea General Ordinaria 
del Consejo General de Colegios Oficiales de Trabajo 
Social, adoptada el 13 de diciembre de 2014, el 
artículo 5 original fue derogado y sustituido por su 
redacción actual, correspondiente a la definición 
global del trabajo social adoptada por Federación 
Internacional de Trabajo Social (IFSW) y la Asociación 
Internacional de Escuelas de Trabajo Social (IASSW) 
en Melbourne (Australia) en julio de 2014).

Además de sus consecuencias beneficiosas para el 
trabajo social sanitario, la ética es un rasgo constitutivo 
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exige hablar y escuchar en condiciones de libertad e 
igualdad en pos de una solución común empleando 
argumentos racionales, es decir, provistos de 
justificación racional, rechazando el emotivismo 
y la arbitrariedad; razonables, en la medida en que 
no existen juicios apodícticos ni respuestas a priori 
o certezas absolutas; prudenciales, resultado de un 
ajustamiento entre la norma y el caso concreto; y 
críticos, no basados en la autoridad o la fuerza.

3. Ética y trabajo social 
sanitario
El Código deontológico de trabajo social (2012/2014) 
se presenta como “el conjunto de valores, principios 
y normas que han de guiar el ejercicio profesional de 
los/las trabajadores/as sociales en el Estado español” 
(artículo 1). Esta afirmación se detalla en su artículo 
7, fundamentando el trabajo social en “los valores 
indivisibles y universales de la dignidad humana, la 
libertad y la igualdad tal y como se contemplan en la 
Declaración Universal de los Derechos Humanos, las 
instituciones democráticas y el Estado de Derecho”, 
y confirmando esos valores en forma de principios 
básicos (dignidad, libertad e igualdad) y un generoso 
catálogo de principios generales derivados de esta 
tríada: 

1.	 Respeto activo a la persona, al grupo, o a la 
comunidad como centro de toda intervención 
profesional.

2.	 Aceptación de la persona en cuanto tal con sus 
singularidades y diferencias.

3.	 Superación de categorizaciones derivadas de 
esquemas prefijados.

4.	 Ausencia de juicios de valor sobre la persona, 
así como sobre sus recursos, motivaciones y 
necesidades.

5.	 Individualización expresada en la necesidad 
de adecuar la intervención profesional a las 
particularidades específicas de cada persona, 
grupo o comunidad.

6.	 Personalización exige reconocer el valor del 
destinatario no como objeto sino como sujeto 
activo en el proceso de intervención con la 
intencionalidad de derechos y deberes.

que conduzcan su vida de un modo bueno y justo 
(Cortina, Martínez, 1996: 9-23). Su etimología refuerza 
lo anterior. El término “ética” procede del griego 
êthos, que originariamente significaba residencia, 
morada o lugar donde se habita, y posteriormente 
pasó al significado más usual y que atañe 
directamente a la ética: modo de ser, carácter. Por su 
parte, el término “moral” viene del latín mos, moris, 
que de su significado originario -costumbre- pasó 
a significar también carácter, en el sentido de los 
rasgos y la personalidad que una persona conquista 
a través de su vida (Aranguren, 1995: 19-26; Cortina, 
Martínez, 1996: 21).

2.2. Bioética

Se concibe la bioética como una ética especial o 
aplicada a un determinado ámbito, literalmente 
como ética de la vida, como confirma su etimología 
(gr. bíos, vida humana, y êthos, hábito, carácter). 
Aunque el término fue acuñado en 1927 (Jahr, 1927) 
para referirse a las relaciones de los seres humanos 
con los animales y las plantas, su expansión y 
su consolidación posteriores comenzaron en la 
década de los setenta del siglo pasado con la obra 
de Van Rensselaer Potter, de orientación ecológica 
y ambientalista, y la corriente clínica surgida en la 
Universidad de Georgetown (EE.UU.) y el Instituto 
Kennedy por obra de André Hellegers (Reich, 1994), 
junto con el Centro Hastings bajo el impulso de 
Daniel Callahan (Jonsen, 1998).

La bioética es la disciplina que analiza racionalmente 
los aspectos éticos presentes en la salud, la 
enfermedad, la vida y la muerte de los seres humanos 
y sus relaciones con los restantes seres vivos (Gracia, 
2011), vinculando ciencias y humanidades, hechos 
y valores, generaciones actuales y futuras. Cuatro 
rasgos completan esta caracterización. En primer 
lugar, su carácter civil o cívico: no se trata de una 
ética de especialistas ni exclusivamente profesional, 
y tampoco debe confundirse con una ética religiosa 
o confesional. En segundo lugar, su carácter plural, 
tanto en el plano axiológico como en el profesional. 
En tercer lugar, su carácter inclusivo, fomentando 
la participación libre e igual de todas las personas 
afectadas e interesadas y la consideración de todos 
los argumentos y perspectivas. Finalmente, su 
carácter deliberativo, que remite a un modo de 
argumentar basado en un diálogo cooperativo, que 
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17.	 Integridad exige del profesional no abusar de 
la relación de confianza con la persona usuaria, 
reconocer los límites entre la vida personal y 
profesional, y no aprovecharse de su posición 
para obtener beneficios o ganancias personales.

3.1. ¿Cómo tomar decisiones 
éticamente correctas?

Estos principios orientan la actuación profesional de 
las/los trabajadoras/es sociales, pero a la vez revelan 
la pluralidad de elementos éticos presentes en dicha 
actuación y la dificultad de armonizarlos, plateando 
así la necesidad de un método. Las cuestiones éticas 
no pueden ser ignoradas ni tratadas intuitivamente 
por las/los profesionales del trabajo social. Tampoco 
bastan el sentido común, la experiencia profesional, 
la imitación, la buena voluntad o una decisión 
en conciencia para resolver estas cuestiones. El 
abordaje y la solución de estos problemas exigen una 
metodología y un procedimiento de identificación, 
análisis y deliberación sobre los valores y otros 
aspectos éticos implicados en la práctica profesional 
del trabajo social sanitario.

Al igual que otras acciones humanas, la actuación 
profesional de las/los trabajadoras/es sociales 
debería ser la puesta en práctica de una decisión 
prudente y fundamentada resultante de un proceso 
de deliberación sobre las alternativas disponibles, 
pues no existe una ciencia o técnica que sustituya 
ese razonamiento práctico (Aristóteles, 1999: 20-
21 [1104a3-8]). Para actuar y, previamente, elegir 
cómo actuar, los seres humanos evalúan la realidad, 
esto es, la juzgan y le otorgan un valor o contenido 
positivo o negativo, ya que la valoración, además 
de una necesidad biológica, es una necesidad ética 
relacionada con la vida buena. 

En general, este proceso de toma de decisiones 
éticas se articula en tres niveles: hechos, valores y 
deberes. El nivel de los hechos aporta información 
que permite conocer la realidad mediante juicios 
descriptivos (verdadero-falso). El nivel de los valores 
o nivel evaluativo califica los hechos o la realidad 
mediante juicios axiológicos (bueno-malo, justo-
injusto). El nivel de los deberes o nivel prescriptivo 
nos dice cuál es nuestra obligación y qué debemos 
hacer mediante juicios prescriptivos (correcto o 
incorrecto; prudente-imprudente).

7.	 Promoción integral de la persona, considerada 
como un todo, desde sus capacidades 
potenciales y los múltiples factores internos 
y externos circunstanciales. Supone superar 
visiones parciales, unilaterales, así como integrar 
la intervención a través de la interprofesionalidad.

8.	 Igualdad de oportunidades, de derechos, de 
equidad y de participación desde la convicción 
de que cada persona tiene capacidades para 
una mayor calidad de vida.

9.	 Solidaridad, implicarse en el logro de una 
sociedad inclusiva, y la obligación de oponerse 
a las situaciones sociales que contribuyen a la 
exclusión, estigmatización o subyugación social.

10.	 Justicia social con la sociedad en general y con 
las personas con las que se trabaja, dedicando 
su ejercicio profesional a ayudar a los individuos, 
grupos y comunidades en su desarrollo y a 
facilitar la resolución de conflictos personales y/o 
sociales y sus consecuencias.

11.	 Reconocimiento de derechos humanos y 
sociales y su concreción en el ejercicio real de los 
mismos.

12.	 Autonomía ejercida desde la confianza en las 
capacidades propias de los profesionales, sin 
coacciones externas.

13.	 Autodeterminación como expresión de la 
libertad de la persona y por lo tanto de la 
responsabilidad de sus acciones y decisiones.

14.	 Responsabilidad y corresponsabilidad con 
la persona usuaria, con todos los sujetos que 
participan en la intervención profesional y con 
las instituciones.

15.	 Coherencia profesional conociendo y respetando 
el proyecto y la normativa de la institución donde 
trabaja.

16.	 Colaboración profesional de manera activa, 
constructiva y solidaria en relación con los/
las otros/as profesionales que participan en 
la intervención profesional con la persona 
usuaria. Del mismo modo en lo referente a la 
autoorganización de los/as profesionales del 
trabajo social en sus estructuras organizativas 
colegiales.
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sino basado en el criterio del equilibrio reflexivo 
(Rawls, 1979: 38), que hace posible seleccionar una 
regla específica más adecuada y coherente.

3.2.2. El modelo ETHIC

El modelo ETHIC es un modelo para el trabajo social 
basado en los principios que proponen Beauchamp 
y Childress. A diferencia de estos, propone partir 
de dos principios fundamentales: beneficencia y 
no maleficencia, seguidos de dos principios más: 
autonomía y justicia. Por otro lado, al igual que los 
autores norteamericanos, no establece jerarquía 
entre ellos. El modelo opera en cinco pasos que dan 
lugar a la sigla ETHIC (Congress, 1999):

E (examine). Examinar los valores personales, 
sociales, de la empresa, de la persona usuaria y del/
de la profesional que sean relevantes.

T (think). Pensar qué criterio ético del Código de 
ética profesional, así como leyes y jurisprudencia 
relevantes, se aplican. 

H (hypothesize). Hipotetizar o plantear hipótesis 
sobre las posibles consecuencias de las distintas 
decisiones. 

I (identify). Identificar quién se beneficiará y quién 
resultará dañado, a la luz del compromiso del trabajo 
social con las personas más vulnerables. 

C (consult). Consultar con el supervisor y otros 
colegas sobre la opción más ética. 

3.2.3. Un modelo genérico y 
jerarquizado

También en el ámbito de la intervención social 
se ha formulado un modelo de toma decisiones 
genérico, en la medida en que no está restringido 
a cuestiones éticas; jerarquizado, pues establece 
una prelación entre sus principios; y gradual, con 
una toma de decisiones progresiva ordenada en 
tres niveles (Loewenberg, Harrington, Dolgoff, 2012). 
Comienza con un modelo de once pasos genéricos, 
aunque presta atención a las características del caso 
concreto:

1.	 Identificar el problema y los factores que 
contribuyen a mantenerlo.

2.	 Identificar las personas e instituciones 

3.2. Modelos para la toma de 
decisiones

Existen numerosas propuestas metodológicas 
para tomar decisiones éticas, siendo el modelo de 
principios de Beauchamp y Childress (Beauchamp, 
Childress, 2019) el más propagado y conocido en 
el campo de la bioética; además, ha servido de 
referencia a diversos modelos para el trabajo social. 
Destacan también el casuismo (Jonsen, Siegler, 
Winslade, 2022) y otras propuestas que no divergen 
tanto en su dimensión metodológica cuanto en los 
contenidos o significados de los principios –p. ej., la 
bioética personalista o la bioética europea– o en los 
criterios propuestos y su fundamentación (Ferrer, 
Álvarez, 2003; Gracia, 2007; Sugarman, Sulmasy (ed.), 
2010; Vergara, 2018). Por su parte, el ámbito específico 
de la intervención social presenta, a su vez, diferentes 
opciones metodológicas para resolver problemas 
éticos (un análisis crítico de algunos modelos en 
Ballestero, 2009, y Úriz Pemán, Idareta Goldaracena, 
2017). 

3.2.1. Un modelo de principios

La teoría bioética más difundida, en la teoría y 
en la práctica de los comités, es el principismo 
(principlism) norteamericano. Tiene su origen en 
el Informe Belmont (1979), resultado del trabajo 
de una Comisión creada por el Congreso de los 
EE.UU. para identificar los principios básicos que 
deberían regir la investigación con seres humanos 
y dar respuesta a los problemas éticos surgidos 
en las décadas precedentes. La Comisión propuso 
un método basado en tres principios amplios y 
comprehensivos como marco de análisis: respeto por 
las personas, beneficencia y justicia. Ese mismo año 
Tom L. Beauchamp y James F. Childress ampliaron 
la reflexión a la práctica clínica en su obra Principles 
of Biomedical Ethics (2019), señalando cuatro 
principios: respeto de la autonomía, no maleficencia, 
beneficencia y justicia, sin ordenación jerárquica 
entre ellos. Tales principios expresan la moralidad 
común y configuran el marco ético de la toma de 
decisiones, pero, por su abstracción y generalidad, no 
resuelven por sí solos los problemas bioéticos, que 
son particulares y concretos. Los principios son un 
punto de partida para formular reglas específicas que 
permitan concretar una respuesta para el caso, pero 
no a través de un método exclusivamente deductivo, 
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6.	 Privacidad y confidencialidad.

7.	 Veracidad y transparencia (truthfulness and full 
disclosure).

3.2.4. El modelo de la ley social

El modelo de la ley social es una alternativa muy 
completa para el trabajo social que pretende 
añadir claridad conceptual y facilitar con sencillez 
y seguridad la toma de decisiones éticas en el 
seno de las instituciones (Ballestero, 2009: 130-
131). Se fundamenta en las principales tradiciones 
filosófico-morales –utilitarista y kantiana– y sus 
principios básicos, y aprovecha la repetición de 
casos y la experiencia de los profesionales, a modo 
de jurisprudencia social, evitando la arbitrariedad 
mediante tres filtros: ético, legal y social, por este 
orden. El modelo sigue el siguiente proceso:

1.	 Concretar el dilema ético y delimitar los 
principios en conflicto.

2.	 Identificar las personas e instituciones 
relacionadas con la causa, la situación o la 
posible solución.

3.	 Buscar prima facie todas las soluciones y sus 
posibles consecuencias para las personas 
e instituciones implicadas, sin prejuzgar su 
bondad.

4.	 Filtro ético. Comprobar qué soluciones son 
éticamente aceptables, consultando los códigos 
de ética, los principios profesionales y las 
regulaciones específicas del trabajo social en 
cada lugar.

5.	 Filtro legal. Comprobar qué soluciones éticas 
aceptables en la profesión no crean nuevos 
conflictos éticos y no van contra las leyes 
aplicables.

6.	 Filtro de la ley social. Estudiar casos previos 
ya resueltos con un dilema ético semejante o 
muy parecido. Para ello se puede consultar al 
colegio profesional, a otros colegas o a expertos 
e investigadores.

7.	 Reflexionar sobre las soluciones que han pasado 
los filtros para decidir cuál de ellas, siendo 
aceptable para la profesión, no crea nuevos 
problemas, protege mejor la autonomía de 

relacionadas con dicho problema […].

3.	 Identificar los valores relevantes para el problema 
que mantienen los distintos participantes 
identificados en el paso 2 […].

4.	 Identificar las metas y objetivos cuya consecución 
puede resolver, o al menos reducir, el problema.

5.	 Identificar estrategias de intervención 
alternativas.

6.	 Asegurar la efectividad y eficacia de cada 
alternativa en términos de las metas identificadas 
(paso 4).

7.	 Determinar quién debería estar implicado en la 
toma de decisiones.

8.	 Seleccionar la estrategia más apropiada.

9.	 Implantar la estrategia seleccionada.

10.	 Hacer un seguimiento de la implantación, 
prestando particular atención a las consecuencias 
que no se habían anticipado previamente.

11.	 Evaluar los resultados e identificar problemas 
adicionales.

Continúa con un segundo nivel de examen de las 
reglas éticas (ERS: ethical rules screen) que remite al 
código de ética profesional y se ordena en tres pasos:

1.	 Comprobar si se pueden aplicar algunas reglas 
del código de ética, que tienen prioridad sobre el 
sistema de valores personales.

2.	 Si se pueden aplicar una o más reglas del código, 
hay que seguirlas.

3.	 Si no existen reglas aplicables o existe conflicto 
entre ellas, hay que acudir al tercer nivel.

El tercer y último nivel de examen de los principios 
éticos (EPS: ethical principles screen) ordena jerár-
quicamente siete principios éticos básicos:

1.	 Protección de la vida.

2.	 Igualdad y desigualdad.

3.	 Autonomía y libertad.

4.	 Menor daño (least harm).

5.	 Calidad de vida.
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Ponderar los valores en conflicto, los bienes 
y los fines, teniendo en cuenta tres factores 
al exponer los argumentos: a) los principios 
éticos de la intervención social y los valores 
específicos de la personas atendida que se 
deben priorizar; b) la coherencia de las acciones 
-u omisiones- propuestas con los principios 
y valores indicados, y los medios disponibles 
para llevarlas a cabo con éxito; c) los resultados 
esperables y las consecuencias a evitar, en 
coherencia con los principios y valores anteriores, 
con proporcionalidad a los medios disponibles 
y adecuados al contexto y los valores de las 
personas atendidas. En este paso deliberativo 
deben ser escuchadas las voces discrepantes.

3.	 Propuesta de intervención. Elección de una tesis 
que recoja las diferentes propuestas mejoradas 
a través de la deliberación. Si existe mucha 
discrepancia, se opta por la no maleficencia 
sobre lo que haya acuerdo.

4.	 Planificación y delegación de responsabilidades. 
Tras acordar la decisión, debe llevarse a la 
práctica, delegando tareas con responsabilidad 
de modo proporcionado a las competencias, 
actitudes y habilidades de los/las miembros.

5.	 Seguimiento/reconsideración. Capacidad de 
adaptación a las situaciones personales y a los 
cambios profesionales u organizativos.

6.	 Evaluación. Una vez realizada la intervención, 
debe medirse su calidad con el indicador 
establecido previamente, siendo posible añadir 
otros indicadores adecuados.

7.	 Documentación. Documentar el caso respetando 
la confidencialidad permite aprender de la 
experiencia, constatando aciertos y errores, y 
compartirla. Se fomenta el conocimiento en la 
organización y el sector de los servicios sociales.

3.2.6. Un modelo complejo desde el 
ágora deliberativa

A partir de una ética deliberativa o discursiva y de 
virtudes, junto con propuestas complementarias en 
el contexto de una ética de la complejidad (Canimas 
Brugué, 2017: 18 ss.), se ratifica la conveniencia de 
seguir un procedimiento para la toma de decisiones. 
El resultado es un procedimiento exhaustivo y flexible 

la persona usuaria y causa menores daños a 
terceros.

8.	 Una vez resuelto el dilema, tomada la decisión 
y puesta en práctica, evaluar la calidad ética de 
la solución para perfeccionar la resolución de 
dilemas éticos futuros, ampliar la jurisprudencia 
social y aumentar la experiencia profesional 
del/de la trabajador/a social que ha resuelto el 
dilema.

3.2.5. Un modelo para los espacios 
de reflexión en ética en servicios de 
intervención social

Orientado a los servicios sociales y, en particular, 
a los espacios de reflexión en ética en servicios 
de intervención social, se ha desarrollado un 
modelo que combina principios y virtudes y ofrece 
un procedimiento para la toma de decisiones 
(Román Maestre, 2016: 133 ss.). En primer lugar, 
un conjunto de principios entendidos como 
ideales normativos y como puntos de partida y 
orientación: dignidad, justicia, no maleficencia-
beneficencia, empoderamiento y responsabilidad. 
Con la excepción del principio de dignidad, que tiene 
carácter absoluto, no existe jerarquía a priori entre 
los restantes principios, que se ordenan en cada 
caso concreto siguiendo estos criterios: atención a la 
mayor vulnerabilidad; sostenibilidad y continuidad 
de la actuación; trascendentalidad de un derecho 
respecto de otro; y postergar, cuanto sea posible, 
las opciones irrevocables. En segundo lugar, las 
virtudes esenciales que configuran la manera de ser 
de las/los profesionales: compasión, disponibilidad 
cortés, veracidad, generosidad, competencia, 
humildad, paciencia, alegría, prudencia. Por último, 
un procedimiento o modelo para deliberar y tomar 
decisiones, que consta de siete pasos (Román 
Maestre, 2016: 157-162):

1.	 Acotar la problemática ética: descripción y 
documentación del caso, incluyendo preguntas 
que completan la narración de la persona que lo 
presenta. Es fundamental asesorarse sobre las 
cuestiones legales, fijar el estado de la cuestión, 
recopilar publicaciones y conocer las opiniones 
de las personas implicadas, procurando que 
participen en la toma de decisiones.

2.	 Valores y principios en juego: deliberación. 
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12.	 Seguimiento y evaluación. (“¿Han sido acertadas 
las decisiones adoptadas y la forma de 
comunicarlas o implementarlas? ¿Qué hay que 
corregir en esta o en futuras ocasiones?”).

3.3. Una evaluación de los modelos

Los modelos o métodos descritos son aptos para 
guiar la toma de decisiones éticas en el trabajo social 
sanitario. Con todo, desde la perspectiva del ejercicio 
de la deliberación ética expuesto con anterioridad 
(cf. supra apartado 3.1), es preferible proponer otro 
procedimiento que corrija algunas desventajas e 
inconvenientes. 

Una ventaja de los modelos principistas es su 
sencillez epistémica y aplicativa, pues resulta fácil 
recordar cuatro enunciados y manejar cuatro 
criterios normativos para adoptar las decisiones. 
Sin embargo, la sencillez se convierte a menudo en 
simplificación, pues reducen la complejidad de la 
realidad a cuatro parámetros que no siempre reflejan 
con precisión los problemas éticos, e incluso en 
confusión, ya que es habitual tratar indistintamente 
los valores y los deberes. Por otra parte, aun cuando 
estos modelos establecen criterios para concretar 
los principios, comúnmente en forma de reglas, su 
generalidad y abstracción dificulta su aplicación en 
los casos por su falta de definición.

Más que un procedimiento reglado, el modelo ETHIC 
parece un catálogo de orientaciones útiles para 
tomar decisiones éticas. Ofrece una ordenación de 
pasos confusa, que comienza con valores y luego se 
dirige a la aplicación de las normas del código ético 
y las normas legales. Su equiparación entre la ética 
profesional y el código no es totalmente precisa, 
aunque sería admisible; en cambio, no parece 
razonable ni aconsejable para la toma de decisiones 
éticas equiparar la Ética y el Derecho.

El modelo genérico, agregado y jerarquizado no 
distingue de forma adecuada reglas y principios 
al referirse a los códigos de ética profesional; estos 
no suelen emplear reglas, sino principios, que son 
criterios normativos más amplios, abiertos y flexibles. 
Por otra parte, es cuestionable el establecimiento de 
una jerarquía a priori entre tales principios, pues cada 
caso exige su propia ordenación. Además, incluso 
aceptando la posibilidad de una jerarquización, la 
ordenación propuesta plantearía problemas en 

–es posible acortarlo y adaptarlo, si bien se aconseja 
respetar siempre sus cuatro fases– (Canimas Brugué, 
2017: 36; 34-46).

FASE I. Delimitación

1.	 Conocer la cuestión que se aborda. (“¿De qué 
hablamos?”).

2.	 Concretar la problemática o problemáticas 
(éticas) que plantea la situación que se aborda. 
(“¿Qué debemos resolver?” o “¿A qué cuestión o 
cuestiones debemos dar respuesta?”).

3.	 Situar al grupo de deliberación y la respuesta 
que nos proponemos dar en el mapa de agentes 
implicados y de responsabilidades. (“¿Dónde nos 
situamos y dónde se situará nuestra respuesta?”).

FASE II. Estado de la cuestión 

4.	 Aspectos éticos a tener en cuenta. (“¿Qué nos 
aporta la ética?”).

5.	 Aspectos jurídicos a tener en cuenta. (“¿Qué dice 
la ley?”).

6.	 Estudios o protocolos de referencia, soluciones 
adoptadas en casos similares, recomendaciones, 
consulta a especialistas, etc. (“¿Hay protocolos o 
experiencias de situaciones parecidas?”; “¿Qué 
dicen expertos o documentos de referencia?”).

7.	 Aspectos sociales, psicoeducativos, sociosanita-
rios, etc. a tener en cuenta. (“¿Qué aspectos so-
ciales, psicoeducativos, sociosanitarios etc. de-
bemos considerar en esta situación concreta?”).

FASE III. Deliberación

8.	 Diferentes alternativas (algoritmo o árbol de 
decisiones posibles), pros y contras y aspectos a 
considerar de las posibilidades más plausibles.

9.	 ¿En qué podemos ponernos de acuerdo y en 
qué no, y por qué?

10.	 Conclusiones, propuestas y orientaciones.

FASE IV. Implementación

11.	 Comunicación e implementación de la 
resolución. (“¿Cómo lo comunicamos a los 
afectados? ¿Cómo hacemos efectiva la 
resolución adoptada?”).
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binario o de cursos extremos no es exclusiva de 
la casuística –que no es la única metodología que 
delibera sobre casos–, pues la opción narrativa puede 
incurrir en dichos extremos e, incluso, en narraciones 
parciales que presten únicamente atención a un 
valor, deber o principio. Cuestión distinta es subrayar 
la importancia de la pluralidad de perspectivas de 
varias narraciones para reflejar con mayor veracidad 
la realidad, pero esto es también predicable de las 
descripciones de los casos. Su acertada pretensión 
de expresar con fidelidad la realidad lleva a admitir la 
deliberación simultánea sobre diversos problemas, 
lo que complica la deliberación ética y dificulta el 
logro de una decisión precisa y ajustada a cada 
una de las cuestiones. Por otra parte, se mezclan 
valores y deberes, cuya posición y alcance en el 
proceso de toma de decisiones son diferentes. Por 
último, deliberar solo sobre lo que es realizable y 
está en nuestro poder en la fase de delimitación 
influye negativamente en la deliberación ética, ya 
que frustra la posibilidad de proponer cursos de 
acción mejores que puedan ser desconocidos en 
el momento de la deliberación o ser adoptados en 
el futuro. Además, elimina la dimensión ideal y la 
configuración de cursos óptimos y podría conducir 
al conformismo o incluso conservadurismo derivado 
de proponer únicamente lo que es posible en las 
condiciones actuales.

4. El método/procedimiento 
deliberativo
En rigor, la deliberación no es un método, sino el 
modo de conocer y actuar de la racionalidad práctica 
(Aristóteles, 1999; Gracia 2011b, 120). La deliberación es 
un diálogo racional y crítico de carácter cooperativo 
con un objetivo común y compartido; esto es, un 
proceso de razonamiento recíproco y un método 
de toma de decisiones en el que las personas, 
tratándose con respeto, debaten sobre un tema 
de interés común justificando racionalmente sus 
argumentos con el propósito de lograr una decisión 
realizable y abierta a revisión (Gutmann, Thompson, 
2004: 7; Presidential Commission for the Study of 
Bioethical Issues, 2016: 24-27).

Se suele emplear la expresión “método deliberativo” 
para referirse a un procedimiento de toma de 
decisiones éticas que orienta la intervención social 
y la práctica clínica y que ha revalidado su idoneidad 

diferentes situaciones al restringir las decisiones 
éticamente admisibles de un modo injustificado e 
incluso contrario a otros principios incluidos.

La vocación integradora del modelo de la ley social 
es un acierto, al igual que seleccionar y centrarse en 
un único problema para obtener una decisión ética 
realmente detallada y ajustada al caso concreto. Otra 
aportación valiosa, aunque va más allá del proceso 
de toma de decisiones en sí mismo, es la inclusión 
de una evaluación para mejorar futuros procesos 
decisorios. En cambio, cabe criticar la reducción de 
la reflexión ética a los principios, que pertenecen al 
nivel de los deberes o cursos de acción, y omitir el de 
los valores, que es el nivel previo que los fundamenta 
y que enriquece y perfila el proceso deliberativo y la 
decisión ética final.

El modelo para los espacios de reflexión en ética 
presta más atención a los aspectos sustantivos y de 
fundamentación que al procedimiento. Aquellos 
están seleccionados y justificados de manera 
muy acertada y completa, incluyendo criterios 
de ordenación ad casum; estos, por el contrario, 
adolecen de imprecisiones que pueden complicar la 
deliberación, sobre todo por el tratamiento conjunto 
de cuestiones legales, narraciones, opiniones, valores, 
principios, fines. Así se otorga la misma importancia 
ética a diferentes elementos y se confunde el nivel 
de los hechos con el nivel de los valores y el nivel 
de los deberes. Además, anticipar la apelación a las 
normas jurídicas puede adulterar la reflexión moral si 
esta solo aspira a garantizar la correspondencia con 
la norma legal vigente.

A semejanza de otros, el modelo complejo incorpora 
expresamente un paso destinado a la comunicación e 
implementación de la resolución, aunque al margen 
de la fase deliberativa, y su seguimiento y evaluación, 
que puede beneficiar intervenciones y decisiones 
futuras. La idoneidad de la narración y las historias 
para aprehender la realidad en su discurso dinámico 
y vital se prefiere a los casos, definidos como el 
resultado fijo y aislado producto de una descripción, 
aun cuando parece más correcto concebirlos como 
dos momentos del proceso deliberativo sobre 
los hechos, pues es necesario fijar las cuestiones 
–o historias– en un momento determinado para 
proceder a la deliberación, acomodando con 
flexibilidad los cambios que acontezcan. En este 
sentido, la inconveniencia ética de un sistema 
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apartado anterior es un cambio de lenguaje bioético. 
El procedimiento deliberativo adopta el lenguaje de 
los valores, que es el lenguaje originario de la ética, y 
no el de los principios, que en ocasiones simplifican 
la riqueza de la realidad moral al equiparar la toma 
de decisiones a una labor mecánica consistente en 
jerarquizar los principios y determinar su orden de 
prioridad en cada situación concreta (Gracia, 2007: 
7-8). 

Un segundo factor distintivo es su carácter 
problemático, no dilemático, que lo vincula con el 
diálogo y lo distancia del dogmatismo. La expresión 
“dilema ético” es usada con un significado preciso: 
un conflicto entre principios que conduce a cursos 
de acción excluyentes o, de modo más matizado, una 
situación de toma de decisiones que conlleva una 
difícil elección entre dos alternativas igualmente no 
deseables y en la que no está claro qué elección es la 
correcta (Banks, 1999; también Banks, 2005: 1011, apud 
Ballestero, Úriz, Viscarret, 2012: 876-877). 

El procedimiento deliberativo no se limita a identificar 
dos opciones deseables (pasos 5 y 6), pues restringir la 
deliberación a los cursos extremos falsea la realidad, 
que es más compleja y contiene cursos intermedios 
(paso 7) que hacen posible configurar el curso 
óptimo (paso 8) y conducen a la decisión definitiva 
(paso 10). Por consiguiente, debe afirmarse que el 
procedimiento deliberativo no es conflictivista sino 
armonizador, pues aspira a la máxima realización 
simultánea de los valores positivos en juego (pasos 
7-10). Aunque la decisión final se alcanza tras la 
identificación de un conflicto de valores (paso 5) y los 
correspondientes cursos de acción extremos (paso 6), 
estos se orientan a delimitar el perímetro ético de la 
decisión, ya que las respuestas éticamente correctas 
evitan tales cursos extremos y buscan cursos 
intermedios (paso 7) a través del ejercicio creativo de 
la prudencia o sabiduría práctica, que persigue el justo 
medio (Aristóteles, 1999: 92-93 [1140a23-1140b34]).

5. Una definición ética del 
trabajo social sanitario

A pesar de que el trabajo social aún no ha sido 
reconocido legalmente como profesión sanitaria 
(artículo 2 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, 
de ordenación de las profesiones sanitarias), su 
intervención profesional en el ámbito sanitario recibe 

en la práctica de los comités de ética asistencial y los 
comités de ética en intervención social. Existe una 
versión abreviada que ordena metodológicamente 
en cuatro niveles o pasos la deliberación: 1. Los 
hechos, que proporcionan la base fáctica del 
proceso. 2. Los valores, que expresan aquello que 
nos merece respeto y que aparecen como un 
conflicto moral, oponiéndose entre sí. 3. Los deberes, 
que identifican los cursos de acción que ofrecen 
soluciones a los conflictos de valores. 4. Las normas, 
donde se contrasta la solución éticamente óptima 
con la norma jurídica para no rebasar los límites 
establecidos por el Derecho (Gracia, Rodríguez 
Sendín 2006: 4-6). No obstante, el procedimiento 
deliberativo desarrollado es el modo ordinario y 
completo de exponer y ordenar el ejercicio de la 
deliberación ética en orden a adoptar una decisión 
(una descripción y una justificación detalladas en 
Gracia, 2011b: 101-129; Seoane, 2016: 492-508; Seoane, 
2023: 46-56).

I. Presentación de los hechos.

1.	 Presentación del caso.

II. Deliberación sobre los hechos.

2.	 Deliberación sobre los hechos del caso.

III. Deliberación sobre los valores.

3.	 Identificación de los problemas morales 

del caso.

4.	 Elección del problema moral a discutir.

5.	 Determinación de los valores en conflicto.

IV. Deliberación sobre los deberes.

6.	 Identificación de los cursos extremos de 

acción.

7.	 Búsqueda de cursos intermedios.

8.	 Elección del curso óptimo.

V. Deliberación sobre la consistencia de la decisión.

9.	 Pruebas de consistencia.

9.1. Prueba de legalidad.

9.2. Prueba de publicidad.

9.3. Prueba de temporalidad.

9.4. Prueba de universalizabilidad.

9.5. Prueba de realizabilidad.

9.6. Prueba de consecuencias

VI. Toma de decisión definitiva.

10.	 Decisión final.

La mayor diferencia con los métodos expuestos en el 
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Si la finalidad de la intervención social es prevenir, 
corregir o paliar desajustes en la interacción de las 
personas, tanto en la autonomía funcional para la 
vida diaria como en la integración relacional familiar y 
comunitaria (Fantova Azcoaga, 2018: 83), y si el modo 
adecuado de tomar decisiones éticas es un diálogo 
deliberativo que concluya con una decisión prudente, 
la definición ética del trabajo social sanitario debe 
adoptar una perspectiva relacional que incluya a todos 
los actores de la relación y armonice los valores en juego.

Existen distintas formas de clasificar los modelos de 
relación profesional-persona usuaria, por ejemplo, 
paternalista, autonomista, deliberativo e interpretativo 
(Emanuel, Emanuel, 1999), siendo estos dos últimos 
los modelos intermedios –preferentemente el tercero, 
el modelo deliberativo– que mejor representan 
cómo debería ser la relación actual. U organizando su 
evolución histórica en cuatro edades: paternalismo, 
autonomía, burocracia y toma de decisiones compartida 
(Siegler, 2011). O bien combinando la perspectiva 
bioética y jurídica para descartar dos modelos extremos: 
el paternalismo, en el que el cuidado de la salud y la 
búsqueda del bienestar de la persona usuaria ignora 
su autonomía, y el autonomismo, donde la decisión 
autónoma de la persona usuaria es el único criterio de 
decisión y actuación, y postular un modelo intermedio 
que equilibra todos los valores, principios y derechos, 
rehabilita la confianza a través de la interacción de los 
sujetos de la relación e incorpora, entre otros, la justicia: 
un modelo deliberativo e iusfundamental. 

una valoración positiva y su contribución al abordaje 
de los desafíos sociales en el contexto de equipos 
multidisciplinares se considera esencial (Alfaro-
González, Carbonell, 2024).

El trabajo social sanitario supone un ejercicio profesional 
diferenciado y caracterizado por ejercer de forma 
cotidiana funciones de apoyo y ayuda a personas 
y familias inmersas en procesos de dificultades de 
salud, dirigiendo sus intervenciones a la recuperación, 
normalización y adaptación social, centrando su 
práctica asistencial en el incremento de la autonomía 
y la recuperación de la salud, y garantizando la 
toma de decisiones responsable, respetuosa con la 
autodeterminación, individualización y al ritmo que el 
proceso de cada individuo requiera desde el respeto a 
las particularidades (Consejo General de Trabajo Social, 
2013: 6, y también 13). 

Desde una perspectiva ética, puede afirmarse que 
la misión del trabajo social sanitario es procurar 
profesionalmente el mejor cuidado de la salud de las 
personas usuarias. Lo decisivo, entonces, es interpretar 
de forma éticamente correcta cada elemento de esta 
sencilla definición para determinar el significado de la 
profesión, es decir, caracterizar la relación de cuidado 
profesional de la salud de las personas en el contexto 
institucional. 

5.1. La perspectiva relacional

Modelos de relación clínica/profesional-persona usuaria (Seoane, 2005)

Paternalismo Modelo iusfundamental
Modelo deliberativo Autonomismo

Decisión individual
(profesional) Decisión intersubjetiva Decisión individual

(persona usuaria)

Heteronomía 
(persona usuaria) Autonomía y heteronomía Heteronomía

(profesional)

Persona usuaria dependiente Interdependencia Profesional dependiente

Relación vertical Relación horizontal Relación vertical

Desigualdad Igualdad Desigualdad

Persona usuaria pasiva
Profesional activo

Persona usuaria activa y pasiva
Profesional activo y pasivo

Persona usuaria activa
Profesional pasivo

Monólogo Diálogo Monólogo

Privilegios o deberes Derechos y deberes ¿Derechos?

Beneficencia
No maleficencia

No maleficencia
Beneficencia
Respeto de la autonomía
Justicia

Autonomía

Razón para la acción excluyente Razón para la acción compensatoria Razón para la acción excluyente

Irrelevancia de la confianza Rehabilitación de la confianza Olvido de la confianza
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la necesidad de los demás derivada de la aceptación 
de nuestra fragilidad y vulnerabilidad y la búsqueda 
de apoyos para atender tal situación. Somos capaces 
de deliberar, valorar, trazar planes y perseguir 
nuestros objetivos guiados por la razón y las 
emociones (Nussbaum, 2008; Cortina, 2010; Camps, 
2011), pero también seres necesitados, limitados por 
aspectos internos y externos y dependientes de los 
demás (MacIntyre, 2001). Somos agentes, aunque 
sin dominio pleno de nuestra vida, y somos seres 
que padecen y están sometidos a la contingencia 
de lo que nos sucede (gr. τύχη), más allá de nuestra 
intervención y nuestro control (Nussbaum, 1986: 29 ss.).

La autonomía expresa el carácter personal de nuestras 
decisiones y acciones, mientras que la dependencia 
revela cómo nuestras respuestas ante la realidad no 
son meramente individuales ni ajenas al contexto 
y nuestros vínculos. Nuestra interdependencia 
reflexiva acepta nuestra fragilidad y revela por qué 
la confianza es el núcleo de la relación profesional-
persona usuaria y por qué la autonomía que 
promueve el trabajo social sanitario debe alejarse 
de nociones abstractas o intelectualistas (Pelluchon, 
2022: 69-71, 181-186) e interpretarse de forma 
humilde como autonomía relacional, vinculada 
a la cooperación en una realidad compleja e 
interdependiente (Innerarity, 2020: 87-93, 101-109) 
donde nuestra personalidad se constituye en un 
contexto de reconocimiento, comunidad y diálogo.

La autonomía es una realidad multidimensional 
(MacKenzie, 2014), y más que de autonomía ha 
de hablarse de autonomías, distinguiendo tres 
dimensiones (Seoane, 2010). 1) La autonomía 
decisoria, que se refiere a la libertad de elección 
y consiste en la capacidad de la persona usuaria 
para deliberar y decidirse por un curso de acción a 
partir de un conjunto de oportunidades u opciones 
valiosas, estableciendo sus propias razones para 
actuar. Es la dimensión ética y jurídicamente más 
desarrollada, a partir de la teoría del consentimiento 
informado. 2) La autonomía informativa, que 
consiste en el control y la facultad de decisión de 
la persona sobre sus datos personales (habeas 
data), especialmente los contenidos en la 
documentación referida al cuidado de su salud –
historia clínica e historia social–. Su protección nos 
remite a una cultura de la confidencialidad, que 
combina intimidad, autonomía, responsabilidad y 

5.2. Las/los profesionales

El trabajo social sanitario, como otras profesiones 
asistenciales, es una actividad teleológica, de modo 
que la respuesta a la pregunta “¿cómo debo actuar?” 
debe ir precedida por la respuesta a una pregunta 
fundamental: “¿para qué?” o “¿para qué debo elegir 
estos medios?”. Es decir, para identificar los medios 
o cursos de acción correctos, las/los trabajadoras/es 
sociales sanitarias/os deben saber previamente qué 
fin deben perseguir: ofrecer el mejor cuidado de la 
salud de las personas usuarias. 

La ética y el trabajo social comparten una 
característica decisiva para definir el ejercicio 
profesional, que es su desarrollo en un contexto 
de incertidumbre. Esto no equivale a la falta de 
evidencia científica o a la ignorancia o impericia 
de las/los profesionales, sino a la naturaleza del 
conocimiento y la realidad en la que actúan, que 
requieren un razonamiento prudencial propio de la 
sabiduría práctica. Por consiguiente, la experiencia 
profesional, el conocimiento teórico de las normas, 
guías o protocolos, la repetición o el dominio 
rutinario de algoritmos de intervención no son 
suficientes. El/La buen/a profesional delibera antes 
de decidir y añade un razonamiento ético a su juicio 
técnico para definir una intervención concreta e 
individualizada, seleccionando los medios idóneos 
a la vista de la biografía de la persona usuaria. 
Quien así actúa acredita su profesionalidad, ya 
que combina competencia técnica (dispone de los 
conocimientos y las habilidades de la profesión) y 
competencia ética (emplea correctamente tales 
conocimientos y habilidades para realizar los valores, 
protege y promueve el ejercicio de los derechos y 
procurar el logro de los bienes primarios y fines de 
la profesión), y revela su compromiso con la persona 
usuaria, la institución, la profesión y la sociedad. Es 
decir, el/la trabajador/a social sanitario se comporta 
como un/a profesional virtuoso/a, como el/la mejor 
profesional posible (aristós) (Cortina, 1997).

5.3. Las personas usuarias

Los seres humanos somos seres interdependientes 
que combinamos autonomía y dependencia. De 
una parte, el ejercicio libre de nuestras capacidades, 
que amplía nuestro horizonte de posibilidades 
haciéndonos responsables de nuestros actos. De otra, 
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cuidar. 4) Recibir el cuidado (care-receiving), en la 
que se analiza la efectividad y satisfacción del cuidado 
ofrecido en esa situación con los recursos asignados, 
pues el cuidado implica compromisos y valores 
morales y no se completa hasta que la necesidad 
ha sido cubierta. 5) Concuidar (caring with), que 
expresa la dimensión política y el compromiso de la 
ciudadanía con un cuidado igualitario y democrático 
(Tronto, 2013: 22-23, 34-35; Tronto, 2024: 61-67, 77-81). 

En consecuencia, aun manteniendo su relevante 
dimensión privada, cuidar es un proceso 
complejo que implica relaciones de poder y una 
responsabilidad política que se manifiesta en un 
conjunto de prácticas públicas. Y al ser la salud una 
necesidad básica universal, su cuidado se convierte 
en un deber básico de justicia, exigible y merecido 
por todas las personas (Held, 2006; Engster, 2007; 
Tronto, 2013). Por ello, desde esta amplia perspectiva 
ética y política, se hace posible hablar de “derechos 
de cuidado”: 1) derecho a recibir cuidados a lo largo 
de la vida; 2) un derecho al cuidado, en el sentido 
de participar en relaciones de cuidado significativas 
para sus vidas; y 3) un derecho a decidir cómo 
cuidar y ser cuidado, esto es, a tomar parte en la 
deliberación pública que define el significado de los 
derechos al cuidado, donde el cuidado adquiere su 
sentido democrático (Tronto, 2013: 153 ss.).

5.5. La salud

Cuidar la salud es el núcleo de las profesiones 
asistenciales y también un pilar de cualquier 
sociedad justa, porque la salud es una de las dos 
necesidades humanas más básicas (Doyal, Gough, 
1994: 28, 77 ss.) y un bien apreciado por los individuos 
y las comunidades. En razón de su valor y del alcance 
universal de su merecimiento, el cuidado de la 
salud debe concebirse como un deber de justicia y, 
en coherencia, su reconocimiento y su protección 
reciben rango de derecho básico e indispensable 
para el disfrute y la protección del resto de derechos 
(Shue, 1996: 19, 23-24). 

El reconocimiento y la protección de la salud como 
derecho en España parte del artículo 43.1 de la 
Constitución española de 1978, vinculado, entre 
otros, con los derechos fundamentales a la vida y a 
la integridad física y moral (art. 15) y su fundamento 
común, la dignidad de la persona (art. 10.1 CE). En el 
ámbito comunitario europeo, la Carta de derechos 

confianza. 3) La autonomía funcional, que alude a 
la libertad de acción –actuación o abstención– y la 
capacidad de la persona usuaria de realizar por sí 
misma las decisiones adoptadas. Esta dimensión 
está estrechamente relacionada con la primera, 
la autonomía decisoria, pero conviene otorgarle 
un tratamiento individualizado, especialmente 
relevante en la intervención social. Las limitaciones 
en la autonomía funcional –p. ej., determinadas 
situaciones de dependencia o discapacidad– no 
necesitan medidas que interfieran la toma de 
decisiones, sino medidas encaminadas a apoyar 
su realización a través de la asistencia personal o 
concretos sistemas de apoyo y cuidados.

5.4. El cuidado

Un doble presupuesto, antropológico y normativo, 
enlaza la caracterización de las personas usuarias 
con la definición del alcance y naturaleza de la 
labor de cuidado de las/los trabajadoras/es sociales 
sanitarias/os. Todos los seres humanos somos 
dependientes de otros para el desarrollo de nuestras 
capacidades y necesitamos cuidar y ser cuidados. 
Por consiguiente, en razón de recibir cuidados, los 
individuos quedamos tácita y lógicamente obligados 
a cuidar a los otros (Engster, 2007). 

El cuidado no es una mercancía (Held, 2006: 51-56, 
108 ss.; Tronto 2013: 114-136, 163-164; 2024: 83 ss.) ni un 
bien de consumo definido con criterios de mercado 
y al alcance únicamente de las personas que puedan 
pagarlo. Es un conjunto de prácticas y valores que 
no debe ser entendido solo como una actitud, una 
motivación o una virtud, porque se reduciría a una 
cuestión de gratitud o generosidad y restringiría su 
garantía al ámbito privado o familiar (Tronto 2013). 
Al subrayar su carácter relacional se distingue de la 
benevolencia (Tronto 2024: 60) y se concibe como 
una relación social, en lugar de una inclinación o 
disposición individual (Held 2006: 42, 51-56). 

Este proceso relacional de cuidado de la salud y las 
otras necesidades esenciales se articula en cinco 
fases. 1) Preocuparse por (caring about), destinada 
a identificar con atención las necesidades que se 
deben satisfacer. 2) Cuidar de (caring for), en la que 
alguien asume la responsabilidad de atender tales 
necesidades. 3) Administrar el cuidado (caregiving), o 
proporcionar con competencia la atención requerida 
para cubrir las necesidades; esto es, la tarea real de 
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bioéticos de no maleficencia, autonomía y justicia 
(Casado, Etxeberria, 2014: 37-46).

En la actualidad la noción de salud más común, 
incluida en la Constitución de la Organización 
Mundial de la Salud, la define como un estado de 
completo bienestar físico, mental y social, y no 
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades 
(Organización Mundial de la Salud, 1946). No obstante, 
esta definición en clave de bienestar ha sido objeto 
de acertadas críticas y resulta insatisfactoria. El 
trabajo social sanitario necesita otra concepción más 
adecuada, como la definición biopsicosocial de la 
OMS en términos de funcionamientos, capacidades 
y participación, resultado de la interacción del 
individuo y su entorno (Organización Mundial 
de la Salud, 2001). La salud, concebida como una 
capacidad humana básica (Nussbaum, 2012; Ruger, 
2010; Venkatapuram, 2011), es valiosa porque nos 
permite perseguir nuestros fines vitales de forma 
libre, segura y perdurable interactuando en el marco 
social (Seoane, 2024).

Gozar de salud no depende solo de las capacidades 
individuales, pues estamos condicionados por 
el contexto social. Por ello el cuidado de la salud 
debe prestar atención a los determinantes sociales 
de la salud, es decir, las condiciones en las que las 
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, 
y el amplio conjunto de fuerzas y sistemas que 
configuran su vida diaria, entre ellos las políticas y 
sistemas económicos, las agendas de desarrollo, las 
normas sociales, las políticas sociales y los sistemas 
políticos (Comisión de Determinantes Sociales de la 
OMS, 2008). La salud es una capacidad combinada 
resultado de la interacción de factores individuales 
y factores contextuales. En el plano axiológico esto 
significa dejar margen de libertad individual a cada 
persona usuaria para que desarrolle su proyecto vital 
en un contexto básico de igualdad de oportunidades 
o capacidades que puedan convertirse en 
funcionamientos a través de su decisión y acción.

5.6. Las instituciones y la sociedad

El contexto institucional y social es imprescindible 
para satisfacer el fin del trabajo social sanitario, y 
ello nos remite a la justicia. El cuidado adecuado 
de la salud de las personas necesita una correcta 
distribución de recursos, beneficios y cargas. 

fundamentales de la Unión Europea (2016) presenta 
una regulación semejante (artículo 35 en relación 
con los artículos 2, 3 y 34). En el plano internacional 
el derecho a la salud ya aparecía en el Preámbulo 
de la Constitución de la OMS (1946) y el artículo 25.1 
de la Declaración universal de derechos humanos 
(1948). Más tarde, el Pacto internacional de derechos 
económicos, sociales y culturales de 1966 (arts. 11 y 
12) le otorga mayor relevancia jurídica, mientras que 
la influyente doctrina de la Observación General Nº 
14 del Comité de Derechos Económicos, Sociales 
y Culturales (2000) añade una reflexión detallada 
sobre su alcance. Estas referencias normativas, 
junto con otros tratados internacionales específicos 
(la Convención internacional sobre la eliminación 
de todas las formas de discriminación racial de 
1965: art. 5; la Convención sobre la eliminación de 
todas las formas de discriminación contra la mujer 
de 1979: arts. 11, 12 y 14; la Convención sobre los 
derechos del niño de 1989: art. 24; o la Convención 
sobre los derechos de las personas con discapacidad 
de 2006: art. 25) y disposiciones de Soft Law (p. ej. 
la Declaración universal sobre bioética y derechos 
humanos de la UNESCO de 2005: art. 10, en relación 
con los arts. 3, 11 y 14) delimitan el estatuto jurídico de 
la salud en el Derecho internacional de los derechos 
humanos. 

En cuanto realidad cultural, la salud no se ha 
entendido ni valorado del mismo modo a lo 
largo de la historia, aunque tradicionalmente 
se ha caracterizado de forma dialéctica con la 
enfermedad, su concepto antagónico. La cultura 
primitiva, ejemplificada en los relatos de las grandes 
religiones mediterráneas, concibió la salud como 
gracia y la enfermedad como desgracia, mientras 
que la cultura antigua, interpretando la realidad 
en términos de naturaleza, concebía la salud como 
orden y la enfermedad como desorden. Para la 
cultura moderna la salud no era tanto una cuestión 
de hecho como un problema axiológico, y entendió 
la salud como dicha y la enfermedad como desdicha 
(Gracia 1998). Una polisemia semejante se predica 
de la enfermedad, que presenta perfiles diversos 
según la perspectiva de análisis: disease, desde 
el conocimiento profesional fundamentalmente 
médico; illness, desde la experiencia subjetiva 
y personal de cada enfermo; sickness, desde la 
perspectiva de la sociedad, perspectivas que 
encuentran correspondencia en los principios 
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de la identidad individual (Honneth, 2011: 127-145), 
rechazando la presunta inferioridad profesional. 
Compartir un sentido de lo que es bueno o adecuado 
en las tareas de cuidado se vincula, además, con la 
justicia contributiva (Gomberg, 2016), apropiada 
para compensar la falta de reconocimiento de 
ciertas profesiones de cuidado de las personas que 
garantizan un bien básico como la salud.

En suma, es tarea del trabajo social sanitario 
contribuir a la promoción de la autodeterminación 
de las personas usuarias y la calidad de los 
cuidados de salud (Alfaro-González, Carbonell, 
2024: 60-61), un ideal ético y político de cuidado que 
requiere intervenir en el entorno para remediar las 
situaciones de injusticia en el acceso y la provisión 
de cuidados que afectan a las personas usuarias y 
las/los profesionales, reforzar el carácter fiduciario 
de la relación profesional y garantizar el respeto de 
sus valores y derechos básicos: dignidad, libertad e 
igualdad.

BIBLIOGRAFÍA
ALFARO-GONZÁLEZ, I.; CARBONELL, A. (2024). “La identidad 

profesional del trabajo social sanitario: un enfoque de 
métodos mixtos en un contexto hospitalario”. Trabajo 
Social Hoy 101: 45-63.

ARISTÓTELES (1999). Ética a Nicómaco. Ed. bilingüe y trad. M. Araujo 
y J. Marías; intr. y notas J. Marías (1949), séptima edición. 
Madrid. Centro de Estudios Políticos y Constitucionales.

BALLESTERO IZQUIERDO, A. (2009). “Dilemas éticos en trabajo 
social: el modelo de la ley social”. Portularia IX/2: 123-131.

BALLESTERO IZQUIERDO, A.; ÚRIZ PEMÁN, M. J.; VISCARRET 
GARRO, J. J. (2012). “Dilemas éticos de las trabajadoras y 
los trabajadores sociales en España”. Papers 97/4: 875-
898. 

BALLESTERO IZQUIERDO, A.; VISCARRET GARRO, J. J.; ÚRIZ 
PEMÁN, M. J. (2011). “Cómo resuelven dilemas éticos los 
trabajadores sociales en España”. Portularia XI/2: 47-59.

BANKS, S. (1997). Ética y valores en el trabajo social. Trad. J. L. Mateo 
Dieste. Barcelona. Paidós.

BANKS, S. (2005). “Accounting for ethical difficulties in social welfare 
work”. British Journal of Social Work 35: 1005-1022.

BEAUCHAMP, T. L.; CHILDRESS, J. F. (2019). Principles of Biomedical 
Ethics, 8th ed. New York. Oxford University Press.

CAMPS, V. (2011). El gobierno de las emociones. Barcelona. Herder.

CANIMAS BRUGUÉ, J. (2017). ¿Cómo resolver problemáticas éticas? 
Barcelona. UOC.

Sin embargo, las decisiones distributivas deben 
ir precedidas de la garantía de las condiciones 
institucionales y sociales necesarias para el ejercicio 
de las capacidades individuales. El respeto de los 
otros como iguales y la capacidad de establecer 
vínculos personales estables y dirigir la propia vida 
con un margen razonable de autodeterminación 
son elementos esenciales que rebasan la dimensión 
micro y apuntan a las dimensiones meso y macro, a 
la estructura de las instituciones y prácticas sociales. 
Se trata, en suma, de hacer posible una vida buena, 
con y para los otros, en instituciones justas (Ricoeur, 
1996: 173-212).

La reflexión y la actuación de la justicia deben 
orientarse a la estructura básica de la sociedad, 
definiendo el modo en que las instituciones sociales 
más importantes distribuyen los derechos y deberes 
fundamentales, determinan la división de las 
ventajas provenientes de la cooperación social y 
afectan a las oportunidades de vida de las personas 
(Rawls, 1979: 23-24). La injusticia en el cuidado de la 
salud no deriva exclusivamente del comportamiento 
individual, sino de circunstancias que sitúan a 
grandes grupos de personas bajo la amenaza del 
abuso o la privación de los medios necesarios para 
desarrollar y ejercer sus capacidades. Esta injusticia 
estructural (Young, 2011) apunta a los niveles meso y 
macro, confirma la influencia de los determinantes 
sociales de la salud y revela que gran parte de las 
injusticias no son atribuibles a decisiones, acciones 
o errores individuales, sino generadas por múltiples 
motivos que se manifiestan a gran escala y a medio 
o largo plazo. 

Esto no implica olvidar el nivel micro de la relación 
profesional,  donde aparece la justicia como 
reconocimiento. Esta, entendida como respeto, 
aprecio y afirmación básica de la dignidad de las 
personas usuarias, conduce al reconocimiento 
recíproco, que es condición necesaria para la 
autodeterminación individual en el marco de la 
comunidad (Honneth, 1997; Honneth, 2019: 159-
163). El reconocimiento también se refiere a las/
los profesionales del trabajo social sanitario, pues 
tal reconocimiento no es siempre equivalente a la 
relevancia de su contribución. La reflexión sobre la 
justicia del desempeño profesional destaca la relación 
entre la apreciación social del trabajo social sanitario 
y su impacto en la comunidad y la configuración 



29Producción científica, 2025 Nº101 | Revista Trabajo Social y Salud

Asociación Española de Trabajo Social y Salud | aetrabajosocialysalud.es 

GUTMANN, A.; THOMPSON, D. (2004). Why deliberative democracy? 
Princeton, NJ. Princeton University Press.

HELD, V. (2006). The ethics of care: personal, political, and global. 
New York. Oxford University Press.

HONNETH, A. (1997). La lucha por el reconocimiento. Por una 
gramática moral de los conflictos sociales (1992). Trad. M 
Ballestero; rev. G Vilar. Barcelona. Crítica.

HONNETH, A. (2011). La sociedad del desprecio. Ed. y trad. F. J. 
Hernàndez y B. Herzog. Madrid. Trotta.

HONNETH, A. (2019). Reconocimiento. Una historia de las ideas 
europeas (2018). Trad. S. Chaparro. Madrid. Akal.

INNERARITY, D. (2020). Una teoría de la democracia compleja. 
Gobernar en el siglo XXI. Barcelona. Galaxia Gutenberg.

JAHR, F. (1927). “Bio-Ethik: eine Umschau über die ethischen 
Beziehungen des Meschen zu Tier und Pflanzen”. 
Kosmos: Handweiser für Naturfreunde 24/1: 2-4.

JONSEN, A. R. (1998). The birth of bioethics. New York. Oxford 
University Press.

JONSEN, A. R.; SIEGLER, M.; WINSLADE, W. J. (2022). Clinical ethics. 
A practical approach to ethical decisions in clinical 
medicine, 9th edition. New York. McGrawHill.

L. ARANGUREN, J. L. (1984). Propuestas morales. Madrid. Tecnos.

L. ARANGUREN, J. L. (1995). Ética (1979) Madrid. Alianza.

LOEWENBERG, F. M.; HARRINGTON, D.; DOLGOFF, R. (2012). Ethical 
decisions for social work practice, 9th ed. Baltimore. 
Brookes/Cole.

MACINTYRE, A. (2001). Animales racionales y dependientes. Por qué 
los seres humanos necesitamos las virtudes (1999). Trad. 
B. Martínez de Murguía; rev. téc. F. Escalante Gonzalbo. 
Barcelona. Paidós.

MACKENZIE, C. (2014). “Three dimensions of autonomy: a relational 
analysis”, en Autonomy, oppression, and gender, A. 
Veltman and M. Piper (ed.). New York. Oxford University 
Press, 15-41.

NUSSBAUM, M. C. (2008). Paisajes del pensamiento. La inteligencia 
de las emociones (2001). Trad. A. Maira. Barcelona. Paidós.

NUSSBAUM, M. C. (2012). Crear capacidades. Propuestas para 
el desarrollo humano (2011). Trad. A. Santos Mosquera. 
Barcelona. Paidós. 

ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (1946). Constitución de 
la Organización Mundial de la Salud. Ginebra. OMS. 
Disponible en:  https://www.who.int/es/about/governance/
constitution. 

ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (2001). Clasificación 
Internacional del Funcionamiento, de la 
Discapacidad y de la Salud. Madrid. OMS-POS-
IMSERSO. Disponible en: https://iris.who.int/bitstream/
handle/10665/43360/9241545445_spa.pdf

PELLUCHON, C. (2022). Reparemos el mundo. Humanos, animales, 
naturaleza (2020). Trad. S. Serra Lopes. Barcelona: Ned.

PRESIDENTIAL COMMISSION FOR THE STUDY OF BIOETHICAL 
ISSUES (2016). Bioethics for every generation: 
Deliberation and education in health, science, and 

CASADO, A.; ETXEBERRIA, A. (2014). “Autonomía y enfermedad: qué 
puede aportar la filosofía de la medicina a la bioética”, 
en A. Casado (ed.). Autonomía con otros. Ensayos sobre 
bioética. Madrid-México, D.F. Plaza y Valdés, 35-62.

COMISIÓN DE DETERMINANTES SOCIALES DE LA OMS (2008). 
Subsanar las desigualdades en una generación: 
alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los 
determinantes sociales de la salud. Informe final de la 
Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud. 
Ginebra. Organización Mundial de la Salud. Disponible en: 
https://iris.who.int/handle/10665/44084. 

CONGRESS, E. (1999). Social work values and ethics: identifying and 
solving professional dilemmas. Chicago. Nelson Hall.

CONSEJO GENERAL DEL TRABAJO SOCIAL (2013). La 
especialización en ciencias de la salud del trabajo social. 
Madrid. CGTS. Disponible en: https://www.cgtrabajosocial.
es/publicaciones/la-especializacion-en-ciencias-de-la-
salud-del-trabajo-social/182/view.

CORTINA, A. (1997). “Universalizar la aristocracia. Por una ética de las 
profesiones”. Claves de razón práctica 75: 46-52

CORTINA, A. (2010). Justicia cordial. Madrid. Trotta.

CORTINA, A.; MARTÍNEZ NAVARRO, E. (1996). Ética. Madrid. Akal. 

DOYAL L.; GOUGH, I. (1994). Teoría de las necesidades humanas 
(1991). Trad. J. A. Moyano y A. Colás. Barcelona. Icaria.

EMANUEL, E. J.; EMANUEL L. L. (1999). “Cuatro modelos de relación 
médico-paciente” (1992). Trad. J. González Sánchez; rev. 
A Couceiro, en Couceiro A. (ed.). Bioética para clínicos. 
Madrid. Triacastela, 109-126.

ENGSTER, D. (2007). The heart of justice. Care ethics and political 
theory. New York. Oxford University Press.

FANTOVA AZCOAGA, F. (2018). “Construyendo la intervención social”. 
Papeles del Psicólogo 39(2): 81-88.

FERRER, J. J.; ÁLVAREZ, J. C. (2003). Para fundamentar la 
bioética. Teorías y paradigmas teóricos en la bioética 
contemporánea. Bilbao. Universidad Ponticifica Comillas-
Desclée de Brouwer.

GOMBERG, P. (2016). “Why distributive justice is imposible but 
contributive justice would work”. Science & Society 80(1): 
31-55.

GRACIA, D. (1998). “Historia de los conceptos de salud y enfermedad”, 
en Bioética clínica. Santa Fe de Bogotá. El Búho, 19-31.

GRACIA, D. (2007). “Prólogo a la segunda edición (2007)”, en 
Procedimientos de decisión en ética clínica (1991). Madrid. 
Triacastela, 1-8.

GRACIA, D. (2011a). “Bioética (ético)”, en Enciclopedia de Bioderecho 
y Bioética. Tomo I a-h, C. M. Romeo Casabona (dir.). 
Granada. Comares-Cátedra interuniversitaria de Derecho 
y Genoma Humano, 209-227.

GRACIA, D. (2011b). “Teoría y práctica de la deliberación moral”, en L. 
Feito, D. Gracia, M. Sánchez (ed.). Bioética: el estado de la 
cuestión. Madrid. Triacastela, 101-154.

GRACIA, D.; RODRÍGUEZ SENDÍN, J. J. et al. (2006). Guías de Ética 
en la práctica médica. 2. Ética en cuidados paliativos. 
Madrid. Fundación de Ciencias de la Salud. Disponible en: 
https://fcs.es/publicaciones/.

https://www.who.int/es/about/governance/constitution
https://www.who.int/es/about/governance/constitution
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/43360/9241545445_spa.pdf
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/43360/9241545445_spa.pdf
https://iris.who.int/handle/10665/44084
https://www.cgtrabajosocial.es/publicaciones/la-especializacion-en-ciencias-de-la-salud-del-trabajo-social/182/view
https://www.cgtrabajosocial.es/publicaciones/la-especializacion-en-ciencias-de-la-salud-del-trabajo-social/182/view
https://www.cgtrabajosocial.es/publicaciones/la-especializacion-en-ciencias-de-la-salud-del-trabajo-social/182/view
https://fcs.es/publicaciones/


30Una definición ética del Trabajo Social Sanitario: El cuidado de la salud... José-Antonio Seoane (Pag. 13 a 30)

| Asociación Española de Trabajo Social y Salud aetrabajosocialysalud.es 

SIEGLER, M. (2011). Las tres edades de la medicina y la 
relación médico-paciente. Barcelona. Fundación 
Víctor Grifols i Lucas. Disponible en https://www.
fundaciogrifols.org/documents/4438882/4449081/
c u a d e r n o 2 6 . p d f /c b 3 e e 4 8 0 - 6 8 0 f - 4 4 0 a - a b e 4 -
691f8753fd84?t=1420808814851.

SUGARMAN, J.; SULMASY, D. P. (eds.) (2010). Methods in medical 
ethics, 2nd edition. Washington D.C. Georgetown 
University Press.

TRONTO, J. C. (2013). Caring democracy. Markets, equality, and 
justice. New York. New York University Press.

TRONTO, J. C. (2024). ¿Quién lo cuida? Cómo remodelar una política 
democrática (2015). Trad. J. F. Silvente. Barcelona. Rayo 
Verde.

ÚRIZ, M.-J.; VISCARRET, J.-J.; BALLESTERO, A. (2023). “Cuestiones 
éticas en los servicios sociales en España: un estudio de 
caso”. Revista Crítica de Ciências Sociais 131: 97-122.

ÚRIZ PEMÁN, M. J.; IDARETA GOLDARACENA, F. (2017). “La ética 
en las intervenciones sociales: algunos modelos de 
resolución de dilemas éticos”. Revista Aldaba 42: 39-50.

ÚRIZ PEMÁN, M. J.; SALCEDO NOGALES, D. (2017). “Presentación 
del monográfico: Ética y Trabajo Social”. Cuadernos de 
Trabajo Social 30(1): 17-21.

VENKATAPURAM, S. (2011). Health justice. An argument from the 
capabilities approach. London. Polity.

VERGARA LACALLE, O. (2018). Método y razón práctica en la ética 
biomédica. Granada. Comares.

YOUNG, I. M. (2011). Responsabilidad por la justicia. Trad. C. Mimiaga 
Bremón y R. Filella Escolá. Madrid-A Coruña. Morata-
Fundación Paideia Galiza.

technology. Washington, D.C. Disponible en: https://
bioethicsarchive.georgetown.edu/pcsbi/sites/default/
files/PCSBI_Bioethics-Deliberation_0.pdf.

RAWLS, J. (1979). Teoría de la justicia (1971). Trad. M. D. González. 
México, D.F. Fondo de Cultura Económica.

REICH, W. T. (1994). “The word ‘bioethics’: its birth and the legacies of 
those who shaped it”. Kennedy Institute of Ethics Journal 
4/4: 319-335.

RICOEUR, P. (1996). Sí mismo como otro (1990). Trad. A. Neira Calvo; 
colab. M. C. Alas de Tolivar. Madrid-México, D. F. Siglo XXI.

ROMÁN MAESTRE, B. (2016). Ética de los servicios sociales. 
Barcelona. Herder.

RUGER, J. P. (2010). Health and social justice. Oxford-New York. 
Oxford University Press.

SEOANE, J.-A. (2005). “Del paternalismo al autonomismo. ¿Hay otros 
modelos de fundamentación ética?”, en La Bioética, 
mosaico de valores. Madrid. Asociación de Bioética 
Fundamental y Clínica, 77-104.

SEOANE, J.-A. (2010). “La s autonomías del paciente”. Dilemata. 
Revista internacional de éticas aplicadas 3: 61-75.

SEOANE, J.-A. (2016). “Argumentación jurídica y Bioética. Examen 
teórico del modelo deliberativo de Diego Gracia”. Anuario 
de Filosofía del Derecho XXXII: 489-510.

SEOANE, J.-A. (2023). “Deliberación bioética y Derecho”. Argumenta 
Philosophica 2/2023: 39-58.

SEOANE, J.-A. (2024). “A rights-based theory for health justice”, en 
J.-A. Seoane & O. Vergara (ed.). The discourse of biorights. 
European perspectives. Cham. Springer, 1-19.

SHUE, H. (1996). Basic rights: subsistence, affluence, and US foreign 
policy, 2nd edition. Princeton. Princeton University Press.

https://www.fundaciogrifols.org/documents/4438882/4449081/cuaderno26.pdf/cb3ee480-680f-440a-abe4-691f8753fd84?t=1420808814851
https://www.fundaciogrifols.org/documents/4438882/4449081/cuaderno26.pdf/cb3ee480-680f-440a-abe4-691f8753fd84?t=1420808814851
https://www.fundaciogrifols.org/documents/4438882/4449081/cuaderno26.pdf/cb3ee480-680f-440a-abe4-691f8753fd84?t=1420808814851
https://www.fundaciogrifols.org/documents/4438882/4449081/cuaderno26.pdf/cb3ee480-680f-440a-abe4-691f8753fd84?t=1420808814851
https://bioethicsarchive.georgetown.edu/pcsbi/sites/default/files/PCSBI_Bioethics-Deliberation_0.pdf
https://bioethicsarchive.georgetown.edu/pcsbi/sites/default/files/PCSBI_Bioethics-Deliberation_0.pdf
https://bioethicsarchive.georgetown.edu/pcsbi/sites/default/files/PCSBI_Bioethics-Deliberation_0.pdf

