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IV. EL DINAMISMO

DE LA RESPONSABILIZACION 

EN BIOÉTICA
 1.EL PROFESIONAL DE LA SALUD Y SU RESPONSABILIDAD BIOETICA
A. LAS CARACTERÍSTICAS SOCIO-HISTÓRICAS DE LA "PROFESIÓN" MÉDICA
Parsons, un sociólogo de la medicina, dice que toda profesión es un racimo de roles ocupacionales en el que los sujetos llevan a cabo ciertas funciones valoradas como positivas por la sociedad, y que -por eso mismo-, les permite tener un medio de vida a tiempo completo.  Aunque esta definición sociológica parece exesivamente pragmática nos permite ver que los médicos pueden ser considerados como una profesión con identidad propia. Y esa identidad está reglamentada de acuerdo al rol social que desempeñan. 

Diego Gracia
 ubica este rol, como formando parte de las características del orden sacerdotal. El sacerdote es un "elegido" entre los miembros de la comunidad para desempeñar un determinado "servicio"; como tal, "segregado" de ella y elevado a una situación de "privilegio" que le otorga "autoridad" sobre todos los demás miembros de la colectividad. La "orden de los médicos" -como todavía se la sigue llamando en muchos países- al igual que el orden sacerdotal, posee también una particular riqueza de saber, deber y poder, que se relacióna con:

- la elección: el lenguaje popular ha considerado siempre a la medicina como una vocación particular o una dedicación "vocacional"

- la segregación: el médico tiene sus propias tradiciones, sus ámbitos de relación propios, su ropaje distinto, su lenguaje críptico, sus códigos y juramentos éticos.

- el privilegio: tiene acceso a dimensiones de la persona que ninguna otra profesión puede llegar. En muchos casos goza de privilegios legales o económicos derivados de su rol. Ha tenido tradicionalmente una importante autonomía para fijar sus propios criterios técnicos y el control de su forma de trabajo y de relación con los pacientes.

- la autoridad-poder: tiene autoridad para definir lo que es salud, lo que es enfermedad. Tiene poder para intervenir ante la vida y la muerte. Su autoridad goza de una mayor o menor impunidad según los casos o los problemas

- el servicio altruista: la restauración de la salud, el consuelo y aún el consejo.

Este rol social, muy arraigado en las sociedades y con una tradición ancestral, ha sido relacionado en el pasado con el "orden" o estructura general de la realidad. Así, ya desde los griegos se consideraba que al sacerdote le correspondía el macrocosmos (es decir la totalidad metafísica de la realidad), a la autoridad política le correspondía el mesocosmos (la vida social) y al médico le correspondía el microcosmos (el cuerpo humano). No es por casualidad, -sigue diciendo D.Gracia-, que las tres facultades mayores de las universidades medievales fueran: teología, derecho y medicina, que serían los tres órdenes de la realidad.

De ese mismo ámbito metafísico-religioso proviene el término "profesión" cuyo origen etimológico se relaciona con el de la "professio monástica" es decir el ingreso a la vida religiosa mediante el compromiso público de los "votos". La profesión era pues, una promesa o consagración pública a un determinado estilo de vida ante sí mismo, ante la sociedad y ante Dios.

Al médico, en la medida que se le reconocieron las cinco características aludidas arriba, se le asoció con una "con-sagración" particular a un servicio social; y por tanto, con una "pro-fesión". Al igual que los miembros de las órdenes religiosas fue tradicional durante mucho tiempo, que el médico  pronunciara solemnemente el "juramento" (¿voto?) hipocrático. La característica de "consagración" a un servicio altruista está dado incluso por la terminología que se usa universalmente para referirse a la retribución económica del médico. La palabra honorarios da a entender -según D. Gracia-, que lo que se recibe del médico no es un producto (la receta) sino algo que no se puede comprar: la salud.  De ahí que lo único que quepa sea una retribución simbólica por concepto de honor o como agradecimiento: los honorarios. Los códigos de ética médica -ya sean los escritos o los consuetudinarios, han propugnado siempre que la medicina nunca podía convertirse en un negocio, y que es indigno de la "profesión" anteponer a la asistencia médica los motivos económicos. Un producto suele tener precios establecidos, -aunque sujetos al regateo particular- que se refieren al valor de lo que se compra y no a la posibilidad de pagar del comprador. Por el contrario, en el caso del médico, se considera obvio que éste adapte sus honorarios a la posibilidad del enfermo y aún, que ejerza de manera gratuita.

Lo que venimos diciendo hasta ahora, pone de relevancia que la profesión médica se enraíza en un rol social diferente al de una simple ocupación o actividad comercial. No obstante, las características de la sociedad mercantilista moderna están modificando radicalmente las notas antes mencionadas de manera que es probable que el médico del futuro se parezca cada vez menos a los del pasado.

Todo acto humano es esencialmente moral y el acto médico no es una excepción. Como muy bien dice uno de los máximos filósofos de la medicina de la actualidad
, el hombre actúa por preferencias, mientras que el animal lo hace por adaptación a la realidad. El ser humano no se ajusta pasivamente a lo que lo rodea, sino que justifica su acción de una determinada manera a la que prefiere frente a otras. De ahí que el médico, -como ser humano que es-, se vea permanentemente abocado a la necesidad de justificar sus acciones de una forma que sea acorde con una moral razonable y compartible.

Para LAIN
 el acto médico tiene dos grandes vertientes éticas: 1. la ayuda ocasional no solicitada y 2. la asistencia médica habitual. 

La ayuda no solicitada es la que plantea al médico una ética de virtudes.
Virtud es una palabra originada del latín y cuyo significado está relacionado con el concepto de fuerza, energía (de ahí el concepto de virilidad). La virtud es una fuerza interior del médico que le lleva a ayudar a recuperar la salud de alguien, motivado en el principio de benevolencia: haz el bien.

Por otra parte, la ayuda médica habitual está más relacionada con una ética de deberes. El acto moral del médico no solo está presionado por una fuerza interior, sino por una exigencia y un derecho de la persona que está frente a él. No se trata de que el médico "pueda" hacer o no una determinada conducta sino que "debe" hacerla. Este "deber" -que es intrínseco a todo acto médico-, tiene diversos grados o niveles de profundidad. El primero es la decisión de ser hombre de manera digna, ejerciendo como médico. El segundo es la decisión de acoger con amistad a quien naturalmente puede provocar repulsión. 3o. la evitación cuidadosa o descuidada de los riesgos de equivocación que tiene aparejada la práctica o el "arte" de curar. 4o. la decisión de considerar al enfermo como una persona autónoma y por tanto, en ejercicio de sus derechos de decisión.

B. BIOÉTICA PLANTEADA DESDE EL MÉDICO: LOS CÓDIGOS DE ÉTICA MEDICA

Algunos autores
 señalan que el "ethos"  actual de los médicos –la moralidad o conductas morales de la profesión- es el conjunto de actitudes que caracterizan la forma de proceder de este grupo de profesionales. Su “ethos” fomenta la adhesión a determinados valores y la aceptación de una "tradición" en la valoración. El "ethos" es, a la vez, el conjunto de las actitudes vividas por los médicos y su "tradición de interpretación" de la forma "correcta" de comportarse. Esa "tradición de interpretación" moral, se expresa fundamentalmente en los "códigos éticos" formulados.

Un código de ética profesional (en realidad,  debería decirse más precisamente código de moral profesional
) es una organización sistemática de cuáles son las responsabilidades morales que provienen del rol social del médico y de cuáles son las expectativas que los pacientes tienen derecho a exigir en la relación terapéutica. Representa un esfuerzo por garantizar y fomentar el ethos de la profesión frente a la sociedad. Es una base mínima a partir de la cual se clarifican los acuerdos implícitos en los que entran a jugar valores personales. 

Las funciones principales de un código son las siguientes:

1. declarativa: formula cuáles son los valores fundamentales sobre los que está basada una determinada ética profesional

2. identificativa: permite dar identidad y rol social a la profesión, mediante la uniformidad de su conducta ética

3. informativa: comunica a la sociedad cuál es la base ética sobre la que se va a entablar la relación profesional-persona
4. discriminativa: diferencia los actos lícitos de los ilícitos, los que están de acuerdo con la ética y los que no lo están.
5. metodológica y valorativa: da cauces para las decisiones éticas concretas y permite valorar determinadas circunstancias específicamente previstas por los códigos

6. coercitiva: establece cauces para el control social de las conductas negativas desde un punto de vista ético


7. protectiva: protege a la profesión de las amenazas que la sociedad puede ejercer sobre ella.

Un código de ética médica es valioso en la medida que expresa de forma exhaustiva y explícita los principios y normas que emergen del rol social del médico. En esa misma medida promoverá la confianza en la relación médico-persona. Sin ebmargo un código tiene el riesgo de hacer pensar que sólo lo comprendido en él es conducta moral. Por otra parte, puede ser disarmónico, es decir, dar importancia a ciertos principios morales (como el de no maleficencia, el de beneficencia) pero dejar de lado otros como el de autonomía o de justicia y las reglas de veracidad y fidelidad. 



EL JURAMENTO HIPOCRÁTICO

Juro por Apolo el Médico y Esculapio y por Higeia y Panacea y por todos los dioses y diosas, poniéndolos de jueces, que este mi juramento será cumplido hasta donde tengo poder y discernimiento. A aquel quien me enseñó este arte, le estimaré lo mismo que a mis padres; él participará de mi mantenimiento y si lo desea participará de mis bienes. Consideraré su descendencia como mis hermanos, enseñándoles este arte sin cobrarles nada, si ellos desean aprenderlo.

Instruiré por precepto, por discurso y en todas las otras formas, a mis hijos, a los hijos del que me enseñó y a mí y a los discípulos unidos por juramento y estipulación, de acuerdo con la ley médica y no a otras personas.

Llevaré adelante este régimen, el cual de acuerdo con mi poder y discernimiento será en beneficio de los enfermos y les apartará del perjuicio y el error. A nadie daré una droga mortal aun cuando me sea solicitada, ni daré consejo con este fin. De la misma manera no daré a ninguna mujer supositorios destructores; mantendré mi vida y mi arte alejado de la culpa.

No operaré a nadie por cálculos, dejando el camino a los que trabajan en esa práctica. A cualquier casa que entre iré por el beneficio de los enfermos, absteniéndome de todo error voluntario y corrupción, y de lascivia con las mujeres u hombres libres o esclavos.

Guardaré silencio sobre todo aquello que en mi profesión, o fuera de ella oiga o vea en la vida de los hombres que no deba ser público, manteniendo estas cosas de manera que no se pueda hablar de ellas. 

Ahora, si cumplo este juramento y no lo quebranto, que los frutos de la  vida y el arte sean míos, que sea siempre honrado por todos los hombres y que lo contrario me ocurra si lo quebranto y soy perjuro.

Si hiciéramos un balance de conjunto del contenido de los códigos de ética médica "tradicionales" tendríamos que señalar las siguientes características, tanto en sus notas positivas como negativas.

1º. En general siguen la tradición de Hipócrates, centrados en una obligación ética principal: el beneficio del enfermo. La Asociación Médica Mundial en su Declaración de Ginebra de 1948 lo formula así: "la salud de mi paciente será mi primera consideración". 

2º. los códigos tradicionales siguen una ética individualista que se centra exclusivamente en la relación dual médico-individuo sin tener suficientemente en cuenta la responsabilidad social del ejercicio de la medicina.

3º. En general, los códigos tradicionales tienen un talante paternalista. Todos suponen que la relación médico-persona está basada en la confianza. Se da por supuesto un acuerdo implícito mutuo de fidelidad, verdad, confidencialidad y justicia. El médico es visto como un "padre" bueno, que está por encima del paciente enfermo y vela por sus mejores intereses. Recién en los últimos 20 años se ha ido integrando en algunos de ellos la exigencia de que el paciente deba prestar su consentimiento a cualquier maniobra diagnóstica o terapéutica que haga el médico. Muy poca relevancia se ha dado en la tradición hipocrática a la información que se merece el paciente.

4º. Dan más importancia a la norma de confidencialidad que a la de veracidad. El Código Internacional de Etica Médica habla de "absoluto secreto" en todo lo que se le haya confiado o sepa por su práctica, aún despues de la muerte. En cambio a la Norma de veracidad se la considera como subordinada al beneficio del paciente, siempre según el juicio subjetivo del médico. Si para alcanzar un beneficio en la salud del paciente es necesario mentir, la tradición hipocrática considera que está justificado romper con la veracidad, desinformando al paciente.

5º. Desde Hipócrates hasta los más recientes códigos, hay una tradición uniforme de defensa de la vida humana y contraria al aborto y a la Eutanasia. Es uniforme la tradición que considera  a la vida como inviolable en todas sus formas.

6º. En la mayoría de ellos hay una fuerte noción de justicia. Se antepone el derecho a recuperar la salud, a toda discriminación por motivos de raza, religión, nacionalidad, partido político o clase social.

7º. Casi todos son "corporativistas", es decir, atribuyen gran importancia a la preservación del prestigio de la profesión y por eso muchos de los artículos suelen estar dedicados a tratar la "etiqueta" médica, que se refiere a las buenas relaciones de fraternidad entre los profesionales. En ese sentido es que algunos prescriben que a los colegas y a los familiares directos de ellos, nunca se les cobre honorarios.

8º. Desde el punto de vista formal están caracterizados por la unilateralidad de la redacción. En la perspectiva tradicional, los códigos de ética de los médicos se conciben como documentos redactados únicamente por la profesión, sin darse lugar a que la sociedad intervenga de alguna manera en el proceso de elaboración.  Podríamos decir que tradicionalmente se ha considerado que la profesión médica reúne en sí misma el carácter legislativo, ejecutivo y judicial porque ella misma redacta sus leyes (códigos), ella misma crea los órganos de control (comisiones de ética) y ella misma es la que establece los criterios técnicos para la práctica. En este proceso, usualmente no se ha acostumbrado a consultar a los destinatarios de los servicios. Es como si en la manera que la profesión se entiende a sí misma en algunos países, subsistiera todavía una "biocracia" y no se hubiera introducido aún el espíritu de la revolución francesa, en la que se empezó a dar participación al pueblo en la elaboración del contenido de las leyes. Da la impresión de que esto sigue ocurriendo cuando se buscan los mecanismos de redacción de ciertos códigos de ética médica.

 Algo cualitativamente diferente está sucediendo en los últimos años tal como lo expresa JONES
: 

"la ética de la medicina, ya no es  más lo que la profesión decida, ni lo que unos pocos filósofos opinen. Tampoco se identifica con los dispares intentos de los individuos por expresar sus preferencias en denuncias y pleitos por negligencia. La ética de la medicina en los Estados Unidos es ahora el consenso alcanzado por un grupo responsable, compuesto por profesionales y público, que recibió las impresiones de un círculo más amplio de público y de profesionales, y que procedió tras duro debate a formular posiciones que ellos creyeron fundadas por la lógica y los hechos". 

Es probable que en los próximos años también en la medicina se incorpore el espíritu de la Ilustración francesa y se pase de la bioarquía a la democracia, tal como lo plantea D. Gracia
. Será probablemente un importante avance en el progreso de las libertades.
Los "códigos de ética"
 de los médicos han sido, quizás, el prototipo por excelencia de una tradición ética unilateral: desde los médicos hacia los pacientes; o, utilizando una imagen espacial, desde arriba hacia abajo. Sin embargo, los códigos siguen siendo un instrumento bueno para sistematizar la ética del médico desde una nueva perspectiva, siempre que busquen superar las carencias y limitaciones que recién aludíamos. Un código de ética médica es valioso en la medida que exprese de forma exhaustiva y explícita los principios y normas que deben entablarase en esa relación dual igualitaria entre quien tiene un rol social determinado y quien recurre a sus servicios. En esa misma medida promoverá la confianza en la relación médico-persona, en las nuevas coordenadas y expectativas de relación que expondremos en nuestra próxima entrega. Sin embargo un código tiene el riesgo de hacer pensar que sólo lo comprendido en él es conducta moral. Por otra parte, puede ser disarmónico, es decir, dar importancia a ciertos principios morales, como el de beneficencia, pero dejando de lado otros como el de autonomía o de justicia; o valorar como "absoluta" el deber de guardar el secreto pero dejando sin mucha relevancia las reglas de veracidad y fidelidad a los acuerdos.

C. LOS "DERECHOS DE LOS ENFERMOS": BIOÉTICA PLANTEADA DESDE EL PACIENTE.

Tradicionalmente la "ética médica" se ha considerado un asunto de "los médicos". La sociedad, en cambio, era un objeto pasivo que "se beneficiaba" del cumplimiento de los deberes de los galenos tal como estaban formulados en "sus" códigos. Un giro de 180 grados se ha producido en la Bioética de estos últimos 30 años. Numerosos han sido los factores para semejante cambio de perspectiva.  Ya hemos hecho alusión en el capítulo 1 de este trabajo a algunos de ellos. Intentaremos ahora presentar al lector  la historia de redacción de los llamados "Derechos de los Enfermos" y, por último, hacer una síntesis de los derechos que consideramos fundamentales para cualquier legislación que se haga al respecto.  

Muchas han sido las razones por las cuales los "derechos" de los enfermos se hayan reivindicado muy recientemente en la historia de la práctica médica. Es probable que entre las causas de esa situación se encuentre el hecho de que la circunstancia del enfermo es temporal y estén poco tiempo en los hospitales, el hecho de que estén generalmente demasiado enfermos como para exigir sus derechos, que haya problemas prioritarios, que no sea fácil vencer la diferencia de poder que se experimenta respecto al médico o que no sea fácil saber cómo funciona un hospital.

La historia de  los derechos de los enfermos tiene una trayectoria que arranca ya desde el siglo XVI en que la Orden hospitalaria de San Juan de Dios empieza a enfocar una atención sanitaria "sectorializada". En la práctica médica de sus hospitales, tanto de España como de América, los Hermanos Hopitalarios instauran lo que luego serán las "clínicas", es decir, empiezan a separar a los enfermos en pabellones independientes, según sus patologías (infecciosos, traumatizados, pulmonares, psiquiátricos, etc.), para tratar diferenciadamente a cada tipo de acuerdo a su necesidad terapéutica. 

Sin embargo, habrá que esperar a 1793 para que la Convención Francesa haga las primeras declaraciones respecto a cómo debía hacerse la atención médica y sobre los derechos que tenían los enfermos en la asistencia pública. Se establece entonces que no debía haber nunca más de 1 paciente por cama, a diferencia de la práctica habitual que hacinaba con frecuencia entre 2 y 8 en cada una. Se prescribe también que las camas debían tener por lo menos 3 pies de separación entre sí y no podían estar una al lado de la otra como se acostumbraba hasta el momento.

Nada sustancialmente nuevo sucedió desde ese momento hasta mediados del siglo XX en lo que se refiere al reconocimiento de los derechos de los pacientes.

c.1. Principales documentos contemporáneos 
Quizá el documento más decisivo en este sentido es el Documento de Nuremberg (1949), la Declaración de Helsinski 1964 (luego ampliada en Tokio 1975,  Venecia 1983, Somerset  West 1996, Edimburgo 2000). Estos documentos se refieren a la ética de la experimentación con seres humanos y reivindican el derecho de los pacientes a dar el consentimiento conciente y libre antes de participar en cualquier investigación. Si bien estos documentos abarcan un tema particular de la relación medico-paciente son paradigmáticos porque establecen ya en 1949, y de forma paralela a la Declaración Universal de los Derechos del Hombre, cual es la categoría básica de la relación ética entre médico y paciente.

Quizá el hecho más relevante de lo que aconteció en Nuremberg es que la sociedad entera que se propuso regular los principios de la ética médica. A partir de Nuremberg, una nueva categoría se incorpora al lenguaje ético de los médicos:
 "El consentimiento voluntario del sujeto humano es absolutamente esencial. Esto quiere decir que la persona envuelta debe tener capacidad legal para dar su consentimiento; debe estar situada en tal forma que le permita ejercer su libertad de escoger, sin la intervención de cualquier otro elemento de fuerza, fraude, engaño, coacción o algún otro factor posterior para obligaro coercer; y debe tener el suficiente conocimiento y comprensión de los elementos de la materia envuelta para permitirle tomar una decisión correcta. Este último elemento requiere que antes de aceptar una decisión afirmativa del sujeto sometible al experimento debe explicársele la naturaleza, duración y propósito del mismo, el método y las formas mediante las cuales se conducirá, todos los inconvenientes y riesgos que pueden presentarse, y los efectos sobre la salud o persona que pueden derivarse posiblemente de su participación en el experimento". 

Nuremberg pone, a través de las frases que acabamos de citar, los requisitos fundamentales que luego se tomarán como criterios para todo acto médico y no sólo para los que tienen que ver con la experimentación.

Otro hecho de enorme significado es que, a través de Nuremberg, la sociedad entera, quizá por primera vez en la historia,  optó por intervenir en la regulación de los principios de la ética médica, que tradicionalmente se habían considerado un reducto exclusivo de los médicos. Hasta los Tribunales de Nuremberg sólo la corporación médica decidía sobre las condiciones de la relación. Juzgando los crímenes cometidos por médicos durante la 2ª guerra mundial, se hace necesario "asumir la perspectiva de los perjudicados" estableciendo las condiciones para que se hagan experimentaciones médicas. Este cambio de perspectiva tiene un significado histórico trascendental y deja de ser un hecho aislado para vincularse estrechísimamente a la Declaración Universal de los Derechos del Hombre, al Juramento de Ginebra de 1948 (que sustituye al hipocrático), y al Código Internacional de Etica médica de 1949.

Habrá que esperar hasta el año 1967 para que el concepto "Derechos de los Enfermos" aparezca por primera vez en documentos relevantes de la sociedad occidental. Eso acontece en Europa, en la Carta de los Médicos de Hospitales de la Comunidad Económica Europea (1967), en la Carta médico-social de Nuremberg (1967) y en la Declaración del Comité permanente de los Médicos de la comunidad Económica Europea (1967).

En la Carta Médico-Social de Nuremberg se reconocen los siguientes derechos de los pacientes:

"todo hombre debe tener libertad para elegir su médico. Todo hombre debe estar seguro de que, cualesquiera que sean las obligaciones del médico ante la sociedad, cuanto confíe al médico y a los que les asistan, permanecerá en secreto. Todo hombre debe tener la garantía de que el médico a quien recurre goza de una total independencia en el plano moral y en el domicilio técnico, y puede elegir libremente su terapéutica. La vida humana desde su origen y la persona humana en su integridad, material y espiritual, deben ser objeto de un respeto total. Las garantías de estos derechos del paciente implican una política sanitaria resultante de un concierto constante entre los responsables del Estado y de la profesión médica organizada"

Coincidentemente, en España, entre el año 1965 y 1972 se procesó un reglamento de hospitales que se refiere explícita y directamente a los "derechos de los asistidos". En el año 1965, el Anteproyecto de Reglamento de Hospitales españoles reconoce los siguientes Derechos de los Pacientes:

"art. 264: Derecho al diagnóstico y tratamiento dentro de los plazos más breves posibles

art. 265: Derecho a alimentación e instalaciones idóneas, a un trato correcto y a asistencia espiritual

art. 166: se establece que tienen derecho a "ser consultados" para terapias que entrañen riesgos, y a ser informados sobre el diagnóstico y tratamiento".
Y en julio de 1972, también en España, se publica una primera definición de derechos del enfermo hospitalario y se reconoce, en el Reglamento para las Instituciones Sanitarias de la Seguridad social - además de los antes mencionados- los derechos al secreto, a autorizar las intervenciones que supongan riesgos, a ser advertidos de sus estado de gravedad, a la asistencia espiritual y a recibir visitas
.

Sin embargo, el proceso de reivindicación de los Derechos de los enfermos se hizo público y popular, en los Estados Unidos. En este país, entre los años 1969 y 70 una Comisión Conjunta Hospitalaria formada por miembros de varias sociedades médicas recibió la petición de una organización de consumidores para que aceptara una serie de proposiciones respecto a los derechos de los enfermos en tanto consumidores de salud. Fue así que la Asociación Americana de Hospitales adoptó la "Declaración de Derechos de los Enfermos" a fines de 1972, aprobada finalmente el 6 de febrero de 1973
 

El contenido de estos derechos puede resumirse así:

Derecho a una atención considerada y respetuosa

Derecho a recibir la información completa respecto al diagnóstico, tratamiento y pronóstico, sea de forma directa o a través de una persona designada.

Derecho a dar el consentimiento informado

Derecho a rechazar el tratamiento propuesto por el médico

Derecho al respeto por la intimidad y por la confidencialidad

Derecho a ser informado de cuales son las formas de funcionar de la institución en la que recibe


 atención sanitaria

Derecho a que no se le haga investigación sin su consentimiento.

Derecho a la continuidad de la asistencia.

Derecho a saber el nombre del médico responsable de su asistencia

Derecho a no ser transferido a otra institución sin consentimiento

Derecho a pedir información sobre sí mismo, a otras instituciones

Derecho a conocer las normas que funcionan en el hospital

Derecho a conocer la entidad de sus gastos en atención

Derecho a saber qué tratamiento seguir después del alta

Como puede verse de este texto, las palabras claves en esta nueva concepción de la ética médica son: derecho e información. El presupuesto teórico básico en esta forma de concebir la relación médico-persona es que un individuo sigue siendo persona adulta aunque esté internado en un hospital; y por tanto, que está en condiciones de continuar ejerciendo activamente la capacidad de informarse y de decidir por sí mismo, lo que a sí mismo compete, sin perjudicar a otros. Se trata de una afirmación obvia, cuya reafirmación explícita implica reconocer que la dificultad está de aceptarla está en el nivel de la práctica real, no en el de las afirmaciones conceptuales de principios, en las que todos los médicos fácilmente coinciden. 

La oficialización de la reivindicación de los Derechos de los enfermos se da en 1976, cuando el Consejo de Europa redacta la "Recomendación relativa a los derechos de los enfermos y moribundos" (1976) que es aprobada en la Asamblea parlamentaria de ese año, y recomendada a todos los gobiernos de los países miembros de la Comunidad Europea. En este documento de propone:

"1. Considerando que los progresos rápidos y constantes de la medicina crean problemas y revelando aún ciertas amenazas para los derechos fundamentales del hombre y la integridad de los enfermos. 2. Notando que el perfeccionamiento de la tecnología médica tiende a dar al tratamiento un carácter cada vez más técnico y a veces menos humano. 3.Comprobando que los enfermos pueden encontrarse mal situados para defender ellos mismos sus intereses, sobre todo cuando están cuidados en los grandes hospitales. 4. Considerando que se está de acuerdo en reconocer desde algún tiempo que los médicos deben ante todo respetar la voluntad del interesado en lo que concierne al tratamiento a aplicar. 5.Estimando que el derecho de los enfermos a la dignidad y a la integridad, así como a la información y a los cuidados apropiados, debe estar definido con precisión y condedidos a todos"....

En esa misma resolución se "RECOMIENDA al Comité de Ministros del Consejo de Europa que inviten a los gobiernos de los estados miembros:....b) a llamar la atención de los médicos a fin de que sepan que los enfermos tienen derechos,...."

"b. llamar la atención de los médicos sobre el hecho de que los enfermos tienen el derecho, si ellos lo piden, de ser informados completamente sobre su enfermedad y el tratamiento previsto y a  actuar de tal manera que en el momento de la admisión en un hospital ellos sean informados en lo que concierne al reglamento y el funcionamiento del equipamiento médico del establecimiento.

En mayo de 1977 el Comité Hospitalario de la Comunidad Económica Europea elabora una Carta del Enfermo Usuario del hospital que fue aprobada por la XX Asamblea General del Consejo de Europa de mayo de 1979
 En este trascendental documento se retoman todos los postulados de la Declaración de Derechos de la As.Am.Hospitales de 1972, pero se agregan algunos elementos nuevos, como ser la reivindicación de que el enfermo tiene derecho a que se respeten sus convicciones morales y religiosas; y el hecho de que no sólo tiene "derechos" sino también "obligaciones".

Finalmente, es preciso decir que los Derechos de los Enfermos se universalizan dentro del ambito de la profesión médica cuando la Asociación Mundial de Médicos hizo en 1981 la Declaración de Lisboa  -adoptada por unanimidad-, en la que se establece que el paciente tiene derecho a: 

a. elegir libremente a su médico

b. ser tratado por quien pueda tomar decisiones clínicas y éticas libres de toda coacción exterior

c. aceptar o rechazar el tratamiento propuesto por el médico, después de haber sido adecuadamente informado 

d. esperar que su médico respete la índole confidencial de todos los datos médicos y personales que le conciernen.

e. morir con dignidad

f. recibir o rechazar la asistencia espiritual y moral, incluyendo la ayuda de un Ministro de la religión que le satisfaga.


En el ámbito del Mercosur, es oportuno mencionar que en 1988 los médicos brasileños aprueban el Código de ética médica en el que se reconocen los derechos de los enfermos formulados por la Asociación Mundial de Médicos.   Por su parte, en 1993 el Sindicato Médico del Uruguay hace lo propio con la aprobación de su Código de Etica Médica. 


Desde el punto de vista legal  es relevante destacar el decreto 204 de 2001 con el cual el Estado Uruguayo reconoce los Derechos de los Pacientes en todas las instituciones médicas tanto públicas como privadas del Uruguay.  A partir de entonces en el Uruguay el reconocimiento de los Derechos de los Enfermos se adecua a la trayectoria antes reseñanda ocurrida, tanto en Europa como en los Estados Unidos.

c.2. Las "Cartillas de Derechos de los Enfermos"

En este momento son ya muchas las organizaciones estatales o nacionales de salud que han incorporado entre los documentos que se entregan a los pacientes, cuando ingresan al hospital, una Cartilla en la que se detalla cuáles son sus derechos y obligaciones desde el momento en que son internados. Son muy interesantes al respecto, las cartillas que entregan, en E.U.A., la Corporación de Salud y Hospitales de la Ciudad de Nueva York, y en España, los hospitales de la Generalidad de Cataluña. Entre las "medidas de humanización" de la relación médico-persona-institución, además de la entrega de la cartilla al paciente, en otros países se ha instrumentado también, que se le informe sobre la disposición, estructura, servicios y funcionamiento del hospital y que se le dé una planilla dirigida al director del centro asistencial en el cual el paciente pueda colocar sus comentarios sobre la atención que ha recibido mientras está internado.


Quisiéramos concluir esta parte de nuestro trabajo con la enumeración de los principales de los derechos que consideramos obligatorios de reconocer en toda institución sanitaria.


Todo paciente tiene derecho a: 

- a conocer sus propios derechos de paciente y las normas del hospital

- a ser atendido sin discriminación o diferencias (ni siquiera por edad)

- a ser atendido respetuosa y de forma rápida, sin retrasos burocráticos

- a ser atendido en ambiente limpio y ventilado

- a recibir atención de emergencia

- a saber el nombre y cargo de su médico o de cualquier profesional que lo atienda

- a rechazar ser observado o examinado por quien no quiera

- a recibir información completa sobre diagnóstico, tratamiento y pronóstico


- a ser respetado en su intimidad 

- a que sus datos se conserven confidencialmente

- a negarse a participar en investigaciones

- a participar en las decisiones respecto a su tratamiento

- a recibir el plan terapéutico a seguir después del alta

- a tener, revisar y copiar su propia historia clínica

- a quejarse de la atención sin sufrir represalias

- a recibir respuesta de sus quejas

- a recibir información sobre sus gastos

- a conocer por qué debe ser trasladado a otro hospital

- a ser respetado en las convicciones religiosas y filosóficas

- a conservar el contacto con sus familiares

- a que su particular situación familiar sea tenida en cuenta

- a abandonar el hospital en cualquier momento

- a morir con dignidad

Otra de las carencias frecuente en las Cartillas de Derechos de los Enfermos que se usan en diversos países es que no está complementada con una enumeración de sus obligaciones como paciente. La atención sanitaria es una labor mancomunada donde cada uno de los miembros de la relación triádica: pacientes-equipo de la salud-instituciones, tiene sus respectivos derechos y obligaciones. También los pacientes tienen responsabilidades mientras están siendo  atendidos sanitariamente. Algunas de ellas, son:

- deber de ser veraz y honesto con el equipo de salud

- deber de colaborar con las instrucciones y normas, médicas y organizativas, del equipo de salud y de      las instituciones sanitarias que lo asisten

- deber de tratar con respeto al equipo de salud

- deber de tratar con respeto y amabilidad a otros pacientes y a sus acompañantes

-deber de abstenerse de fumar, tomar alcohol, alimentos o medicamentos no autorizados por el    

equipo de salud, cuando así lo indiquen los criterios sanitarios 

- deber de cuidar las instalaciones sanitarias y la habitabilidad de las mismas 

D. . SIGNIFICADO ÉTICO DE ESTE CAMBIO DE PERSPECTIVA

Quizá el significado principal que pueda tener esta tendencia creciente de la sociedad a apoyar y defender los derechos de los enfermos en relación a los atributos tradicionalmente reservados a la profesión médica sea el hecho de que no se sigue dando por supuesto que el médico tenga una capacidad intrínseca -a causa de su “formación médica”- para  juzgar correctamente  -por sí mismo o en el seno de su profesión- sobre cual sea el mejor interés de los pacientes. 


Podría decirse que el período histórico que va desde la segunda guerra mundial, ocasión en que salió a la luz la conducta de numerosos médicos habiendo traicionado la milenaria confianza que los pacientes depositaban en ellos por haber hecho investigaciones clínicas con prisioneros,  hasta 1972, en el que se publican las primeras Cartillas de Derechos de los Enfermos, fue un tiempo fermental para el cambio de perspectiva en la bioética. 


Fueron veinticinco años para trasladar el punto de vista. La ética sanitaria dejó de verse desde la perspectiva del médico, para percibirse desde la perspectiva de los pacientes. Esos 25 años sirvieron para abandonar la percepción del médico como “padre” protector del paciente para empezar a verlo como “asesor” cualificado de una persona consciente y autónoma. Por otra parte, el paciente dejó de verse a sí mismo como un “niño” indefenso, para volverse gestor de su propia curación.

Es evidente que con la emergencia de la conciencia social de los derechos de los enfermos, la reflexión ética ha explicitado más que nunca que no existe una ética “exclusivamente médica" y reservada a quienes ejercen dicha profesión. En una sociedad en la que se tiene una alta valoración de que es la persona individual la que decide sobre sus propios actos, no puede considerar que los hechos  que se dan en ámbitos sanitarios sean una excepción en esa forma de relacionamiento entre personas que se valoran como autónomas fines en sí mismos.

E. EXCURSUS: DERECHO Y RESPONSABILIDAD DE DENUNCIAR EL DELITO.
No solo es un derecho del paciente el de ser informado verazmente sobre todo lo que le concierne en su salud.  También los responsables de las instituciones sanitarias tienen derecho a ser informados sobre las conductas morales reprobables que se estén dando en el seno de la institución y que estén perjudicando a los pacientes indefensos u otras personas vulnerables.

En consecuencia, es deber de todo trabajador el mantener informada verazmente a la institución en la que trabaja, de todo aquello que pueda perjudicar a terceras personas (pacientes) a causa de los servicios que se ofrecen, ya que esto podría atentar contra la seguridad e integridad de las personas y, en última instancia, terminará perjudicando a la institución de salud.

El deber de veracidad se debe cumplir primero por los canales propios de la institución y respecto a quienes tienen la responsabilidad normal de tomar las decisiones que impidan que el perjuicio se siga produciendo o se pueda producir.

Sólo cuando se han agotado los canales normales y el riesgo de perjuicios en la salud o la vida de los pacientes o sus familias sigue estando en riesgo, el deber de denuncia se extiende hacia fuera de la institución en los organismos competentes de contralor (Ministerio de Salud Pública o Ministerio de Trabajo).

e.1. Objeto de la denuncia.

La mayoría de los objetos de denuncia serán:

- riesgo de vida y salud de los pacientes.

- actividades ilegales

- actividades inmorales

- fraude a la institución o a los pacientes

- pérdida de bienes comunes

e.2.  Tipos de respuestas morales.

1. Es moralmente reprobable una denuncia si está motivada para lograr:

- lucro personal

- prestigio, celebridad social

- perjudicar, vangarse de la organización

- desequilibrio psíquico-emocional

2. Es moralmente permisible hacerlo. Puede ser conveniente pero no implica obligación moral de denunciar uando:

el daño puede ser detectado por el público

no provoca graves perjuicios inmediatos

y puede ser penado en el mercado al tomar en cuenta el hecho negativo en cuestión

3. Es moralmente obligatorio o mandatorio hacer una denuncia ante los órganos y personas competentes para ellos cuando: 

está en juego la vida de las personas o se pueden producir daños irreversibles en la integridad personal, psicológica o daño material grave de las personas.

Ambitos

Interno: a un superior

  a un organismo propio

Externo
- a un organismo nacional legalmente preestablecido (MSP, MTSS)

- al organismo representativo del pueblo.

- a la Justicia

- a la Policía

- a los MCS

e.3. Criterios a tener en cuenta en el procedimiento de denuncia.

1. Poner por escrito en la historia clínica todo lo que se haga. Si es posible en la misma hoja de enfermería en forma de pequeñas notas a pie de página o en papeles que se adjunten a la historia.

Siempre hacer una fotocopia de la hoja correspondiente

2. Toda conversación oral tenida con los responsables debe quedar registrada bajo forma de memorandum de lo hablado
. Siempre quedarse con una copia de lo memorandums entregados a las personas responsables.

3. Seguir el orden de jerarquía en la queja o duda que se quiera evacuar.

1º. A la autoridad sanitaria de la sala clínica.. Si la enfermera de sala o el jefe de clínica incumple su obligación o viola algún derecho, ir al siguiente escalón, no sin antes dejar por escrito al responsable de sala la razón de proceder al siguiente paso. Siempre se debe proceder con deferencia, respeto, delicadeza; pero al mismo tiempo con firmeza.

2º. Al médico jefe de clínica o la enfermera supervisora. Si estos no atienden la demanda, incumple su obligación o viola algún derecho, se debe advertir que se recurrirá al siguiente escalón, no sin antes darles por escrito las razones por las cuales se recurre al siguiente escalón.

En este momento es conveniente dar una copia de la razón de la queja al organismo gremial correspondiente, si existiera. 

También podría ser conveniente requerir asesoramiento de personas capacitadas en Bioética  o Derecho laboral

3º. El director/a del Departamento Médico o de Enfermería. Si ante la denuncia o queja se obtiene los mismos resultados que en los dos casos anteriores, formular por escrito las razones por las que se recurrirá al Director General de la Institución, dando una copia de este texto al Director del Dpto. Médico o de Enfermería, guardando una para sí y entregando otra al organismo gremial que pueda tener competencia en el asunto. 

En este momento es muy conveniente requerir asesoramiento de personas capacitadas en Bioética o Derecho laboral

4º. Director general de la institución. Al hablar con el Director general, hay que llevarle fotocopia de todos las cartas anteriores, donde aparezca claramente los pasos dados y los motivos por los cuales, de forma sucesiva, no se ha solucionado el problema que se denuncia como incorrecto. En esta conversación no hay que juzgar las intenciones subjetivas de las personas implicadas sino las conductas visibles y objetivas que se han tenido con anterioridad así como las respuestas recibidas, recogidas de la forma más textual posible. Después de la conversación tenida con el director es conveniente hacer un memorandum de lo conversado y dejárselo a la secretaria, posteriormente a la entrevista tenida. En el memorandum se deberán registrar las razones aducidas y las respuestas recibidas, de la forma más objetiva y textual posible. Se debe evitar lo más posible juzgar las intenciones subjetivas de las personas involucradas.

Guardar una copia del memorandum y hacerla llegar al organismo gremial correspondiente.

Permanecer en consulta con alguna persona capacitada en Bioética y en Derecho Laboral.

Si el director de la institución vulnera algún derecho, incumple su obligación o ignora la demanda o queja sin solucionar el problema de fondo, se advertirá de forma amable y honesta, pero firme, que se elevará una queja al organismo pertinente en el asunto.

5º. A la oficina pertinente del Ministerio de Salud Pública (si se trata de un asunto relacionado con la salud de los enfermos) o del Ministerio de Trabajo (si se trata de un asunto de relaciones laborales).

6º. Agotada la vía administrativa sin haber obtenido satisfacción en la demanda, debido a inoperancia de los mecanismo burocráticos, o a vacíos en las reglamentaciones correspondientes o a resolución contraria a los derechos de los individuos, quedan dos vías más:

6a. La vía judicial: entablar una demanda legal

6b. la vía pública: dar a conocer públicamente la injusticia o los derechos vulnerados en la institución aludida. La difusión pública puede hacerse mediante los MCS, la lucha sindical/gremial o mediante el uso de otros canales publicitarios sean nacionales o internacionales. 
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� Remitimos al respecto al estudio etimológico de la palabra ética y moral del comienzo de este volumen. También es llamado por algunos códigos de Deontología profesional. 
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� Estos derechos luego se reunirán y completarán en el Real Decreto 2.082 de 1978 sobre Gobierno y Administración de los servicios hospitalarios, que abarca las instituciones hospitalarias del Ministerio de Sanidad, de los organismos autonómicos, de la Seguridad social, de las corporaciones locales y los hospitales sometidos al protectorado del estado.


 � En los Estados Unidos hay unos 6800 hospitales aproximadamente acreditados en la American Hospital Association.. G.A.ANNAS, The rights of Patients. Totowa: Humana Press, 1992.
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� Ejemplo de Memorando: Fecha.........   Hora.........     


Hago constar que la indicación analgésica (y sedante) dada a este paciente, correspondiente al día........  hora........... contiene dosis que le causarían la muerte de forma directa si se le administrase en la manera indicada. Por considerar que pudo haber habido un error en la indicación farmacológica, doy cuenta de inmediato y de forma oral a la Enfermera ................ y me abstengo de dar dicha medicación por considerar que debo evitar exponer al riesgo de muerte al paciente .................  Firma:





