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PROGRAMAS TV UNED RELACIONADOS  

 POR UNA CIUDADANÍA PLENA.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 28-10-2011 
Participante/s:  

Javier Tamarit, Responsable del área de calidad de vida de FEAPS;  
Laura Espejo, Coordinadora Proyecto FEAPS;  
Miguel Corral, Formador en Derechos;  
Esther Muñoz, Formadora en Derechos;  
Antonio Gulló, Formador en Derechos;  
Raquel Cárcamo, Formador en Derechos. 

 
 UNA HABITACIÓN PROPIA.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 24-06-2011 
Participante/s:  

Andrés López de la Llave, Profesor Titular de Psicología de la UNED y 
 Cinta Escalera, psicóloga del Instituto Valenciano de Atención a 

Discapacitados (IVADIS).. 
 

 NFOUNED: LA INCLUSIÓN DE LOS ESTUDIANTES CON DISCAPACIDAD EN LA 
UNIVERSIDAD.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 03-06-2011 
 

 INFOUNED: LOS ESTUDIANTES CUENTAN.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 18-03-2011 
 

 ARTISTAS EMERGENTES.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 11-03-2011 
Participante/s:  

Pilar Pozo Cabanillas, Profesora de Psicología. UNED;  
José Luis Gutiérrez, Director Dpto Escultura Facultad de Bellas Artes UCM; 
 Miembros de la Asociación "Debajo del Sombrero": (Gotela Rosa, licenciada 

en Bellas Artes;  Lola Barrera, Presidenta Asociación; Mercedes 
Salvadores, Co-creadora Área Sonido Y Movimiento); Mauri Corretjé, Co-
creador Ärea Sonido y Movimiento; Lis Elia, Coordinadora Área de Sonido 
Y Movimiento; Luis Sáez, Coordinador Pintura y Construcción y artistas 
jóvenes creadores discapacitados). 
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 INFOUNED: UNIVERSIDAD SIN BARRERAS. ESTUDIANTES CON DISCAPACIDAD.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 21-01-2011 
 

 INFOUNED: UNED-COCEMFE, UN CONVENIO POR LA ACCESIBILIDAD Y EL 
EMPLEO.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 19-11-2010 
 

 TODO UN MUNDO DE CAPACIDADES.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 30-04-2010 
Participante/s:  

Pedro Fernández Santiago, Profesor de Sociología III, Ciencias Políticas y 
Sociología. UNED;  

Angelita Pinto Uceda, Socia de APAFAM;  
Ana Isabel Martínez. Psicóloga de APAFAM;  
Teresa Rodríguez Del Barrio, Gerente de APAFAM;  
Laura González Merino, Socia de APAFAM;  
Rafael Agudín Rodríguez, Socio de APAFAM;  
Fuencisla Pola Martínez, Socia de APAFAM; 
 Juan Manuel Silvero Carballo, socio de APAFAM. 

 
 SERIE: I+D - EU4ALL.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 09-04-2010 
 

 PDA / UNED: RED RUNAE.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 19-03-2010 
 

 LA NUEVA ÉTICA SEXUAL DE BENJAMÍN FORCANO.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 06-11-2009 
Participante/s:  

Eduardo Trillo Martín-Pinillos prof  Derecho Internacional Público UNED;  
Benjamín Forcano Cebollada. 
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 INFANCIA Y DISCAPACIDAD: ABORDAJE JURÍDICO SOCIAL.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 10-07-2009 
Participante/s:  

Pedro Fernández Santiago,  Director del curso (Facultad de Ciencias 
Políticas y Sociología);  

Ana Peláez (miembro del comité ejecutivo del Foro Europeo de 
Discapacidad);  

María José Alonso Parreño (Presidente de ALEPH y Jefa Jurídica de Canal 
Down 21);  

Adelaida Fisas Armengol (presidenta de la Federación Española de Padres 
de Niños con Cáncer);  

Rosa Ruiz (Gerente Confederación Española Agrupación de Familiares y 
Personas con Enfermedad Mental); 

Amalia Gómez. Rodríguez (Subdirección General de Becas y Promoción). 
 

 NOTICIAS UNED: LAS DIMENSIONES DE LA AUTONOMÍA PERSONAL.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 07-11-2008 
 

 INFANCIA Y DISCAPACIDAD I.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 25-04-2008 
Participante/s:  

Pedro Fernández Santiago, Sociología III (Tendencias Sociales) UNED;  
Ana Peláez, (miembro del comité ejecutivo del Foro Europeo de 

Discapacidad);  
Mª José Alonso Parreño (jefe del Área Jurídica de Canal Down 21);  
Adelaida Fisas Armengol (Presidenta de la Federación Española de Padres 

de Niños con Cáncer);  
Rosa Ruíz (Gerente Confederación Española Agrupación de Familiares y 

Personas con Enfermedad Mental); 
 Amalia Gómez Rodríguez, Amalia Gómez (Subdirección General de Becas 

y Promoción). 
 

 UNIDIS: UN CENTRO PARA ELIMINAR BARRERAS.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 25-01-2008 
 

 NOTICIAS UNED: MUJERES CON CAPACIDADES DIVERSAS.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 13-10-2007 
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 LEY DE DEPENDENCIA. LA FORTALEZA DEL ESTADO DE BIENESTAR.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 20-04-2007 
Participante/s:  

Enrique Linde Paniagua (Dpto. Derecho Administrativo, Facultad de 
Derecho de la UNED y Director del Centro de Estudios de Derecho de la 
Unión Europea (UNED);  

Héctor Maravall Gómez-Allende (Abogado y Miembro del Consejo de 
Administración de la Corporación RTVE);  

Toni Rivero Fernández (responsable de Estudios y Consultoría del Instituto 
de Envejecimiento de la Universidad Autónoma de Barcelona);  

Toni Vila Mancebo (profesor de la Universidad de Girona);  
Gregorio Rodríguez Cabrero (catedrático de Sociología de la Universidad de 

Alcalá); Pilar Rodríguez Rodríguez (gerontóloga del Principado de 
Asturias);  

Maite Sancho Catiello (Directora del Observatorio de Personas Mayores);  
Miguel Leturia Arrazola (psicólogo del Instituto Gerontológico MATIA); 
 Julia Montserrat Codorniú (profesora de la Universidad Ramón Llul). 

 
 NOTICIAS UNED: CONVENIO UNED-MAPFRE.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 02-02-2007 
 

 EN LA DIVERSIDAD... TODOS DIFERENTES, TODOS IGUALES.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 03-03-2006 
Participante/s:  

Elisa Chuliá Rodrigo (profesora del Departamento de Ciencia Política y de la 
Administración de la UNED);  

Gregorio Rodríguez Cabrero (catedrático de Sociología de la Universidad de 
Alcalá de Henares);   

Eloísa Ortega Cantero (Coordinadora de la Unidad de Discapacidad y 
Voluntariado de la UNED);  

Javier Romanach Cabrero (del Foro de Vida Independiente);  
Soledad Arnau Ripollés (alumna de doctorado de la Facultad de Filosofía de 

la UNED y miembro del Foro de Vida Independiente). 
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 BIOÉTICA Y PERSONAS VULNERABLES: DISCAPACIDAD Y NUEVAS 

TECNOLOGÍAS.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 03-07-2005 
Participante/s:  

Quintín Racionero. Director del Curso. Catedrático de Filosofía UNED.;  
Miguel Ángel Carrasco. Director Centro Nacional de Parapléjicos.;  
Mar Fernández Morcillo. Fundación Vodafone España.;  
Javier del Arco. Fundación Vodafone España.;  
Carmen Sánchez Carazo. Doctora en Medicina. Máster en Bioética. 

Concejala Ayuntamiento de Madrid. 
 

 ALUMNOS DE LA UNED. UNIVERSIDAD SIN BARRERAS.  
Programa de televisión. Fecha de emisión: 05-10-2002 
Participante/s:  

José Luis Fernández Marrón. Elena del Campo Adrián. Ángel Gómez 
Jiménez. 

 
 UNED 2002. CON LOS BRAZOS ABIERTOS.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 15-03-2002 
Participante/s:  

Guillermo Moliní 
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PROGRAMAS DE RADIO UNED RELACIONADOS 

 MÁSTER UNIVERSITARIO EN DERECHOS HUMANOS. 
Programa de radio. Fecha de emisión: 12/07/2011 
Participante/s:    

Sanz Burgos, Raúl (Filosofía Jurídica  de la UNED) 
 

 IV CONGRESO INTERNACIONAL DE DISEÑO, REDES DE INVESTIGACIÓN Y 
TECNOLOGÍA PARA TODOS. 
Programa de radio. Fecha de emisión: 11/05/2011 
Participante/s:    

González Boticario, Jesús (Inteligencia Artificial de la UNED); 
Rodríguez Ascaso, Alejandro (Inteligencia Artificial de la UNED); 
Zanoletty García, David; 
Valero Duboy, Miguel Ángel). 

 
 ADAPTACIÓN Y ACCESIBILIDAD DE LAS TECNOLOGÍAS PARA EL APRENDIZAJE. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 27/02/2011 
Participante/s:    

García Aretio, Lorenzo (Tª de la Educación y Pedagogía Social de la UNED); 
González Boticario, Jesús (Inteligencia Artificial de la UNED); 
Rodríguez Ascaso, Alejandro (Inteligencia Artificial de la UNED). 

 
 MÚSICA Y DISCAPACIDAD. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 00/00/0009 
Participante/s:    

Baeza Fernández, Isabel (Realizadora de la UNED); 
Martín de Abuín, Carlos (Técnico de la UNED); 
Lago Castro, Pilar (Didáctica,Organización.Escolar y Didácticas .Especiales 

de la UNED) 
. 
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 TRATAMIENTO  DE LA DIVERSIDAD DE TIPO VISUAL. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 07/02/2011 
Participante/s:    

Gento Palacios, Samuel (Didáctica, Organización.Escolar y Didácticas 
Especiales  de la UNED); 

Gastón López, Elena 
 

 DÍA INTERNACIONAL DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD: APORTACIONES 
DEL DERECHO CIVIL. 
Programa de radio. Fecha de emisión: 28/11/2010 
Participante/s:    

Moretón Sanz, Fernanda, profesora de Derecho Civil  de la UNED; 
Núñez Muñiz, Mª Carmen, profesor de Derecho Civil  de la UNED; 
Peralta Ortega, Juan Carlos de, profesor de Derecho Civil  de la UNED. 

 
 DISCAPACIDAD: EVOLUCIÓN Y SITUACIÓN ACTUAL. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 14/02/2010 
Participante/s:    

Suárez Riveiro, José Manuel, profesor de de Métodos de Investigación y 
Diagnóstico en Educación. II  de la UNED. 

 
 PERSONA, DISCAPACIDAD E INCAPACITACIÓN. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 14/11/2009 
Participante/s:    

Lasarte Álvarez, Carlos, profesor de Derecho Civil de la UNED. 
 

 LA PROTECCIÓN JURÍDICA DE LAS PERSONAS DEPENDIENTES. 
Programa de radio. Fecha de emisión: 13/05/2009 
Participante/s:    

López Peláez, Patricia, profesora de Derecho Civil de la UNED; 
Moretón Sanz, Fernanda, profesora de Derecho Civil de la UNED. 
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 DISCAPACIDAD Y LA DEPENDENCIA, LA: INSTITUCIONES DE PROTECCIÓN. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 16/01/2008 
Participante/s:    

López Peláez, Patricia, profesora de Derecho Civil  de la UNED; 
Moretón Sanz, Fernanda, profesora de Derecho Civil  de la UNED. 

 
 LA INTEGRACIÓN SOCIO-LABORAL DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 29/05/2005 
Participante/s:    

Ibáñez López, Pilar, profesora de Métodos de Investigación y Diagnóstico en 
Educación. II  de la UNED; 

Mudarra Sánchez, Mª José. 
 

 EL REAL PATRONATO SOBRE DISCAPACIDAD. 
Programa de radio. Fecha de emisión: 18/01/2004 
Participante/s:    

Ibáñez López, Pilar, profesora de Métodos de Investigación y Diagnóstico en 
Educación. II  de la UNED; 

Egea García, Carlos. 
 

 RELACIONES SOCIALES DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL OCIO Y 
TIEMPO LIBRE. 
Programa de radio. Fecha de emisión: 14/12/2003 
Participante/s:    

Ibáñez López, Pilar, profesora de Métodos de Investigación y Diagnóstico en 
Educación. II  de la UNED; 

Mudarra Sánchez, Mª José 
 

 ATENCIÓN A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD. 
Programa de radio. Fecha de emisión: 26/01/2003 
Participante/s:    

Ibáñez López, Pilar, profesora de Métodos de Invest. y Diagnós. en Educ. II  
de la UNED. 



 
 

 
 
 

 
 

DOCUMENTACIÓN ADICIONAL « FICHA REALIZADA EN 2011 »  ÍNDICE 
 

 
 INTERVENCIÓN EDUCATIVA PARA LA INTEGRACIÓN SOCIAL DE PERSONAS CON 

DISCAPACIDAD Y DE PERSONAS CON ALTERACIONES DEL LENGUAJES Y/O 
ESCRITO. 
Programa de radio. Fecha de emisión: 17/11/2002 
Participante/s:    

Ibáñez López, Pilar, profesora de Métodos de Investigación y Diagnóstico. 
en Educación II  de la UNED. 
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WEBS RELACIONADAS 

Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad:  
http://www.un.org/spanish/disabilities/convention/convention.html 
 
BOE núm. 96: Convención de los derechos de las personas con discapacidad. 
Artículo 19 – 16/09/11:  
http://autismomadrid.es/wp-content/uploads/2011/10/Convencion-de-los-
derechos-de-las-personas-con-discapacidad.pdf 
 
FEAPS - Portal de la Confederación Española de Organizaciones en favor de las 
Personas con Discapacidad Intelectual. 
http://www.feaps.org/ 
 
Legislación sobre la defensa de los derechos e igualdad de oportunidades. Centro 
de Documentación FEAFES-CEIFEM:  
http://feafes.org/?cat=34 
 
Grupo Amás:  
http://www.grupoamas.org/ 
 
Proyecto Fundación APROCOR: 
http://www.fundacionaprocor.com/aprocor_18.swf 
 
Fundación  Gil Gayarre:  
http://www.gilgayarre.org/es-ES/Default.aspx 
 
Servicio de información general sobre discapacidad del Gobierno de España. 
http://sid.usal.es/default.aspx 
 
CERMI - Comité Español de Representantes de Personas con Discapacidad. 
http://www.cermi.es/es-ES/Paginas/Portada.aspx 
 
FEAFES, Por el bienestar global y la salud mental:  
http://feafes.org/ 
 
Organización que lucha por los derechos de los más grupos más desfavorecidos de la 
sociedad: 
http://www.plataformaongs.org/ 
 
Organización Mundial de la Salud (OMS) / Temas de Salud, Discapacidades: 
http://www.who.int/topics/disabilities/es/index.html 
 
Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos 
(OACDH): 
http://www.ohchr.org/SP/Pages/WelcomePage.aspx 
 

http://www.un.org/spanish/disabilities/convention/convention.html
http://autismomadrid.es/wp-content/uploads/2011/10/Convencion-de-los-derechos-de-las-personas-con-discapacidad.pdf
http://autismomadrid.es/wp-content/uploads/2011/10/Convencion-de-los-derechos-de-las-personas-con-discapacidad.pdf
http://autismomadrid.es/wp-content/uploads/2011/10/Convencion-de-los-derechos-de-las-personas-con-discapacidad.pdf
http://www.feaps.org/
http://feafes.org/?cat=34
http://www.grupoamas.org/
http://www.grupoamas.org/
http://www.fundacionaprocor.com/aprocor_18.swf
http://www.gilgayarre.org/es-ES/Default.aspx
http://sid.usal.es/default.aspx
http://www.cermi.es/es-ES/Paginas/Portada.aspx
http://feafes.org/
http://www.plataformaongs.org/
http://www.who.int/es/index.html
http://www.who.int/topics/disabilities/es/index.html
http://www.ohchr.org/spanish/index.htm
http://www.ohchr.org/spanish/index.htm
http://www.ohchr.org/SP/Pages/WelcomePage.aspx
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Enable Naciones Unidas, Los derechos y la dignidad de las personas con 
discapacidad:  
http://www.un.org/spanish/disabilities/ 
 
Educar para el placer / Promoción de la salud sexual - Recomendaciones para la 
acción:  
http://www.educarparaelplacer.com/textocomp.asp?id=37# 
 

Prensa y medios digitales 

Diario digital sobre el mundo de la discapacidad 
http://www.solidaridaddigital.com/SolidaridadDigital/portada1.aspx 
 
Información variada sobre el mundo de la discapacidad 
http://www.portalsolidario.net/ 
 
Portal sobre el mundo de la discapacidad  
http://www.elcisne.org/ 
 

http://www.un.org/spanish/disabilities/
http://www.educarparaelplacer.com/textocomp.asp?id=37
http://www.solidaridaddigital.com/SolidaridadDigital/portada1.aspx
http://www.portalsolidario.net/
http://www.elcisne.org/
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FILMOGRAFÍA  

“Forrest Gump” (1994), Robert Zemeckis  
 
“Mi pie izquierdo” (1989), Jim Sheridan   
 
“El otro lado de la vida” (1997), Billy Bob Thornton  
 
“Despertares” (1990), Penny Marshall  
 
“Nuestra canción de amor” (2010), Olivier Dahan  
 
“Las llaves de casa” (2004), Gianni Amelio  
 
“Niceland” (2004), Fridrik Thor Fridriksson   
 
“Uno más, uno menos” (2002), Álvaro Pastor, Antonio Naharro  
 
“Nacional 7” (2000), Jean-Pierre Sinapi  
 
 “Hazme bailar mi canción” (1998), Rolf de Heer  
 
“I Am Sam” Jessie Nelson (2001) 
 
“Hijos de un Dios menor” (1986), Randa Haines  
 
“León y Olvido” (2004), Xavier Bermúdez  
 
“Rain Man” (1988), Barry Levinson  
 
“Bailar en la oscuridad” (2000),  Lars von Trier  
 
“Gaby, una historia verdadera” (1987), Luis Mandoki  
 
“Piedras”  (2001), Ramón Salazar  
 
“Lorenzo's Oil” (1992) George Miller  
 
“Madres sobre ruedas” (2006), Mónica Chirife, Mario Piazza  
 
“El milagro de Ana Sullivan” (1962), Arthur Penn  
 
 
 

http://www.filmaffinity.com/es/film444796.html
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=Robert+Zemeckis
http://www.filmaffinity.com/es/film363767.html
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=Jim+Sheridan
http://www.filmaffinity.com/es/film534217.html
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=Billy+Bob+Thornton
http://www.filmaffinity.com/es/film353757.html
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=Penny+Marshall
http://www.filmaffinity.com/es/film118134.html
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=Olivier+Dahan
http://www.filmaffinity.com/es/film301658.html
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=Gianni+Amelio
http://www.filmaffinity.com/es/film428054.html
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=Fridrik+Thor+Fridriksson+%28AKA+Fri%F0rik+%DE%F3r+Fri%F0riksson%29
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=%C1lvaro+Pastor
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=Antonio+Naharro
http://www.filmaffinity.com/es/film845990.html
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=Jean-Pierre+Sinapi
http://www.filmaffinity.com/es/film996192.html
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=Rolf+de+Heer
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=Jessie+Nelson
http://www.ladiscapacidad.com/cineydiscapacidad/leonyolvido/leonyolvido.php
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=Barry+Levinson
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=Lars+von+Trier
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=George+Miller
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=M%F3nica+Chirife
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=Mario+Piazza
http://www.filmaffinity.com/es/search.php?stype=director&stext=Arthur+Penn
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I. DISPOSICIONES GENERALES


MINISTERIO DE LA PRESIDENCIA
14812 Real Decreto 1276/2011, de 16 de septiembre, de adaptación normativa a la 


Convención Internacional sobre los derechos de las personas con discapacidad.


La Convención Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y 
su Protocolo Facultativo fueron aprobados el 13 de diciembre de 2006 por la Asamblea 
General de las Naciones Unidas (ONU). Ambos, son tratados internacionales que recogen 
los derechos de las personas con discapacidad así como las obligaciones de los Estados 
Parte de promover, proteger y asegurar esos derechos.


Esta Convención es el resultado de un largo proceso, en el que participaron varios 
actores: Estados miembros de la ONU, Observadores de la ONU, cuerpos y 
organizaciones de especial relevancia de la ONU, Relator Especial sobre Discapacidad, 
instituciones de derechos humanos nacionales, y organizaciones no gubernamentales, 
entre las que tuvieron un papel destacado las organizaciones de personas con 
discapacidad y sus familias, y muy señaladamente las españolas.


España ratificó la Convención y su Protocolo Facultativo por Instrumento de 
ratificación de la Jefatura del Estado, publicado en el Boletín Oficial del Estado de 21 de 
abril de 2008, y entró en vigor el 3 de mayo de este mismo año. A partir de este momento, 
y conforme a lo establecido en el apartado primero del artículo 96 de la Constitución 
Española de 1978, forma parte del ordenamiento interno, por lo que resulta necesaria la 
adaptación y modificación de diversas normas para hacer efectivos los derechos que la 
Convención proclama y garantiza. Asimismo, la Unión Europea, por Decisión del Consejo 
de 26 de noviembre de 2009, ha aprobado la Convención Internacional de las Naciones 
Unidas sobre los derechos de las personas con discapacidad, Convención de la que es 
parte desde el pasado 23 de diciembre de 2010.


El texto constitucional regula en su artículo 49 la atención a las personas con 
discapacidad combinando dos mandatos de diferente signo. El primer mandato, que se 
enmarca en el modelo de Estado social y democrático, y que entronca con el principio de 
igualdad material contemplado en el artículo 9.2, prevé una serie de acciones por parte 
de los poderes públicos consistentes en la puesta en marcha de una política de previsión, 
tratamiento, rehabilitación e integración. El segundo mandato, que se inscribe en el 
contexto del Estado de Derecho y conecta con el artículo 14 y la prohibición de 
discriminación, señala que los poderes públicos «ampararán especialmente a las 
personas con discapacidad para el disfrute de los derechos que este Título» –el Título I 
de la Constitución– «otorga a todos los ciudadanos». Por su parte, el artículo 10.1 
establece la dignidad de la persona como fundamento del orden político y de la paz social.


La interpretación conjunta de estos artículos confiere a los términos «previsión», 
«tratamiento», «rehabilitación» e «integración» un sentido integral acorde con el enfoque 
social de la discapacidad en la Convención, que la configura como un complejo conjunto 
de condiciones, muchas de las cuales están originadas por el entorno social.


El artículo 49 de la Constitución, cuando impone a los poderes públicos la obligación 
de amparar especialmente a las personas con discapacidad para el disfrute de los 
derechos que el Título I otorga a todos los ciudadanos, reconoce que la discapacidad no 
puede impedir u obstaculizar la plena titularidad y el ejercicio efectivo y real de los 
derechos fundamentales, en línea con lo previsto en la Convención.


La modificación normativa objeto de este real decreto encuentra su fundamento en el 
artículo 4 de la Convención, en virtud del cual, los Estados Parte se comprometen a adoptar 
todas las medidas legislativas, administrativas y de otra índole que sean pertinentes para 
asegurar el pleno ejercicio de todos los derechos humanos y las libertades fundamentales 
de las personas con discapacidad sin discriminación alguna por motivos de discapacidad.
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Asimismo, por Acuerdo de Consejo de Ministros de 30 de marzo de 2010, se aprobó 
el Informe sobre las medidas necesarias para la adaptación de la legislación española a 
la Convención de la ONU sobre los derechos de las personas con discapacidad y se 
encomendó a los entonces dieciséis Ministerios afectados que, en el ámbito de sus 
competencias, impulsasen las reformas comprometidas en el mismo, siempre dentro de 
las disponibilidades presupuestarias existentes en cada momento.


El objetivo de este real decreto, por tanto, es adecuar la regulación reglamentaria 
vigente en materia de discapacidad a las directrices de la Convención, en la línea marcada 
por la Ley 26/2011, de 1 de agosto, de adaptación normativa a la Convención Internacional 
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad.


En materia de transportes, la modificación realizada en el Real Decreto 1544/2007, 
de 23 de noviembre, por el que se regulan las condiciones básicas de accesibilidad y no 
discriminación para el acceso y utilización de los modos de transportes para personas 
con discapacidad, tiene como finalidad incluir los Planes de Accesibilidad en todos los 
sectores del transporte y establecer un criterio para deslindar las grandes infraestructuras 
y servicios de las de pequeña entidad.


Se adecua lo dispuesto en el Reglamento sobre las condiciones básicas para la 
accesibilidad de las personas con discapacidad a las tecnologías, productos y servicios 
relacionados con la sociedad de la información y medios de comunicación social, 
aprobado por el Real Decreto 1494/2007, de 12 de noviembre, a lo establecido en la 
Ley 56/2007, de 28 de diciembre, de Medidas de Impulso de la Sociedad de la Información, 
en materia de accesibilidad a Internet.


En materia de protección civil, la modificación consiste en garantizar la asistencia en 
general de las personas con discapacidad; regular protocolos de actuación específicos; 
así como incluir en los cursos de formación materias relacionadas con la asistencia a 
personas con discapacidad.


Respecto al desarrollo de la función testifical, y a la vista de los actuales medios de 
apoyo a las personas con discapacidad, se modifica el Reglamento de la Organización y 
Régimen del Notariado, a fin de adaptarlo a las previsiones de la Convención recogidas 
en los artículos 2 y 12.


En materia de sanidad, los cambios realizados están dirigidos a garantizar el derecho 
de acceso a la información de las personas con discapacidad. Para ello, se prevé la 
utilización de formatos adecuados en la información que se proporciona al paciente y la 
asistencia y el apoyo en la prestación de consentimiento de las personas con 
discapacidad.


Esta norma ha sido sometida a consulta del Consejo Nacional de la Discapacidad, en 
el que participan las organizaciones representativas de personas con discapacidad y de 
sus familias, y a informe del Consejo de Consumidores y Usuarios. Asimismo, se ha 
consultado a las comunidades autónomas.


En su virtud, a propuesta de los Ministros de Sanidad, Política Social e Igualdad, de 
Justicia, del Interior, de Fomento, de Industria, Turismo y Comercio, con la aprobación 
previa del Ministro de Política Territorial y Administración Pública, de acuerdo con el 
Consejo de Estado y previa deliberación del Consejo de Ministros en su reunión del día 16 
de septiembre de 2011,


DISPONGO:


Artículo primero. Modificación del Real Decreto 1544/2007, de 23 de noviembre, por el 
que se regulan las condiciones básicas de accesibilidad y no discriminación para el 
acceso y utilización de los modos de transporte para personas con discapacidad.


El Real Decreto 1544/2007, de 23 de noviembre, por el que se regulan las condiciones 
básicas de accesibilidad y no discriminación para el acceso y utilización de los modos de 
transporte para personas con discapacidad, queda modificado en los siguientes términos:


cv
e:


 B
O


E
-A


-2
01


1-
14


81
2







BOLETÍN OFICIAL DEL ESTADO
Núm. 224 Sábado 17 de septiembre de 2011 Sec. I.   Pág. 98874


Uno. El apartado 1 del anexo IX. Medidas transversales, queda redactado como 
sigue:


«1. Carácter complementario de las medidas transversales.


Las medidas que se contienen en este anexo serán de aplicación cuando no se 
contemple ninguna específica sobre la materia en el anexo sectorial 
correspondiente.


Se considerarán condiciones básicas de accesibilidad y no discriminación para las 
infraestructuras y servicios de pequeña entidad, que son las que tienen un tráfico igual 
o menor a 750 viajeros/día, en promedio anual, las indicadas en los puntos 3, 4.c), 5.2 
in fine, 6, 8 y 10, frente a las de gran entidad, con un tráfico mayor a 750 viajeros/día 
para las que todas las normas de este real decreto son de obligado cumplimiento».


Dos. Se añade un nuevo apartado 11 al anexo IX. Medidas transversales, que 
queda redactado como sigue:


«11. Planes de accesibilidad.


11.1 Los Organismos públicos, o en su caso, las Administraciones públicas 
titulares del servicio de transporte, en las instalaciones con un tráfico mayor a 750 
viajeros/día, en promedio anual, deberán elaborar un Plan de accesibilidad que 
incluirá, en lo que sea procedente, como mínimo lo siguiente:


– Medidas de acceso a los edificios.
– Elementos básicos de información, que comprenderán descripción de los 


medios relativos a señalización visual y acústica.
– Servicio de atención al viajero en las condiciones previstas en el apartado 2 


de este anexo, puntual o permanentemente, hasta disponer de accesibilidad 
universal autónoma en las instalaciones.


– Desplazamientos por el interior de los edificios, con enumeración de las medidas 
que se van a adoptar para conseguir que el tránsito al modo de transporte sea 
practicable, incluyendo el material auxiliar a que se refiere el apartado 5 de este anexo.


– Condiciones de accesibilidad a los elementos de los edificios de uso general, 
tales como aseos, rampas, mostradores, escaleras, ascensores y cualesquiera 
otros de uso general al público que conduzcan a los servicios del transporte.


– Medios de acceso a los distintos transportes.


La aprobación de los planes de accesibilidad corresponde a las Administraciones 
públicas titulares del servicio de transporte y en los Organismos públicos a su 
órgano de gobierno y administración.


11.2 Los Organismos públicos o, en su caso, los titulares de las instalaciones 
de transporte, con un tráfico igual o inferior a 750 viajeros/día deberán, siempre 
que su gestión lo permita, como mínimo, y sin perjuicio de las obligaciones 
aplicables indicadas en este anexo XI, facilitar las medidas de acceso a los distintos 
transportes y los elementos básicos de información de accesibilidad.»


Tres. Se modifica la redacción del párrafo primero del apartado 3.3 del anexo I, que 
queda redactado como sigue:


«De acuerdo con la longitud del tren, deberá haber en el mismo, por lo menos, 
el número de espacios para viajeros en silla de ruedas, que realicen el viaje sin 
abandonar su silla, que indica la tabla siguiente:


Longitud del tren Número de espacios para viajeros en sillas de ruedas


Inferior a 205 metros . . . . . . . . . . . . . . 2 espacios para sillas de ruedas.
205 a 300 metros . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 espacios para sillas de ruedas.
Superior a 300 metros . . . . . . . . . . . . . 4 espacios para sillas de ruedas.»
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Artículo segundo. Modificación del Real Decreto 1494/2007, de 12 de noviembre, por 
el que se aprueba el Reglamento sobre las condiciones básicas para el acceso de las 
personas con discapacidad a las tecnologías, productos y servicios relacionados con 
la sociedad de la información y medios de comunicación social.


El párrafo segundo del artículo 5.1 del Reglamento sobre las condiciones básicas 
para la accesibilidad de las personas con discapacidad a las tecnologías productos y 
servicios relacionados con la sociedad de la información y medios de comunicación 
social, aprobado por Real Decreto 1494/2007, de 12 de noviembre, tendrá la siguiente 
redacción:


«Excepcionalmente, esta obligación no será aplicable cuando una funcionalidad 
o servicio no disponga de una solución tecnológica que permita su accesibilidad.»


Artículo tercero. Modificación del Real Decreto 407/1992, de 24 de abril, por el que se 
aprueba la Norma Básica de Protección Civil.


Se modifica el párrafo f) del apartado 4 de la Norma Básica de Protección Civil, que 
queda redactado como sigue:


«f) Definición de las medidas de protección a la población, garantizando la 
asistencia a las personas con discapacidad, que tienen por objeto evitar o minimizar 
los efectos adversos del riesgo, debiéndose considerar como mínimo las siguientes:


Control de accesos.
Avisos a la población.
Refugio o aislamiento en el propio domicilio o en lugares de seguridad.
Evacuación en sus distintas variantes.
Asistencia sanitaria.


Por ser objetivo, prioritario, los procedimientos operativos y los medios 
empleados deben ser tales que se pueda asegurar la adopción de estas medidas 
en el momento oportuno.»


Artículo cuarto. Modificación del Real Decreto 1546/2004, de 25 de junio, por el que se 
aprueba el Plan Básico de Emergencia Nuclear.


Se añade un último párrafo al apartado 4 del Título Primero del Plan Básico de 
Emergencia Nuclear (PLABEN), en los siguientes términos:


«En todo caso, estos planes deberán prever protocolos de actuación 
específicos para garantizar la asistencia a las personas con discapacidad.»


Artículo quinto. Modificación del Real Decreto 1564/2010, de 19 de noviembre, por el 
que se aprueba la Directriz básica de planificación de protección civil ante el riesgo 
radiológico.


Se añade un último párrafo al apartado 5 del Título I de la Directriz Básica de 
planificación de protección civil ante el riesgo radiológico, con la siguiente redacción:


«En todo caso, estos planes deberán prever protocolos de actuación 
específicos para garantizar la asistencia a las personas con discapacidad, tanto en 
el nivel de respuesta interior como en el nivel de respuesta exterior».
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Artículo sexto. Modificación del Real Decreto 1123/2000, de 16 de junio, por el que se 
regula la creación e implantación de unidades de apoyo ante desastres.


Se añade un nuevo apartado 2 al artículo 6 del Real Decreto 1123/2000, de 16 de 
junio, por el que se regula la creación e implantación de unidades de apoyo ante 
desastres, que queda redactado como sigue:


«2. Los cursos de formación complementaria incluirán formación específica 
en materias y aspectos destinados a garantizar la seguridad y protección de las 
personas con discapacidad.»


El actual apartado 2 pasa a ser el 3.


Artículo séptimo. Modificación del Reglamento de Organización y Régimen del 
Notariado, aprobado por Decreto de 2 de junio de 1944.


El párrafo 1.º del artículo 182 del reglamento de organización y Régimen del Notariado 
queda redactado como sigue:


«1.º Las personas que no posean el discernimiento necesario para conocer y 
para declarar o para comprender el acto o contrato a que el instrumento público se 
refiere.»


Artículo octavo. Modificación del Real Decreto 2070/1999 de 30 de diciembre, por el 
que se regulan las actividades de obtención y utilización clínica de órganos humanos 
y la coordinación territorial en materia de donación y trasplante de órganos y tejidos.


El Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre, por el que se regulan las actividades 
de obtención y utilización clínica de órganos humanos y la coordinación territorial en 
materia de donación y trasplante de órganos y tejidos, queda modificado del siguiente 
modo:


Uno. El primer párrafo del artículo 2 queda redactado del siguiente modo:


«1. En dichas actividades deberán respetarse los derechos a que se refiere el 
artículo 10 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, el artículo 9 de la 
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente 
y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica, y 
las normas y principios recogidos en la Ley 30/1979, de 27 de octubre, sobre 
Extracción y trasplante de órganos, concretamente los de voluntariedad, altruismo, 
gratuidad, ausencia de ánimo de lucro y anonimato, de forma que no sea posible 
obtener compensación económica ni de ningún otro tipo por la donación de ninguna 
parte del cuerpo humano.»


Dos. La letra c) del apartado 1 del artículo 9 queda redactada del siguiente modo:


«c. El donante habrá de ser informado previamente de las consecuencias de 
su decisión, debiendo otorgar su consentimiento de forma expresa, libre, consciente 
y desinteresada. La información y el consentimiento deberán efectuarse en 
formatos adecuados, siguiendo las reglas marcadas por el principio de diseño para 
todos, de manera que resulten accesibles y comprensibles a las personas con 
discapacidad.»


Tres. El apartado 1 del artículo 15 queda modificado en los siguientes términos:


«1. El trasplante de órganos humanos sólo se podrá efectuar en centros 
autorizados para ello, con el consentimiento previo y escrito del receptor o sus 
representantes legales, conforme prevé el artículo 9 de la Ley 41/2002, de 14 de 
noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 
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obligaciones en materia de información y documentación clínica, y previa 
información de los riesgos y beneficios que la intervención supone, así como de los 
estudios que sean técnicamente apropiados al tipo de trasplante del que se trate en 
cada caso.»


Artículo noveno. Modificación del Real Decreto 1301/2006, de 10 de noviembre, por el 
que se establecen las normas de calidad y seguridad para la donación, la obtención, 
la evaluación, el procesamiento, la preservación, el almacenamiento y la distribución 
de células y tejidos humanos y se aprueban las normas de coordinación y 
funcionamiento para su uso en humanos.


El Real Decreto 1301/2006, de 10 de noviembre, por el que se establecen las normas 
de calidad y seguridad para la donación, la obtención, la evaluación, el procesamiento, la 
preservación, el almacenamiento y la distribución de células y tejidos humanos y se 
aprueban las normas de coordinación y funcionamiento para su uso en humanos, queda 
modificado del siguiente modo:


Uno. Se añade un nuevo apartado 3 al artículo 7 con la siguiente redacción.


«3. La información y el consentimiento deberán efectuarse en formatos 
adecuados, siguiendo las reglas marcadas por el principio de diseño para todos, de 
manera que resulten accesibles y comprensibles a las personas con discapacidad.»


El actual apartado 3 pasa a ser el 4.


Dos. El segundo párrafo del apartado 1 del artículo 8 queda modificado en los 
siguientes términos:


«En el caso de que se trate de menores o personas con capacidad modificada 
judicialmente, la oposición a la donación podrá hacerse constar por quienes 
hubieran ostentado en vida de aquellos su representación legal. Tratándose de 
personas con discapacidad, deberán tenerse en cuenta las circunstancias 
personales del individuo, su capacidad para tomar dicha decisión en concreto y 
contemplarse la prestación de apoyo para la toma de estas decisiones.»


Artículo décimo. Modificación del Real Decreto 1088/2005, de 16 de septiembre, por el 
que se establecen los requisitos técnicos y condiciones mínimas de la hemodonación 
y de los centros y servicios de transfusión.


El Real Decreto 1088/2005, de 16 de septiembre, por el que se establecen los 
requisitos técnicos y condiciones mínimas de la hemodonación y de los centros y servicios 
de transfusión, queda modificado del siguiente modo:


Uno. Se añade un segundo párrafo al artículo 6, con la siguiente redacción:


«La información deberá efectuarse en formatos adecuados, siguiendo las 
reglas marcadas por el principio de diseño para todos, de manera que resulten 
accesibles y comprensibles a las personas con discapacidad.»


Dos. Se modifica el artículo 9, que queda redactado del siguiente modo:


«Los candidatos a donantes de sangre o componentes sanguíneos serán 
sometidos a un reconocimiento previo a cada extracción, realizado, mediante 
cuestionario y entrevista personal a cargo de un profesional sanitario debidamente 
cualificado. En todo caso, se tendrán en cuenta, al efectuar el reconocimiento 
previo, las circunstancias personales del individuo, adoptándose medidas 
adicionales que permitan la eficaz transmisión y comprensión de información a las 
personas con discapacidad.»
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Tres. El artículo 22 queda modificado en los siguientes términos:


«La información que se ha de facilitar a los donantes de sangre o componentes 
autólogos será como mínimo la que se especifica en los apartados 2, 5 y 10 del 
anexo I.A.


La información deberá ofrecerse en formatos adecuados, siguiendo las reglas 
marcadas por el principio de diseño para todos, de manera que resulten accesibles 
y comprensibles a las personas con discapacidad.»


Artículo undécimo. Modificación del Real Decreto 223/2004, de 6 de febrero, por el 
que se regulan los ensayos clínicos con medicamentos.


Uno. Se modifica la letra m) del artículo 2 del Real Decreto 223/2004, de 6 de 
febrero, por el que se regulan los ensayos clínicos con medicamentos, que queda 
redactado en los siguientes términos:


«m. Consentimiento informado: decisión, que debe figurar por escrito y estar 
fechada y firmada, de participar en un ensayo clínico adoptada voluntariamente por 
una persona capaz de dar su consentimiento tras haber sido debidamente 
informada y documentada acerca de su naturaleza, importancia, implicaciones y 
riesgos.


En el supuesto de que el sujeto tenga un impedimento para escribir, el 
consentimiento podrá otorgarse de forma oral en presencia de al menos un testigo.


Cuando quien haya de otorgar el consentimiento sea una persona con 
discapacidad, la información se le ofrecerá en formatos adecuados, según las 
reglas marcadas por el principio de diseño para todos, de manera que le resulte 
accesible y comprensible, y se arbitrarán las medidas de apoyo pertinentes para 
favorecer que pueda prestar por sí su consentimiento.


Cuando el sujeto del ensayo no sea una persona capaz para dar su 
consentimiento, la decisión deberá adoptarse por su representante legal en los 
términos previstos en el artículo 7.»


Dos. El apartado 10 del artículo 3 queda redactado de la siguiente manera:


«Los sujetos del ensayo dispondrán de un punto donde puedan obtener mayor 
información sobre el ensayo, que constará en la hoja de información para el sujeto.


En el caso de personas con discapacidad, esta información complementaria se 
ofrecerá en la forma prevista en la letra m) del artículo anterior.»


Disposición adicional primera. Designación de mecanismo independiente para 
promover, proteger y supervisar en España la Convención Internacional sobre los 
Derechos de las Personas con Discapacidad.


Sin perjuicio de las funciones del Defensor del Pueblo como Alto Comisionado para la 
defensa de los derechos humanos, y a los efectos del número 2 del artículo 33 de la 
Convención Internacional sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, se 
designa al Comité Español de Representantes de Personas con Discapacidad (CERMI), 
en tanto que asociación de utilidad pública más representativa en el ámbito estatal de los 
diferentes tipos de discapacidad, como mecanismo independiente para promover, 
proteger y supervisar la aplicación en España del citado Tratado internacional.


Disposición adicional segunda. Suministro de información de las comunidades 
autónomas.


De acuerdo con los principios de información mutua y colaboración entre 
Administraciones públicas y con lo previsto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 
diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, y con el fin de garantizar el 
cumplimiento de las obligaciones internacionales, las comunidades autónomas, en el cv


e:
 B


O
E


-A
-2


01
1-


14
81


2







BOLETÍN OFICIAL DEL ESTADO
Núm. 224 Sábado 17 de septiembre de 2011 Sec. I.   Pág. 98879


ámbito de sus competencias, remitirán anualmente y por vía electrónica a la Dirección 
General de Coordinación de Políticas Sectoriales sobre la Discapacidad del Ministerio de 
Sanidad, Política Social e Igualdad datos estadísticos sobre la situación de las personas 
con discapacidad relativos al reconocimiento de grado de discapacidad, movilidad, edad, 
sexo y datos sobre prestaciones o beneficios reconocidos por las Administraciones 
autonómicas, así como aquellos otros datos que se acuerden con los órganos 
competentes de las comunidades autónomas. El formato de dichos datos se establecerá 
mediante acuerdo entre la Dirección General de Coordinación de Políticas Sectoriales 
sobre la Discapacidad del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad y los órganos 
competentes de las comunidades autónomas.


Disposición adicional tercera. Planes de accesibilidad en los puertos de interés 
general.


Los puertos de interés general en los que haya líneas regulares de viajeros con un 
tráfico superior a 200.000 pasajeros/año, así como las estaciones marítimas que 
igualmente tengan actividades de crucero con un tráfico superior a dicha cantidad, 
deberán disponer de los planes de accesibilidad a los que se refiere el apartado 11 del 
anexo IX del Real Decreto 1544/2007, de 23 de noviembre, por el que se regulan las 
condiciones básicas de accesibilidad y no discriminación para el acceso y utilización de 
los modos de transporte para personas con discapacidad.


Disposición derogatoria única. Derogación normativa.


Queda derogado lo dispuesto en la letra c) del apartado 2 del artículo 2 del Real 
Decreto 1414/2006, de 1 de diciembre, por el que se determina la consideración de 
persona con discapacidad a los efectos de la Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de Igualdad 
de oportunidades, no discriminación y accesibilidad universal de las personas con 
discapacidad, así como cualquier otra disposición de igual o inferior rango que se oponga 
a este real decreto.


Disposición final única. Entrada en vigor.


El presente real decreto entrará en vigor el día siguiente al de su publicación en el 
«Boletín Oficial del Estado». No obstante, los planes de accesibilidad regulados en el 
artículo primero entrarán en vigor en un plazo máximo de ocho años desde la entrada en 
vigor de este real decreto.


Dado en Madrid, el 16 de septiembre de 2011.


JUAN CARLOS R.


El Ministro de la Presidencia,
RAMÓN JÁUREGUI ATONDO
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CONVENCIÓN SOBRE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS  
CON DISCAPACIDAD 


 


Preámbulo 


 


 Los Estados Partes en la presente Convención, 


 a) Recordando los principios de la Carta de las Naciones Unidas que 
proclaman que la libertad, la justicia y la paz en el mundo tienen por base el 
reconocimiento de la dignidad y el valor inherentes y de los derechos iguales e 
inalienables de todos los miembros de la familia humana, 


 b) Reconociendo que las Naciones Unidas, en la Declaración 
Universal de Derechos Humanos y en los Pactos Internacionales de Derechos 
Humanos, han reconocido y proclamado que toda persona tiene los derechos y 
libertades enunciados en esos instrumentos, sin distinción de ninguna índole, 


 c) Reafirmando la universalidad, indivisibilidad, interdependencia e 
interrelación de todos los derechos humanos y libertades fundamentales, así 
como la necesidad de garantizar que las personas con discapacidad los ejerzan 
plenamente y sin discriminación, 


 d) Recordando el Pacto Internacional de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos, la 
Convención Internacional sobre la Eliminación de todas las Formas de 
Discriminación Racial, la Convención sobre la eliminación de todas las formas 
de discriminación contra la mujer, la Convención contra la Tortura y Otros 
Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes, la Convención sobre los 
Derechos del Niño y la Convención Internacional sobre la protección de los 
derechos de todos los trabajadores migratorios y de sus familiares, 


 e) Reconociendo que la discapacidad es un concepto que evoluciona y 
que resulta de la interacción entre las personas con deficiencias y las barreras 
debidas a la actitud y al entorno que evitan su participación plena y efectiva en 
la sociedad, en igualdad de condiciones con las demás, 


 f) Reconociendo la importancia que revisten los principios y las 
directrices de política que figuran en el Programa de Acción Mundial para los 
Impedidos y en las Normas Uniformes sobre la Igualdad de Oportunidades para 
las Personas con Discapacidad como factor en la promoción, la formulación y la 
evaluación de normas, planes, programas y medidas a nivel nacional, regional e 







 
-2- 


internacional destinados a dar una mayor igualdad de oportunidades a las personas 
con discapacidad,  


 g) Destacando la importancia de incorporar las cuestiones relativas a 
la discapacidad como parte integrante de las estrategias pertinentes de 
desarrollo sostenible, 


 h) Reconociendo también que la discriminación contra cualquier 
persona por razón de su discapacidad constituye una vulneración de la dignidad 
y el valor inherentes del ser humano, 


 i) Reconociendo además la diversidad de las personas con 
discapacidad, 


 j) Reconociendo la necesidad de promover y proteger los derechos 
humanos de todas las personas con discapacidad, incluidas aquellas que 
necesitan un apoyo más intenso, 


 k) Observando con preocupación que, pese a estos diversos 
instrumentos y actividades, las personas con discapacidad siguen encontrando 
barreras para participar en igualdad de condiciones con las demás en la vida 
social y que se siguen vulnerando sus derechos humanos en todas las partes del 
mundo, 


 l) Reconociendo la importancia de la cooperación internacional para 
mejorar las condiciones de vida de las personas con discapacidad en todos los 
países, en particular en los países en desarrollo, 


 m) Reconociendo el valor de las contribuciones que realizan y pueden 
realizar las personas con discapacidad al bienestar general y a la diversidad de 
sus comunidades, y que la promoción del pleno goce de los derechos humanos y 
las libertades fundamentales por las personas con discapacidad y de su plena 
participación tendrán como resultado un mayor sentido de pertenencia de estas 
personas y avances significativos en el desarrollo económico, social y humano 
de la sociedad y en la erradicación de la pobreza, 


 n) Reconociendo la importancia que para las personas con 
discapacidad reviste su autonomía e independencia individual, incluida la 
libertad de tomar sus propias decisiones,  


 o) Considerando que las personas con discapacidad deben tener la 
oportunidad de participar activamente en los procesos de adopción de 
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decisiones sobre políticas y programas, incluidos los que les afectan 
directamente, 


 p) Preocupados por la difícil situación en que se encuentran las 
personas con discapacidad que son víctimas de múltiples o agravadas formas de 
discriminación por motivos de raza, color, sexo, idioma, religión, opinión 
política o de cualquier otra índole, origen nacional, étnico, indígena o social, 
patrimonio, nacimiento, edad o cualquier otra condición, 


 q) Reconociendo que las mujeres y las niñas con discapacidad suelen 
estar expuestas a un riesgo mayor, dentro y fuera del hogar, de violencia, 
lesiones o abuso, abandono o trato negligente, malos tratos o explotación,  


 r) Reconociendo también que los niños y las niñas con discapacidad 
deben gozar plenamente de todos los derechos humanos y las libertades 
fundamentales en igualdad de condiciones con los demás niños y niñas, y 
recordando las obligaciones que a este respecto asumieron los Estados Partes en 
la Convención sobre los Derechos del Niño, 


 s) Subrayando la necesidad de incorporar una perspectiva de género 
en todas las actividades destinadas a promover el pleno goce de los derechos 
humanos y las libertades fundamentales por las personas con discapacidad, 


 t) Destacando el hecho de que la mayoría de las personas con 
discapacidad viven en condiciones de pobreza y reconociendo, a este respecto, 
la necesidad fundamental de mitigar los efectos negativos de la pobreza en las 
personas con discapacidad,  


 u) Teniendo presente que, para lograr la plena protección de las 
personas con discapacidad, en particular durante los conflictos armados y la 
ocupación extranjera, es indispensable que se den condiciones de paz y 
seguridad basadas en el pleno respeto de los propósitos y principios de la Carta 
de las Naciones Unidas y se respeten los instrumentos vigentes en materia de 
derechos humanos, 


 v) Reconociendo la importancia de la accesibilidad al entorno físico, 
social, económico y cultural, a la salud y la educación y a la información y las 
comunicaciones, para que las personas con discapacidad puedan gozar 
plenamente de todos los derechos humanos y las libertades fundamentales, 


 w) Conscientes de que las personas, que tienen obligaciones respecto a 
otras personas y a la comunidad a la que pertenecen, tienen la responsabilidad 
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de procurar, por todos los medios, que se promuevan y respeten los derechos 
reconocidos en la Carta Internacional de Derechos Humanos, 


 x) Convencidos de que la familia es la unidad colectiva natural y 
fundamental de la sociedad y tiene derecho a recibir protección de ésta y del 
Estado, y de que las personas con discapacidad y sus familiares deben recibir la 
protección y la asistencia necesarias para que las familias puedan contribuir a 
que las personas con discapacidad gocen de sus derechos plenamente y en 
igualdad de condiciones, 


 y) Convencidos de que una convención internacional amplia e integral 
para promover y proteger los derechos y la dignidad de las personas con 
discapacidad contribuirá significativamente a paliar la profunda desventaja 
social de las personas con discapacidad y promoverá su participación, con 
igualdad de oportunidades, en los ámbitos civil, político, económico, social y 
cultural, tanto en los países en desarrollo como en los desarrollados, 


 Convienen en lo siguiente: 


Artículo 1 
Propósito 


 El propósito de la presente Convención es promover, proteger y asegurar 
el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los derechos humanos y 
libertades fundamentales por todas las personas con discapacidad, y promover el 
respeto de su dignidad inherente. 


 Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que tengan 
deficiencias físicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al 
interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participación plena y 
efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demás.  


Artículo 2  
Definiciones 


 A los fines de la presente Convención: 


 La “comunicación” incluirá los lenguajes, la visualización de textos, el 
Braille, la comunicación táctil, los macrotipos, los dispositivos multimedia de 
fácil acceso, así como el lenguaje escrito, los sistemas auditivos, el lenguaje 
sencillo, los medios de voz digitalizada y otros modos, medios y formatos 
aumentativos o alternativos de comunicación, incluida la tecnología de la 
información y las comunicaciones de fácil acceso; 
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 Por “lenguaje” se entenderá tanto el lenguaje oral como la lengua de señas 
y otras formas de comunicación no verbal; 


 Por “discriminación por motivos de discapacidad” se entenderá cualquier 
distinción, exclusión o restricción por motivos de discapacidad que tenga el 
propósito o el efecto de obstaculizar o dejar sin efecto el reconocimiento, goce o 
ejercicio, en igualdad de condiciones, de todos los derechos humanos y 
libertades fundamentales en los ámbitos político, económico, social, cultural, 
civil o de otro tipo. Incluye todas las formas de discriminación, entre ellas, la 
denegación de ajustes razonables; 


 Por “ajustes razonables” se entenderán las modificaciones y adaptaciones 
necesarias y adecuadas que no impongan una carga desproporcionada o 
indebida, cuando se requieran en un caso particular, para garantizar a las 
personas con discapacidad el goce o ejercicio, en igualdad de condiciones con 
las demás, de todos los derechos humanos y libertades fundamentales; 


 Por “diseño universal” se entenderá el diseño de productos, entornos, 
programas y servicios que puedan utilizar todas las personas, en la mayor 
medida posible, sin necesidad de adaptación ni diseño especializado. El “diseño 
universal” no excluirá las ayudas técnicas para grupos particulares de personas 
con discapacidad, cuando se necesiten. 


Artículo 3  
Principios generales 


 Los principios de la presente Convención serán: 


 a) El respeto de la dignidad inherente, la autonomía individual, 
incluida la libertad de tomar las propias decisiones, y la independencia de las 
personas; 


 b) La no discriminación; 


 c) La participación e inclusión plenas y efectivas en la sociedad; 


 d) El respeto por la diferencia y la aceptación de las personas con 
discapacidad como parte de la diversidad y la condición humanas; 


 e) La igualdad de oportunidades; 


 f) La accesibilidad; 


 g) La igualdad entre el hombre y la mujer; 
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 h) El respeto a la evolución de las facultades de los niños y las niñas 
con discapacidad y de su derecho a preservar su identidad. 


Artículo 4  
Obligaciones generales 


1. Los Estados Partes se comprometen a asegurar y promover el pleno 
ejercicio de todos los derechos humanos y las libertades fundamentales de las 
personas con discapacidad sin discriminación alguna por motivos de 
discapacidad. A tal fin, los Estados Partes se comprometen a: 


 a) Adoptar todas las medidas legislativas, administrativas y de otra 
índole que sean pertinentes para hacer efectivos los derechos reconocidos en la 
presente Convención; 


 b) Tomar todas las medidas pertinentes, incluidas medidas legislativas, 
para modificar o derogar leyes, reglamentos, costumbres y prácticas existentes 
que constituyan discriminación contra las personas con discapacidad; 


 c) Tener en cuenta, en todas las políticas y todos los programas, la 
protección y promoción de los derechos humanos de las personas con 
discapacidad; 


 d) Abstenerse de actos o prácticas que sean incompatibles con la 
presente Convención y velar por que las autoridades e instituciones públicas 
actúen conforme a lo dispuesto en ella; 


 e) Tomar todas las medidas pertinentes para que ninguna persona, 
organización o empresa privada discrimine por motivos de discapacidad;  


 f) Emprender o promover la investigación y el desarrollo de bienes, 
servicios, equipo e instalaciones de diseño universal, con arreglo a la definición 
del artículo 2 de la presente Convención, que requieran la menor adaptación 
posible y el menor costo para satisfacer las necesidades específicas de las 
personas con discapacidad, promover su disponibilidad y uso, y promover el 
diseño universal en la elaboración de normas y directrices; 


 g) Emprender o promover la investigación y el desarrollo, y promover 
la disponibilidad y el uso de nuevas tecnologías, incluidas las tecnologías de la 
información y las comunicaciones, ayudas para la movilidad, dispositivos 
técnicos y tecnologías de apoyo adecuadas para las personas con discapacidad, 
dando prioridad a las de precio asequible; 
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 h) Proporcionar información que sea accesible para las personas con 
discapacidad sobre ayudas a la movilidad, dispositivos técnicos y tecnologías de 
apoyo, incluidas nuevas tecnologías, así como otras formas de asistencia y 
servicios e instalaciones de apoyo; 


 i) Promover la formación de los profesionales y el personal que 
trabajan con personas con discapacidad respecto de los derechos reconocidos en 
la presente Convención, a fin de prestar mejor la asistencia y los servicios 
garantizados por esos derechos. 


2. Con respecto a los derechos económicos, sociales y culturales, los Estados 
Partes se comprometen a adoptar medidas hasta el máximo de sus recursos 
disponibles y, cuando sea necesario, en el marco de la cooperación 
internacional, para lograr, de manera progresiva, el pleno ejercicio de estos 
derechos, sin perjuicio de las obligaciones previstas en la presente Convención 
que sean aplicables de inmediato en virtud del derecho internacional. 


3. En la elaboración y aplicación de legislación y políticas para hacer 
efectiva la presente Convención, y en otros procesos de adopción de decisiones 
sobre cuestiones relacionadas con las personas con discapacidad, los Estados 
Partes celebrarán consultas estrechas y colaborarán activamente con las 
personas con discapacidad, incluidos los niños y las niñas con discapacidad, a 
través de las organizaciones que las representan. 


4. Nada de lo dispuesto en la presente Convención afectará a las 
disposiciones que puedan facilitar, en mayor medida, el ejercicio de los 
derechos de las personas con discapacidad y que puedan figurar en la 
legislación de un Estado Parte o en el derecho internacional en vigor en dicho 
Estado. No se restringirán ni derogarán ninguno de los derechos humanos y las 
libertades fundamentales reconocidos o existentes en los Estados Partes en la 
presente Convención de conformidad con la ley, las convenciones y los 
convenios, los reglamentos o la costumbre con el pretexto de que en la presente 
Convención no se reconocen esos derechos o libertades o se reconocen en 
menor medida. 


5. Las disposiciones de la presente Convención se aplicarán a todas las 
partes de los Estados federales sin limitaciones ni excepciones. 
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Artículo 5 
Igualdad y no discriminación 


1. Los Estados Partes reconocen que todas las personas son iguales ante la 
ley y en virtud de ella y que tienen derecho a igual protección legal y a 
beneficiarse de la ley en igual medida sin discriminación alguna. 


2. Los Estados Partes prohibirán toda discriminación por motivos de 
discapacidad y garantizarán a todas las personas con discapacidad protección 
legal igual y efectiva contra la discriminación por cualquier motivo. 


3. A fin de promover la igualdad y eliminar la discriminación, los Estados 
Partes adoptarán todas las medidas pertinentes para asegurar la realización de 
ajustes razonables. 


4. No se considerarán discriminatorias, en virtud de la presente Convención, 
las medidas específicas que sean necesarias para acelerar o lograr la igualdad de 
hecho de las personas con discapacidad. 


Artículo 6  
Mujeres con discapacidad 


1. Los Estados Partes reconocen que las mujeres y niñas con discapacidad 
están sujetas a múltiples formas de discriminación y, a ese respecto, adoptarán 
medidas para asegurar que puedan disfrutar plenamente y en igualdad de 
condiciones de todos los derechos humanos y libertades fundamentales. 


2. Los Estados Partes tomarán todas las medidas pertinentes para asegurar el 
pleno desarrollo, adelanto y potenciación de la mujer, con el propósito de 
garantizarle el ejercicio y goce de los derechos humanos y las libertades 
fundamentales establecidos en la presente Convención. 


Artículo 7 
Niños y niñas con discapacidad 


1. Los Estados Partes tomarán todas las medidas necesarias para asegurar 
que todos los niños y las niñas con discapacidad gocen plenamente de todos los 
derechos humanos y libertades fundamentales en igualdad de condiciones con 
los demás niños y niñas. 


2. En todas las actividades relacionadas con los niños y las niñas con 
discapacidad, una consideración primordial será la protección del interés 
superior del niño. 
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3. Los Estados Partes garantizarán que los niños y las niñas con 
discapacidad tengan derecho a expresar su opinión libremente sobre todas las 
cuestiones que les afecten, opinión que recibirá la debida consideración 
teniendo en cuenta su edad y madurez, en igualdad de condiciones con los 
demás niños y niñas, y a recibir asistencia apropiada con arreglo a su 
discapacidad y edad para poder ejercer ese derecho. 


Artículo 8 
Toma de conciencia 


1. Los Estados Partes se comprometen a adoptar medidas inmediatas, 
efectivas y pertinentes para: 


 a) Sensibilizar a la sociedad, incluso a nivel familiar, para que tome 
mayor conciencia respecto de las personas con discapacidad y fomentar el 
respeto de los derechos y la dignidad de estas personas; 


 b) Luchar contra los estereotipos, los prejuicios y las prácticas nocivas 
respecto de las personas con discapacidad, incluidos los que se basan en el 
género o la edad, en todos los ámbitos de la vida; 


 c) Promover la toma de conciencia respecto de las capacidades y 
aportaciones de las personas con discapacidad. 


2. Las medidas a este fin incluyen: 


 a) Poner en marcha y mantener campañas efectivas de sensibilización 
pública destinadas a: 


 i) Fomentar actitudes receptivas respecto de los derechos de las 
personas con discapacidad; 


 ii) Promover percepciones positivas y una mayor conciencia social 
respecto de las personas con discapacidad; 


 iii) Promover el reconocimiento de las capacidades, los méritos y las 
habilidades de las personas con discapacidad y de sus aportaciones en 
relación con el lugar de trabajo y el mercado laboral; 


 b) Fomentar en todos los niveles del sistema educativo, incluso entre 
todos los niños y las niñas desde una edad temprana, una actitud de respeto de 
los derechos de las personas con discapacidad; 
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 c) Alentar a todos los órganos de los medios de comunicación a que 
difundan una imagen de las personas con discapacidad que sea compatible con 
el propósito de la presente Convención; 


 d) Promover programas de formación sobre sensibilización que tengan 
en cuenta a las personas con discapacidad y los derechos de estas personas. 


Artículo 9 
Accesibilidad 


1. A fin de que las personas con discapacidad puedan vivir en forma 
independiente y participar plenamente en todos los aspectos de la vida, los 
Estados Partes adoptarán medidas pertinentes para asegurar el acceso de las 
personas con discapacidad, en igualdad de condiciones con las demás, al 
entorno físico, el transporte, la información y las comunicaciones, incluidos los 
sistemas y las tecnologías de la información y las comunicaciones, y a otros 
servicios e instalaciones abiertos al público o de uso público, tanto en zonas 
urbanas como rurales. Estas medidas, que incluirán la identificación y 
eliminación de obstáculos y barreras de acceso, se aplicarán, entre otras cosas, 
a: 


 a) Los edificios, las vías públicas, el transporte y otras instalaciones 
exteriores e interiores como escuelas, viviendas, instalaciones médicas y lugares 
de trabajo;  


 b) Los servicios de información, comunicaciones y de otro tipo, 
incluidos los servicios electrónicos y de emergencia. 


2. Los Estados Partes también adoptarán las medidas pertinentes para: 


 a) Desarrollar, promulgar y supervisar la aplicación de normas 
mínimas y directrices sobre la accesibilidad de las instalaciones y los servicios 
abiertos al público o de uso público; 


 b) Asegurar que las entidades privadas que proporcionan instalaciones 
y servicios abiertos al público o de uso público tengan en cuenta todos los 
aspectos de su accesibilidad para las personas con discapacidad; 


 c) Ofrecer formación a todas las personas involucradas en los 
problemas de accesibilidad a que se enfrentan las personas con discapacidad; 


 d) Dotar a los edificios y otras instalaciones abiertas al público de 
señalización en Braille y en formatos de fácil lectura y comprensión; 
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 e) Ofrecer formas de asistencia humana o animal e intermediarios, 
incluidos guías, lectores e intérpretes profesionales de la lengua de señas, para 
facilitar el acceso a edificios y otras instalaciones abiertas al público; 


 f) Promover otras formas adecuadas de asistencia y apoyo a las 
personas con discapacidad para asegurar su acceso a la información; 


 g) Promover el acceso de las personas con discapacidad a los nuevos 
sistemas y tecnologías de la información y las comunicaciones, incluida 
Internet; 


 h) Promover el diseño, el desarrollo, la producción y la distribución de 
sistemas y tecnologías de la información y las comunicaciones accesibles en una 
etapa temprana, a fin de que estos sistemas y tecnologías sean accesibles al 
menor costo. 


Artículo 10 
Derecho a la vida 


 Los Estados Partes reafirman el derecho inherente a la vida de todos los 
seres humanos y adoptarán todas las medidas necesarias para garantizar el goce 
efectivo de ese derecho por las personas con discapacidad en igualdad de 
condiciones con las demás. 


Artículo 11 
Situaciones de riesgo y emergencias humanitarias 


 Los Estados Partes adoptarán, en virtud de las responsabilidades que les 
corresponden con arreglo al derecho internacional, y en concreto el derecho 
internacional humanitario y el derecho internacional de los derechos humanos, 
todas las medidas necesarias para garantizar la seguridad y la protección de las 
personas con discapacidad en situaciones de riesgo, incluidas situaciones de 
conflicto armado, emergencias humanitarias y desastres naturales. 


Artículo 12 
Igual reconocimiento como persona ante la ley 


1. Los Estados Partes reafirman que las personas con discapacidad tienen 
derecho en todas partes al reconocimiento de su personalidad jurídica. 


2. Los Estados Partes reconocerán que las personas con discapacidad tienen 
capacidad jurídica en igualdad de condiciones con las demás en todos los 
aspectos de la vida. 
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3. Los Estados Partes adoptarán las medidas pertinentes para proporcionar 
acceso a las personas con discapacidad al apoyo que puedan necesitar en el 
ejercicio de su capacidad jurídica. 


4. Los Estados Partes asegurarán que en todas las medidas relativas al 
ejercicio de la capacidad jurídica se proporcionen salvaguardias adecuadas y 
efectivas para impedir los abusos de conformidad con el derecho internacional 
en materia de derechos humanos. Esas salvaguardias asegurarán que las 
medidas relativas al ejercicio de la capacidad jurídica respeten los derechos, la 
voluntad y las preferencias de la persona, que no haya conflicto de intereses ni 
influencia indebida, que sean proporcionales y adaptadas a las circunstancias de 
la persona, que se apliquen en el plazo más corto posible y que estén sujetas a 
exámenes periódicos por parte de una autoridad o un órgano judicial 
competente, independiente e imparcial. Las salvaguardias serán proporcionales 
al grado en que dichas medidas afecten a los derechos e intereses de las 
personas. 


5. Sin perjuicio de lo dispuesto en el presente artículo, los Estados Partes 
tomarán todas las medidas que sean pertinentes y efectivas para garantizar el 
derecho de las personas con discapacidad, en igualdad de condiciones con las 
demás, a ser propietarias y heredar bienes, controlar sus propios asuntos 
económicos y tener acceso en igualdad de condiciones a préstamos bancarios, 
hipotecas y otras modalidades de crédito financiero, y velarán por que las 
personas con discapacidad no sean privadas de sus bienes de manera arbitraria. 


Artículo 13 
Acceso a la justicia 


1. Los Estados Partes asegurarán que las personas con discapacidad tengan 
acceso a la justicia en igualdad de condiciones con las demás, incluso mediante 
ajustes de procedimiento y adecuados a la edad, para facilitar el desempeño de 
las funciones efectivas de esas personas como participantes directos e 
indirectos, incluida la declaración como testigos, en todos los procedimientos 
judiciales, con inclusión de la etapa de investigación y otras etapas 
preliminares. 


2. A fin de asegurar que las personas con discapacidad tengan acceso 
efectivo a la justicia, los Estados Partes promoverán la capacitación adecuada de 
los que trabajan en la administración de justicia, incluido el personal policial y 
penitenciario. 







 


 
-13- 


Artículo 14 
Libertad y seguridad de la persona 


1. Los Estados Partes asegurarán que las personas con discapacidad, en 
igualdad de condiciones con las demás: 


 a) Disfruten del derecho a la libertad y seguridad de la persona; 


 b) No se vean privadas de su libertad ilegal o arbitrariamente y que 
cualquier privación de libertad sea de conformidad con la ley, y que la 
existencia de una discapacidad no justifique en ningún caso una privación de la 
libertad. 


2. Los Estados Partes asegurarán que las personas con discapacidad que se 
vean privadas de su libertad en razón de un proceso tengan, en igualdad de 
condiciones con las demás, derecho a garantías de conformidad con el derecho 
internacional de los derechos humanos y a ser tratadas de conformidad con los 
objetivos y principios de la presente Convención, incluida la realización de 
ajustes razonables. 


Artículo 15 
Protección contra la tortura y otros tratos o penas crueles,  


inhumanos o degradantes 


1. Ninguna persona será sometida a tortura u otros tratos o penas crueles, 
inhumanos o degradantes. En particular, nadie será sometido a experimentos 
médicos o científicos sin su libre consentimiento . 


2. Los Estados Partes tomarán todas las medidas de carácter legislativo, 
administrativo, judicial o de otra índole que sean efectivas para evitar que las 
personas con discapacidad, en igualdad de condiciones con las demás, sean 
sometidas a torturas u otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes. 


Artículo 16 
Protección contra la explotación, la violencia y el abuso 


1. Los Estados Partes adoptarán todas las medidas de carácter legislativo, 
administrativo, social, educativo y de otra índole que sean pertinentes para 
proteger a las personas con discapacidad, tanto en el seno del hogar como fuera 
de él, contra todas las formas de explotación, violencia y abuso, incluidos los 
aspectos relacionados con el género.  
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2. Los Estados Partes también adoptarán todas las medidas pertinentes para 
impedir cualquier forma de explotación, violencia y abuso asegurando, entre 
otras cosas, que existan formas adecuadas de asistencia y apoyo que tengan en 
cuenta el género y la edad para las personas con discapacidad y sus familiares y 
cuidadores, incluso proporcionando información y educación sobre la manera de 
prevenir, reconocer y denunciar los casos de explotación, violencia y abuso. Los 
Estados Partes asegurarán que los servicios de protección tengan en cuenta la 
edad, el género y la discapacidad. 


3. A fin de impedir que se produzcan casos de explotación, violencia y 
abuso, los Estados Partes asegurarán que todos los servicios y programas 
diseñados para servir a las personas con discapacidad sean supervisados 
efectivamente por autoridades independientes. 


4. Los Estados Partes tomarán todas las medidas pertinentes para promover 
la recuperación física, cognitiva y psicológica, la rehabilitación y la 
reintegración social de las personas con discapacidad que sean víctimas de 
cualquier forma de explotación, violencia o abuso, incluso mediante la 
prestación de servicios de protección. Dicha recuperación e integración tendrán 
lugar en un entorno que sea favorable para la salud, el bienestar, la autoestima, 
la dignidad y la autonomía de la persona y que tenga en cuenta las necesidades 
específicas del género y la edad. 


5. Los Estados Partes adoptarán legislación y políticas efectivas, incluidas 
legislación y políticas centradas en la mujer y en la infancia, para asegurar que 
los casos de explotación, violencia y abuso contra personas con discapacidad 
sean detectados, investigados y, en su caso, juzgados. 


Artículo 17  
Protección de la integridad personal 


 Toda persona con discapacidad tiene derecho a que se respete su 
integridad física y mental en igualdad de condiciones con las demás. 


Artículo 18 
Libertad de desplazamiento y nacionalidad 


1. Los Estados Partes reconocerán el derecho de las personas con 
discapacidad a la libertad de desplazamiento, a la libertad para elegir su 
residencia y a una nacionalidad, en igualdad de condiciones con las demás, 
incluso asegurando que las personas con discapacidad: 
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 a) Tengan derecho a adquirir y cambiar una nacionalidad y a no ser 
privadas de la suya de manera arbitraria o por motivos de discapacidad; 


 b) No sean privadas, por motivos de discapacidad, de su capacidad 
para obtener, poseer y utilizar documentación relativa a su nacionalidad u otra 
documentación de identificación, o para utilizar procedimientos pertinentes, 
como el procedimiento de inmigración, que puedan ser necesarios para facilitar 
el ejercicio del derecho a la libertad de desplazamiento; 


 c) Tengan libertad para salir de cualquier país, incluido el propio; 


 d) No se vean privadas, arbitrariamente o por motivos de 
discapacidad, del derecho a entrar en su propio país. 


2. Los niños y las niñas con discapacidad serán inscritos inmediatamente 
después de su nacimiento y tendrán desde el nacimiento derecho a un nombre, a 
adquirir una nacionalidad y, en la medida de lo posible, a conocer a sus padres y 
ser atendidos por ellos. 


Artículo 19 
Derecho a vivir de forma independiente y a ser incluido  


en la comunidad 


 Los Estados Partes en la presente Convención reconocen el derecho en 
igualdad de condiciones de todas las personas con discapacidad a vivir en la 
comunidad, con opciones iguales a las de las demás, y adoptarán medidas 
efectivas y pertinentes para facilitar el pleno goce de este derecho por las 
personas con discapacidad y su plena inclusión y participación en la comunidad, 
asegurando en especial que: 


 a) Las personas con discapacidad tengan la oportunidad de elegir su 
lugar de residencia y dónde y con quién vivir, en igualdad de condiciones con 
las demás, y no se vean obligadas a vivir con arreglo a un sistema de vida 
específico; 


 b) Las personas con discapacidad tengan acceso a una variedad de 
servicios de asistencia domiciliaria, residencial y otros servicios de apoyo de la 
comunidad, incluida la asistencia personal que sea necesaria para facilitar su 
existencia y su inclusión en la comunidad y para evitar su aislamiento o 
separación de ésta; 
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 c) Las instalaciones y los servicios comunitarios para la población en 
general estén a disposición, en igualdad de condiciones, de las personas con 
discapacidad y tengan en cuenta sus necesidades. 


Artículo 20 
Movilidad personal 


 Los Estados Partes adoptarán medidas efectivas para asegurar que las 
personas con discapacidad gocen de movilidad personal con la mayor 
independencia posible, entre ellas: 


 a) Facilitar la movilidad personal de las personas con discapacidad en 
la forma y en el momento que deseen a un costo asequible; 


 b) Facilitar el acceso de las personas con discapacidad a formas de 
asistencia humana o animal e intermediarios, tecnologías de apoyo, dispositivos 
técnicos y ayudas para la movilidad de calidad, incluso poniéndolos a su 
disposición a un costo asequible; 


 c) Ofrecer a las personas con discapacidad y al personal especializado 
que trabaje con estas personas capacitación en habilidades relacionadas con la 
movilidad; 


 d) Alentar a las entidades que fabrican ayudas para la movilidad, 
dispositivos y tecnologías de apoyo a que tengan en cuenta todos los aspectos 
de la movilidad de las personas con discapacidad. 


Artículo 21 
Libertad de expresión y de opinión y acceso a la información 


 Los Estados Partes adoptarán todas las medidas pertinentes para que las 
personas con discapacidad puedan ejercer el derecho a la libertad de expresión y 
opinión, incluida la libertad de recabar, recibir y facilitar información e ideas en 
igualdad de condiciones con las demás y mediante cualquier forma de 
comunicación que elijan con arreglo a la definición del artículo 2 de la presente 
Convención, entre ellas: 


 a) Facilitar a las personas con discapacidad información dirigida al 
público en general, de manera oportuna y sin costo adicional, en formatos 
accesibles y con las tecnologías adecuadas a los diferentes tipos de 
discapacidad; 
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 b) Aceptar y facilitar la utilización de la lengua de señas, el Braille, 
los modos, medios, y formatos aumentativos y alternativos de comunicación y 
todos los demás modos, medios y formatos de comunicación accesibles que 
elijan las personas con discapacidad en sus relaciones oficiales; 


 c) Alentar a las entidades privadas que presten servicios al público en 
general, incluso mediante Internet, a que proporcionen información y servicios 
en formatos que las personas con discapacidad puedan utilizar y a los que 
tengan acceso; 


 d) Alentar a los medios de comunicación, incluidos los que 
suministran información a través de Internet, a que hagan que sus servicios sean 
accesibles para las personas con discapacidad; 


 e) Reconocer y promover la utilización de lenguas de señas. 


Artículo 22 
Respeto de la privacidad 


1. Ninguna persona con discapacidad, independientemente de cuál sea su 
lugar de residencia o su modalidad de convivencia, será objeto de injerencias 
arbitrarias o ilegales en su vida privada, familia, hogar, correspondencia o 
cualquier otro tipo de comunicación, o de agresiones ilícitas contra su honor y 
su reputación. Las personas con discapacidad tendrán derecho a ser protegidas 
por la ley frente a dichas injerencias o agresiones. 


2. Los Estados Partes protegerán la privacidad de la información personal y 
relativa a la salud y a la rehabilitación de las personas con discapacidad en 
igualdad de condiciones con las demás. 


Artículo 23 
Respeto del hogar y de la familia 


1. Los Estados Partes tomarán medidas efectivas y pertinentes para poner fin 
a la discriminación contra las personas con discapacidad en todas las cuestiones 
relacionadas con el matrimonio, la familia, la paternidad y las relaciones 
personales, y lograr que las personas con discapacidad estén en igualdad de 
condiciones con las demás, a fin de asegurar que: 


 a) Se reconozca el derecho de todas las personas con discapacidad en 
edad de contraer matrimonio, a casarse y fundar una familia sobre la base del 
consentimiento libre y pleno de los futuros cónyuges; 
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 b) Se respete el derecho de las personas con discapacidad a decidir 
libremente y de manera responsable el número de hijos que quieren tener y el 
tiempo que debe transcurrir entre un nacimiento y otro, y a tener acceso a 
información, educación sobre reproducción y planificación familiar apropiados 
para su edad, y se ofrezcan los medios necesarios que les permitan ejercer esos 
derechos; 


 c) Las personas con discapacidad, incluidos los niños y las niñas, 
mantengan su fertilidad, en igualdad de condiciones con las demás. 


2. Los Estados Partes garantizarán los derechos y obligaciones de las 
personas con discapacidad en lo que respecta a la custodia, la tutela, la guarda, 
la adopción de niños o instituciones similares, cuando esos conceptos se recojan 
en la legislación nacional; en todos los casos se velará al máximo por el interés 
superior del niño. Los Estados Partes prestarán la asistencia apropiada a las 
personas con discapacidad para el desempeño de sus responsabilidades en la 
crianza de los hijos. 


3. Los Estados Partes asegurarán que los niños y las niñas con discapacidad 
tengan los mismos derechos con respecto a la vida en familia. Para hacer 
efectivos estos derechos, y a fin de prevenir la ocultación, el abandono, la 
negligencia y la segregación de los niños y las niñas con discapacidad, los 
Estados Partes velarán por que se proporcione con anticipación información, 
servicios y apoyo generales a los menores con discapacidad y a sus familias. 


4. Los Estados Partes asegurarán que los niños y las niñas no sean separados 
de sus padres contra su voluntad, salvo cuando las autoridades competentes, con 
sujeción a un examen judicial, determinen, de conformidad con la ley y los 
procedimientos aplicables, que esa separación es necesaria en el interés superior 
del niño. En ningún caso se separará a un menor de sus padres en razón de una 
discapacidad del menor, de ambos padres o de uno de ellos. 


5. Los Estados Partes harán todo lo posible, cuando la familia inmediata no 
pueda cuidar de un niño con discapacidad, por proporcionar atención alternativa 
dentro de la familia extensa y, de no ser esto posible, dentro de la comunidad en 
un entorno familiar. 


Artículo 24 
Educación 


1. Los Estados Partes reconocen el derecho de las personas con discapacidad 
a la educación. Con miras a hacer efectivo este derecho sin discriminación y 
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sobre la base de la igualdad de oportunidades, los Estados Partes asegurarán un 
sistema de educación inclusivo a todos los niveles así como la enseñanza a lo 
largo de la vida, con miras a: 


 a) Desarrollar plenamente el potencial humano y el sentido de la 
dignidad y la autoestima y reforzar el respeto por los derechos humanos, las 
libertades fundamentales y la diversidad humana; 


 b) Desarrollar al máximo la personalidad, los talentos y la creatividad 
de las personas con discapacidad, así como sus aptitudes mentales y físicas; 


 c) Hacer posible que las personas con discapacidad participen de 
manera efectiva en una sociedad libre. 


2. Al hacer efectivo este derecho, los Estados Partes asegurarán que: 


 a) Las personas con discapacidad no queden excluidas del sistema 
general de educación por motivos de discapacidad, y que los niños y las niñas 
con discapacidad no queden excluidos de la enseñanza primaria gratuita y 
obligatoria ni de la enseñanza secundaria por motivos de discapacidad; 


 b) Las personas con discapacidad puedan acceder a una educación 
primaria y secundaria inclusiva, de calidad y gratuita, en igualdad de 
condiciones con las demás, en la comunidad en que vivan; 


 c) Se hagan ajustes razonables en función de las necesidades 
individuales; 


 d) Se preste el apoyo necesario a las personas con discapacidad, en el 
marco del sistema general de educación, para facilitar su formación efectiva; 


 e) Se faciliten medidas de apoyo personalizadas y efectivas en 
entornos que fomenten al máximo el desarrollo académico y social, de 
conformidad con el objetivo de la plena inclusión. 


3. Los Estados Partes brindarán a las personas con discapacidad la 
posibilidad de aprender habilidades para la vida y desarrollo social, a fin de 
propiciar su participación plena y en igualdad de condiciones en la educación y 
como miembros de la comunidad. A este fin, los Estados Partes adoptarán las 
medidas pertinentes, entre ellas: 


 a) Facilitar el aprendizaje del Braille, la escritura alternativa, otros 
modos,  medios y formatos de comunicación aumentativos o alternativos y 
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habilidades de orientación y de movilidad, así como la tutoría y el apoyo entre 
pares;  


 b) Facilitar el aprendizaje de la lengua de señas y la promoción de la 
identidad lingüística de las personas sordas; 


 c) Asegurar que la educación de las personas, y en particular los niños 
y las niñas ciegos, sordos o sordociegos se imparta en los lenguajes y los modos 
y medios de comunicación más apropiados para cada persona y en entornos que 
permitan alcanzar su máximo desarrollo académico y social. 


4. A fin de contribuir a hacer efectivo este derecho, los Estados Partes 
adoptarán las medidas pertinentes para emplear a maestros, incluidos maestros 
con discapacidad, que estén cualificados en lengua de señas o Braille y para 
formar a profesionales y personal que trabajen en todos los niveles educativos. 
Esa formación incluirá la toma de conciencia sobre la discapacidad y el uso de 
modos, medios y formatos de comunicación aumentativos y alternativos 
apropiados, y de técnicas y materiales educativos para apoyar a las personas con 
discapacidad. 


5. Los Estados Partes asegurarán que las personas con discapacidad tengan 
acceso general a la educación superior, la formación profesional, la educación 
para adultos y el aprendizaje durante toda la vida sin discriminación y en 
igualdad de condiciones con las demás. A tal fin, los Estados Partes asegurarán 
que se realicen ajustes razonables para las personas con discapacidad. 


Artículo 25 
Salud 


 Los Estados Partes reconocen que las personas con discapacidad tienen 
derecho a gozar del más alto nivel posible de salud sin discriminación por 
motivos de discapacidad. Los Estados Partes adoptarán las medidas pertinentes 
para asegurar el acceso de las personas con discapacidad a servicios de salud 
que tengan en cuenta las cuestiones de género, incluida la rehabilitación 
relacionada con la salud. En particular, los Estados Partes: 


 a) Proporcionarán a las personas con discapacidad programas y 
atención de la salud gratuitos o a precios asequibles de la misma variedad y 
calidad que a las demás personas, incluso en el ámbito de la salud sexual y 
reproductiva, y programas de salud pública dirigidos a la población; 


 b) Proporcionarán los servicios de salud que necesiten las personas 
con discapacidad específicamente como consecuencia de su discapacidad, 
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incluidas la pronta detección e intervención, cuando proceda, y servicios 
destinados a prevenir y reducir al máximo la aparición de nuevas 
discapacidades, incluidos los niños y las niñas y las personas mayores; 


 c) Proporcionarán esos servicios lo más cerca posible de las 
comunidades de las personas con discapacidad, incluso en las zonas rurales; 


 d) Exigirán a los profesionales de la salud que presten a las personas 
con discapacidad atención de la misma calidad que a las demás personas sobre 
la base de un consentimiento libre e informado, entre otras formas mediante la 
sensibilización respecto de los derechos humanos, la dignidad, la autonomía y 
las necesidades de las personas con discapacidad a través de la capacitación y la 
promulgación de normas éticas para la atención de la salud en los ámbitos 
público y privado; 


 e) Prohibirán la discriminación contra las personas con discapacidad 
en la prestación de seguros de salud y de vida cuando éstos estén permitidos en 
la legislación nacional, y velarán por que esos seguros se presten de manera 
justa y razonable; 


 f) Impedirán que se nieguen, de manera discriminatoria, servicios de 
salud o de atención de la salud o alimentos sólidos o líquidos por motivos de 
discapacidad. 


Artículo 26 
Habilitación y rehabilitación 


1. Los Estados Partes adoptarán medidas efectivas y pertinentes, incluso 
mediante el apoyo de personas que se hallen en las mismas circunstancias, para 
que las personas con discapacidad puedan lograr y mantener la máxima 
independencia, capacidad física, mental, social y vocacional, y la inclusión y 
participación plena en todos los aspectos de la vida. A tal fin, los Estados Partes 
organizarán, intensificarán y ampliarán servicios y programas generales de 
habilitación y rehabilitación, en particular en los ámbitos de la salud, el empleo, 
la educación y los servicios sociales, de forma que esos servicios y programas: 


a) Comiencen en la etapa más temprana posible y se basen en una 
evaluación multidisciplinar de las necesidades y capacidades de la persona; 


b) Apoyen la participación e inclusión en la comunidad y en todos los 
aspectos de la sociedad, sean voluntarios y estén a disposición de las personas 
con discapacidad lo más cerca posible de su propia comunidad, incluso en las 
zonas rurales. 
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2. Los Estados Partes promoverán el desarrollo de formación inicial y 
continua para los profesionales y el personal que trabajen en los servicios de 
habilitación y rehabilitación. 


3. Los Estados Partes promoverán la disponibilidad, el conocimiento y el 
uso de tecnologías de apoyo y dispositivos destinados a las personas con 
discapacidad, a efectos de habilitación y rehabilitación. 


Artículo 27  
Trabajo y empleo 


1. Los Estados Partes reconocen el derecho de las personas con discapacidad 
a trabajar, en igualdad de condiciones con las demás; ello incluye el derecho a 
tener la oportunidad de ganarse la vida mediante un trabajo libremente elegido o 
aceptado en un mercado y un entorno laborales que sean abiertos, inclusivos y 
accesibles a las personas con discapacidad. Los Estados Partes salvaguardarán y 
promoverán el ejercicio del derecho al trabajo, incluso para las personas que 
adquieran una discapacidad durante el empleo, adoptando medidas pertinentes, 
incluida la promulgación de legislación, entre ellas: 


  a) Prohibir la discriminación por motivos de discapacidad con 
respecto a todas las cuestiones relativas a cualquier forma de empleo, incluidas 
las condiciones de selección, contratación y empleo, la continuidad en el 
empleo, la promoción profesional y unas condiciones de trabajo seguras y 
saludables; 


  b) Proteger los derechos de las personas con discapacidad, en igualdad 
de condiciones con las demás, a condiciones de trabajo justas y favorables, y en 
particular a igualdad de oportunidades y de remuneración por trabajo de igual 
valor, a condiciones de trabajo seguras y saludables, incluida la protección 
contra el acoso, y a la reparación por agravios sufridos; 


  c) Asegurar que las personas con discapacidad puedan ejercer sus 
derechos laborales y sindicales, en igualdad de condiciones con las demás; 


  d) Permitir que las personas con discapacidad tengan acceso efectivo a 
programas generales de orientación técnica y vocacional, servicios de 
colocación y formación profesional y continua; 


  e) Alentar las oportunidades de empleo y la promoción profesional de 
las personas con discapacidad en el mercado laboral, y apoyarlas para la 
búsqueda, obtención, mantenimiento del empleo y retorno al mismo; 
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  f) Promover oportunidades empresariales, de empleo por cuenta 
propia, de constitución de cooperativas y de inicio de empresas propias; 


  g) Emplear a personas con discapacidad en el sector público; 


  h) Promover el empleo de personas con discapacidad en el sector 
privado mediante políticas y medidas pertinentes, que pueden incluir programas 
de acción afirmativa, incentivos y otras medidas; 


  i) Velar por que se realicen ajustes razonables para las personas con 
discapacidad en el lugar de trabajo; 


  j) Promover la adquisición por las personas con discapacidad de 
experiencia laboral en el mercado de trabajo abierto; 


  k) Promover programas de rehabilitación vocacional y profesional, 
mantenimiento del empleo y reincorporación al trabajo dirigidos a personas con 
discapacidad. 


2. Los Estados Partes asegurarán que las personas con discapacidad no sean 
sometidas a esclavitud ni servidumbre y que estén protegidas, en igualdad de 
condiciones con las demás, contra el trabajo forzoso u obligatorio. 


Artículo 28 
Nivel de vida adecuado y protección social 


1. Los Estados Partes reconocen el derecho de las personas con discapacidad 
a un nivel de vida adecuado para ellas y sus familias, lo cual incluye 
alimentación, vestido y vivienda adecuados, y a la mejora continua de sus 
condiciones de vida, y adoptarán las medidas pertinentes para salvaguardar y 
promover el ejercicio de este derecho sin discriminación por motivos de 
discapacidad. 


2. Los Estados Partes reconocen el derecho de las personas con discapacidad 
a la protección social y a gozar de ese derecho sin discriminación por motivos 
de discapacidad, y adoptarán las medidas pertinentes para proteger y promover 
el ejercicio de ese derecho, entre ellas: 


a) Asegurar el acceso en condiciones de igualdad de las personas con 
discapacidad a servicios de agua potable y su acceso a servicios, dispositivos y 
asistencia de otra índole adecuados a precios asequibles para atender las 
necesidades relacionadas con su discapacidad; 
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b) Asegurar el acceso de las personas con discapacidad, en particular 
las mujeres y niñas y las personas mayores con discapacidad, a programas de 
protección social y estrategias de reducción de la pobreza; 


c) Asegurar el acceso de las personas con discapacidad y de sus 
familias que vivan en situaciones de pobreza a asistencia del Estado para 
sufragar gastos relacionados con su discapacidad, incluidos capacitación, 
asesoramiento, asistencia financiera y servicios de cuidados temporales 
adecuados; 


d) Asegurar el acceso de las personas con discapacidad a programas de 
vivienda pública; 


e) Asegurar el acceso en igualdad de condiciones de las personas con 
discapacidad a programas y beneficios de jubilación. 


Artículo 29 
Participación en la vida política y pública 


Los Estados Partes garantizarán a las personas con discapacidad los 
derechos políticos y la posibilidad de gozar de ellos en igualdad de condiciones 
con las demás y se comprometerán a: 


a) Asegurar que las personas con discapacidad puedan participar plena 
y efectivamente en la vida política y pública en igualdad de condiciones con las 
demás, directamente o a través de representantes libremente elegidos, incluidos 
el derecho y la posibilidad de las personas con discapacidad a votar y ser 
elegidas, entre otras formas mediante: 


 i) La garantía de que los procedimientos, instalaciones y materiales 
electorales sean adecuados, accesibles y fáciles de entender y utilizar; 


 ii) La protección del derecho de las personas con discapacidad a emitir 
su voto en secreto en elecciones y referéndum públicos sin intimidación, y 
a presentarse efectivamente como candidatas en las elecciones, ejercer 
cargos y desempeñar cualquier función pública a todos los niveles de 
gobierno, facilitando el uso de nuevas tecnologías y tecnologías de apoyo 
cuando proceda; 


 iii) La garantía de la libre expresión de la voluntad de las personas con 
discapacidad como electores y a este fin, cuando sea necesario y a 
petición de ellas, permitir que una persona de su elección les preste 
asistencia para votar; 
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b) Promover activamente un entorno en el que las personas con 
discapacidad puedan participar plena y efectivamente en la dirección de los 
asuntos públicos, sin discriminación y en igualdad de condiciones con las 
demás, y fomentar su participación en los asuntos públicos y, entre otras cosas: 


 i) Su participación en organizaciones y asociaciones no 
gubernamentales relacionadas con la vida pública y política del país, 
incluidas las actividades y la administración de los partidos políticos; 


 ii) La constitución de organizaciones de personas con discapacidad 
que representen a estas personas a nivel internacional, nacional, regional y 
local, y su incorporación a dichas organizaciones. 


Artículo 30 
Participación en la vida cultural, las actividades recreativas,  


el esparcimiento y el deporte 


1. Los Estados Partes reconocen el derecho de las personas con discapacidad 
a participar, en igualdad de condiciones con las demás, en la vida cultural y 
adoptarán todas las medidas pertinentes para asegurar que las personas con 
discapacidad: 


a) Tengan acceso a material cultural en formatos accesibles; 


b) Tengan acceso a programas de televisión, películas, teatro y otras 
actividades culturales en formatos accesibles; 


c) Tengan acceso a lugares en donde se ofrezcan representaciones o 
servicios culturales tales como teatros, museos, cines, bibliotecas y servicios 
turísticos y, en la medida de lo posible, tengan acceso a monumentos y lugares 
de importancia cultural nacional. 


2. Los Estados Partes adoptarán las medidas pertinentes para que las 
personas con discapacidad puedan desarrollar y utilizar su potencial creativo, 
artístico e intelectual, no sólo en su propio beneficio sino también para el 
enriquecimiento de la sociedad. 


3. Los Estados Partes tomarán todas las medidas pertinentes, de conformidad 
con el derecho internacional, a fin de asegurar que las leyes de protección de los 
derechos de propiedad intelectual no constituyan una barrera excesiva o 
discriminatoria para el acceso de las personas con discapacidad a materiales 
culturales. 
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4. Las personas con discapacidad tendrán derecho, en igualdad de 
condiciones con las demás, al reconocimiento y el apoyo de su identidad 
cultural y lingüística específica, incluidas la lengua de señas y la cultura de los 
sordos. 


5. A fin de que las personas con discapacidad puedan participar en igualdad 
de condiciones con las demás en actividades recreativas, de esparcimiento y 
deportivas, los Estados Partes adoptarán las medidas pertinentes para: 


a) Alentar y promover la participación, en la mayor medida posible, 
de las personas con discapacidad en las actividades deportivas generales a todos 
los niveles; 


b) Asegurar que las personas con discapacidad tengan la oportunidad 
de organizar y desarrollar actividades deportivas y recreativas específicas para 
dichas personas y de participar en dichas actividades y, a ese fin, alentar a que se 
les ofrezca, en igualdad de condiciones con las demás, instrucción, formación y 
recursos adecuados; 


c) Asegurar que las personas con discapacidad tengan acceso a 
instalaciones deportivas, recreativas y turísticas; 


d) Asegurar que los niños y las niñas con discapacidad tengan igual 
acceso con los demás niños y niñas a la participación en actividades lúdicas, 
recreativas, de esparcimiento y deportivas, incluidas las que se realicen dentro 
del sistema escolar; 


e) Asegurar que las personas con discapacidad tengan acceso a los 
servicios de quienes participan en la organización de actividades recreativas, 
turísticas, de esparcimiento y deportivas. 


Artículo 31 
Recopilación de datos y estadísticas 


1. Los Estados Partes recopilarán información adecuada, incluidos datos 
estadísticos y de investigación, que les permita formular y aplicar políticas, a fin 
de dar efecto a la presente Convención. En el proceso de recopilación y 
mantenimiento de esta información se deberá: 


a) Respetar las garantías legales establecidas, incluida la legislación 
sobre protección de datos, a fin de asegurar la confidencialidad y el respeto de 
la privacidad de las personas con discapacidad; 
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b) Cumplir las normas aceptadas internacionalmente para proteger los 
derechos humanos y las libertades fundamentales, así como los principios éticos 
en la recopilación y el uso de estadísticas. 


2. La información recopilada de conformidad con el presente artículo se 
desglosará, en su caso, y se utilizará como ayuda para evaluar el cumplimiento 
por los Estados Partes de sus obligaciones conforme a la presente Convención, 
así como para identificar y eliminar las barreras con que se enfrentan las 
personas con discapacidad en el ejercicio de sus derechos. 


3. Los Estados Partes asumirán la responsabilidad de difundir estas 
estadísticas y asegurar que sean accesibles para las personas con discapacidad y 
otras personas. 


Artículo 32  
Cooperación internacional 


1. Los Estados Partes reconocen la importancia de la cooperación 
internacional y su promoción, en apoyo de los esfuerzos nacionales para hacer 
efectivos el propósito y los objetivos de la presente Convención, y tomarán las 
medidas pertinentes y efectivas a este respecto, entre los Estados y, cuando 
corresponda, en asociación con las organizaciones internacionales y regionales 
pertinentes y la sociedad civil, en particular organizaciones de personas con 
discapacidad. Entre esas medidas cabría incluir: 


a) Velar por que la cooperación internacional, incluidos los programas 
de desarrollo internacionales, sea inclusiva y accesible para las personas con 
discapacidad; 


b) Facilitar y apoyar el fomento de la capacidad, incluso mediante el 
intercambio y la distribución de información, experiencias, programas de 
formación y prácticas recomendadas; 


c) Facilitar la cooperación en la investigación y el acceso a 
conocimientos científicos y técnicos; 


d) Proporcionar, según corresponda, asistencia apropiada, técnica y 
económica, incluso facilitando el acceso a tecnologías accesibles y de asistencia 
y compartiendo esas tecnologías, y mediante su transferencia. 


2. Las disposiciones del presente artículo se aplicarán sin perjuicio de las 
obligaciones que incumban a cada Estado Parte en virtud de la presente 
Convención. 
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Artículo 33  
Aplicación y seguimiento nacionales 


1. Los Estados Partes, de conformidad con su sistema organizativo, 
designarán uno o más organismos gubernamentales encargados de las cuestiones 
relativas a la aplicación de la presente Convención y considerarán 
detenidamente la posibilidad de establecer o designar un mecanismo de 
coordinación para facilitar la adopción de medidas al respecto en diferentes 
sectores y a diferentes niveles. 


2. Los Estados Partes, de conformidad con sus sistemas jurídicos y 
administrativos, mantendrán, reforzarán, designarán o establecerán, a nivel 
nacional, un marco, que constará de uno o varios mecanismos independientes, 
para promover, proteger y supervisar la aplicación de la presente Convención. 
Cuando designen o establezcan esos mecanismos, los Estados Partes tendrán en 
cuenta los principios relativos a la condición jurídica y el funcionamiento de las 
instituciones nacionales de protección y promoción de los derechos humanos. 


3. La sociedad civil, y en particular las personas con discapacidad y las 
organizaciones que las representan, estarán integradas y participarán plenamente 
en todos los niveles del proceso de seguimiento. 


Artículo 34 
Comité sobre los derechos de las personas con discapacidad 


1. Se creará un Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 
(en adelante, “el Comité”) que desempeñará las funciones que se enuncian a 
continuación. 


2. El Comité constará, en el momento en que entre en vigor la presente 
Convención, de 12 expertos. Cuando la Convención obtenga otras 
60 ratificaciones o adhesiones, la composición del Comité se incrementará en 
seis miembros más, con lo que alcanzará un máximo de 18 miembros. 


3. Los miembros del Comité desempeñarán sus funciones a título personal y 
serán personas de gran integridad moral y reconocida competencia y experiencia 
en los temas a que se refiere la presente Convención. Se invita a los Estados 
Partes a que, cuando designen a sus candidatos, tomen debidamente en 
consideración la disposición que se enuncia en el párrafo 3 del artículo 4 de la 
presente Convención. 


4. Los miembros del Comité serán elegidos por los Estados Partes, que 
tomarán en consideración una distribución geográfica equitativa, la 
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representación de las diferentes formas de civilización y los principales 
ordenamientos jurídicos, una representación de género equilibrada y la 
participación de expertos con discapacidad. 


5. Los miembros del Comité se elegirán mediante voto secreto de una lista 
de personas designadas por los Estados Partes de entre sus nacionales en 
reuniones de la Conferencia de los Estados Partes. En estas reuniones, en las 
que dos tercios de los Estados Partes constituirán quórum, las personas elegidas 
para el Comité serán las que obtengan el mayor número de votos y una mayoría 
absoluta de votos de los representantes de los Estados Partes presentes y 
votantes. 


6. La elección inicial se celebrará antes de que transcurran seis meses a 
partir de la fecha de entrada en vigor de la presente Convención. Por lo menos 
cuatro meses antes de la fecha de cada elección, el Secretario General de las 
Naciones Unidas dirigirá una carta a los Estados Partes invitándolos a que 
presenten sus candidatos en un plazo de dos meses. El Secretario General 
preparará después una lista en la que figurarán, por orden alfabético, todas las 
personas así propuestas, con indicación de los Estados Partes que las hayan 
propuesto, y la comunicará a los Estados Partes en la presente Convención. 


7. Los miembros del Comité se elegirán por un período de cuatro años. 
Podrán ser reelegidos si se presenta de nuevo su candidatura. Sin embargo, el 
mandato de seis de los miembros elegidos en la primera elección expirará al 
cabo de dos años; inmediatamente después de la primera elección, los nombres 
de esos seis miembros serán sacados a suerte por el presidente de la reunión a 
que se hace referencia en el párrafo 5 del presente artículo. 


8. La elección de los otros seis miembros del Comité se hará con ocasión de 
las elecciones ordinarias, de conformidad con las disposiciones pertinentes del 
presente artículo. 


9. Si un miembro del Comité fallece, renuncia o declara que, por alguna otra 
causa, no puede seguir desempeñando sus funciones, el Estado Parte que lo 
propuso designará otro experto que posea las cualificaciones y reúna los 
requisitos previstos en las disposiciones pertinentes del presente artículo para 
ocupar el puesto durante el resto del mandato. 


10. El Comité adoptará su propio reglamento. 


11. El Secretario General de las Naciones Unidas proporcionará el personal y 
las instalaciones que sean necesarios para el efectivo desempeño de las 
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funciones del Comité con arreglo a la presente Convención y convocará su 
reunión inicial. 


12. Con la aprobación de la Asamblea General de las Naciones Unidas, los 
miembros del Comité establecido en virtud de la presente Convención percibirán 
emolumentos con cargo a los recursos de las Naciones Unidas en los términos y 
condiciones que la Asamblea General decida, tomando en consideración la 
importancia de las responsabilidades del Comité. 


13. Los miembros del Comité tendrán derecho a las facilidades, prerrogativas 
e inmunidades que se conceden a los expertos que realizan misiones para las 
Naciones Unidas, con arreglo a lo dispuesto en las secciones pertinentes de la 
Convención sobre Prerrogativas e Inmunidades de las Naciones Unidas. 


Artículo 35  
Informes presentados por los Estados Partes 


1. Los Estados Partes presentarán al Comité, por conducto del Secretario 
General de las Naciones Unidas, un informe exhaustivo sobre las medidas que 
hayan adoptado para cumplir sus obligaciones conforme a la presente 
Convención y sobre los progresos realizados al respecto en el plazo de dos años 
contado a partir de la entrada en vigor de la presente Convención en el Estado 
Parte de que se trate. 


2. Posteriormente, los Estados Partes presentarán informes ulteriores al 
menos cada cuatro años y en las demás ocasiones en que el Comité se lo 
solicite. 


3. El Comité decidirá las directrices aplicables al contenido de los informes. 


4. El Estado Parte que haya presentado un informe inicial exhaustivo al 
Comité no tendrá que repetir, en sus informes ulteriores, la información 
previamente facilitada. Se invita a los Estados Partes a que, cuando preparen 
informes para el Comité, lo hagan mediante un procedimiento abierto y 
transparente y tengan en cuenta debidamente lo dispuesto en el párrafo 3 del 
artículo 4 de la presente Convención. 


5. En los informes se podrán indicar factores y dificultades que afecten al 
grado de cumplimiento de las obligaciones contraídas en virtud de la presente 
Convención. 
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Artículo 36 
Consideración de los informes 


1. El Comité considerará todos los informes, hará las sugerencias y las 
recomendaciones que estime oportunas respecto a ellos y se las remitirá al 
Estado Parte de que se trate. Éste podrá responder enviando al Comité cualquier 
información que desee. El Comité podrá solicitar a los Estados Partes más 
información con respecto a la aplicación de la presente Convención. 


2. Cuando un Estado Parte se haya demorado considerablemente en la 
presentación de un informe, el Comité podrá notificarle la necesidad de 
examinar la aplicación de la presente Convención en dicho Estado Parte, sobre 
la base de información fiable que se ponga a disposición del Comité, en caso de 
que el informe pertinente no se presente en un plazo de tres meses desde la 
notificación. El Comité invitará al Estado Parte interesado a participar en dicho 
examen. Si el Estado Parte respondiera presentando el informe pertinente, se 
aplicará lo dispuesto en el párrafo 1 del presente artículo. 


3. El Secretario General de las Naciones Unidas pondrá los informes a 
disposición de todos los Estados Partes. 


4. Los Estados Partes darán amplia difusión pública a sus informes en sus 
propios países y facilitarán el acceso a las sugerencias y recomendaciones 
generales sobre esos informes. 


5. El Comité transmitirá, según estime apropiado, a los organismos 
especializados, los fondos y los programas de las Naciones Unidas, así como a 
otros órganos competentes, los informes de los Estados Partes, a fin de atender 
una solicitud o una indicación de necesidad de asesoramiento técnico o 
asistencia que figure en ellos, junto con las observaciones y recomendaciones 
del Comité, si las hubiera, sobre esas solicitudes o indicaciones. 


Artículo 37 
Cooperación entre los Estados Partes y el Comité 


1. Los Estados Partes cooperarán con el Comité y ayudarán a sus miembros 
a cumplir su mandato. 


2. En su relación con los Estados Partes, el Comité tomará debidamente en 
consideración medios y arbitrios para mejorar la capacidad nacional de 
aplicación de la presente Convención, incluso mediante la cooperación 
internacional. 
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Artículo 38 
Relación del Comité con otros órganos 


 A fin de fomentar la aplicación efectiva de la presente Convención y de 
estimular la cooperación internacional en el ámbito que abarca: 


 a) Los organismos especializados y demás órganos de las Naciones 
Unidas tendrán derecho a estar representados en el examen de la aplicación de 
las disposiciones de la presente Convención que entren dentro de su mandato. El 
Comité podrá invitar también a los organismos especializados y a otros órganos 
competentes que considere apropiados a que proporcionen asesoramiento 
especializado sobre la aplicación de la Convención en los ámbitos que entren 
dentro de sus respectivos mandatos. El Comité podrá invitar a los organismos 
especializados y a otros órganos de las Naciones Unidas a que presenten 
informes sobre la aplicación de la Convención en las esferas que entren dentro 
de su ámbito de actividades; 


 b) Al ejercer su mandato, el Comité consultará, según proceda, con 
otros órganos pertinentes instituidos en virtud de tratados internacionales de 
derechos humanos, con miras a garantizar la coherencia de sus respectivas 
directrices de presentación de informes, sugerencias y recomendaciones 
generales y a evitar la duplicación y la superposición de tareas en el ejercicio de 
sus funciones. 


Artículo 39 
Informe del Comité 


 El Comité informará cada dos años a la Asamblea General y al Consejo 
Económico y Social sobre sus actividades y podrá hacer sugerencias y 
recomendaciones de carácter general basadas en el examen de los informes y 
datos recibidos de los Estados Partes en la Convención. Esas sugerencias y 
recomendaciones de carácter general se incluirán en el informe del Comité, 
junto con los comentarios, si los hubiera, de los Estados Partes. 


Artículo 40  
Conferencia de los Estados Partes 


1. Los Estados Partes se reunirán periódicamente en una Conferencia de los 
Estados Partes, a fin de considerar todo asunto relativo a la aplicación de la 
presente Convención. 


2. El Secretario General de las Naciones Unidas convocará la Conferencia 
de los Estados Partes en un plazo que no superará los seis meses contados a 
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partir de la entrada en vigor de la presente Convención. Las reuniones 
ulteriores, con periodicidad bienal o cuando lo decida la Conferencia de los 
Estados Partes, serán convocadas por el Secretario General. 


Artículo 41 
Depositario 


 El Secretario General de las Naciones Unidas será el depositario de la 
presente Convención. 


Artículo 42  
Firma 


 La presente Convención estará abierta a la firma de todos los Estados y 
las organizaciones regionales de integración en la Sede de las Naciones Unidas, 
en Nueva York, a partir del 30 de marzo de 2007. 


Artículo 43  
Consentimiento en obligarse 


 La presente Convención estará sujeta a la ratificación de los Estados 
signatarios y a la confirmación oficial de las organizaciones regionales de 
integración signatarias. Estará abierta a la adhesión de cualquier Estado u 
organización regional de integración que no la haya firmado. 


Artículo 44  
Organizaciones regionales de integración 


1. Por “organización regional de integración” se entenderá una organización 
constituida por Estados soberanos de una región determinada a la que sus 
Estados miembros hayan transferido competencia respecto de las cuestiones 
regidas por la presente Convención. Esas organizaciones declararán, en sus 
instrumentos de confirmación oficial o adhesión, su grado de competencia con 
respecto a las cuestiones regidas por la presente Convención. Posteriormente, 
informarán al depositario de toda modificación sustancial de su grado de 
competencia. 


2. Las referencias a los “Estados Partes” con arreglo a la presente 
Convención serán aplicables a esas organizaciones dentro de los límites de su 
competencia. 
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3. A los efectos de lo dispuesto en el párrafo 1 del artículo 45 y en los 
párrafos 2 y 3 del artículo 47 de la presente Convención, no se tendrá en cuenta 
ningún instrumento depositado por una organización regional de integración.  


4. Las organizaciones regionales de integración, en asuntos de su 
competencia, ejercerán su derecho de voto en la Conferencia de los Estados 
Partes, con un número de votos igual al número de sus Estados miembros que 
sean Partes en la presente Convención. Dichas organizaciones no ejercerán su 
derecho de voto si sus Estados miembros ejercen el suyo, y viceversa. 


Artículo 45 
Entrada en vigor 


1. La presente Convención entrará en vigor el trigésimo día a partir de la 
fecha en que haya sido depositado el vigésimo instrumento de ratificación o 
adhesión. 


2. Para cada Estado y organización regional de integración que ratifique la 
Convención, se adhiera a ella o la confirme oficialmente una vez que haya sido 
depositado el vigésimo instrumento a sus efectos, la Convención entrará en 
vigor el trigésimo día a partir de la fecha en que haya sido depositado su propio 
instrumento. 


Artículo 46  
Reservas 


1. No se permitirán reservas incompatibles con el objeto y el propósito de la 
presente Convención. 


2. Las reservas podrán ser retiradas en cualquier momento. 


Artículo 47 
Enmiendas 


1. Los Estados Partes podrán proponer enmiendas a la presente Convención 
y presentarlas al Secretario General de las Naciones Unidas. El Secretario 
General comunicará las enmiendas propuestas a los Estados Partes, pidiéndoles 
que le notifiquen si desean que se convoque una conferencia de Estados Partes 
con el fin de examinar la propuesta y someterla a votación. Si dentro de los 
cuatro meses siguientes a la fecha de esa notificación, al menos un tercio de los 
Estados Partes se declara a favor de tal convocatoria, el Secretario General 
convocará una conferencia bajo los auspicios de las Naciones Unidas. Toda 
enmienda adoptada por mayoría de dos tercios de los Estados Partes presentes y 
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votantes en la conferencia será sometida por el Secretario General a la 
Asamblea General de las Naciones Unidas para su aprobación y posteriormente 
a los Estados Partes para su aceptación. 


2. Toda enmienda adoptada y aprobada conforme a lo dispuesto en el 
párrafo 1 del presente artículo entrará en vigor el trigésimo día a partir de la fecha 
en que el número de instrumentos de aceptación depositados alcance los dos 
tercios del número de Estados Partes que había en la fecha de adopción de la 
enmienda. Posteriormente, la enmienda entrará en vigor para todo Estado Parte el 
trigésimo día a partir de aquel en que hubiera depositado su propio instrumento 
de aceptación. Las enmiendas serán vinculantes exclusivamente para los Estados 
Partes que las hayan aceptado. 


3. En caso de que así lo decida la Conferencia de los Estados Partes por 
consenso, las enmiendas adoptadas y aprobadas de conformidad con lo 
dispuesto en el párrafo 1 del presente artículo que guarden relación 
exclusivamente con los artículos 34, 38, 39 y 40 entrarán en vigor para todos los 
Estados Partes el trigésimo día a partir de aquel en que el número de 
instrumentos de aceptación depositados alcance los dos tercios del número de 
Estados Partes que hubiera en la fecha de adopción de la enmienda. 


Artículo 48  
Denuncia 


 Los Estados Partes podrán denunciar la presente Convención mediante 
notificación escrita dirigida al Secretario General de las Naciones Unidas. 
La denuncia tendrá efecto un año después de que el Secretario General haya 
recibido la notificación. 


Artículo 49  
Formato accesible 


 El texto de la presente Convención se difundirá en formatos accesibles. 


Artículo 50  
Textos auténticos 


 Los textos en árabe, chino, español, francés, inglés y ruso de la presente 
Convención serán igualmente auténticos.  


EN TESTIMONIO DE LO CUAL, los plenipotenciarios abajo firmantes, 
debidamente autorizados por sus respectivos gobiernos, firman la presente 
Convención. 
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Las políticas sociales del Gobierno Valenciano, —núcleo
central de su cometido—, persiguen la igualdad de
oportunidades para todas las personas. Para ello, es nuestro
compromiso proteger y promocionar a quienes se encuentran
con mayores dificultades. En el caso de las personas con
discapacidad intelectual, el Departamento que dirijo, a través
del Instituto Valenciano de Atención a los Discapacitados
(IVADIS), aborda el desarrollo integral de su personalidad y la
consecución de una óptima calidad de vida. 


El despliegue de todas las capacidades personales
constituye un aprendizaje que, en muchos casos, discurre
diariamente en los centros del IVADIS, dotados de los medios
personales y técnicos más adecuados para el apoyo de sus
usuarios. A través de este aprendizaje, no queremos sólo un
desarrollo enfocado a las habilidades "académicas" para una
posible integración laboral, sino que las personas con
discapacidad intelectual, al igual que todas las demás, tienen
derecho a una vida afectiva y sexual digna, que responda a las
necesidades inherentes a la naturaleza humana. 


La complejidad de esta cuestión, ligada también a
cuestiones como la privacidad y la intimidad, ha llevado a un
grupo de profesionales del IVADIS a elaborar el estudio que
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ahora se presenta, y que, con toda seguridad, será de gran
utilidad para todos los profesionales que trabajan con
disminuidos psíquicos; en definitiva, gracias al esfuerzo y
profesionalidad de este equipo de investigación, avanzamos en
el conocimiento y las competencias que redundan en una vida
mejor para las personas con discapacidad intelectual.


ALICIA DE MIGUEL GARCÍA


Consellera de Bienestar Social
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El Instituto Valenciano de Atención a los Discapacitados,
IVADIS, organismo dependiente de la Conselleria de Bienestar
Social, refleja en su misión el compromiso por mejorar la calidad
de vida de las personas que atiende cuidando especialmente el
trato humano, a través de tratamientos integrales, y en función
de sus auténticas necesidades.


Para ello, uno de nuestros principales objetivos se centra en
adecuar los servicios a las necesidades de los usuarios y
familiares, acercándolos al entorno familiar, ofreciendo un
amplio servicio de información y orientación.


Desde los servicios más asistenciales que se prestan en
nuestras Residencias y Centros de Día, hasta el ocio y la vida
social, el IVADIS pretende ofrecer a través de sus profesionales
una atención especializada, llevada a cabo por equipos
multidisciplinares, que garanticen siempre un análisis completo
e individualizado de las necesidades de cada usuario.


En ese sentido desde la Dirección del Instituto no cabe otra
cosa que facilitar y apoyar la labor de nuestros profesionales
que desde sus distintas disciplinas, han sido capaces de
plasmar en este estudio un marco de criterios con líneas
básicas de actuación para abordar las necesidades de
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intimidad, de privacidad y salud sexual de las personas con
discapacidad intelectual, en general, y de nuestros usuarios en
particular. Todo ello con el rigor, la participación y el consenso
que merece el tema.


Asimismo hemos de felicitar a este Equipo de Investigación
porque con esta labor se van concretando los retos y los fines
del IVADIS que no son otros que construir un proyecto común,
transparente, que responda a las necesidades de todos,
usuarios, familias y trabajadores de nuestra organización, y que
todo ello sirva además para concienciar a la sociedad y servir
de referente en la atención a las personas con discapacidad
psíquica.


JORGE PEÑA FERRANDO


Director Gerente IVADIS
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Prologo este libro con entusiasmo. Tuve la suerte de trabajar
con este equipo de trabajo hace un tiempo y me dejaron
encantados por sus actitudes, abiertas, tolerantes y erotofílicas,
y por sus ganas de hacer bien las cosas. 


Os felicito por este libro —documento— con el que
comparto muchas cosas. Animo y "a ponerlo en práctica".


El derecho a la integración y normalización en el campo de
la sexualidad es básico y tan importante como cualquiera de los
otros campos: el laboral, el social, etc. Las personas con
discapacidad no deben tener ninguna limitación a sus derechos,
tampoco en el campo de la sexualidad y las relaciones
interpersonales. Pueden tener dificultades y, en algunos casos,
no llegar a disfrutar de algunos de sus derechos; pero no es
porque no los tenga, sino porque alguna limitación, que pueda
llegar a ser insuperable, se lo impide.


Las personas con discapacidad tienen las mismas
necesidades interpersonales que el resto de la población:
vínculos afectivos seguros con familiares, relaciones sociales
con amigos y conocidos y relaciones sexuales íntimas.
Desgraciadamente las personas con discapacidad es más
probable que no sean aceptadas-queridas por la familia, que no
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dispongan de una red de relaciones sociales y que encuentren
muchas dificultades para vivir su sexualidad. Esto es lo que
debemos de intentar superar.


Nuestra propuesta de trabajo es siempre a través de un
modelo biográfico y profesional en el que se involucra a la
propia persona con discapacidad y a su familia (también a
profesionales y a jueces cuando la ley lo requiere) en la toma
de decisiones sobre su vida sexual y sus relaciones
interpersonales. Son ellos los que deben tomar las decisiones.
El profesional debe tener un rol de mediador, de facilitador: (a)
renunciando a tomar decisiones por loas personas, organizarles
la vida según sus creencias, opiniones o experiencias
personales y (b) ayudándoles a tomar conciencia de sus
posibilidades -diagnóstico- y ofreciéndole apoyo y ayudas
profesionales. La referencia de trabajo no es una supuesta
biografía sexual, igual para todos, sino la aceptación de
diversas biografías sexuales (con o sin masturbación; con o sin
coito; con o sin pareja; etc.), ayudándoles a que alcances, cada
vez, mayor bienestar. El bienestar es entendido tanto como
bienestar subjetivo (de la persona con discapacidad) como
bienestar objetivo (criterios de salud sexual).


Es necesario comprender que se debe acabar con la
uniformidad de una supuesta única biografía sexual saludable.
La sexualidad pertenece en la especie humana al REINO DE
LA LIBERTAD (podemos y debemos tomar decisiones sobre
nuestra vida sexual) y lo que corresponde al profesional es
ayudar a las personas para que esas decisiones —que
pueden ser muy diversas— sean responsables frente a los
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riesgos y la ética interpersonal y ayuden a las personas a
gozar de la vida y amarse.


Finalmente la personas con discapacidad necesitan, como
todos, ser amadas y amar y no debemos ponerle nosotros
ningún impedimento para que lo consigan, sino ayudarles a
superar sus limitaciones y dificultades. ¿Hasta dónde llegarán?:
hasta donde quieran y puedan. Darse la mano, mirarse,
besarse, acariciarse, tenerse por novios, coitar sin riesgos,
formar parejas, estar enamorados, comprometerse con la
pareja, casarse, tener hijos, etc., y otras muchas cosas mas son
posibles, que cada cual llegue hasta donde quiera y pueda:
Nada es pequeño e insignificante, una mirada llena de ternura
y deseo, un roce o una caricia compartida, puede ser todo un
mundo; y así todo lo demás.


Cada persona debe ser en la medida de lo posible dueña de
su cuerpo, su intimidad y su biografía sexual.


Felicidades y todo mi apoyo a vuestro trabajo.


FÉLIX LÓPEZ


Catedrático de Psicología de la Sexualidad


de la Universidad de Salamanca
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1. DESARROLLO DEL PROYECTO


El proyecto IVADIS contempla como objetivo general
"mejorar la calidad de vida de los asistidos, cuidando
especialmente el trato humano a través de tratamientos
integrales y en función de sus auténticas necesidades". 


Abordar las necesidades de  intimidad, de  privacidad y de
salud sexual,  ha sido una preocupación generalizada en el
sector profesional, sobre la que no se ha profundizado
suficientemente. Si bien los aspectos sanitarios de la salud
sexual han sido convenientemente tratados, se observaba  que
los programas de autonomía personal y social han adolecido de
criterios consensuados respecto a las necesidades anteriormente
comentadas.


Fue por ello que alrededor del mes de mayo de 2000, se
decidió elaborar un marco de criterios que estableciera las
líneas de actuación adecuadas para abordar las cuestiones
relacionadas con la salud sexual de los usuarios de las
residencias, viviendas tuteladas, centros ocupacionales y
centros de día del IVADIS. La necesidad de un marco criterial
con criterios técnicos y unificados surgía en los equipos
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multiprofesionales como algo básico, ya que en muchas
ocasiones  necesitaban solicitar el criterio de la dirección del
centro para marcar  la actuación a seguir. 


A fin de contar con la participación de profesionales
conocedores de la realidad de la entidad, se formalizó un
equipo de trabajo del IVADIS. Se ofertó a determinados
profesionales la posibilidad de formar parte del equipo al que se
le encomendó este estudio, conformándose bajo dos criterios
principales: representación de los servicios del IVADIS y
pertenecer a distintas categorías de atención directa. Así este
equipo se compuso por una psicóloga, un terapeuta de
residencia, una terapeuta de vivienda tutelada, una DUE, una
trabajadora social, una cuidadora de residencia y una cuidadora
de vivienda tutelada, coordinados por un director de residencia.


1.1. Análisis de la realidad actual


Inicialmente se hizo un barrido de las cuestiones que nos
preocupaban respecto a la salud sexual de las personas que
atendemos. Para ello se utilizó la técnica de "Lluvia de ideas",
que hizo que aparecieran más de 50 aportaciones sobre
aspectos que se deberían tratar. Se trabajó en esquematizar y
relacionar las aportaciones entre sí en distintas fases, y
finalmente se estableció que los nudos problema que aparecían
en la práctica diaria en los centros estaban relacionados con los
siguientes 5 puntos: 
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• Elaboración de pautas y tratamientos para los
usuarios.


• Elaboración de criterios y metodología destinados a los
profesionales para abordar la conducta sexual (en
todos los ámbitos: trabajo, casa, campamentos, etc...)


• Elaboración de programas de formación y prevención
para los usuarios.


• Asesoramiento y respaldo legal en todos los ámbitos
(empresa, trabajador y familia).


• Orientación y asesoramiento a la familia.


O lo que es lo mismo: criterios para profesionales,
familia, usuario y entorno. Todo ello con el conocimiento del
marco legal que nos condiciona (ver fig.1). 


Legalidad Usuarios


Proyecto sexualidad


Profesionales Familia
▲ Fig. 1. Áreas problema
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A partir de éste análisis éste equipo se propuso el objetivo
de establecer un marco criterial de trabajo que permitiera el
abordaje en cada centro de las áreas mencionadas.


El primer paso para ello fue desarrollar un proceso de
documentación y asesoramiento para el tratamiento de las
áreas- problema. 


Desde el inicio se constató la necesidad de partir de un
enfoque común, el cual se centró en el concepto de
normalización de la sexualidad de las personas con
discapacidad. La comisión definió este concepto como: "parte
del desarrollo de la persona a nivel individual y/o de pareja,
siendo imprescindible, para el desenvolvimiento  de una
conducta sexual sana, la privacidad y respeto por parte del
propio individuo y del resto". 


Como veremos este posicionamiento inicial fue ampliado
posteriormente en el desarrollo del marco criterial con las
distintas definiciones que se han trabajado de "conducta sexual
sana", "privacidad", "conducta sexual saludable"...


Tras este acuerdo en el enfoque a dar al tema, se realizó
una ponderación de las áreas problema en base a 2 criterios:


a) importancia


b) facilidad
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Legalidad Usuarios Profesionales Familia


Importancia 30 13 22 14


Facilidad 30 19 22 9


60 32 44 23


▲ Fig. 2: Puntuaciones dadas a cada área-problema


En base a las puntuaciones que los distintos miembros de la
comisión dieron, se estableció el siguiente orden de abordajes
de los temas:


1. Legalidad: Asesoramiento y respaldo legal en todos
los ámbitos  (empresa, trabajador y familia).


2. Profesionales: Elaboración de criterios y metodología
destinados a los profesionales para abordar la
conducta sexual (en todos los ámbitos: trabajo, casa,
campamentos, etc...) y Elaboración de programas de
formación y prevención sexual para los usuarios.


3. Usuario: Elaboración de programas de formación y
prevención en salud sexual y, cuando sea necesario,
tratamiento individualizado.


4. Familia: Orientación y asesoramiento a la família.
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1.2. La necesidad de un marco criterial


Llegados a este punto del trabajo, habiendo realizado la
identificación y análisis de una serie de áreas problema,
detectamos la necesidad de asesoramiento externo que nos
orientara en el abordaje de estos temas. Para ello contactamos
con Félix LÓPEZ (Catedrático de Psicología de la Sexualidad de
la Universidad de Salamanca), que impartió un ciclo de
conferencias a todo el personal de nuestra institución y una
sesión de asesoramiento a la Comisión. En la sesión que la
comisión  mantuvimos con él, nos aportó distintos modelos
existentes en sexualidad y discapacidad, así como el modelo
biográfico-profesional, que fue de gran utilidad en la orientación
que queríamos dar al trabajo.


Conceptos como: la figura del profesional  como "mediador"
entre la familia, centro y usuario; criterios de salud sexual en
personas con discapacidad; modelos de abordaje del tema de
la sexualidad... fueron aportaciones determinantes en el trabajo
de la comisión los cuales fueron reforzados y ampliados en las
sesiones de asesoramiento que recibimos por parte de Cinta
Escalera (psicóloga del IVADIS y sexóloga adscrita al Instituto
Espill). La presentación que hizo del documento expertos de la
OMS “Promoción de la salud sexual”: Recomendaciones para la
acción (Guatemala, 2000), junto con aspectos del modelo
ecológico contribuyó a que fueran tomando forma las distintas
ideas que la Comisión había ido aportando, generando un
documento que denominamos MARCO CRITERIAL DE
ACTUACIÓN. Este marco criterial se ha concebido como un
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documento de ayuda para el abordaje de los temas de
privacidad, intimidad y sexualidad de las personas con
discapacidad que atendemos en nuestros centros, con el fin de
que cada centro analice su situación concreta y elabore sus
protocolos y pautas de actuación, tanto a nivel general de
centro como a nivel individual.


Para la confección de este documento el primer aspecto en
ser abordado fue el marco legal. Se analizaron los aspectos  del
marco jurídico en el ámbito de la discapacidad intelectual
necesarios  para planificar un marco criterial de trabajo sobre la
salud sexual de los usuarios del IVADIS.


Entendidas las consideraciones legales,  tan básicas y a la
vez fundamentales a la hora de planificar nuestros programas
de trabajo, profundizamos en los modelos ecológico y
biográfico-profesional, que nos fueron explicados y cuya
aplicación valoramos como la más adecuada a la realidad de
los centros.


Tras su estudio, continuamos con el  análisis situacional y de
la realidad de los usuarios del IVADIS. Con todo ello se
confeccionó el marco criterial de actuación adaptándo el
documento de la OMS referido anteriormente, decisión clave
que nos sirvió de guía para la introducción de todos los criterios,
anotaciones, acuerdos... que fuimos discutiendo y revisando.
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2. MARCO TEÓRICO: NATURALEZA, JUSTIFICACIÓN
Y MARCO CONCEPTUAL DEL PROYECTO


2.1. Naturaleza del proyecto


Los profesionales que atendemos a las personas con
discapacidad intelectual sabemos que existen numerosos
aspectos de su sexualidad que las instituciones no pueden
obviar.


Habitualmente  observamos que estas personas carecen de
muchas de las habilidades necesarias para vivir su sexualidad
adecuadamente. El desarrollo de comportamientos sexuales
adaptativos a través de información y educación sexual se debe
realizar de manera planificada, facilitando la coherencia entre
los criterios de los profesionales, procurando planteamientos
claros por parte de la entidad y luchando contra los prejuicios de
una sociedad que teme y no reconoce la sexualidad de las
personas con discapacidad psíquica.


Además de estas consideraciones conviene recordar que al
diseñar estrategias de intervención existen una serie de
factores psicosociales que condicionan la sexualidad de las
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personas con discapacidad intelectual y que merecen una
especial atención. Por todo ello, el documento que aquí se
presenta, pretende servir de referencia a los profesionales de
esta entidad para abordar las cuestiones relacionadas con la
sexualidad de las personas con discapacidad intelectual que en
ella se atienden.


2.2. Justificación 


En el seno de una entidad que atiende a personas con
discapacidad psíquica, la calidad de vida de las personas
atendidas se convierte en un eje primordial de la planificación y
organización de los servicios que ofrece.


La institución es, para la mayoría de personas con retraso
mental, el entorno en el que su vida transcurre, donde tienen
lugar aprendizajes y donde tienen la oportunidad de
desarrollarse  y expresarse. Los usuarios, por tanto, disfrutarán
de una mayor calidad de vida en la medida en que estos
entornos ofrezcan los apoyos necesarios y las condiciones de
vida adecuadas para ello.


Esta reflexión válida para abordar cualquier cuestión
relacionada con la vida de las personas discapacitadas, es válida
también en lo que se refiere a su conducta afectiva y sexual. La
expresión de la afectividad y la sexualidad responde a
necesidades emocionales básicas inherentes a la naturaleza del
ser humano. Las personas con discapacidad intelectual
comparten con el resto de las personas idénticas necesidades
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interpersonales que, en situación de carencia, ponen en riesgo la
supervivencia, el equilibrio emocional y las relaciones sociales
(LÓPEZ, F. 2002). El entorno en el que estas personas se
desarrollan debería proporcionales las condiciones y las
oportunidades de cubrir estas necesidades primarias.


NECESIDAD DE SEGURIDAD EMOCIONAL
saberse aceptado y protegido incondicionalmente y
AUTOESTIMA saberse digno de ser amado y capaz
de amar. Asegurarles figuras de apego o personas
incondicionales a lo largo del ciclo vital (sobre todo,
cuando los padres faltan) es fundamental para que se
sientan protegidos, aceptados y valorados. Cuando
el grado de autonomía lo permite, esta necesidad de
seguridad y estima se resuelve mediante las
relaciones de pareja.


NECESIDAD DE UNA RED DE RELACIONES
SOCIALES MÁS ALLÁ DE LA FAMILIA: La
mayoría de personas discapacitadas carecen de
una red social no familiar y, por tanto, de toda
posibilidad de satisfacer sus necesidades de
intimidad sexual. Favorecer siempre que sea
posible un "tercer ambiente" más allá de la familia y
del centro escolar, en el que se encuentren con
iguales con los que puedan resolver las
necesidades lúdicas, de exploración más allá de la
familia, de identidad y de comunicación, debe ser
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uno de los ejes fundamentales de la intervención
educativa en este campo. En este sentido, la única
limitación debería ser los límites que imponga su
discapacidad, a su capacidad de autonomía social.


NECESIDAD DE CONTACTO E INTIMIDAD
AFECTIVA Y SEXUAL: La necesidad de contacto
corporal y de intimidad emocional (expresar,
entender y compartir emociones) la resolvemos con
los padres, durante la infancia, y con los amigos y la
pareja durante la vida adulta y la vejez. La
necesidad específica de intimidad sexual la
resolvemos con la pareja durante la juventud, vida
adulta y vejez. Las personas con discapacidad
pueden tener una verdadera vida interpersonal
cuando viven en  entornos en los que interactuar
con los iguales, y en los que se reconozcan sus
necesidad de intimidad sexual. Cuando esto no
ocurre unido  a las limitaciones propias del retraso
mental —especialmente si no es ligero—, y la
sobreprotección familiar hacen difícil o imposible
cubrir esta necesidad.


(Félix LÓPEZ, 2002)
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Asimismo, la institución debe preocuparse de generar
entornos que normalicen la vida de las personas con
discapacidad. Está suficientemente aceptado que una vía para
la integración es la normalización de la vida de los
discapacitados. Una faceta principal de normalización es la de
crear condiciones a través de las cuales una persona
discapacitada experimente el respeto normal al que cualquier
ser humano tiene derecho. Por lo tanto, las elecciones, deseos,
aspiraciones y necesidades de una persona discapacitada
deben tomarse en consideración tanto como sea posible en
acciones que le afecten. (WEHMEYER, M.L., 2001)


En las últimas décadas ha cobrado especial protagonismo,
dentro del ámbito de la atención a las personas con
discapacidad, la idea de autodeterminación definida como:


"La capacidad de elegir y de realizar estas
elecciones en lugar de que posibilidades de
refuerzo, controles o cualquier otro tipo de fuerzas
o presiones sean los determinantes de las acciones
de uno. La autodeterminación es más que una
capacidad, también es una necesidad, una
propensión básica e innata de los seres humanos a
gozar de autodeterminación." 


(WEHMEYER, M.L., 2001 citando a Deci y Ryan,1985)


Reconocer la necesidad de autodeterminación y crear las
condiciones ambientales para que esta capacidad se desarrolle
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es fundamental para lograr el respeto y la dignidad  y para
sentirse digno y valorado. 


La adopción de los principios de integración, normalización
y autodeterminación conduce a proporcionar servicios
permitiendo a las personas con retraso mental y sus familiares
la participación en la toma de decisiones sobre el tipo de
servicios proporcionados para que sean acordes con sus
deseos y necesidades.


Numerosas investigaciones han destacado  la relación entre
autodeterminación y calidad de vida: la autodeterminación
como una dimensión central de la calidad de vida significa que
un aumento de la conducta autodeterminada contribuye a una
mejor y más positiva calidad de vida. (SHALOCK, R., 2001)


Los principios de integración, normalización y autodeter-
minación se convierten en criterios marco desde los cuales la
entidad puede plantear la expresión de la afectividad, la intimidad
y la sexualidad de las personas con discapacidad intelectual.


2.3. Marco conceptual: conceptos básicos


La acción básica para conseguir el desarrollo de los
principios de integración, normalización y autodeterminación
parte del respeto de los aspectos de intimidad y privacidad de
las personas atendidas en los servicios del Ivadis, en todos los
aspectos de su vida diaria.
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Puesto que la sexualidad es una dimensión fundamental del
hecho de ser humano, no puede obviarse su abordaje en
aquellos servicios en los que los usuarios trabajan, conviven y
viven. A pesar de que tradicionalmente se ha negado la
existencia de la sexualidad de las personas con retraso mental
y no se han dedicado esfuerzos en su educación, en la
actualidad se ha producido un importante cambio de actitud que
permite entender la sexualidad como un hecho fundamental de
la vida humana y la educación sexual como un derecho que
corresponde también a las personas con discapacidad
intelectual.


Entendemos que la promoción de la salud sexual de los
usuarios debe ser un interés principal de la entidad y que la
consecución de salud sexual debe ser el objetivo general hacia
el cual dirigir las acciones que implican la sexualidad de las
personas atendidas.


Asimismo, la formación en habilidades implicadas en la
expresión de la sexualidad, en entornos que proporcionen
apoyos, contribuirá a mejorar y aumentar su nivel de
competencia personal que es, en definitiva, uno de los objetivos
principales de la atención a la personas con discapacidad
intelectual. 


A continuación se exponen los conceptos clave que marcan
la filosofía del presente documento.
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• Modelo biográfico-profesional


Propuesto por Félix Lópex, se basa en un concepto positivo
de salud entendida como bienestar y promoción de la calidad de
vida de las personas. El derecho a poder vivir la sexualidad,
como uno de los elementos que pretenden promover bienestar,
es uno de los contenidos de este nuevo concepto de salud.
Pretende tolerar la diversidad de las opciones y conductas
sexuales según las creencias y características propias de cada
persona, y ayudar a ser más libre y responsable en la
promoción de su bienestar  personal y social.


Rol de la persona, los padres y los profesionales en este
modelo (LÓPEZ, F.; 2002):  


1. La persona tiene el rol fundamental tanto como sujeto
de derechos, como sujeto de decisiones. Cada persona
tiene una biografía -creencias, opiniones, experiencias-
y características personales concretas (p.e. tener una
discapacidad), una cierta capacidad de control sobre lo
que puede decir y hacer, y el derecho a organizarse su
vida como considere más oportuno dentro de sus
posibilidades. También en el campo sexual y afectivo.


2. Los padres de las personas con discapacidad tienen el
deber de tutelarlos también en este campo, cuidando
de no cercenar, limitar ó negar las posibilidades de
resolver las necesidades interpersonales de los hijos e
hijas en la medida que puedan hacerlo a partir del
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grado de autonomía que tengan. La decisión sobre la
vida sexual y sus posibilidades pertenece a la persona,
compartida con los tutores.


3. Los profesionales son mediadores entre las personas,
su biografía y la salud. Su intervención consiste en:
Evaluar el grado de salud y sus posibilidades de
mejora, ofrecer informaciones y poner a disposición
conocimientos, y prestar ayudas. El profesional debe
realizar su labor de mediación desde el conocimiento
científico y desde actitudes tolerantes y abiertas, en
ningún caso su criterio de intervención debería  ser su
opinion, sus   creencias  y su propia  experiencia. Esta
sería la mejor forma de resolver las necesidades
afectivas y sexuales.


• Modelo ecológico  y competencia personal


En la actualidad el contextualismo es un potente movimiento
dentro del campo de la discapacidad que nos lleva a una mejor
apreciación del entorno ó contexto en el que se producen las
conductas, y nos plantea la necesidad de fijarnos en los retos
respecto a la adaptación a la que se enfrentan las personas en
sus entornos naturales (SHALOCK, R;2001). 


El uso del  modelo conceptual de  la competencia personal
propuesto por Shalock, permite que nuestro campo incorpore
mejor un modelo ecológico que se centra en un análisis
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personal - medio ambiental de las tareas específicas necesarias
en el entorno y de las estrategias para reducir los desequilibrios,
de tal modo que las actividades de evaluación y rehabilitación
presten especial atención a los factores ecológicos y
contextuales.


El concepto de competencia personal propuesto por  Robert
Shalock en "Conducta adaptativa, competencia personal y
calidad de vida" (Siglo Cero. Vol. 32 (2), 2001) nos proporciona
el marco adecuado para  nuestro trabajo con personas con
discapacidad intelectual en numerosos aspectos de su vida y,
por supuesto, también en lo que se refiere a su sexualidad y su
conducta sexual.


La competencia personal es un constructo que surge de la
fusión de los conceptos de inteligencia y conducta adaptativa,
basado en un modelo tripartito que incluye componentes
prácticos, conceptuales y sociales (SHALOCK, R., 2001). Esta
idea se comprende al observar que conceptualmente son
similares los factores de las capacidades cognitivas y los de las
habilidades adaptativas, especialmente: inteligencia práctica y el
factor de conducta adaptativa de las habilidades de vida
independiente; inteligencia conceptual y habilidades cognitivas,
comunicativas y académicas; e inteligencia social y competencia
social.


El concepto de competencia personal es interesante para
nuestro trabajo con personas con discapacidad intelectual,
porque nos ofrece una nueva visión de la discapacidad que se







Privacidad, intimidad y salud sexual
de las personas con discapacidad intelectual 33


definiría como limitaciones personales de la competencia
personal. Las limitaciones de cada individuo se conocen al
evaluar los múltiples factores de inteligencia y de conducta
adaptativa a través de sus correspondientes indicadores de
habilidades. Evaluar estos indicadores y conocer qué déficits
presenta la persona evaluada nos proporciona una metodología
de intervención destinada a mejorar la competencia personal de
las personas que atendemos.


Competencia personal


Inteligencia Conducta adaptativa


Competencia física


Práctica Habilidades de vida independiente


Conceptual Habilidades cognitivas, 
comunicativas y académicas


Social Competencia social


▲ Fig.3 Similitud conceptual entre las capacidades cognitivas 


y las habilidades adaptativas.


(SHALOCK, R., 2001)







Privacidad, intimidad y salud sexual
de las personas con discapacidad intelectual34


La sexualidad y la conducta sexual de las personas con
retraso mental está condicionada por diferentes factores de su
capacidad cognitiva y está implicada en diversas  áreas de
habilidades adaptativas. Para nuestros propósitos de educar la
sexualidad de nuestros usuarios tiene todo el sentido utilizar el
modelo conceptual de la competencia personal, pues ofrece
una metodología adecuada para la evaluación y diseño de
programas. La evaluación de los diferentes indicadores de
habilidades en los que se ve implicada la sexualidad, nos
proporcionaría información acerca de cuáles deberían ser las
limitaciones objeto de nuestra intervención en educación
sexual. Reducir estas limitaciones, en la medida de lo posible,
supone aumentar, como objetivo final, la competencia
personal. 


Con la finalidad de mejorar el nivel de competencia
personal, Shalock propone cuatro áreas sobre las qué trabajar:


1. formación en habilidades


2. apoyos del entorno


3. ayudas técnicas


4. proporcionar oportunidades y la posibilidad de elegir


De lo anterior se desprende que, nuestro objetivo de
desarrollar comportamientos adaptativos relacionados con la
sexualidad, que proporcionen salud sexual a los usuarios, supone
formar en habilidades al propio  usuario, pero también que la
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entidad se proponga diseñar contextos y ofrecer apoyos por parte
del entorno para que la conducta se manifieste adaptativamente.


• Privacidad e intimidad


El derecho a la privacidad es un derecho fundamental
reconocido por la OMS. Dentro del ámbito de la institución
cobra especial trascendencia el respeto al derecho a la
privacidad, entendido como el derecho a tomar decisiones y
conductas sobre la intimidad siempre que ellas no interfieran en
los derechos de los otros. 


Si la expresión de la sexualidad se considera adecuada
cuando se produce en el lugar y tiempo conveniente, disponer
de espacios de privacidad se considera fundamental para llevar
a cabo una conducta sexual apropiada.


• Salud sexual


Tomamos como referencia la definición del grupo de
expertos de la OMS reunidos en Guatemala en el año 2000
para la redacción del documento Promoción de la salud sexual:
recomendaciones para la acción.


Salud sexual es la experiencia del proceso
continuo de bienestar fisico, psicológico y
sociocultural relacionado con la sexualidad.
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La salud sexual se evidencia en la expresión libre y
responsable de la capacidad sexual que fomenta
bienestar personal y social enriqueciendo la vida
individual y social. No es únicamente la ausencia de
disfunción y/o enfermedad. Para que la salud sexual
sea realizable y mantenida es necesario que los
derechos sexuales sean reconocidos y sostenidos
por  toda la población.


La salud sexual se consigue cuando la vivencia de la
sexualidad procura bienestar al ser humano lejos de
culpabilidades, vergüenzas, represiones ó coacciones. En el
contexto de una entidad que atiende a personas con retraso
mental, la planificación de servicios e intervenciones debe
considerar estrategias de acción que promuevan la salud
sexual, considerando las especiales características de la
población atendida.


• Derechos sexuales


Recogemos el texto del documento de la OMS,2000: 


"Los derechos humanos son inherentes a los
seres humanos; empero, el reconocimiento de los
derechos inherentes no crea derechos per se. El
reconocimiento de los derechos sexuales se
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encuentra en proceso de evolución. Los derechos
humanos son aquellos principios que se consideran
universalmente como protectores de la dignidad
humana y promotores de la justicia, la igualdad, la
libertad y la vida misma. Dado que la protección de
la salud es un derecho fundamental del ser humano,
es obvio que la salud sexual conlleva derechos
sexuales."


La declaración de los derechos sexuales de la Asociación
Mundial de Sexología (WAS) se elaboró en el 13º Congreso
Mundial de Sexología, 1997, en Valencia y se revisó y aprobó
por la Asamblea General de la WAS, el 26 de agosto de 1999
en el 14º Congreso Mundial de Sexología, Hong Kong,
República Popular China. (Ver apéndice)


La salud sexual es el resultado de un ambiente que
reconoce, respeta y ejerce estos derechos sexuales. Por esta
razón, la entidad debe tener presente el respeto a los derechos
sexuales de sus usuarios como un elemento de promoción de
la salud sexual y de la salud en términos generales. 


• Educación sexual integral 


Puesto que la educación sexual es un derecho y una vía de
promoción de la salud sexual, debería considerarse como un
aspecto fundamental de  la atención a las personas con retraso
mental.
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Más que la simple adquisición de conocimientos y
contenidos, la educación sobre sexualidad debería guiar hacia
el desarrollo del pensamiento crítico conducente  al logro de
actitudes positivas hacia la sexualidad y fomentar el proceso
por medio del cual el individuo pueda reconocer, identificar y
aceptarse como un ser sexuado y sexual a todo lo largo del
ciclo de vida, libre de toda ansiedad, temor ó sentimiento de
culpa (OMS, 2000).
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3. MARCO REFERENCIAL: LA REALIDAD DE LA
INSTITUCIÓN


En este apartado se relacionan los condicionantes
definitivos que encontramos a la hora de implantar un proyecto
de intimidad, privacidad y salud sexual, en la institución y que
serán la base de las acciones y estrategias a desarrollar. Así en
cada epígrafe de los que siguen se profundiza en los principales
aspectos a tener en cuenta dentro del marco conceptual tratado
en el anterior punto. 


a. Características de la población  


El análisis de las características de la población con
discapacidad intelectual  respecto a su sexualidad nos ofrece
un conocimiento de la realidad sobre la que deseamos
intervenir.


La población con deficiencia mental límite ó leve puede llegar
a tener una sexualidad muy normalizada, incluyendo una relación
de pareja e incluso proyectos de futuro. Muchas de estas
personas tienen capacidad para aprender los contenidos básicos
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de la educación sexual y llegar a protegerse de las prácticas de
riesgo. La educación sexual les beneficiaría puesto que tienen
"limitaciones para decidir-juzgar lo que es saludable y para
valorar una conducta de riesgo o no saludable" (LÓPEZ F., 2002).  


Las personas con este grado de deficiencia están atendidas
en servicios de residencia o viviendas tuteladas en los que el
respeto a las necesidades de intimidad contribuyen a una
mejora de la salud sexual y a facilitar la educación en
comportamientos sexuales responsables. Las viviendas
tuteladas, disponen de mayores posibilidades de privacidad que
les permiten disfrutar de una intimidad. 


En ambos ámbitos encontramos que aparece el rol de género
de manera acusada, pues los hombres tienen unos aprendizajes
de dominación y las mujeres de sumisión que a veces pueden
generar conflictos.


La población con deficiencia mental moderada ó grave con
buena capacidad adaptativa, que está atendida en residencias,
se enfrenta a  dificultades idénticas para encontrar espacios de
intimidad, a las que se unen las dificultades causadas por la
propia discapacidad. Según Félix LÓPEZ (2002), "deben aprender
a tener, si es su deseo, conductas autoeróticas en privado,
controlar sus deseos y emociones, también las sexuales,
respetando a los demás y haciéndose respetar. Son mucho más
vulnerables al hecho de sufrir abusos y a cometerlos, tienen
grandes dificultades para evitar las prácticas de riesgo, no les es
fácil establecer relaciones de pareja y mantenerlas..." 
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La población con deficiencia mental grave con baja
capacidad adaptativa, deficiencia mental profunda y las
personas con grandes dificultades motoras, son totalmente
dependientes en sus actividades de la vida diaria,  y por tanto,
en el ámbito sexual. La conducta autoerótica es la de mayor
ocurrencia, y por su situación de dependencia no disfrutan de
ninguna intimidad. En esta población, Félix LÓPEZ (2002) nos
propone que "su sexualidad es la que ellos busquen, deseen,
puedan; pero sobre todo, la que los padres, educadores y la
sociedad se puedan permitir que tengan. En todo caso, es
fundamental que estén protegidos de los riesgos y sean
queridos, acariciados afectivamente y cuidados". 


b. Marco legal


Este aspecto fue el primero en ser abordado. Inicialmente
analizamos qué aspectos  del marco jurídico de la discapacidad
era necesario conocer para planificar un marco criterial de
trabajo sobre la sexualidad de los usuarios del IVADIS. 


De este análisis surgió que los aspectos de estudio serían:


1- Diferentes situaciones jurídicas del discapacitado.


2- Derecho legal del discapacitado a desarrollar su propia
sexualidad.


3- Derecho de la familia en relación a la sexualidad del
discapacitado.
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4- Poder de decisión del discapacitado sobre su
planificación familiar.


Estos puntos son muy importantes para intervenciones en
esta área (como en otras). Es importante conocer la situación
legal de cada una de las personas para saber con quien
tenemos que mediar en una actuación en cualquier área. Las
situaciones más comunes son:


- Incapacidad: donde habrá una prórroga de la patria
potestad en la familia, o un nombramiento de tutor
(sobre bienes o sobre persona o ambas), o un curador
(cargo de alcance más limitado: tiene por objeto la
asistencia en aquellos actos que expresamente
imponga la sentencia que la haya establecido).


- Guarda De Hecho: se trata de situaciones en las que
una persona, sin nombramiento al efecto, se encarga
de la guarda en su más extenso significado de un
menor no sometido a la patria potestad o de alguien en
quien concurre una causa de incapacitación. En este
caso está tanto la familia como las instituciones donde
se encuentra acogido el usuario.


- Hay otro término menos frecuente, pero que también
debemos conocer. Se trata de la figura del Defensor
Judicial: se caracteriza por desarrollar una labor de
representación, asistencia y protección en determinados
supuestos. Puede ser temporal, subsidiario (actúa en
lugar de padres, tutor o curador) o judicial.







Privacidad, intimidad y salud sexual
de las personas con discapacidad intelectual 43


Es necesario entender que para cualquier actuación que
una residencia programe, debe contar con la familia del usuario
y mediar con ella para llevarla a cabo; y si la tutela es de la
familia, debe contar con su consentimiento. En estos términos
se refuerza, de nuevo, la figura del profesional como mediador
entre el usuario y la familia, entre lo que el usuario puede llegar
a necesitar y el consentimiento familiar.


En todo caso, conviene conocer que la institución tiene la
guarda de hecho sobre cualquier usuario que es atendido en los
servicios que se ofertan. Por lo cual se debe ejercer una función
de vigilancia de forma ineludible por parte de los profesionales,
garantizando la salud de los internos que se atienden, siendo éste
el principal objetivo en el trabajo que se desarrolla. Por ello, los
programas de educación para la salud son la garantía de que se
lleva adelante este objetivo. Y entre ellos, lógicamente, está el
programa de "Salud Sexual", aplicado a cada usuario de forma
individual y realizando también acciones colectivas definidas, que
permitan preservar la salud de todos los usuarios que atendemos.


c. La institución


La realidad de la institución se hace más comprensible
aplicando a su análisis los modelos biográfico-profesional y
ecológico. Partiendo de éste análisis, se evidencia que nuestro
cometido va más allá de planteamientos sobre "educación
sexual". El modelo biográfico-profesional (LÓPEZ, F.,2002) y el
ecológico (SHALOCK, R.,2001) ofrecen una visión de los
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profesionales como proveedores de salud, gestores de apoyos
y mediadores entre los distintos actores que inciden en la vida
de las personas que atendemos. Así, nuestro trabajo adquiere
una riqueza distinta a la prevista inicialmente. No consiste  sólo
enfocar el tratamiento de la salud sexual de nuestros usuarios;
sino que nos lleva a preguntarnos: ¿cómo estamos tratando el
tema de la PRIVACIDAD de las personas que se encuentran
atendidas en nuestras residencias? ¿Y como tratamos la
INTIMIDAD, como término global, no sólo entendida como
intimidad sexual?


La aceptación de la biografía del usuario es fundamental
para poder plantearnos criterios de privacidad, intimidad y salud
sexual. En cualquier persona con discapacidad psíquica se ha
de analizar su realidad de privacidad, objetivando en esta área
como en cualquier otra dentro de su programa individual. Por
ello, el enfoque técnico debe valorar el contexto que envuelve a
esta persona, y aceptar los aspectos particulares de la biografía
del usuario,  trabajando en la implantación de un consenso de
actuación en ambos ámbitos 


Y lógicamente, tal y como nos dice Félix LÓPEZ (2002) en su
modelo biográfico-profesional, es muy necesario partir de un
enfoque estrictamente  profesional para establecer criterios de
privacidad, intimidad y salud sexual. Debemos olvidar las
actitudes y creencias personales de cada uno y actuar bajo un
modelo profesional, donde nos veamos como mediadores entre
el usuario, familia y entorno; un modelo donde trabajemos con
todas estas instancias y conozcamos las limitaciones que cada
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una nos da y así poder implementar acciones técnicas eficaces,
medibles y coherentes. Esto que parece tan sencillo de decir es
complicado de acometer: las posturas personales de cada
profesional en este tema llevan también su propia carga
biográfica, su experiencia vital. Es por ello que se deben
articular las fórmulas adecuadas que alienten la formación,
participación y conocimiento del marco criterial a aplicar en
estas áreas dentro de cada servicio. De este modo
conseguiremos evitar conflictos entre profesionales y/o entre un
profesional y la persona con discapacidad atendida, y al mismo
tiempo  emitir mensajes coherentes  generando, así, un marco
de referencia único y adecuado, que proporcione apoyos en la
resolución de conflictos tanto individuales como colectivos.


Otro aspecto a tener en cuenta es que los programas que
del planteamiento anterior se desprendan deben estar dentro
del programa genérico de Educación para la salud, siendo uno
más de los que forman el Plan de Centro. No es necesario
darles  un protagonismo especial, sino que se debe tender a
integrarlos en las programaciones como cualquier otro
programa (higiene personal, ocio, alimentación...). Así se
realizará una valoración del usuario en este área como en
cualquier otra área, objetivándose en su programa individua-
lizado como cualquier otro. Los mecanismos de seguimiento
deben ser los mismos que los de otros programas, sin
necesidad de diferenciar un sistema de seguimiento específico
para este área. Bajo este planteamiento conviene introducir la
evaluación de la privacidad, la  intimidad y la salud sexual de las
personas atendidas en los mecanismos de coordinación y
seguimiento ya existentes en las residencias.
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Un punto de larga reflexión es el relacionado con el análisis
de las  metodologías para implantar y formar/informar a los
usuarios sobre estos aspectos. Sujeto a maniqueísmos y a
instrumentalización social, las metodologías son un tema a
solventar en la dinámica de cada centro. El principio clave,
siguiendo a Félix LÓPEZ (2002), para discernir las técnicas
psicopedagógicas a utilizar en cada situación sería el siguiente:
La instrucción profesional no debe comprometer personal ni
socialmente: debe ser una instrucción técnica y desde el
conocimiento.


La adopción del marco teórico anteriormente expuesto junto
con el análisis de la realidad de la institución sirvieron como
referencias básicas para establecer líneas de actuación a
seguir.  Con todo ello se elaboró el marco criterial de trabajo que
aparece a continuación.







Privacidad, intimidad y salud sexual
de las personas con discapacidad intelectual 47


4. ACCIONES Y ESTRATEGIAS PARA PROMOVER LA
SALUD SEXUAL: ADAPTACIÓN DEL DOCUMENTO
DE LA OMS


4.1. Introducción


Adaptando el documento de la OMS "Promoción de la salud
sexual: Recomendaciones para la acción (Guatemala, 2000)",
el marco criterial viene expuesto del siguiente modo:


- Objetivo general


- Objetivo específico


- Estrategias


- Acciones


Esta exposición del marco criterial va a facilitar a todo tipo
de recurso la aplicación de las acciones adaptada a su realidad,
sirviendo como instrumento guía para la confección de
programas y actividades concretas dentro del marco de la salud
sexual.
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5. APÉNDICES


En este apartado se incluyen una serie de documentos
necesarios para el desarrollo de programas de salud sexual, por
su valor como herramientas de trabajo. Estos apéndices están
extraidos del documento de la Organización Mundial de la
Salud (OMS), que fruto de la reunión mantenida en Mayo de
2000 en Guatemala, publicó sus actas bajo el título de
"Promoción de la Salud Sexual: recomendaciones para la
acción".


• Apéndice 1: 
CONCEPTOS


• Actividad sexual


La actividad sexual es una expresión conductual de la
sexualidad personal donde el componente erótico de la
sexualidad es el más evidente. La actividad sexual se
caracteriza por los comportamientos que buscan el
erotismo y es sinónimo de comportamiento sexual.
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• Prácticas sexuales


Las prácticas sexuales son patrones de actividad sexual
presentados por individuos o comunidades con suficiente
consistencia como para ser predecibles.


• Relaciones sexuales sin riesgo


La expresión "relaciones seguras sin riesgo" se emplea
para especificar las prácticas y comportamientos sexuales
que reducen el riesgo de contraer y  transmitir infecciones
de transmisión sexual, en particular el VIH.


• Comportamientos sexuales responsables


El comportamiento sexual responsable se expresa en los
planos personal, interpersonal y comunitario. Se
caracteriza por autonomía, madurez, honestidad, respeto,
consentimiento, protección, búsqueda de placer y
bienestar. La persona que practica un comportamiento
sexual responsable no pretende causar daño y se abstiene
de la explotación, acoso, manipulación y discriminación.
Una comunidad fomenta los comportamientos sexuales
responsables al proporcionar la información, recursos y
derechos que las personas necesitan para participar en
dichas prácticas.
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• Apéndice 2: 
DECLARACIÓN DE LOS DERECHOS SEXUALES


La sexualidad es una parte integral de la personalidad
de todo ser humano. Su desarrollo pleno depende de la
satisfacción de necesidades humanas básicas como el
deseo de contacto, intimidad, expresión emocional, placer,
ternura y amor.


La sexualidad se construye a través de la interacción
entre el individuo y las estructuras sociales. El desarrollo
pleno de la sexualidad es esencial para el bienestar
individual, interpersonal y social.


Los derechos sexuales son derechos humanos
universales basados en la libertad, dignidad e igualdad
inherentes a todos los seres humanos. Dado que la salud
es un derecho humano fundamental, la salud sexual debe
ser un derecho humano básico. Para asegurar el desarrollo
de una sexualidad saludable en los seres humanos y las
sociedades, los derechos sexuales siguientes deben ser
reconocidos, promovidos, respetados y defendidos por
todas las sociedades con todos sus medios. La salud
sexual es el resultado de un ambiente que reconoce,
respeta y ejerce estos derechos sexuales:


1. El derecho a la libertad sexual. La libertad sexual
abarca la posibilidad de la plena expresión del potencial
sexual de los individuos. Sin embargo, esto excluye
toda forma de coerción, explotación y abuso sexuales
en cualquier tiempo y situación de la vida.
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2. El derecho a la autonomía, integridad y seguridad
sexuales del cuerpo. Este derecho incluye la
capacidad de tomar decisiones autónomas sobre la
propia vida sexual dentro del contexto de la ética
personal y social. También están incluidas la capacidad
de control y disfrute de nuestros cuerpos, libres de
tortura, mutilación y violencia de cualquier tipo.


3. El derecho a la privacidad sexual. Este involucra el
derecho a las decisiones y conductas individuales
realizadas en el ámbito de la intimidad siempre y
cuando no interfieran en los derechos sexuales de
otros.


4. El derecho a la equidad sexual. Este derecho se
refiere a la oposición a todas las formas de
discriminación, independientemente del sexo, género,
orientación sexual, edad, raza, clase social, religión o
limitación física o emocional.


5. El derecho al placer sexual. El placer sexual,
incluyendo el autoerotismo, es fuente de bienestar
físico, psicológico, intelectual y espiritual.


6. El derecho a la expresión sexual emocional. La
expresión sexual va más allá del placer erótico o los
actos sexuales. Todo individuo tiene derecho a
expresar su sexualidad a través de la comunicación, el
contacto, la expresión emocional y el amor.
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7. El derecho a la libre asociación sexual. Significa la
posibilidad de contraer o no matrimonio, de divorciarse
y de establecer otros tipos de asociaciones sexuales
responsables.


8. El derecho a la toma de decisiones reproductivas,
libres y responsables. Esto abarca el derecho a
decidir tener o no hijos, el número y espaciamiento
entre cada uno, y el derecho al acceso pleno a los
métodos de regulación de la fecundidad.


9. El derecho a información basada en el
conocimiento científico. Este derecho implica que la
información sexual debe ser generada a través de la
investigación científica libre y ética, así como el
derecho a la difusión apropiada en todos los niveles
sociales.


10. El derecho a la educación sexual integral. Este es un
proceso que se inicia con el nacimiento y dura toda la
vida y que debería involucrar a todas las instituciones
sociales.


11. El derecho a la atención de la salud sexual. La
atención de la salud sexual debe estar disponible para
la prevención y el tratamiento de todos los problemas,
preocupaciones y trastornos sexuales.
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• Apéndice 3:
CARACTERÍSTICAS DE LA EDUCACIÓN SEXUAL
INTEGRAL.


La información integral sobre sexualidad tiene las
siguientes metas principales:


• Más que la simple adquisición de conocimientos y
contenidos, la educación sobre sexualidad debería
guiar hacia al desarrollo del pensamiento crítico
conducente al logro de actitudes positivas hacia la
sexualidad. 


• Fomentar el proceso por medio del cual el individuo
pueda reconocer, identificar y aceptarse como un ser
sexuado y sexual a todo lo largo del ciclo de vida, libre
de toda ansiedad, temor o sentimiento de culpa. 


• Fomentar el desarrollo de roles de género que
promuevan el respeto y las relaciones justas entre
seres humanos dentro de un marco de valores basado
en los derechos humanos. 


• Promover el valor de los vínculos y del componente
afectivo de las relaciones humanas más allá de las
relaciones de pareja. 


• Promover el autoconocimiento en relación con el cuerpo
como un factor de autoestima y de atención a la salud. 
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• Fomentar el comportamiento sexual libre, responsable,
consciente y placentero hacia si mismo y los otros. 


• Promover la comunicación dentro de la pareja y la
familia, al fomentar relaciones equitativas, independien-
temente del sexo y la edad. 


• Promover un comportamiento responsable compartido
en relación con la planificación familiar, crianza de los
hijos y el uso de métodos anticonceptivos. 


• Promover decisiones responsables para la prevención
de las infecciones de transmisión sexual.


Resultados recientes de evaluaciones de programas
eficaces de educación sobre la sexualidad, prevención del
embarazo de adolescentes y de prevención del VIH han
demostrado que los programas de educación sobre la
sexualidad de buena calidad se caracterizan por:


• Aumentar los conocimientos


• Aclarar los valores


• Mejorar la comunicación entre padres e hijos


• Ayudar a los jóvenes a retrasar el inicio de las
relaciones sexuales, si estos programas están dirigidos
a los adolescentes jóvenes 


• Aumentar el uso de anticonceptivos y condones
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• No fomentan en los jóvenes el inicio de las relaciones
sexuales y 


• No aumentan la frecuencia de las relaciones sexuales.


Estos análisis también describen características comunes de
los programas que son eficaces. Concretamente, esos programas:


• Se orientan a comportamientos específicos


• Se basan en modelos teóricos para el cambio del
comportamiento


• Brindan información acerca de los riesgos de las
relaciones sexuales sin protección y cómo reducir ese
riesgo


• Dan a los estudiantes una oportunidad de practicar
destrezas y discutir situaciones que ellos encuentran
significativas y realistas


• Abordan la influencia de los medios, de otros jóvenes, y
de la cultura sobre los comportamientos y las
decisiones sexuales de los adolescentes


• Desarrollan y refuerzan las creencias y los valores entre
estudiantes que les ayudan a mantener sus decisiones
respecto a la abstinencia y la protección o de ambas; y


• Brindan oportunidades para que los estudiantes
practiquen la comunicación y las destrezas para la
negociación.
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• Apéndice 4:
PROGRAMA PARA LA CAPACITACIÓN DE
PROFESIONALES DE SALUD EN SALUD SEXUAL.


La educación básica en salud sexual debería formar parte
del programa de enseñanza de todas las profesiones de salud.
Ha habido cierto número de buenos programas desarrollados
para diferentes niveles de profesionales y técnicos de salud. La
aplicación de un curriculum en particular debe tener en cuenta
las características del país y las necesidades especiales del
país o región.


Se ha sugerido que debería prepararse un perfil mínimo de
capacitación básica en salud sexual para profesionales de
salud destinado a cada una de las disciplinas en cuestión
(medicina, enfermería, promoción de la salud, etc.).


En todo caso estos perfiles mínimos deberían incluir:


• Conocimientos básicos sobre sexualidad humana.


• Conciencia de las actitudes personales hacia la propia
sexualidad y la de otros lo que debería incluir una
actitud respetuosa hacia las personas con diferentes
orientaciones sexuales y prácticas sexuales.


• Las destrezas básicas para identificar y, de ser
necesario, referir los problemas de salud sexual al
profesional adecuado.
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También se acordó que hay necesidad de establecer y
apoyar la educación continua para los profesionales de salud,
debido a la naturaleza en constante cambio del conocimiento
sexual y a las deficiencias que en muchos casos todavía
pueden observarse en el programa básico de capacitación.
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I. DISPOSICIONES GENERALES


JEFATURA DEL ESTADO
15623 Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Pública.


JUAN CARLOS I


REY DE ESPAÑA


A todos los que la presente vieren y entendieren
Sabed: Que las Cortes Generales han aprobado y Yo vengo en sancionar la 


siguiente ley.
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enfermedades y lesiones en el Sistema Nacional de Salud.
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 Capítulo  VI.   Protección de la salud de la población.
 Capítulo VII.  Evaluación del impacto en salud de otras políticas.
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Disposición adicional tercera. La salud pública en las Instituciones Penitenciarias.
Disposición adicional cuarta. Del Centro Estatal de Salud Pública.
Disposición adicional quinta. Prestaciones.
Disposición adicional sexta. Extensión del derecho a la asistencia sanitaria pública.
Disposición adicional séptima. Regulación de la psicología en el ámbito sanitario.
Disposición derogatoria única. Derogación normativa.
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Sanidad.
Disposición final segunda. Modificación de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de 


Cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud.
Disposición final tercera. Modificación de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, 


básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia 
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Disposición final cuarta. Título competencial.
Disposición final quinta. Habilitación para el desarrollo reglamentario.
Disposición final sexta. Entrada en vigor.


PREÁMBULO


Los servicios sanitarios resultan imprescindibles para dar respuesta a los problemas 
de salud de la colectividad, pues consiguen atenuar los perjuicios de las enfermedades y 
permiten que se pueda recobrar la salud perdida y mejorar la calidad de vida de las 
personas enfermas. Pero no es el dispositivo asistencial el principal condicionante de 
nuestro nivel de salud, la salud se gana y se pierde en otros terrenos: antes del nacimiento 
pueden producirse exposiciones a distintos factores que de forma indeleble determinen la 
salud futura, y desde el nacimiento hasta la muerte se van acumulando experiencias 
vitales positivas o negativas que perfilan la salud. El entorno familiar, la educación, los 
bienes materiales, las desigualdades sociales y económicas, el acceso al trabajo y su 
calidad, el diseño y los servicios de las ciudades y barrios, la calidad del aire que se 
respira, del agua que se bebe, de los alimentos que se comen, los animales con los que 
convivimos, el ejercicio físico que se realiza, el entorno social y medioambiental de las 
personas, todo ello determina la salud. Las acciones de gobierno, a cualquier nivel, las 
intervenciones públicas o privadas, tienen en mayor o menor grado repercusiones sobre 
la salud. De ahí que el enfoque de la salud pública actual se dirige a conformar acciones 
que rebasan el ámbito de los servicios sanitarios y por tanto requieren nuevas formas de 
organización.


La Constitución Española de 1978 dio un paso clave en el camino de la mejora de la 
salud de la población al reconocer en su artículo 43 el derecho a su protección, 
encomendando para ello a los poderes públicos la organización y tutela de la salud 
pública a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. En 
su artículo 51, estableció la defensa de los consumidores y usuarios, protegiendo, 
mediante procedimientos eficaces, la seguridad, la salud y los legítimos intereses 
económicos de los mismos.


El derecho a la protección de la salud reconocido en la Constitución se interpretó 
usualmente como derecho a recibir cuidados sanitarios frente a la enfermedad. Por ello, 
la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, uno de los hitos fundamentales en 
nuestro esfuerzo organizado por hacer efectivo el derecho a la protección de la salud, 
estableció como uno de los principios generales en su artículo 3 que el sistema sanitario 
se orientase prioritariamente hacia la prevención y la promoción de la salud.


La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud, 
dispuso las bases para una prestación asistencial de calidad por los servicios sanitarios. 
Este imprescindible desarrollo legislativo se orientó fundamentalmente a la importante 
tarea de ordenar y coordinar las actividades de la asistencia sanitaria, sin embargo, los 
esfuerzos que el conjunto de la sociedad debe hacer para asegurar un buen estado de 
salud mediante la prevención de la enfermedad y la promoción de la salud no se han 
desarrollado de igual manera. cv
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Los poderes públicos han de asegurar y mejorar la salud de la población, la actual y la 
futura, entendiendo la inversión en salud como una contribución decisiva al bienestar 
social, tanto por el efecto neto de la ganancia en salud como por la contribución a la 
sostenibilidad de los servicios sanitarios y sociales, sin olvidar la contribución a la 
sostenibilidad general por el aumento de la productividad asociada a la salud y por el 
efecto positivo que las políticas de cuidado del medio tienen en el entorno y en la salud 
humana. La excelente respuesta que hemos dado al requerimiento constitucional de 
protección de la salud desde la vertiente del cuidado de las personas enfermas, debe 
ahora complementarse con la vertiente preventiva y de protección y promoción de la 
salud.


La salud de la población española no sólo se ha beneficiado de unos servicios 
sanitarios de calidad y de la excelencia de los profesionales que en ellos trabajan, también 
lo ha hecho de su entorno, su clima, su entramado social y familiar, su alimentación y de 
muchos otros factores que han contribuido a situarla entre los países con mejores 
indicadores de salud del mundo. Pero hay nuevas realidades que atender que nos 
recuerdan que una sociedad avanzada debe pensar en la población del futuro, sin esperar 
a solucionar los problemas cuando sus servicios sociales y sanitarios ya no puedan dar 
respuestas. El creciente envejecimiento de la población, el aumento de familias 
monoparentales, el debilitamiento de las redes familiares y sociales acentuados por 
urbanismos dispersos, la globalización y sus riesgos emergentes, el consumismo, el uso 
creciente de las nuevas tecnologías, el modo de vida sedentario, los efectos del cambio 
climático o la inmigración, son algunos de estos nuevos fenómenos sociales. Nuevas 
realidades que conviven con otras que no por más antiguas están del todo resueltas, 
como la discapacidad intelectual, la salud mental, la plena integración de grupos étnicos 
minoritarios, la reclusión penitenciaria o las distintas situaciones de exclusión social. Los 
servicios sanitarios y sociales sólo serán sostenibles si aseguramos para nuestra 
población los mejores niveles de salud y autonomía posibles en todos los tramos de la 
vida y con la garantía de la máxima igualdad.


La búsqueda de la salud debe ser una tarea solidaria y compartida que no reconozca 
fronteras. Este aspecto cobra singular importancia en el mundo globalizado del siglo XXI, 
marcado por profundas desigualdades que siguen un patrón social entre países y dentro 
de los propios países, y hace de la aspiración a la equidad no sólo un fin, sino un medio 
para lograr una mejor salud para todas las personas. La equidad es al fin y al cabo 
consustancial a la salud y sólo las sociedades que procuran la igualdad consiguen buenos 
resultados en salud. Hoy las amenazas a la salud pública en el ámbito internacional no 
pueden detenerse o prevenirse mediante una sanidad de fronteras, de contención. Son la 
cooperación y la solidaridad las principales acciones de prevención, de ahí que no pueda 
abordarse la salud pública de cualquier territorio sin considerar la acción internacional 
como parte integrante de la política nacional de salud pública.


El objeto de esta ley es dar una respuesta completa y actual al requerimiento 
contenido en el artículo 43 de la Constitución Española y, en consecuencia, tratar de 
alcanzar y mantener el máximo nivel de salud posible de la población. La salud, definida 
como una forma de vivir autónoma, solidaria y gozosa, proporciona junto con la educación 
las mejores oportunidades para que una sociedad tenga bienestar. Por ser autónoma, la 
salud reconoce la libertad de escoger siendo consciente de las consecuencias, para lo 
cual hay que proporcionar una educación que asegure la capacidad crítica, la posibilidad 
de madurez democrática y participativa. Al fin y al cabo, educación y salud conforman 
parte de la materia prima que sustenta una sociedad democrática. Ambas se relacionan 
íntimamente y facilitan el deseable bienestar social y el necesario desarrollo económico 
sostenible. Existe suficiente conocimiento científico para poder asegurar que un alto nivel 
de salud mejora la productividad en todos los ámbitos analizados, de ahí que la inversión 
en salud, incluyendo la inversión en las estructuras que aseguran la salud de la población, 
sea una de las políticas públicas más rentables y, si además respeta la equidad efectiva, 
esencialmente justa.
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Alcanzar las mayores ganancias de salud, objeto de esta ley, requiere que la sociedad 
se organice de forma que se fomente, proteja y promueva la salud de las personas, tanto 
en su esfera individual como colectiva, y que ello se haga desde el riguroso conocimiento 
científico y con la anticipación necesaria. Esta organización de la sociedad requiere un 
sistema de salud pública que aúne, coordine y medie en tres ámbitos de acción: 1) el 
propio de los dispositivos de salud pública; 2) las acciones de prevención y promoción de 
la salud en los servicios sanitarios, y 3) las acciones y programas que, sin ser sanitarios, 
tienen efecto sobre la salud y que gestionados adecuadamente pueden alcanzar sus 
objetivos primarios asegurando al tiempo los mejores resultados en salud.


Los dispositivos de salud pública, especializados en la salud de la colectividad, vigilan 
el estado de salud de la población y sus determinantes, advirtiendo de las potenciales 
ganancias en salud de diferentes políticas o intervenciones; responden a las amenazas 
sobre la salud de la población y a las crisis sanitarias; implantan acciones en las áreas de 
protección de la salud, mediante la prevención de los efectos negativos de diversos 
elementos del entorno tal como consideran la sanidad ambiental, la salud laboral, la 
seguridad alimentaria o la sanidad exterior; en el área de promoción de la salud, 
contribuyen a capacitar a la ciudadanía para adoptar de forma informada y libre aquellas 
decisiones que mejor sirvan a su salud y bienestar; y en el área de la prevención de la 
enfermedad y de las lesiones, mediante vacunaciones y otras intervenciones 
poblacionales. Estas actuaciones requieren unas bases comunes de implantación en 
España que incluya garantías de máxima calidad, una cohesión humana que permita 
disponer de la mejor inteligencia de salud pública de nuestra sociedad allí donde sea 
necesaria y una organización que responda a los retos de la salud pública actual.


Los servicios sanitarios encuadrados en el Sistema Nacional de Salud realizan 
algunas acciones preventivas además de las curativas, cuidadoras y de rehabilitación. 
Sin embargo, los servicios sanitarios y en especial la atención primaria de salud, deben 
asumir un papel más relevante en la acción preventiva y en la salud comunitaria. La 
efectividad de estas actividades preventivas se asegura mediante una adecuada 
coordinación con las acciones de salud pública y mediante una organización que permita 
aportar a los servicios sanitarios las mejores recomendaciones preventivas, dando 
prioridad a aquellas acciones más eficientes, optimizando así los recursos y evitando 
perjuicios innecesarios por acciones preventivas ineficaces.


Son imprescindibles instrumentos que, más allá de las acciones iniciadas desde el 
ámbito sanitario, aseguren que la salud se considera como uno de los resultados 
esperados de las diversas políticas e intervenciones en todos los niveles de gobierno. La 
salud de la población está determinada por las políticas e intervenciones en otros ámbitos, 
por tanto, se hace necesario que desde las Administraciones públicas se asegure el 
marco normativo que maximice el nivel de salud sin detrimento de otros bienes sociales 
que contribuyen al bienestar de la sociedad. Los grandes retos de salud actuales sólo 
pueden abordarse con garantías de éxito si el conjunto de la sociedad se gobierna 
teniendo en cuenta y maximizando los resultados que las diversas actuaciones y normas 
tienen en la salud. Poner la salud y equidad en todas las políticas requiere una 
organización que permita una adecuada coordinación entre el sector salud y otros 
sectores, buscando las sinergias en sus políticas o la necesaria protección de la salud 
cuando éstas no sean posibles.


Esta descripción de los ámbitos de acción ya adelanta algunos de los criterios que 
justifican y fundamentan la reforma de la organización de la salud pública que afronta 
esta ley. España, por las características de su desarrollo económico y social, debe 
orientarse hacia la garantía en seguridad sanitaria. Esto significa que es necesaria la 
capacidad de influencia internacional para actuar en aquellas decisiones que afectan a la 
salud pública y que todo lo relacionado con el tráfico internacional de bienes, servicios y 
personas que concierna a España, debe estar especialmente cuidado desde la vertiente 
de la salud pública, requiriendo para ello estructuras adecuadas. De igual forma, las 
políticas e intervenciones desarrolladas en España en cualquier ámbito deben ser 
reconocidas por cuidar no solo el entorno sino también la salud requiriendo para ello una 
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disposición normativa que lo exija. La apuesta de España por la seguridad sanitaria va 
enlazada a intereses económicos en comercio y turismo, pero también a la capacidad de 
influencia en las decisiones en ámbitos internacionales que afectan a la salud de las 
poblaciones. Estos retos pueden afrontarse con éxito y en la presente ley se introducen 
las disposiciones oportunas para ello.


La propia seguridad sanitaria se basa en unos adecuados servicios de información en 
salud pública con una red de centros bien coordinados. La situación actual puede dar un 
notable paso en calidad y funcionamiento si se ordenan los centros emisores de 
información de vigilancia en salud pública.


El desarrollo científico mundial sobre acciones y políticas de salud pública debe 
potenciarse a fin de que sea capaz de emitir recomendaciones fundamentadas 
científicamente, tal como ocurre en los ámbitos sanitarios asistenciales. En España se 
cuenta con suficiente desarrollo científico como para poder disponer de recomendaciones 
sólidas en salud pública y, si se dispone de la organización oportuna, avanzar 
considerablemente en el desarrollo de acciones basadas en el conocimiento.


Muchas de las acciones que perfilan la salud de la población son competencia de las 
comunidades autónomas, las ciudades de Ceuta y Melilla y los municipios; sin embargo, 
hay determinantes de la salud cuya modificación sólo pueden hacerse en el ámbito 
nacional o supranacional. Igualmente, hay acciones de salud pública cuya eficacia y 
eficiencia social se multiplican cuando se implantan o se ejercen de forma coordinada a 
nivel estatal o internacional. Además, el desarrollo de la estructura territorial es 
heterogéneo, como también lo son las capacidades. No se trata de armonizar actuaciones 
para complementar actividades realizadas por las Administraciones autonómicas y 
locales, lo cual ya está dispuesto normativamente, se requiere una organización que 
efectivamente consiga la cohesión humana en términos de saberes, experiencia y 
excelencia en salud pública, para que los mejores recursos en salud pública de España 
estén siempre a disposición de cualquier comunidad y cualquier persona y para influir y 
actuar en la esfera internacional contribuyendo a la salud global. La inteligencia en salud 
pública, entendida ésta como el conjunto de personas con capacidad profesional y 
científica para abordar problemas de salud pública, es de alto nivel en España, pero no se 
ha trabado aún una organización que aproveche eficientemente estos recursos 
consiguiendo la cohesión humana imprescindible.


Esta Ley General de Salud Pública da respuesta a las necesidades y retos 
enumerados y a otros que se concretan en la descripción del contenido que a continuación 
se pormenoriza.


La ley, que establece las bases legales que sustentan las acciones de coordinación y 
cooperación de las Administraciones públicas en materia de salud pública, se estructura 
en un título preliminar, seis títulos, tres disposiciones adicionales, una disposición 
derogatoria y cinco disposiciones finales.


El Título preliminar establece en su capítulo I el objeto y ámbito de la ley. En el capítulo 
II se recogen los principios generales de la salud pública, que deben garantizarse en las 
actuaciones de salud pública. Entre otros, destaca el requisito de que la equidad y la 
salud guíen el conjunto de las políticas de gobierno.


El Título I consta de tres capítulos y se ocupa de los derechos y deberes de los 
ciudadanos y de las obligaciones de las Administraciones en salud pública. La ley 
reconoce el derecho de los ciudadanos, directamente o a través de las organizaciones en 
que se agrupen o que los representen, a la información en materia de salud pública, con 
las limitaciones previstas en la normativa vigente.


En el capítulo I se desarrollan los derechos de los ciudadanos en materia de salud 
pública, dando importancia a valores tales como la información, la participación, la 
igualdad, la confidencialidad, intimidad y dignidad. En el capítulo II se establecen los 
deberes de los ciudadanos. En el capítulo III se abordan las obligaciones de las 
Administraciones públicas, estableciendo los mecanismos para lograr que las actividades 
de tipo científico y de asesoramiento en materia de salud pública no estén sesgadas por 
intereses ajenos a la salud de la población y el bien público y sean independientes. Se 
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refuerza con ello la confianza de la población en la autoridad sanitaria y en sus 
recomendaciones de salud pública.


El Título II describe las actuaciones de salud pública. Los capítulos I y II están 
dedicados a la regulación de la vigilancia y promoción de la salud. Basándose en la 
experiencia ya desarrollada en la materia, particularmente en la vigilancia de las 
enfermedades transmisibles, se extiende ahora a los condicionantes de los problemas de 
salud que son el objeto de las políticas para mejorarla. Esta ley dispone las bases de una 
vigilancia integral de salud pública que abarca todos los condicionantes de la salud y el 
propio estado de salud. De igual forma el sistema de información en salud pública 
complementa el trabajo del Instituto de Información Sanitaria cuyas funciones dispuso la 
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud en el 
ámbito de los sistemas de información sanitaria y se desarrollan considerando las 
competencias que la Ley 12/1989, de 9 de mayo, de la Función Estadística Pública asigna 
al Instituto Nacional de Estadística en la coordinación de la actividad estadística de la 
Administración General del Estado. Actualmente, se dispone de avanzados indicadores 
sobre enfermedad, sobre asistencia sanitaria y sobre algunas conductas relacionadas 
con la salud, pero no está integrada con información procedente de otros ámbitos 
sociales, ambientales o de otro carácter que son esenciales para valorar la evolución de 
la salud pública y las políticas con ella relacionada. Con esta visión integral, el núcleo de 
la coordinación es el Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad con las redes de 
vigilancia e información de las Administraciones autonómicas. Se articula la Red de 
Vigilancia en salud pública que se ocupa de coordinar el sistema de vigilancia de factores 
condicionantes, el de problemas de salud y los sistemas de alerta precoz y respuesta 
rápida.


El capítulo III establece las líneas generales que deben seguir las políticas en materia 
de prevención de problemas de salud y sus determinantes, que tienen por objeto reducir 
la incidencia y la prevalencia de ciertas enfermedades, lesiones y discapacidades en la 
población y atenuar sus consecuencias negativas mediante políticas de carácter sanitario, 
ambiental, económico, laboral, alimentario o de promoción de la actividad física, entre 
otras; se regulan también las actuaciones específicas sobre cribados, correspondiendo a 
las autoridades sanitarias promover que los mismos se implanten con la máxima calidad 
posible y la mayor accesibilidad posible para la población realizando las campañas 
oportunas. Esta ley debe ser un instrumento clave para evitar la implantación de acciones 
supuestamente preventivas cuyo beneficio no se ha demostrado científicamente y que 
pueden causar perjuicios.


El capítulo IV, dedicado a la coordinación de la promoción de la salud y la prevención 
de enfermedades y lesiones en el Sistema Nacional de Salud, sienta las bases para que 
éstas se implanten en los servicios sanitarios de una forma coordinada con las actuaciones 
de las estructuras de salud pública.


La importancia de una gestión sanitaria adaptada a la salud pública se trata en el 
capítulo V. Para alcanzar los objetivos descritos en esta ley es esencial que en todos los 
niveles y escalones asistenciales se coordine apropiadamente la prevención de la 
enfermedad y la promoción de la salud, garantizando la reducción de los desequilibrios 
sociales y territoriales; por tanto, la gestión sanitaria atenderá a los resultados en salud.


Lo establecido en esta ley sobre gestión sanitaria está en línea con la propuesta del 
informe de la Organización Mundial de la Salud «Informe sobre la salud en el mundo 
2000 - Mejorar el desempeño de los sistemas de salud» y los desarrollos posteriores en 
la esfera internacional, que abogan por una dirección de los servicios asistenciales guiada 
a mejorar la salud de la población.


El capítulo VI aborda las actuaciones de la salud pública en materia de protección de 
la salud que van dirigidas a la prevención de los efectos negativos que diversos elementos 
del medio pueden tener sobre la salud y el bienestar de las personas. Recoge los 
aspectos más relevantes en los que se sustenta la acción de gobierno de la sanidad 
ambiental, que cobra un espacio propio y definido en el ámbito de la salud pública. La 
salud humana depende en gran medida del entorno en que se desenvuelve la vida y por 
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tanto es esencial la salubridad de los alimentos, el agua y el aire. Pero el entorno en el 
que se desenvuelve la vida humana no está constituido exclusivamente por el medio 
natural, sino que hay que considerar también el entorno socialmente construido 
conformado por la vivienda, el lugar de trabajo, el colegio, los lugares de ocio, la ciudad 
en su conjunto y los estilos de vida. Se establecen asimismo las acciones en materia de 
salud laboral para conseguir la mejor prevención de riesgos en el ámbito laboral, y en 
coherencia con lo dispuesto en la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevención de 
Riesgos Laborales, y complementándola se facilita la promoción de la salud en ese mismo 
ámbito. La promoción y protección de la salud laboral, así como la prevención de los 
factores de riesgo en este ámbito, deben ser contempladas en la cartera de servicios de 
la salud pública.


El capítulo VII determina la aplicación en España de la evaluación de impacto en 
salud, es decir, la combinación de procedimientos, métodos y herramientas mediante la 
cual un programa o norma pueden ser evaluados en relación con sus efectos y la 
distribución de los mismos sobre la salud de la población. La necesidad de avanzar en la 
seguridad sanitaria aconseja que España sea de los países líderes en garantizar y 
promover la salud en sus acciones de gobierno, incluyendo, tal como se establece en 
este capítulo, las actuaciones necesarias para que se evalúe el impacto en la salud 
humana de las diversas actuaciones públicas. La inclusión de la evaluación de impacto 
en salud en nuestro ordenamiento jurídico puede situarnos en el grupo de los países más 
avanzados, propiciando la innovación en el desarrollo de reformas relacionadas con la 
economía sostenible que a su vez garanticen la seguridad sanitaria.


El capítulo VIII está dedicado a la sanidad exterior y la salud internacional, parte 
esencial de la salud pública y competencia exclusiva del Estado, según establece la 
Constitución Española. Una de las oportunidades que abre esta ley es la de adecuar los 
servicios y dispositivos del gobierno de España a las necesidades de un mundo 
globalizado. Se modifica el paradigma de sanidad exterior, entendiendo que además de 
una salud en fronteras debe desarrollarse una salud internacional en el sentido de 
considerar a España como un agente relevante de salud a escala internacional. Se trata 
no sólo de evitar la importación de enfermedades transmisibles, sino contribuir a un 
mundo más saludable.


Finalmente, el capítulo IX regula un Sistema de información en salud pública, que 
posibilita el intercambio de la información necesaria para el mejor desarrollo de las 
actuaciones en materia de salud pública, con respeto a la Ley Orgánica 15/1999, de 13 
de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.


El Título III regula la planificación y coordinación de la salud pública, con el objetivo de 
contribuir a mantener y mejorar la salud de la población a través de una organización que 
permita coordinar los recursos existentes de una manera eficiente.


Se dispone la articulación de la salud pública en España a través de la Estrategia de 
Salud Pública, que define las actuaciones dirigidas a los principales factores determinantes 
de la salud e identifica sinergias con políticas de otros departamentos y Administraciones.


Se crea asimismo el Consejo Asesor de Salud Pública como órgano colegiado de 
consulta y participación, adscrito al Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, en el 
que están representados los departamentos de la Administración General del Estado 
cuyas políticas inciden en la salud y aquéllas otras Administraciones, organismos y 
organizaciones que aseguren una adecuada gobernanza del sistema.


El Título IV se ocupa del personal profesional y de investigación en salud pública, y se 
divide en dos capítulos. El primer capítulo habla de la formación y desarrollo profesional, 
y el segundo de la investigación. La existencia de profesionales en salud pública 
competentes es la mejor garantía de que la autoridad sanitaria, directamente o a través 
del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, cumple con sus obligaciones de 
defensa de la salud. Dada la diversidad de determinantes de la salud, el personal 
profesional de salud pública debe ser capaz de aplicar un amplio espectro de 
conocimientos y habilidades, lo que hace necesario integrar personas con diferentes 
perfiles académicos, por lo que se reconoce el carácter multidisciplinar de la salud pública. 
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Ello supone que los profesionales de salud pública no son necesariamente profesionales 
sanitarios tal como se establece en la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación 
de las profesiones sanitarias; no obstante, su desempeño profesional específico y 
principal, debe consistir en el desarrollo de las actuaciones descritas en el Título II y 
circunscritas a la salud pública. Por otra parte, si se pretende una salud pública con una 
orientación científica, basada en pruebas científicas, es imprescindible incluir la labor 
investigadora del personal profesional de salud pública. Para mejorar la calidad de las 
actuaciones en salud pública, éstas han de estar muy ligadas a un tipo de actividad 
investigadora que promueva cauces de diseminación del conocimiento generado y de las 
buenas prácticas.


El Título V regula la autoridad sanitaria estatal y sus agentes. Así, esta autoridad, en 
el ejercicio de su responsabilidad y de acuerdo con las competencias que le correspondan 
en materia de salud pública, dictará disposiciones y tendrá facultades para actuar, 
mediante los órganos competentes en cada caso, en las actividades públicas o privadas 
para proteger la salud de la población. Asimismo, se establecen previsiones en materia 
de medidas especiales y cautelares.


La ley se completa con el Título VI que recoge las infracciones y sanciones, seguido 
de las disposiciones adicionales, derogatoria y finales.


TÍTULO PRELIMINAR


Disposiciones generales. La política de salud pública


CAPÍTULO I


Del objeto y ámbito de la ley


Artículo 1. Objeto de la ley.


Esta ley tiene por objeto establecer las bases para que la población alcance y 
mantenga el mayor nivel de salud posible a través de las políticas, programas, servicios, y 
en general actuaciones de toda índole desarrolladas por los poderes públicos, empresas 
y organizaciones ciudadanas con la finalidad de actuar sobre los procesos y factores que 
más influyen en la salud, y así prevenir la enfermedad y proteger y promover la salud de 
las personas, tanto en la esfera individual como en la colectiva.


La salud pública es el conjunto de actividades organizadas por las Administraciones 
públicas, con la participación de la sociedad, para prevenir la enfermedad así como para 
proteger, promover y recuperar la salud de las personas, tanto en el ámbito individual 
como en el colectivo y mediante acciones sanitarias, sectoriales y transversales.


Artículo 2. Ámbito de la ley.


Lo establecido en esta ley será de aplicación a las Administraciones públicas con 
carácter general y a los sujetos privados cuando específicamente así se disponga.


CAPÍTULO II


Principios generales de la salud pública


Artículo 3. De los principios generales de acción en salud pública.


Las Administraciones públicas y los sujetos privados, en sus actuaciones de salud 
pública y acciones sobre la salud colectiva, estarán sujetos a los siguientes principios:


a) Principio de equidad. Las políticas, planes y programas que tengan impacto en la 
salud de la población promoverán la disminución de las desigualdades sociales en salud 
e incorporarán acciones sobre sus condicionantes sociales, incluyendo objetivos 
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específicos al respecto. Se considerará la equidad en todos los informes públicos que 
tengan un impacto significativo en la salud de la población. Igualmente, las actuaciones 
en materia de salud pública incorporarán la perspectiva de género y prestarán atención 
específica a las necesidades de las personas con discapacidad.


b) Principio de salud en todas las políticas. Las actuaciones de salud pública tendrán 
en cuenta las políticas de carácter no sanitario que influyen en la salud de la población, 
promoviendo las que favorezcan los entornos saludables y disuadiendo, en su caso, de 
aquellas que supongan riesgos para la salud.


Asimismo, las políticas públicas que incidan sobre la salud valorarán esta circunstancia 
conciliando sus objetivos con la protección y mejora de la salud.


c) Principio de pertinencia. Las actuaciones de salud pública atenderán a la 
magnitud de los problemas de salud que pretenden corregir, justificando su necesidad de 
acuerdo con los criterios de proporcionalidad, eficiencia y sostenibilidad.


d) Principio de precaución. La existencia de indicios fundados de una posible 
afectación grave de la salud de la población, aun cuando hubiera incertidumbre científica 
sobre el carácter del riesgo, determinará la cesación, prohibición o limitación de la 
actividad sobre la que concurran.


e) Principio de evaluación. Las actuaciones de salud pública deben evaluarse en su 
funcionamiento y resultados, con una periodicidad acorde al carácter de la acción 
implantada.


f) Principio de transparencia. Las actuaciones de salud pública deberán ser 
transparentes. La información sobre las mismas deberá ser clara, sencilla y comprensible 
para el conjunto de los ciudadanos.


g) Principio de integralidad. Las actuaciones de salud pública deberán organizarse y 
desarrollarse dentro de la concepción integral del sistema sanitario.


h) Principio de seguridad. Las actuaciones en materia de salud pública se llevarán a 
cabo previa constatación de su seguridad en términos de salud.


TÍTULO I


Derechos, deberes y obligaciones en salud pública


CAPÍTULO I


Derechos de los ciudadanos


Artículo 4. Derecho a la información.


Los ciudadanos, directamente o a través de las organizaciones en que se agrupen o 
que los representen, tiene derecho a ser informados, con las limitaciones previstas en la 
normativa vigente, en materia de salud pública por las Administraciones competentes. 
Este derecho comprende en todo caso, los siguientes:


a) Recibir información sobre los derechos que les otorga esta ley, así como sobre 
las vías para ejercitar tales derechos.


b) Recibir información sobre las actuaciones y prestaciones de salud pública, su 
contenido y la forma de acceder a las mismas.


c) Recibir información sobre los condicionantes de salud como factores que influyen 
en el nivel de salud de la población y, en particular, sobre los riesgos biológicos, químicos, 
físicos, medioambientales, climáticos o de otro carácter, relevantes para la salud de la 
población y sobre su impacto. Si el riesgo es inmediato la información se proporcionará 
con carácter urgente.


d) Toda la información se facilitará desagregada, para su comprensión en función 
del colectivo afectado, y estará disponible en las condiciones y formato que permita su 
plena accesibilidad a las personas con discapacidad de cualquier tipo.
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Artículo 5. Derecho de participación.


1. Los ciudadanos, directamente o a través de las organizaciones en que se agrupen 
o que los representen, tiene derecho a la participación efectiva en las actuaciones de 
salud pública. Las Administraciones públicas competentes establecerán los cauces 
concretos que permitan hacer efectivo ese derecho.


2. Sin perjuicio del deber de colaboración, la participación en las actuaciones de 
salud pública será voluntaria, salvo lo previsto en la Ley Orgánica 3/1986, de 14 de abril, 
de Medidas especiales en materia de salud pública.


Artículo 6. Derecho a la igualdad.


1. Todas las personas tienen derecho a que las actuaciones de salud pública se 
realicen en condiciones de igualdad sin que pueda producirse discriminación por razón de 
nacimiento, origen racial o étnico, sexo, religión, convicción u opinión, edad, discapacidad, 
orientación o identidad sexual, enfermedad o cualquier otra condición o circunstancia 
personal o social.


2. En especial, queda prohibida toda discriminación entre mujeres y hombres en las 
actuaciones de salud pública, de acuerdo con lo establecido por la Ley Orgánica 3/2007, 
de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, así como por la demás 
normativa existente en esta materia.


3. La enfermedad no podrá amparar diferencias de trato distintas de las que deriven 
del propio proceso de tratamiento de la misma, de las limitaciones objetivas que imponga 
para el ejercicio de determinadas actividades o de las exigidas por razones de salud 
pública.


4. Este derecho se concretará en una cartera de servicios básica y común en el 
ámbito de la salud pública, con un conjunto de actuaciones y programas. Dicha cartera de 
servicios incluirá un calendario único de vacunación y una oferta única de cribados 
poblacionales.


Artículo 7. Derecho a la intimidad, confidencialidad y respeto de la dignidad.


1. Todas las personas tienen derecho al respeto de su dignidad e intimidad personal 
y familiar en relación con su participación en actuaciones de salud pública.


2. La información personal que se emplee en las actuaciones de salud pública se 
regirá por lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de 
Datos de Carácter Personal y en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora 
de la Autonomía del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de Información y 
Documentación Clínica.


CAPÍTULO II


Deberes de los ciudadanos


Artículo 8. Deber de colaboración.


Los ciudadanos facilitarán el desarrollo de las actuaciones de salud pública y se 
abstendrán de realizar conductas que dificulten, impidan o falseen su ejecución.


Artículo 9. Deber de comunicación.


1. Las personas que conozcan hechos, datos o circunstancias que pudieran 
constituir un riesgo o peligro grave para la salud de la población los pondrán en 
conocimiento de las autoridades sanitarias, que velarán por la protección debida a los 
datos de carácter personal.


2. Lo dispuesto en el apartado anterior se entiende sin perjuicio de las obligaciones 
de comunicación e información que las leyes imponen a los profesionales sanitarios.
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CAPÍTULO III


Obligaciones de las Administraciones públicas


Artículo 10. Información pública sobre riesgos para la salud de la población.


Sin perjuicio de las competencias que corresponden a otras autoridades públicas, las 
Administraciones sanitarias informarán sobre la presencia de riesgos específicos para la 
salud de la población. Esta información incluirá una valoración de su impacto en la salud, 
de las medidas que adopten las Administraciones sanitarias al respecto y de las 
recomendaciones para la población.


Artículo 11. Colaboración en salud pública e imparcialidad en las actuaciones sanitarias.


Las Administraciones sanitarias exigirán transparencia e imparcialidad a las 
organizaciones científicas y profesionales y a las personas expertas con quienes 
colaboren en las actuaciones de salud pública, incluidas las de formación e investigación, 
así como a las personas y organizaciones que reciban subvenciones o con las que 
celebren contratos, convenios, conciertos o cualquier clase de acuerdo.


A estos efectos, será pública la composición de los comités o grupos que evalúen 
acciones o realicen recomendaciones de salud pública, los procedimientos de selección, 
la declaración de intereses de los intervinientes, así como los dictámenes y documentos 
relevantes, salvo las limitaciones previstas por la normativa vigente.


Se desarrollarán reglamentariamente los requisitos para la declaración de conflicto de 
intereses por parte de los expertos y representantes de las organizaciones científicas y 
profesionales que compongan los comités o grupos que evalúen acciones o realicen 
recomendaciones de salud pública.


TÍTULO II


Actuaciones de salud pública


CAPÍTULO I


La vigilancia en salud pública


Artículo 12. De la vigilancia en salud pública.


1. La vigilancia en salud pública es el conjunto de actividades destinadas a recoger, 
analizar, interpretar y difundir información relacionada con el estado de la salud de la 
población y los factores que la condicionan, con el objeto de fundamentar las actuaciones 
de salud pública.


2. Sin perjuicio de las competencias que correspondan a otras autoridades, la 
vigilancia de salud pública tomará en cuenta, al menos, los siguientes factores:


1.º Los condicionantes sociales y las desigualdades que incidan en la salud con 
mediciones en el nivel individual y en el poblacional.


2.º Los riesgos ambientales y sus efectos en la salud, incluida la presencia de los 
agentes contaminantes en el medio ambiente y en las personas, así como el impacto 
potencial en la salud de la exposición a emisiones electromagnéticas.


3.º La seguridad alimentaria, incluyendo los riesgos alimentarios.
4.º Los riesgos relacionados con el trabajo y sus efectos en la salud.
5.º Las enfermedades no transmisibles.
6.º Las enfermedades transmisibles, incluyendo las zoonosis y las enfermedades 


emergentes.
7.º Los problemas de salud relacionados con el tránsito internacional de viajeros y 


bienes.
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8.º Las lesiones y la violencia.
9.º Otros problemas para la salud pública de los que se tenga constancia.


3. Asimismo, la vigilancia en salud pública requiere contar con unos sistemas de 
alerta precoz y respuesta rápida para la detección y evaluación de incidentes, riesgos, 
síndromes, enfermedades y otras situaciones que pueden suponer una amenaza para la 
salud de la población.


4. Las comunidades autónomas, las ciudades de Ceuta y Melilla y las Entidades 
locales asegurarán en el ámbito de sus competencias que los respectivos sistemas de 
vigilancia en salud pública cumplen en todo momento con las previsiones de esta ley. 
Asimismo, habrán de proporcionar la información que establezca la normativa nacional e 
internacional, con la periodicidad y desagregación que en cada caso se determine.


Artículo 13. Articulación de la vigilancia en salud pública.


1. Corresponde a la Administración General del Estado, a las comunidades 
autónomas, a las ciudades de Ceuta y Melilla y a la Administración local, en el ámbito de 
sus competencias, la organización y gestión de la vigilancia en salud pública.


2. Corresponde al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, a través de 
la Comisión de Salud Pública, asegurar la cohesión y calidad en la gestión de los sistemas 
de vigilancia en salud pública.


3. Con el fin de coordinar los diferentes sistemas de vigilancia se creará la Red de 
Vigilancia en Salud Pública, que incluirá entre sus sistemas el de alerta precoz y respuesta 
rápida. Este sistema tendrá un funcionamiento continuo e ininterrumpido las veinticuatro 
horas del día. La configuración y funcionamiento de la Red de Vigilancia en salud pública 
serán determinados reglamentariamente.


Artículo 14. De las competencias en Vigilancia en salud pública del Ministerio de 
Sanidad, Política Social e Igualdad.


Corresponden al Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad las siguientes 
funciones en materia de vigilancia en salud pública:


a) La gestión de alertas de carácter supraautonómico o que puedan trascender del 
territorio de una comunidad autónoma.


b) La gestión de alertas que procedan de la Unión Europea, la Organización Mundial 
de la Salud y demás organismos internacionales y, especialmente, de aquellas alertas 
contempladas en el Reglamento Sanitario Internacional (2005), en su caso, en 
coordinación con las comunidades autónomas y las ciudades de Ceuta y Melilla.


c) Las previstas en el artículo 65 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y 
calidad del Sistema Nacional de Salud.


d) La coordinación y evaluación de la Red de Vigilancia en salud pública.
e) Velar para que los criterios utilizados en la vigilancia sean homogéneos, estén 


homologados y por la oportunidad, pertinencia y calidad de la información.
f) El diseño y la ejecución de una encuesta periódica de salud pública en 


coordinación con las comunidades autónomas y ciudades de Ceuta y Melilla.
g) La coordinación y gestión de los intercambios de la información correspondiente 


a la vigilancia tanto en el ámbito nacional como en el ámbito de la Unión Europea, de la 
Organización Mundial de la Salud y demás organismos internacionales relacionados con 
la salud pública.


h) La coordinación de los mensajes dirigidos a la población en el caso de que las 
Autoridades sanitarias emitieran comunicados o recomendaciones en contextos de alerta 
o crisis sanitarias o que afecten a riesgos inciertos que pudiesen afectar a más de una 
comunidad autónoma. A estos efectos las Autoridades sanitarias informarán al Ministerio.
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Artículo 15. Recursos para la salud pública.


Las Administraciones sanitarias públicas favorecerán la existencia de infraestructuras 
adecuadas para las actividades de salud pública, que comprenden los laboratorios y 
demás instalaciones y recursos físicos (empleados públicos) y virtuales de los servicios 
de salud pública, que cubran las necesidades específicas en materia de salud pública y 
aseguren la calidad de los servicios.


Asimismo, las Administraciones sanitarias públicas desarrollarán reglamentariamente 
el régimen específico de incentivos y ayudas públicas en el ámbito de la salud pública, 
que fomente la capacitación y cooperación de las personas físicas y jurídicas con la 
materia, basado en principios de publicidad, eficacia, transparencia y control, de acuerdo 
con los objetivos de la presente ley.


CAPÍTULO II


Promoción de la salud


Artículo 16. La promoción de la salud.


1. La promoción de la salud incluirá las acciones dirigidas a incrementar los 
conocimientos y capacidades de los individuos, así como a modificar las condiciones 
sociales, laborales, ambientales y económicas, con el fin de favorecer su impacto positivo 
en la salud individual y colectiva.


2. Las actuaciones de promoción de la salud prestarán especial atención a los 
ámbitos educativo, sanitario, laboral, local y de instituciones cerradas, como hospitales o 
residencias. En dichos ámbitos, el Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad 
apoyará la creación y el fortalecimiento de redes.


3. El Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad con la participación de las 
Comunidades Autónomas establecerá y actualizará criterios de buenas prácticas para las 
actuaciones de promoción de la salud y fomentará el reconocimiento de la calidad de las 
actuaciones.


4. Las organizaciones sociales podrán participar en el desarrollo de actividades de 
promoción de la salud. Las Administraciones públicas competentes promoverán la 
participación efectiva en las actuaciones de promoción de la salud de los ciudadanos, 
directamente o a través de las organizaciones en que se agrupen o que lo representen.


Artículo 17. Medidas de fomento.


1. Las Administraciones públicas apoyarán y colaborarán con las entidades y 
organizaciones que desarrollen actividades de salud pública, especialmente, en relación 
con los grupos más desfavorecidos o discriminados en cuestiones de salud pública.


2. Las Administraciones promoverán la incorporación de la salud pública como 
elemento integrante de la responsabilidad social corporativa.


Artículo 18. Comunicación en salud pública.


1. Las Administraciones sanitarias velarán por que la información sobre salud 
dirigida al público sea veraz y cumpla con las previsiones de esta ley, especialmente 
cuando sea difundida a través de los medios de comunicación social.


2. El Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad pondrá a disposición de los 
medios de comunicación y otras organizaciones sociales los criterios de buenas prácticas 
a que se refiere el artículo 16.3, a fin de que alcancen su máxima difusión.


3. Los poderes públicos, en el ámbito de sus competencias, realizarán un control de 
la publicidad comercial para que se ajuste a criterios de veracidad en lo que atañe a la 
salud, así como de recomendaciones públicas sobre la salud.


4. Las Administraciones públicas sanitarias contarán con la colaboración de los 
medios de comunicación para difundir recomendaciones sobre salud pública. cv
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5. Las Administraciones públicas que desarrollen acciones en materia de 
comunicación en salud velarán por que la información esté adaptada social, cultural y 
lingüísticamente a aquellos sectores de la población destinatarios de la misma.


CAPÍTULO III


Prevención de problemas de salud y sus determinantes


Artículo 19. La prevención de problemas de salud.


1. La prevención tiene por objeto reducir la incidencia y la prevalencia de ciertas 
enfermedades, lesiones y discapacidades en la población y atenuar o eliminar en la 
medida de lo posible sus consecuencias negativas mediante políticas acordes con los 
objetivos de esta ley.


2. Las Administraciones públicas, en el ámbito de sus respectivas competencias:


a) Dirigirán las acciones y las políticas preventivas sobre los determinantes de la 
salud, entendiendo por tales los factores sociales, económicos, laborales, culturales, 
alimentarios, biológicos y ambientales que influyen en la salud de las personas.


b) Desarrollarán programas de prevención de la zoonosis y enfermedades 
emergentes y establecerán los necesarios mecanismos de coordinación con las 
Administraciones competentes en materia de prevención de factores de riesgo en la 
producción primaria.


c) Impulsarán otras acciones de prevención primaria, como la vacunación, que se 
complementarán con acciones de prevención secundaria como son los programas de 
detección precoz de la enfermedad.


d) Desarrollarán programas de prevención dirigidos a todas las etapas de la vida de 
las personas, con especial énfasis en la infancia y la vejez.


e) Fomentarán la prevención informando a la población de los beneficios de la 
misma y siguiendo los principios establecidos en el Capítulo II de este Título, para evitar 
el intervencionismo sanitario innecesario.


f) Podrán requerir, de acuerdo al procedimiento que se establezca reglamentariamente, 
el cese de aquellas prácticas sanitarias preventivas que se haya demostrado son ineficaces 
o innecesarias.


3. El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud acordará:


a) Un calendario único de vacunas en España. Las comunidades autónomas y las 
ciudades de Ceuta y Melilla sólo podrán modificarlo por razones epidemiológicas.


b) La lista de acciones preventivas poblacionales e individuales que son 
recomendables.


c) Las acciones preventivas comunes que reúnan los criterios para ser implantadas 
en todo el territorio.


d) La valoración periódica de los programas preventivos comunes, la inclusión de 
nuevos programas o la suspensión de aquellos que no cumplan los objetivos para los que 
fueron diseñados.


4. Las organizaciones sociales podrán participar en el desarrollo de actividades de 
prevención de problemas de salud. Las Administraciones públicas competentes 
promoverán la participación efectiva en las actuaciones de prevención de problemas de 
salud de los ciudadanos, directamente o a través de las organizaciones en que se 
agrupen o que los representen.


Artículo 20. Actuaciones específicas sobre cribados.


1. A los efectos de esta ley se entiende por cribado aquellas actividades orientadas 
a la detección precoz de la enfermedad, su diagnóstico y tratamiento temprano, que se 
ofrecen activamente al conjunto de la población susceptible de padecer la enfermedad, 
aunque no tenga síntomas ni haya demandado ayuda médica. cv
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2. Las Autoridades sanitarias promoverán que el cribado se implante con la máxima 
calidad y la mayor accesibilidad para la población, realizando las campañas oportunas.


3. La práctica de pruebas diagnósticas a efectos de cribado, debe realizarse de 
acuerdo a los principios establecidos en el capítulo II del Título preliminar y a los criterios 
científicos que fundamentan el cribado, excluyéndose pruebas diagnósticas 
indiscriminadas o que carezcan de una justificación expresa de los objetivos de salud.


4. La normativa laboral puede prever la realización de pruebas de cribado para 
detectar estrictamente los riesgos específicos y enfermedades derivadas del trabajo, de 
conformidad con lo establecido en esta ley.


Artículo 21. Reconocimientos sanitarios previos.


1. Sólo se podrán realizar reconocimientos sanitarios previos a la incorporación 
laboral cuando así lo disponga la normativa vigente. Cuando se requiera la práctica de 
pruebas de detección precoz de enfermedad, esta debe ser justificada explícitamente en 
base a los riesgos laborales específicos y debe atenerse a los principios establecidos en 
el capítulo II del Título preliminar de esta ley y a los criterios científicos que fundamenten 
el cribado.


2. Solo se podrán realizar reconocimientos sanitarios previos a la práctica deportiva, 
cuando así lo disponga la normativa sectorial vigente. Estos deberán basarse en pruebas 
de acuerdo a los principios establecidos en el capítulo II del Título preliminar de esta ley y 
a los criterios científicos que fundamenten el cribado.


CAPÍTULO IV


La coordinación de la promoción de la salud y la prevención de 
enfermedades y lesiones en el Sistema Nacional de Salud


Artículo 22. La prevención de enfermedades y la promoción de la salud en los servicios 
sanitarios.


1. El conjunto de los servicios asistenciales del Sistema Nacional de Salud 
contribuirá al desarrollo integral de los programas de prevención y promoción, en 
coordinación con las estructuras de salud pública.


2. Las Administraciones sanitarias establecerán procedimientos para una 
coordinación efectiva de las actividades de salud pública que se desarrollen en un área 
sanitaria determinada con las realizadas en atención primaria, atención especializada, 
atención sociosanitaria, los servicios de prevención que realizan la vigilancia de la salud y 
cuando fuere preciso con los servicios de salud laboral así como para la colaboración con 
las oficinas de farmacia.


3. Las Administraciones sanitarias establecerán procedimientos de vigilancia de 
salud pública que permitan evaluar las actuaciones de prevención y promoción de la 
salud en el ámbito asistencial, manteniendo la correspondencia entre las poblaciones 
atendidas por equipos de atención primaria, atención especializada y los servicios de 
salud pública de un área determinada, ajustándose a lo dispuesto sobre las áreas 
sanitarias en el artículo 56 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.


Artículo 23. De la colaboración entre los servicios asistenciales y los de salud pública.


1. Las Administraciones sanitarias adoptarán las medidas necesarias para que los 
servicios asistenciales y los de salud pública, establezcan una coordinación efectiva para 
desarrollar las siguientes acciones:


a) Intercambiar la información necesaria para la vigilancia en salud pública y sobre 
la situación de salud y sus condicionantes sociales para una mejor acción asistencial de 
la comunidad adscrita.


b) Realizar las tareas clínicas derivadas de la detección de riesgos para la salud pública. cv
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c) Realizar exámenes diagnósticos derivados de acciones de protección de la salud 
en el ámbito de seguridad alimentaria y ambiental.


d) Ejecutar programas de prevención de acuerdo a las prioridades establecidas por 
cada Administración sanitaria facilitando su evaluación poblacional.


e) Desarrollar la atención familiar y comunitaria colaborando con las acciones de 
promoción de salud en su área de actuación.


f) Desarrollar acciones preventivas en el entorno vital de las personas incluido el hogar.
g) Aportar a los servicios asistenciales información científica actualizada para la 


mejor eficacia de las actuaciones de prevención y promoción.
h) Colaborar con la dirección estratégica de los equipos asistenciales para el 


cumplimiento de sus objetivos de salud.
i) Desarrollar los mecanismos de coordinación necesarios entre atención primaria y 


atención especializada con los dispositivos de prevención de riesgos laborales de las 
Áreas de Salud.


j) Establecer los mecanismos para comunicar la sospecha de enfermedades que 
podrían ser calificadas como profesionales entre los facultativos del Sistema Nacional de 
Salud, las entidades gestoras y colaboradoras de la Seguridad Social y los servicios de 
prevención que realizan la vigilancia de la salud.


2. Las acciones descritas en el apartado anterior serán aplicables en el ámbito local 
cuando éste disponga de servicios de salud pública municipales.


Artículo 24. De la colaboración de otros centros y establecimientos sanitarios con la 
salud pública.


1. Las Administraciones sanitarias podrán prever la colaboración de las oficinas de 
farmacia, centros o establecimientos de veterinaria o de otros servicios sanitarios 
comunitarios en los programas de salud pública.


2. Las Administraciones podrán habilitar en su caso a estos servicios para realizar 
las siguientes acciones:


a) Participar en los programas y estrategias de salud pública que diseñen los 
servicios de salud pública de nivel local, autonómico y estatal.


b) Realizar actividades de promoción de la salud y prevención de enfermedades.
c) Desarrollar actividades en sanidad animal, específicamente aquellas que 


contribuyen a prevenir zoonosis y otros problemas relacionados de relevancia para la 
salud de la población.


CAPÍTULO V


La gestión sanitaria como acción de salud pública


Artículo 25. Carácter y objetivos de la gestión sanitaria.


El objetivo principal de la gestión sanitaria será la mejora de la salud de la población y 
la reducción de los desequilibrios sociales y territoriales, de conformidad con los artículos 
3, 6, 8 y 12 de Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad y según lo establecido en 
esta ley.


Artículo 26. La gestión sanitaria en el Área de Salud.


1. Los órganos que forman las áreas de salud tendrán en todo caso en cuenta las 
acciones dirigidas a la mejora de la atención comunitaria, la prevención de la enfermedad, 
la protección y la promoción de la salud.


2. La gestión sanitaria deberá guiarse por los resultados de salud que serán 
explicitados con una periodicidad mínima de cinco años y presentados en los consejos de 
salud del área.
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3. Los servicios de salud pública adoptarán todas aquellas medidas destinadas a 
que los centros sanitarios sean «centros promotores de la salud», teniendo en cuenta las 
directrices emanadas de la Organización Mundial de la Salud, para lo que desarrollarán 
un plan de promoción de la salud en coordinación con la unidad directiva competente en 
salud pública de la comunidad o ciudad autónoma.


CAPÍTULO VI


Protección de la salud de la población


Artículo 27. Las actuaciones de protección de la salud.


1. La protección de la salud es el conjunto de actuaciones, prestaciones y servicios 
dirigidos a prevenir efectos adversos que los productos, elementos y procesos del 
entorno, agentes físicos, químicos y biológicos, puedan tener sobre la salud y el bienestar 
de la población.


2. Las Administraciones públicas, en el ámbito de sus competencias, protegerán la 
salud de la población mediante actividades y servicios que actúen sobre los riesgos presentes 
en el medio y en los alimentos, a cuyo efecto se desarrollarán los servicios y actividades que 
permitan la gestión de los riesgos para la salud que puedan afectar a la población.


3. Las acciones de protección de la salud se regirán por los principios de 
proporcionalidad y de precaución, y se desarrollarán de acuerdo a los principios de 
colaboración y coordinación interadministrativa y gestión conjunta que garanticen la 
máxima eficacia y eficiencia.


4. Las organizaciones sociales podrán participar en el desarrollo de actividades de 
protección de la salud. Las Administraciones públicas competentes promoverán la 
participación efectiva en las actuaciones de protección de la salud de los ciudadanos, 
directamente o a través de las organizaciones en que se agrupen o que los representen.


Artículo 28. Características de las actuaciones de protección de la salud.


1. La protección de la salud comprenderá el análisis de los riesgos para la salud, 
que incluirá su evaluación, gestión y comunicación. A tal efecto, se desarrollarán acciones 
sobre los factores desencadenantes de los riesgos y, cuando proceda, de acuerdo con la 
normativa específica mediante procedimientos de control oficial.


2. Serán sometidos a análisis los riesgos derivados de la exposición de las personas 
al entorno en el que viven y a los agentes presentes en el medio que puedan afectar a su 
bienestar físico, mental o social.


Artículo 29. Autorización sanitaria y registros.


1. En el caso de que de acuerdo con las leyes se requiera autorización sanitaria 
previa o la inscripción obligatoria en un registro, se estará a lo en ellas previsto.


2. Las Administraciones sanitarias podrán establecer obligación de declaración 
responsable o de comunicación previa de inicio de actividad para aquellas instalaciones, 
establecimientos, servicios e industrias que desarrollen actividades que puedan afectar a 
la salud, de acuerdo con la normativa sectorial de aplicación y teniendo en cuenta lo 
establecido en la Ley 17/2009, de 23 de noviembre, sobre el libre acceso a las actividades 
de servicios y su ejercicio.


Artículo 30. De la sanidad ambiental.


1. La sanidad ambiental tiene como funciones la identificación, la evaluación, la 
gestión y la comunicación de los riesgos para la salud que puedan derivarse de los 
condicionantes ambientales; la vigilancia de los factores ambientales de carácter físico, 
químico o biológico y de las situaciones ambientales que afectan o pueden afectar a la 
salud; así como la identificación de las políticas de cualquier sector que reducen los 
riesgos ambientales para la salud. cv
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2. Las Administraciones públicas implantarán programas de sanidad ambiental, 
coordinados por las Administraciones sanitarias, para elevar el nivel de protección de la 
salud ante los riesgos derivados de los condicionantes ambientales.


Artículo 31. Actuaciones del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad en el 
ámbito de sanidad ambiental.


1. Corresponde al Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad hacer efectiva la 
coordinación del Estado con las Administraciones públicas y los organismos competentes, 
en el ejercicio de las actuaciones destinadas a la prevención y protección frente a riesgos 
ambientales para la salud.


2. El Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad promoverá que los servicios 
de ámbito estatal que ejerzan funciones en los ámbitos de identificación, evaluación, 
gestión y comunicación de los riesgos ambientales para la salud de la población, entre los 
que se incluirán, al menos, los riesgos relacionados con los productos químicos y la salud 
y cambio climático, puedan actuar como centro de referencia nacional en dichos ámbitos.


El Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, previo acuerdo del Consejo 
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, acreditará servicios que actuarán como centro 
de referencia nacional en los aspectos de identificación, evaluación y gestión y comunicación 
de los riesgos para la salud de la población derivados de riesgos ambientales.


3. La Estrategia de salud pública incluirá el análisis del estado de la sanidad 
ambiental y sus determinantes e incorporará actuaciones que resulten en un entorno más 
favorable para la salud.


Artículo 32. Salud laboral.


La salud laboral tiene por objeto conseguir el más alto grado de bienestar físico, 
psíquico y social de los trabajadores en relación con las características y riesgos 
derivados del lugar de trabajo, el ambiente laboral y la influencia de éste en su entorno, 
promoviendo aspectos preventivos, de diagnóstico, de tratamiento, de adaptación y 
rehabilitación de la patología producida o relacionada con el trabajo.


Artículo 33. La actuación sanitaria en el ámbito de la salud laboral.


1. La actuación sanitaria en el ámbito de la salud laboral se desarrollará de forma 
coordinada con los empresarios y los representantes de los trabajadores y comprenderá 
los siguientes aspectos:


a) Promoción, con carácter general, de la salud integral de los trabajadores.
b) Vigilancia de la salud de los trabajadores, individual y colectivamente, para 


detectar precozmente los efectos de los riesgos para la salud a los que están expuestas.
c) Desarrollo y actuación en los aspectos sanitarios de la prevención de los riesgos 


laborales.
d) Promoción de la información, formación, consulta y participación de los profesionales 


sanitarios, de los trabajadores y sus representantes legales y de los empresarios en los 
planes, programas y actuaciones sanitarias en el campo de la salud laboral.


2. La autoridad sanitaria, de forma coordinada con la autoridad laboral, llevará a 
cabo las siguientes actuaciones además de las ya establecidas normativamente:


a) Desarrollar un sistema de información sanitaria en salud laboral que, integrado en 
el sistema de información de salud pública, dé soporte a la vigilancia de los riesgos sobre 
la salud relacionados con el trabajo.


b) Establecer un sistema de indicadores para el seguimiento del impacto sobre la 
salud de las políticas relacionadas con el trabajo.


c) Impulsar una vigilancia de la salud de los trabajadores, a través de la elaboración 
de protocolos y guías de vigilancia sanitaria específica en atención a los riesgos a los que 
estén expuestos. cv


e:
 B


O
E


-A
-2


01
1-


15
62


3







BOLETÍN OFICIAL DEL ESTADO
Núm. 240 Miércoles 5 de octubre de 2011 Sec. I.   Pág. 104611


d) Desarrollar programas de vigilancia de la salud post-ocupacional.
e) Autorizar, evaluar, controlar y asesorar la actividad sanitaria de los servicios de 


prevención de riesgos laborales.
f) Establecer mecanismos para la integración en los sistemas de información 


públicos del Sistema Nacional de Salud de la información generada por las actividades 
sanitarias desarrolladas por los servicios de prevención de riesgos laborales y por las 
mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales de la Seguridad Social en 
relación con la salud de los trabajadores.


g) Fomentar la promoción de la salud en el lugar de trabajo, a través del fomento y 
desarrollo de entornos y hábitos de vida saludables.


h) Establecer mecanismos de coordinación en caso de pandemias u otras crisis 
sanitarias, en especial para el desarrollo de acciones preventivas y de vacunación.


i) Cualesquiera otras que promuevan la mejora en la vigilancia, promoción y 
protección de la salud de los trabajadores y la prevención de los problemas de salud 
derivados del trabajo.


j) Promover la formación en salud laboral de los profesionales sanitarios de los 
sistemas sanitarios públicos.


Artículo 34. Participación en salud laboral.


Los empresarios y trabajadores, a través de sus organizaciones representativas, 
participarán en la planificación, programación, organización y control de la gestión 
relacionada con la salud laboral, en los distintos niveles territoriales.


CAPÍTULO VII


Evaluación del impacto en salud de otras políticas


Artículo 35. La evaluación del impacto en salud.


1. Las Administraciones públicas deberán someter a evaluación del impacto en 
salud, las normas, planes, programas y proyectos que seleccionen por tener un impacto 
significativo en la salud, en los términos previstos en esta ley.


2. La evaluación de impacto en salud es la combinación de procedimientos, métodos 
y herramientas con los que puede ser analizada una norma, plan, programa o proyecto, 
en relación a sus potenciales efectos en la salud de la población y acerca de la distribución 
de los mismos.


3. La evaluación de impacto en salud deberá prever los efectos directos e indirectos 
de las políticas sanitarias y no sanitarias sobre la salud de la población y las desigualdades 
sociales en salud con el objetivo de la mejora de las actuaciones.


4. Se integrarán los resultados de dichas evaluaciones en el sistema de información 
de salud pública y en la Red de Vigilancia de Salud Pública.


CAPÍTULO VIII


Sanidad exterior y salud internacional


Artículo 36. Finalidad de la sanidad exterior.


1. En el ejercicio de la competencia estatal de sanidad exterior, corresponde al 
Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad:


a) Organizar y garantizar la prestación y calidad de los controles sanitarios de 
bienes a su importación o exportación en las instalaciones de las fronteras españolas y 
en los medios de transporte internacionales, así como de los transportados por los 
viajeros en el tránsito internacional.


cv
e:


 B
O


E
-A


-2
01


1-
15


62
3







BOLETÍN OFICIAL DEL ESTADO
Núm. 240 Miércoles 5 de octubre de 2011 Sec. I.   Pág. 104612


b) Organizar y garantizar la prestación de la atención sanitaria del tránsito 
internacional de viajeros, de la prevención de las enfermedades y lesiones del viajero y 
de los servicios de vacunación internacional. Podrá establecerse la colaboración a estos 
efectos con las Comunidades Autónomas mediante encomienda de gestión u otras formas 
de colaboración contempladas en el ordenamiento jurídico de modo que la vacunación 
sea más accesible a los ciudadanos que deban cumplir con este requisito.


c) Articular la vigilancia de sanidad exterior.


2. Lo dispuesto en el presente capítulo se entiende sin perjuicio de las competencias 
que en materia de relaciones internacionales corresponden al Ministerio de Asuntos 
Exteriores y de Cooperación, con el que se establecerá la oportuna coordinación.


Artículo 37. Funciones de sanidad exterior.


Son funciones de sanidad exterior:


a) El control y vigilancia higiénico-sanitaria de puertos y aeropuertos de tráfico 
internacional e instalaciones fronterizas.


b) El control y vigilancia de las condiciones higiénico-sanitarias en el tráfico 
internacional de personas, cadáveres y restos humanos, animales y bienes, incluyendo 
tanto los productos alimenticios y alimentarios como otros bienes susceptibles de poner 
en riesgo la salud de la población, tales como los medios de transporte internacionales, 
sin perjuicio de las competencias de los Ministerios de Economía y Hacienda, de Medio 
Ambiente, Medio Rural y Marino, así como de las competencias de las comunidades 
autónomas y las ciudades de Ceuta y Melilla en materia de verificación de las condiciones 
de los alimentos en los establecimientos exportadores.


c) Coordinación y colaboración con las autoridades competentes de otros países y 
con los organismos sanitarios internacionales.


d) Todas aquellas actividades concordantes que se determinen en el futuro.


Artículo 38. De las actuaciones en sanidad exterior.


1. Los servicios de sanidad exterior podrán actuar de oficio o a petición de parte, 
según corresponda y convenientemente acreditados e identificados.


2. El personal de los servicios de sanidad exterior responderá ante cualquier evento 
que pueda suponer un riesgo de salud pública en las fronteras españolas, desempeñando 
el papel de agente de la autoridad sanitaria y coordinando la respuesta con las distintas 
Administraciones a nivel nacional.


3. Podrán requerir la presentación de las autorizaciones y las certificaciones que 
sean exigidas por las disposiciones aplicables, en todo lo relacionado con sus actuaciones.


4. Cuando se detecte incumplimiento de las normas higiénico-sanitarias, actuarán 
en consecuencia y, dependiendo de la gravedad de las deficiencias detectadas, adoptarán 
las medidas pertinentes. Si la gravedad de los riesgos para la salud lo requiere podrán 
paralizar las actividades de la instalación o el medio de transporte inspeccionado, de 
acuerdo con las normas nacionales e internacionales en vigor.


Artículo 39. Acciones en materia de salud internacional.


1. En materia de salud internacional, el Ministerio de Sanidad, Política Social e 
Igualdad ejercerá las siguientes acciones:


a) Actuar como centro de enlace para el intercambio de cualquier información de 
interés en salud pública internacional.


b) Recopilar información de riesgos para la salud de carácter internacional e informar 
a los organismos de la Administración General del Estado competentes en materia de 
coordinación de emergencias y protección civil.


cv
e:


 B
O


E
-A


-2
01


1-
15


62
3







BOLETÍN OFICIAL DEL ESTADO
Núm. 240 Miércoles 5 de octubre de 2011 Sec. I.   Pág. 104613


c) Elaborar informes periódicos, sobre la evolución y condicionantes de la salud 
internacional y sus implicaciones para España.


d) Integrar en la Estrategia de salud pública, aquellas acciones de salud internacional 
de interés para el Gobierno de España.


e) Establecer y coordinar una red de profesionales sanitarios y equipos que estén 
en disposición de cooperación sanitaria inmediata, a fin de poder responder a emergencias 
sanitarias internacionales.


f) Proponer el nombramiento de personas expertas en salud pública en las 
Representaciones Permanentes de España ante organismos e instituciones 
internacionales en coordinación con los Ministerios competentes.


2. El Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad será el Centro Nacional de 
Enlace para la comunicación continua con la Organización Mundial de la Salud y otras 
redes de alerta internacionales, y será responsable de la aplicación del Reglamento 
Sanitario Internacional (2005), manteniendo para ello la capacidad nacional imprescindible 
para cumplir con lo dispuesto en dicho Reglamento en coordinación con el Ministerio de 
Política Territorial y Administración Pública.


CAPÍTULO IX


Sistema de Información en Salud Pública


Artículo 40. Sistema de Información en Salud Pública.


1. Los sistemas de información en materia de salud pública o cuya información sea 
relevante en la toma de decisiones en esta materia, con independencia de su titularidad, 
integrarán el Sistema de Información en Salud pública.


2. Para asegurar la compatibilidad e interoperabilidad de los sistemas públicos de 
información se atenderá a lo dispuesto en el capítulo V de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, 
de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud, sobre el sistema de información 
sanitaria.


3. El Sistema de Información en Salud Pública integrará como mínimo lo siguiente:


a) Las estadísticas, registros y encuestas que midan los condicionantes de la salud: 
educación, situación social, situación laboral, entorno físico y medioambiental, incluyendo 
los cambios en el clima, seguridad, demografía, economía, servicios, recursos sanitarios, 
presencia de contaminantes en las personas y cualquier otra variable que el conocimiento 
científico y las necesidades de la Administración sanitaria hagan necesaria.


b) Las estadísticas, registros y encuestas que midan la salud, la calidad de vida y el 
bienestar de la población.


c) La información sobre políticas y sobre actuaciones de salud pública en todos los 
ámbitos de acción.


4. El sistema de información de salud pública estará integrado por indicadores 
basados, entre otros, en los criterios de la Organización Mundial de la Salud y de la Unión 
Europea.


Artículo 41. Organización de los sistemas de información.


1. Las autoridades sanitarias con el fin de asegurar la mejor tutela de la salud de la 
población podrán requerir, en los términos establecidos en este artículo, a los servicios y 
profesionales sanitarios informes, protocolos u otros documentos con fines de información 
sanitaria.


2. Las Administraciones sanitarias no precisarán obtener el consentimiento de las 
personas afectadas para el tratamiento de datos personales, relacionados con la salud, 
así como su cesión a otras Administraciones públicas sanitarias, cuando ello sea 
estrictamente necesario para la tutela de la salud de la población.
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3. A los efectos indicados en los dos apartados anteriores, las personas públicas o 
privadas cederán a la autoridad sanitaria, cuando así se las requiera, los datos de carácter 
personal que resulten imprescindibles para la toma de decisiones en salud pública, de 
conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal.


En cualquier caso, el acceso a las historias clínicas por razones epidemiológicas y de 
salud pública se someterá a lo dispuesto en el apartado 3 del artículo 16 de la Ley 
41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la Autonomía del Paciente y de 
Derechos y Obligaciones en materia de Información y Documentación Clínica.


Artículo 42. Datos básicos y comunicación de la información.


1. El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud aprobará la información 
sobre salud pública que se incluya en el Sistema de Información en salud pública, a cuyo 
efecto definirá un conjunto de datos básicos en las condiciones y requisitos establecidos 
en el capítulo V de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema 
Nacional de Salud.


2. El acceso a la información por parte de los usuarios del sistema se realizará en 
los términos establecidos en esta ley y sus disposiciones de desarrollo.


Artículo 43. Seguridad de la información.


1. En todos los niveles del sistema de información en salud pública se adoptarán las 
medidas necesarias para garantizar la seguridad de los datos.


2. Los trabajadores de centros y servicios públicos y privados y quienes por razón 
de su actividad tengan acceso a los datos del sistema de información están obligadas a 
mantener secreto.


TÍTULO III


La planificación y coordinación de la salud pública


Artículo 44. Estrategia de Salud Pública.


1. La Estrategia de Salud Pública, sin perjuicio de las que puedan aprobar las 
comunidades autónomas, tiene por finalidad propiciar que la salud y la equidad en salud 
se consideren en todas las políticas públicas y facilitar la acción intersectorial en esta 
materia.


2. La Estrategia definirá las áreas de actuación sobre los factores condicionantes de 
la salud e incorporará las acciones de investigación en salud pública contempladas en los 
artículos 47, 48 y 49 de la presente ley.


3. La Estrategia de Salud Pública, que aprobará el Consejo Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salud, tendrá una duración quinquenal y será evaluada con periodicidad bienal.


Artículo 45. Creación y composición del Consejo Asesor de Salud Pública.


1. Se crea el Consejo Asesor de Salud Pública como órgano colegiado de consulta y 
participación, adscrito al Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, en el que están 
representados los Departamentos de la Administración General del Estado, cuyas 
políticas inciden en la salud, las Comunidades Autónomas, y aquellos otros organismos y 
organizaciones relacionados con la salud pública que aseguren una adecuada gobernanza 
del sistema.


2. El Consejo Asesor de Salud Pública lo preside la persona titular del Ministerio de 
Sanidad, Política Social e Igualdad.


3. La composición, funciones y régimen de funcionamiento del Consejo Asesor de 
Salud Pública se determinará reglamentariamente, incluyendo, al menos, representantes 
de las corporaciones profesionales, así como de las asociaciones científicas, de las 
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asociaciones profesionales y de las organizaciones sin ánimo de lucro relacionadas con 
la salud pública, de los sindicatos, de las organizaciones empresariales, organizaciones 
sin ánimo de lucro relacionadas con la salud pública y de las organizaciones de 
consumidores y usuarios.


La composición de este Consejo Asesor deberá garantizar la adecuada representación 
de los sectores interesados.


Artículo 46. Comité Consultivo del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de 
Salud.


El Comité Consultivo del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud 
actuará como órgano especializado, colegiado y permanente de consulta y participación 
social en las políticas de salud pública, de tal modo que se asegure una adecuada 
gobernanza del sistema.


Artículo 47. Centro Estatal de Salud Pública.


1. El Centro Estatal de Salud Pública se adscribe al Ministerio de Sanidad, Política 
Social e Igualdad, actuando bajo las directrices del centro directivo responsable de la 
salud pública. Sus funciones serán establecidas en el correspondiente Real Decreto de 
estructura orgánica.


2. El Centro Estatal de Salud Pública tiene como objetivo el asesoramiento técnico 
en materia de salud pública y la evaluación de intervenciones en salud pública en el 
ámbito de la Administración General del Estado. Asimismo, llevará a cabo labores de 
asesoramiento técnico y científico y de evaluación de intervenciones de salud pública en 
el ámbito de otras Administraciones.


3. El Centro Estatal de Salud Pública realizará el seguimiento y la evaluación de la 
Estrategia de Salud Pública y coordinará las acciones desarrolladas por los centros 
nacionales de salud pública.


TÍTULO IV


El personal profesional y la investigación en salud pública


CAPÍTULO I


Formación y desarrollo profesional en salud pública


Artículo 48. Principios generales para el ejercicio de las actividades de salud pública.


1. A los efectos de esta ley, se consideran actividades profesionales del ámbito de la 
salud pública el desarrollo de las intervenciones descritas en el Título II de esta ley y 
circunscritas a la salud pública excluyendo las relacionadas con la investigación en salud.


2. La salud pública tiene carácter multidisciplinar, y el personal profesional de la 
salud pública tiene el deber de seguir una formación continua a lo largo de la vida, que 
además deberá ser adecuada a su nivel de responsabilidad y competencia para garantizar 
un correcto ejercicio profesional.


3. Las Administraciones públicas facilitarán la formación continuada como una parte 
del desarrollo profesional en salud pública y como una inversión estratégica.


4. A los profesionales sanitarios de la salud pública se les aplicará lo dispuesto en el 
Título III, sobre desarrollo profesional y su reconocimiento de la Ley 44/2003, de 21 de 
noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias, definiéndose necesariamente la 
correspondiente carrera profesional.
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CAPÍTULO II


La investigación en el desarrollo de las políticas de salud pública


Artículo 49. Prioridades de la investigación en salud pública.


La Estrategia de Salud Pública determinará los ámbitos relativos a salud pública y sus 
condicionantes sociales en los que, por la especial incidencia en el conjunto de la 
población, sea de particular interés la promoción de la investigación.


Artículo 50. Promoción de la investigación en salud pública.


Las Administraciones sanitarias promoverán la investigación y la comunicación de sus 
resultados en la actividad de los profesionales en salud pública. Para ello, adoptarán las 
siguientes acciones:


a) Facilitar que las investigaciones sobre los problemas de salud de la población se 
realicen con los medios y calidad adecuados.


b) Fomentar la relación entre los grupos de investigación de excelencia y el personal 
profesional de salud pública.


c) Estimular la actividad investigadora facilitando el acceso a los datos e 
informaciones disponibles en las Administraciones sanitarias.


Artículo 51. Comunicación de los resultados de la investigación en salud pública.


1. Con independencia de las obligaciones de difusión de los resultados de la 
investigación, previstas en la Ley de la Ciencia, la Tecnología y la Innovación, las 
Administraciones públicas competentes en materia de investigación relacionada con la 
salud establecerán los mecanismos adecuados para que los resultados de los proyectos 
financiados con fondos públicos que puedan tener aplicación inmediata en la toma de 
decisiones de política sanitaria, especialmente en el tratamiento de enfermedades de alto 
impacto en la población, sean comunicados inmediatamente a las Administraciones 
sanitarias. En todo caso se garantizará la defensa de los derechos de propiedad 
intelectual e industrial que correspondan.


2. Las Administraciones sanitarias evaluarán, de manera conjunta, el impacto en 
salud de la población de los resultados de las investigaciones financiadas con fondos 
públicos.


3. En el establecimiento de acuerdos con grupos de investigación las Autoridades 
competentes darán preferencia a aquellos grupos cuyos resultados hayan dado lugar a 
aplicaciones y usos efectivos por parte de las Administraciones sanitarias.


TÍTULO V


La autoridad sanitaria estatal, vigilancia y control


CAPÍTULO I


Autoridad sanitaria estatal


Artículo 52. La Autoridad Sanitaria estatal.


1. Tendrá la consideración de autoridad sanitaria estatal el titular del Ministerio de 
Sanidad, Política Social e Igualdad y, en el marco de sus respectivas funciones, los 
titulares de los órganos superiores y órganos directivos con responsabilidades en salud 
pública de dicho departamento ministerial con rango igual o superior al de Director 
General.
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2. La autoridad sanitaria estatal, en el ejercicio de su responsabilidad y de acuerdo 
con las competencias que le correspondan en materia de salud pública, dictará 
disposiciones y tendrá facultades para actuar, mediante los órganos competentes en cada 
caso, en las actividades públicas o privadas para proteger la salud de la población.


3. Corresponde a la autoridad sanitaria estatal con carácter general, en el ámbito de 
sus competencias, la adopción de medidas sobre coordinación y ejecución de las 
actuaciones de salud pública consideradas en la presente ley, así como la adopción de 
cuantas medidas de intervención especial, de acuerdo con el artículo 52, en materia de 
salud pública resulten precisas por razones sanitarias de urgencia o necesidad o ante 
circunstancias de carácter extraordinario que representen riesgo evidente para la salud 
de la población, y siempre que la evidencia científica disponible así lo acredite.


4. La autoridad sanitaria, en el ejercicio de sus funciones, podrá solicitar el apoyo, 
auxilio y colaboración de otros órganos administrativos, funcionarios públicos u otras 
instituciones, pudiendo incluso requerir, en caso de estricta y urgente necesidad y para el 
mejor cumplimiento de la legislación vigente, el auxilio de las Fuerzas y Cuerpos de 
Seguridad del Estado u otros agentes de la autoridad que tengan encomendadas 
funciones de seguridad.


Artículo 53. Agentes de la Autoridad Sanitaria estatal.


El personal al servicio de la Administración General del Estado vinculado al ejercicio 
de competencias contempladas de esta ley, tendrá la condición de agente de la autoridad 
sanitaria y estará facultado para desarrollar labores de inspección. A tal efecto, podrá 
tomar muestras y practicar las pruebas, investigaciones o exámenes necesarios para la 
comprobación del cumplimiento de las normas sanitarias siguiendo los procedimientos 
establecidos.


CAPÍTULO II


Medidas especiales y cautelares


Artículo 54. Medidas especiales y cautelares.


1. Sin perjuicio de las medidas previstas en la Ley Orgánica 3/1986, de 14 de abril, 
de Medidas Especiales en Materia de Salud Pública, con carácter excepcional y cuando 
así lo requieran motivos de extraordinaria gravedad o urgencia, la Administración General 
del Estado y las de las comunidades autónomas y ciudades de Ceuta y Melilla, en el 
ámbito de sus respectivas competencias, podrán adoptar cuantas medidas sean 
necesarias para asegurar el cumplimiento de la ley.


2. En particular, sin perjuicio de lo previsto en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General 
de Sanidad, la autoridad competente podrá adoptar, mediante resolución motivada, las 
siguientes medidas:


a) La inmovilización y, si procede, el decomiso de productos y sustancias.
b) La intervención de medios materiales o personales.
c) El cierre preventivo de las instalaciones, establecimientos, servicios e industrias.
d) La suspensión del ejercicio de actividades.
e) La determinación de condiciones previas en cualquier fase de la fabricación o 


comercialización de productos y sustancias, así como del funcionamiento de las 
instalaciones, establecimientos, servicios e industrias a que se refiere esta ley, con la 
finalidad de corregir las deficiencias detectadas.


f) Cualquier otra medida ajustada a la legalidad vigente si existen indicios racionales 
de riesgo para la salud incluida la suspensión de actuaciones de acuerdo a lo establecido 
en el Título II de esta ley.
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3. Las medidas se adoptarán previa audiencia de los interesados, salvo en caso de 
riesgo inminente y extraordinario para la salud de la población y su duración no excederá 
del tiempo exigido por la situación de riesgo que las motivó. Los gastos derivados de la 
adopción de medidas cautelares contempladas en el presente artículo correrán a cargo 
de la persona o empresa responsable.


Las medidas que se adopten deberán, en todo caso, respetar el principio de 
proporcionalidad.


TÍTULO VI


Infracciones y sanciones


Artículo 55. Sujetos responsables de las infracciones.


Sin perjuicio de los regímenes sancionadores establecidos por la normativa sectorial 
vigente, en especial en el orden laboral, las personas físicas o jurídicas responsables de 
las acciones u omisiones que constituyan infracciones en salud pública serán sancionadas 
de acuerdo con lo dispuesto en este Título.


Artículo 56. Infracciones y régimen sancionador.


1. Son infracciones administrativas en salud pública las acciones y las omisiones 
que se tipifican en los artículos siguientes, así como las que, en su caso, pueda establecer 
la legislación autonómica o local.


2. Si una misma acción u omisión fuera constitutiva de dos o más infracciones, se 
tomará en consideración únicamente aquélla que comporte mayor sanción.


3. No podrán sancionarse los hechos que hayan sido sancionados penal o 
administrativamente, en los casos en los que se aprecie identidad de sujeto, de hecho y 
de fundamento. En los supuestos en los que las infracciones pudieran ser constitutivas de 
delito o de falta, la autoridad competente pasará el tanto de la culpa a la jurisdicción 
competente y se abstendrá de proseguir el procedimiento sancionador mientras la 
autoridad judicial no se haya pronunciado.


De no haberse estimado la existencia de ilícito penal o en caso de haberse dictado 
resolución de otro tipo que ponga fin al proceso penal, se continuará el expediente 
sancionador teniendo en cuenta, en su caso, los hechos que los tribunales hayan 
considerado probados.


4. La tramitación de un procedimiento sancionador por las infracciones reguladas en 
este Título, no postergará la exigencia de las obligaciones de adopción de medidas de 
prevención, de evitación de nuevos daños o de reparación, previstas en esta ley, que 
serán independientes de la sanción que, en su caso, se imponga.


Artículo 57. Calificación de las infracciones.


1. Las infracciones tipificadas en esta ley se califican como muy graves, graves y 
leves, atendiendo a los criterios de riesgo para la salud de la población, gravedad de la 
alteración sanitaria o social producida, cuantía del eventual beneficio obtenido, grado de 
intencionalidad y reincidencia en las mismas.


2. Además de las infracciones sanitarias previstas en la Ley 14/1986, de 25 de abril, 
General de Sanidad, se tipifican como infracciones en salud pública las siguientes:


a) Son infracciones muy graves:


1.º La realización de conductas u omisiones que produzcan un riesgo o un daño 
muy grave para la salud de la población.


2.º El incumplimiento, de forma reiterada, de las instrucciones recibidas de la 
autoridad competente, o el incumplimiento de un requerimiento de esta, si este comporta 
daños graves para la salud.
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3.º Las que sean concurrentes con otras infracciones sanitarias graves, o hayan 
servido para facilitar o encubrir su comisión.


4.º La reincidencia en la comisión de faltas graves en los últimos cinco años.


b) Son infracciones graves:


1.º La realización de conductas u omisiones que puedan producir un riesgo o un 
daño grave para la salud de la población, cuando ésta no sea constitutiva de infracción 
muy grave.


2.º La denegación de apoyo, auxilio o colaboración a los agentes de la autoridad 
sanitaria.


3.º El incumplimiento de las instrucciones recibidas de la autoridad competente, si 
comporta daños para la salud, cuando no sea constitutivo de infracción muy grave.


4.º La resistencia o la obstrucción de aquellas actuaciones que fueren exigibles, de 
acuerdo con lo previsto en esta ley.


5.º El incumplimiento de comunicación de información y resto de obligaciones 
conforme a lo dispuesto en el Título I de esta ley, cuando revista carácter de gravedad.


6.º La reincidencia en la comisión de infracciones leves, en los últimos doce meses.


c) Son infracciones leves:


1.º El incumplimiento de la normativa sanitaria vigente, si las repercusiones 
producidas han tenido una incidencia escasa o sin trascendencia directa en la salud de la 
población.


2.º Aquellas infracciones que conforme a lo establecido en este artículo no se 
califiquen como graves o muy graves.


Artículo 58. Sanciones.


1. La comisión de infracciones en materia de salud pública dará lugar a la imposición 
de las siguientes sanciones, sin perjuicio de las que puedan establecer las comunidades 
autónomas y Entidades locales en el ámbito de sus competencias:


a) En el caso de infracción muy grave: Multa de 60.001 hasta 600.000 euros, 
pudiendo rebasar esta cuantía hasta alcanzar el quíntuplo del valor de mercado de los 
productos o servicios objeto de la infracción.


b) En el caso de las infracciones graves: Multa de 3.001 hasta 60.000 euros.
c) En el supuesto de las infracciones leves: Multa de hasta 3.000 euros.


Estas cantidades podrán ser actualizadas por el Gobierno reglamentariamente.
2. Sin perjuicio de la sanción económica que pudiera corresponder, en los supuestos 


de infracciones muy graves, se podrá acordar por la autoridad competente el cierre 
temporal de los establecimientos o servicios por un plazo máximo de cinco años.


3. En la imposición de las sanciones, las Administraciones públicas deberán guardar 
la debida adecuación entre la gravedad del hecho constitutivo de la infracción y la sanción 
aplicada, considerando a tal efecto los criterios establecidos en el artículo 131 de la Ley 
30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Jurídico de las Administraciones Públicas y del 
Procedimiento Administrativo Común.


Artículo 59. Prescripción de infracciones y de sanciones.


1. Las infracciones leves prescribirán al año, las graves a los tres años y las muy 
graves a los cinco años.


El plazo de prescripción de las infracciones comenzará a contarse desde el día 
siguiente a aquél en que la infracción se hubiera cometido.


En los supuestos de infracciones continuadas, el plazo de prescripción comenzará a 
contar desde el momento de la finalización de la actividad o del último acto con el que la 
infracción se consuma. En el caso de que los hechos o actividades constitutivos de cv


e:
 B


O
E


-A
-2


01
1-


15
62


3







BOLETÍN OFICIAL DEL ESTADO
Núm. 240 Miércoles 5 de octubre de 2011 Sec. I.   Pág. 104620


infracción fueran desconocidos por carecer de signos externos, dicho plazo se computará 
desde que éstos se manifiesten.


Interrumpirá la prescripción la iniciación, con conocimiento del interesado, del 
procedimiento sancionador, reanudándose el plazo de prescripción si el expediente 
sancionador estuviera paralizado durante más de un mes por causa no imputable al 
presunto responsable.


2. Las sanciones impuestas por la comisión de infracciones leves prescribirán al 
año, las impuestas por faltas graves a los tres años y las impuestas por faltas muy graves 
a los cinco años.


El plazo de prescripción de las sanciones comenzará a contarse desde el día siguiente 
a aquel en que adquiera firmeza la resolución por la que se impone la sanción.


Interrumpirá la prescripción la iniciación, con conocimiento del interesado, del 
procedimiento de ejecución, volviendo a transcurrir el plazo si aquel está paralizado 
durante más de un mes por causa no imputable al infractor.


Artículo 60. Procedimiento sancionador.


1. El procedimiento sancionador, en materia de salud pública, se desarrollará 
reglamentariamente, de conformidad con lo establecido en esta ley y en el Título IX de la 
Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Jurídico de las Administraciones Públicas 
y del Procedimiento Administrativo Común.


2. El plazo para dictar y notificar la resolución de un expediente sancionador es de 
nueve meses.


Artículo 61. Órganos competentes para imponer sanciones en materia de salud pública.


1. La incoación, tramitación y resolución de los expedientes sancionadores 
corresponderá a la Administración competente por razón del territorio y la materia.


2. En el ámbito de la Administración General del Estado, la incoación del expediente 
corresponderá a la Dirección General competente en materia de salud pública y la 
resolución al titular de esta Dirección General, en el caso de infracciones leves, al titular 
de la Secretaría General de Sanidad, en el caso de infracciones graves, y a la persona 
titular del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, para las muy graves.


3. Las autoridades competentes podrán publicar, una vez firmes, las sanciones 
impuestas por las infracciones cometidas, los hechos constitutivos de tales infracciones, 
así como la identidad del infractor.


Disposición adicional primera. La especialización en salud pública de las profesiones 
sanitarias.


El Gobierno modificará el Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se 
determinan y clasifican las especialidades en ciencias de la salud y se desarrollan 
determinados aspectos del sistema de formación sanitaria especializada, con el fin de 
ampliar la especialización en salud pública al resto de profesiones sanitarias.


Disposición adicional segunda. La salud pública en las Fuerzas Armadas.


En el ámbito de las Fuerzas Armadas, la Inspección General de Sanidad de la 
Defensa, como autoridad sanitaria del departamento, coordinará con las otras autoridades 
sanitarias las acciones encaminadas al cumplimiento de los objetivos de esta ley, y 
realizará, en el seno de las Fuerzas Armadas, las acciones necesarias para el 
cumplimiento de sus disposiciones y de las que sean concordantes, dando cuenta de las 
mismas al Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad.
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Disposición adicional tercera. La salud pública en las Instituciones Penitenciarias.


En el ámbito de las Instituciones Penitenciarias, la autoridad penitenciaria coordinará 
con las autoridades sanitarias las acciones encaminadas al cumplimiento de los objetivos 
de esta ley, y realizará las acciones necesarias para el cumplimiento de sus disposiciones 
y de las que sean concordantes en aquellos servicios sanitarios dependientes de 
Instituciones Penitenciarias que no haya sido trasferidos a las comunidades autónomas, 
dando de ello cuenta al Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad.


Disposición adicional cuarta. Del Centro Estatal de Salud Pública.


La creación del Centro Estatal de Salud Pública, previsto en el artículo 47, se realizará 
mediante la reestructuración de las unidades existentes contempladas en el Real Decreto 
por el que se desarrolla la estructura orgánica básica del Ministerio de Sanidad, Política 
Social e Igualdad, sin que pueda suponer un incremento de los créditos presupuestarios.


Dicho centro coordinará su actividad con los centros nacionales de Epidemiología, 
Microbiología, Sanidad Ambiental, Medicina Tropical, Escuela Nacional de Sanidad y 
Escuela Nacional de Medicina del Trabajo, y otras unidades, centros y organismos de 
titularidad estatal que tengan entre sus competencias el desarrollo de funciones en 
materia de salud pública en conexión con el desarrollo de actividades de investigación.


Disposición adicional quinta. Prestaciones.


Las prestaciones que establece esta ley se financiarán de acuerdo con lo previsto en 
el artículo 10 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema 
Nacional de Salud.


Disposición adicional sexta. Extensión del derecho a la asistencia sanitaria pública.


1. Se extiende el derecho al acceso a la asistencia sanitaria pública, a todos los 
españoles residentes en territorio nacional, a los que no pudiera serles reconocido en 
aplicación de otras normas del ordenamiento jurídico.


Esta extensión, que tendrá como mínimo el alcance previsto en la cartera de servicios 
comunes del Sistema Nacional de Salud, se hace sin perjuicio de lo expresado en los 
apartados siguientes y de la exigencia de las correspondientes obligaciones a aquellos 
terceros legalmente obligados al pago de dicha asistencia de acuerdo con lo establecido 
en la Ley General de Sanidad, en el texto refundido de la Ley General de la Seguridad 
Social y de lo dispuesto en los reglamentos comunitarios europeos y convenios 
internacionales en la materia.


La extensión prevista en este apartado será efectiva para las personas que hayan 
agotado la prestación o el subsidio de desempleo a partir del 1 de enero de 2012. Para el 
resto de colectivos afectados se realizará, atendiendo a la evolución de las cuentas 
públicas, en los términos previstos en el apartado 3.


2. Lo dispuesto en el apartado anterior no modifica el régimen de asistencia sanitaria 
de las personas titulares o de beneficiarias de los regímenes especiales de la Seguridad 
Social gestionados por MUFACE, MUGEJU o ISFAS, que mantendrán su régimen jurídico 
específico. Al respecto, las personas encuadradas en dichas mutualidades que hayan 
optado por recibir asistencia sanitaria a través de las entidades de seguro deberán ser 
atendidas en los centros sanitarios concertados por estas entidades. En caso de recibir 
asistencia en centros sanitarios públicos, el gasto correspondiente a la asistencia prestada 
será reclamado al tercero obligado, de acuerdo a la normativa vigente.


3. En el plazo de seis meses, el Gobierno determinará reglamentariamente los 
términos y condiciones de la extensión del derecho para quienes ejerzan una actividad 
por cuenta propia.
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Disposición adicional séptima. Regulación de la psicología en el ámbito sanitario.


1. Tendrá la consideración de profesión sanitaria titulada y regulada con la 
denominación de Psicólogo General Sanitario de nivel licenciado/graduado, en los 
términos previstos en el artículo 2 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenación 
de las Profesiones Sanitarias, los licenciados/graduados en Psicología cuando desarrollen 
su actividad profesional por cuenta propia o ajena en el sector sanitario, siempre que, 
además del mencionado título universitario ostenten el título oficial de Máster en 
Psicología General Sanitaria, cuyos planes de estudio se ajustarán, cualquiera que sea la 
universidad que los imparta, a las condiciones generales que establezca el Gobierno al 
amparo de lo previsto en el artículo 15.4 del Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, 
por el que se establece la ordenación de las enseñanzas universitarias oficiales.


De conformidad con lo previsto en el artículo 6.4 de la Ley 44/2003, de 21 de 
noviembre, corresponde al Psicólogo General Sanitario, la realización de investigaciones, 
evaluaciones e intervenciones psicológicas sobre aquellos aspectos del comportamiento 
y la actividad de las personas que influyen en la promoción y mejora del estado general 
de su salud, siempre que dichas actividades no requieran una atención especializada por 
parte de otros profesionales sanitarios.


2. De conformidad con lo establecido en el artículo 15.4 del Real Decreto 1393/2007, 
de 29 de octubre, el Gobierno, en el plazo de seis meses, establecerá las condiciones 
generales a las que se ajustarán los planes de estudios para la obtención del título oficial 
de Máster en Psicología General Sanitaria, habilitando al Ministerio de Educación para 
concretar, con sujeción a lo previsto en dicho Real Decreto, los requisitos del citado 
Máster y la planificación de sus enseñanzas en el ámbito de todo el Estado, con sujeción 
a los siguientes criterios:


a) Los planes de estudios correspondientes al título oficial de Máster en Psicología 
General Sanitaria garantizarán la adquisición de las competencias necesarias para 
desempeñar las actividades de la profesión sanitaria de Psicólogo General Sanitario que 
se especifican en el apartado 1. A tal efecto, el título habilitante para la profesión de 
Psicólogo General Sanitario deberá acreditar la superación de, al menos, 180 créditos 
ECTS de contenido específicamente sanitario en el conjunto de enseñanzas de Grado y 
Máster, de acuerdo con la concreción que reglamentariamente se determine.


b) Las universidades que impartan los estudios de Máster en Psicología General 
Sanitaria regularán el procedimiento que permita reconocer a los licenciados/graduados 
en Psicología que hayan concluido dichos estudios con anterioridad a la entrada en vigor 
de esta ley, los créditos europeos de dicho Máster que en cada caso correspondan, tras 
evaluar el grado de equivalencia acreditado a través de la experiencia profesional y 
formación adquiridos por el interesado en Psicología de la Salud.


3. De conformidad con lo establecido en el artículo 12.9 del Real Decreto 1393/2007, 
de 29 de octubre, el Gobierno, en el plazo de un año, regulará las condiciones generales 
a las que se ajustarán los planes de estudios del título de Grado en Psicología, 
correspondiendo al Ministerio de Educación regular, en el citado plazo y con sujeción a lo 
previsto en dicho Real Decreto, los requisitos del título y planificación de las enseñanzas 
a las que habrán de ajustarse los planes de estudios de Grado en el ámbito de todo el 
Estado con sujeción a los siguientes criterios:


a) El título de Grado en Psicología, que no habilitará, por sí mismo, para el ejercicio 
de la psicología en el sector sanitario, constituirá un requisito necesario para el acceso al 
Máster de Psicología General Sanitaria.


b) Las universidades que formen a psicólogos que pretendan acceder al Máster de 
Psicología General Sanitaria diseñarán el título de Grado en Psicología previendo, al 
menos, un recorrido específico vinculado a la psicología de la salud. Dicha recorrido 
determinará una mención expresa al mismo en el correspondiente título de Grado en 
Psicología.
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c) Las universidades procederán a adaptar los planes de estudio de Grado en 
Psicología ya aprobados a las condiciones generales antes citadas, solicitando su 
verificación en los términos previstos por la legislación vigente. La citada adaptación se 
llevará a cabo en el plazo de cinco años desde que el Gobierno apruebe las condiciones 
generales a las que se ajustarán los planes de estudios del título de Grado en Psicología.


4. Los psicólogos que desarrollen su actividad en centros, establecimientos y 
servicios del Sistema Nacional de Salud o concertados con él, para hacer efectivas las 
prestaciones sanitarias derivadas de la cartera de servicios comunes del mismo que 
correspondan a dichos profesionales, deberán estar en posesión del título oficial de 
Psicólogo Especialista en Psicología Clínica al que se refiere el apartado 3 del anexo I del 
Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las 
especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del 
sistema de formación sanitaria especializada.


Lo previsto en el párrafo anterior se entenderá sin perjuicio de las competencias de 
otros especialistas sanitarios y, en su caso, del carácter multiprofesional de los 
correspondientes equipos de trabajo en el ámbito de la salud mental.


5. Las Administraciones sanitarias de las distintas Comunidades Autónomas, para 
inscribir en el correspondiente Registro general de centros, servicios y establecimientos 
sanitarios las unidades asistencias/consultas de psicología, requerirán que el interesado 
haya obtenido el título de Máster en Psicología Sanitaria o el de Psicólogo especialista en 
Psicología Clínica.


Sin perjuicio de lo previsto en el párrafo anterior, se mantiene el procedimiento 
transitorio previsto en el número 2 de la disposición adicional sexta de la Ley 5/2011, de 29 
de marzo, de Economía Social, durante un plazo de tres años desde la entrada en vigor 
de la presente ley.


Disposición derogatoria única. Derogación normativa.


1. Queda derogado el apartado 1 del artículo 19, así como los artículos 21 y 22 de la 
Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.


2. Queda derogado el artículo 66 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y 
Calidad del Sistema Nacional de Salud.


3. Asimismo, quedan derogadas cuantas disposiciones de igual o inferior rango se 
opongan a lo establecido en esta ley.


Disposición final primera. Modificación de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de 
Sanidad.


El apartado 1 del artículo 25 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, 
queda redactado de la siguiente manera:


«1. La exigencia de autorizaciones sanitarias, así como la obligación de 
someter a registro por razones sanitarias a las empresas o productos, serán 
establecidas reglamentariamente, tomando como base lo dispuesto en la presente 
ley, así como lo establecido en la Ley General de Salud Pública.»


El artículo 27 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, queda redactado 
de la siguiente manera:


«Las Administraciones públicas, en el ámbito de sus competencias, realizarán 
un control de la publicidad y propaganda comerciales para que se ajusten a criterios 
de veracidad en lo que atañe a la salud y para limitar todo aquello que pueda 
constituir un perjuicio para la misma, con especial atención a la protección de la 
salud de la población más vulnerable.»
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Disposición final segunda.  Modificación de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión 
y Calidad del Sistema Nacional de Salud.


La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de 
Salud, se modifica en los siguientes términos:


Primero. La letra c) del artículo 2 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y 
Calidad del Sistema Nacional de Salud, queda redactada de la siguiente manera:


«c) La coordinación y la cooperación de las Administraciones públicas 
sanitarias para la superación de las desigualdades en salud, en los términos 
previstos en esta ley y en la Ley General de Salud Pública.»


Segundo. La letra d) del artículo 2 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y 
Calidad del Sistema Nacional de Salud, queda redactada de la siguiente manera:


«d) La prestación de una atención integral a la salud, comprensiva tanto de su 
promoción como de la prevención de enfermedades, de la asistencia y de la 
rehabilitación, procurando un alto nivel de calidad, en los términos previstos en 
esta ley y en la Ley General de Salud Pública.»


Tercero. El apartado 2 del artículo 11 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión 
y Calidad del Sistema Nacional de Salud, queda redactado de la siguiente manera:


«2. La prestación de salud pública comprende las siguientes actuaciones:


a) La información y la vigilancia en salud pública y los sistemas de alerta 
epidemiológica y respuesta rápida ante emergencias en salud pública.


b) La defensa de los fines y objetivos de la salud pública que es la combinación 
de acciones individuales y sociales destinadas a obtener compromisos políticos, 
apoyo para las políticas de salud, aceptación social y respaldo para unos objetivos 
o programas de salud determinados.


c) La promoción de la salud, a través de programas intersectoriales y 
transversales.


d) La prevención de las enfermedades, discapacidades y lesiones.
e) La protección de la salud, evitando los efectos negativos que diversos 


elementos del medio pueden tener sobre la salud y el bienestar de las personas.
f) La protección y promoción de la sanidad ambiental.
g) La protección y promoción de la seguridad alimentaria.
h) La protección y promoción de la salud laboral.
i) La evaluación de impacto en salud.
j) La vigilancia y control de los posibles riesgos para la salud derivados de la 


importación, exportación o tránsito de bienes y del tránsito internacional de viajeros.
k) La prevención y detección precoz de las enfermedades raras, así como el 


apoyo a las personas que las presentan y a sus familias.


La prestación de salud pública incluirá, asimismo, todas aquellas actuaciones 
singulares o medidas especiales que, en materia de salud pública, resulte preciso 
adoptar por las autoridades sanitarias de las distintas Administraciones públicas, 
dentro del ámbito de sus competencias, cuando circunstancias sanitarias de 
carácter extraordinario o situaciones de especial urgencia o necesidad así lo exijan 
y la evidencia científica disponible las justifique.»


Cuarto. El apartado 1 del artículo 26 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión 
y Calidad del Sistema Nacional de Salud, queda redactado en los siguientes términos:


«1. Los servicios de salud informarán a la ciudadanía de sus derechos y 
deberes, de las prestaciones y de la cartera de servicios del Sistema Nacional de 
Salud, de los requisitos necesarios para el acceso a éstos y de los restantes cv
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derechos recogidos en la Ley básica reguladora de la autonomía del paciente y de 
los derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica, así 
como de los derechos y obligaciones establecidos en la Ley General de Salud 
Pública y en las correspondientes normas autonómicas, en su caso.»


Quinto. La disposición adicional cuarta de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de 
Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud queda redactada de la siguiente 
forma:


«Disposición adicional cuarta. Extensión del contenido de la cartera de servicios 
del Sistema Nacional de Salud.


1. La Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado (MUFACE), el 
Instituto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS) y la Mutualidad General Judicial 
(MUGEJU), como integrantes del Sistema Nacional de Salud en su calidad de 
entidades gestoras de los Regímenes Especiales de la Seguridad Social de los 
Funcionarios Civiles del Estado, de las Fuerzas Armadas y del Personal al Servicio 
de la Administración de Justicia, respectivamente, tendrán que garantizar el 
contenido de la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud, así como las 
garantías sobre accesibilidad, movilidad, calidad, seguridad, información y tiempo 
recogidas en esta ley, de acuerdo con lo dispuesto en su normativa específica.


En materia de salud pública, se exceptúan de la Cartera de Servicios del 
Sistema Nacional de Salud en el ámbito de dichas Mutualidades las actuaciones de 
vigilancia epidemiológica, protección y promoción de la seguridad alimentaria, 
protección y promoción de la sanidad ambiental, vigilancia y control de los riesgos 
derivados de la importación y transito de bienes y viajeros, y las acciones generales 
de protección y promoción de la salud relacionadas con la prevención y abordaje 
de las epidemias y catástrofes.


En todo caso, los profesionales y centros sanitarios que prestan servicio al 
colectivo protegido por las Mutualidades de funcionarios en virtud de los conciertos 
suscritos por estas con las Entidades de Seguro Libre están obligados a colaborar 
con las autoridades competentes en las actuaciones emprendidas en materia de 
salud pública.


2. Sin perjuicio de lo dispuesto en el artículo 6, las entidades colaboradoras y 
mutuas con responsabilidades de cobertura de asistencia sanitaria pública tendrán 
que garantizar, en lo que resulte de aplicación, de acuerdo con lo dispuesto en su 
normativa específica, el contenido de la cartera de servicios del Sistema Nacional 
de Salud, así como las garantías sobre accesibilidad, movilidad, calidad, seguridad, 
información y tiempo recogidas en esta ley.»


Disposición final tercera. Modificación de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica 
reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de 
información y documentación clínica.


El apartado 3 del artículo 16 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora 
de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica queda redactado como sigue:


«3. El acceso a la historia clínica con fines judiciales, epidemiológicos, de 
salud pública, de investigación o de docencia, se rige por lo dispuesto en la Ley 
Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter 
Personal, y en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, y demás normas 
de aplicación en cada caso. El acceso a la historia clínica con estos fines obliga a 
preservar los datos de identificación personal del paciente, separados de los de 
carácter clínicoasistencial, de manera que, como regla general, quede asegurado 
el anonimato, salvo que el propio paciente haya dado su consentimiento para no 
separarlos.


cv
e:


 B
O


E
-A


-2
01


1-
15


62
3







BOLETÍN OFICIAL DEL ESTADO
Núm. 240 Miércoles 5 de octubre de 2011 Sec. I.   Pág. 104626


Se exceptúan los supuestos de investigación de la autoridad judicial en los que 
se considere imprescindible la unificación de los datos identificativos con los 
clínicoasistenciales, en los cuales se estará a lo que dispongan los jueces y 
tribunales en el proceso correspondiente. El acceso a los datos y documentos de la 
historia clínica queda limitado estrictamente a los fines específicos de cada caso.


Cuando ello sea necesario para la prevención de un riesgo o peligro grave para 
la salud de la población, las Administraciones sanitarias a las que se refiere la Ley 
33/2011, General de Salud Pública, podrán acceder a los datos identificativos de 
los pacientes por razones epidemiológicas o de protección de la salud pública. El 
acceso habrá de realizarse, en todo caso, por un profesional sanitario sujeto al 
secreto profesional o por otra persona sujeta, asimismo, a una obligación 
equivalente de secreto, previa motivación por parte de la Administración que 
solicitase el acceso a los datos.»


Disposición final cuarta. Título competencial.


1. Esta ley tiene el carácter de norma básica, al amparo de lo dispuesto en el artículo 
149.1.16.ª de la Constitución, que atribuye al Estado la competencia exclusiva sobre las 
bases y coordinación general de la sanidad. El capítulo VIII del Título II se ampara en la 
competencia exclusiva del Estado en materia de sanidad exterior en virtud de lo previsto 
en esta misma cláusula. El capítulo II del Título IV se dicta al amparo del artículo 
149.1.15.ª de la Constitución, que atribuye al Estado la competencia exclusiva en materia 
de fomento y coordinación general de la investigación científica y técnica.


2. No tienen carácter básico y se aplican exclusivamente a la Administración General 
del Estado los artículos 45 y 53.


Disposición final quinta. Habilitación para el desarrollo reglamentario.


El Gobierno y la persona titular del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 
en el ámbito de sus respectivas competencias, dictarán las disposiciones que sean 
necesarias para el desarrollo y aplicación de esta ley.


Disposición final sexta. Entrada en vigor.


La presente ley entrará en vigor el día siguiente al de su publicación en el «Boletín 
Oficial del Estado», a excepción de lo dispuesto en el apartado 4 de su artículo 48, que 
entrará en vigor a los doce meses de su publicación en el «Boletín Oficial del Estado».


Por tanto,
Mando a todos los españoles, particulares y autoridades, que guarden y hagan 


guardar esta ley.


Madrid, 4 de octubre de 2011.


JUAN CARLOS R.


El Presidente del Gobierno,
JOSÉ LUIS RODRÍGUEZ ZAPATERO
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