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Excelentisimo Rector Magnifico

Excelentisimas e Ilustrisimas Autoridades

Claustro de Doctores, Profesores, Alumnas y Alum-
nos, Personal de Administracion y Servicios, Sefioras
y Sefiores

El Seflor Rector ha querido, que en la apertura del Curso
2011-2012 fuera una mujer la que dictara este Discurso,
para poner un broche solemne al centenario de la Real Or-
den del Ministerio de Instruccion Phblica y Bellas Artes
de 8 de marzo de 1910, que permitié la incorporacion de
la mujer a la Universidad espanola. La designacion ha re-
caido en mi persona, por darse la circunstancia de haber
sido en los inicios de 1980 la primera mujer que obtenia
una cdtedra de Medicina en la Universidad espafiola, y ser
en este momento la catedratica mas antigua en esta Uni-
versidad. El encargo ha sido un auténtico regalo, estar aqui
es un honor, un orgullo y una satisfaccion, gracias Sefior
Rector por ello.

Desde que, en junio de 1966, procedente de mi Jaén na-
tal, entré en el edificio central de nuestra Universidad (hoy
Facultad de Derecho), para el examen de Preuniversitario,
imbuida ya con el deseo inequivoco de ser médico, senti
con emocion la vivencia de formar parte de los hombres y
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mujeres universitarios; en octubre de ese mismo afio inicié
mis estudios de Medicina, cuando ya las mujeres, aunque
en numero reducido, formabamos parte natural del alum-
nado. Puedo asegurar que nos sentiamos responsables de la
oportunidad que eso significaba y del COmpromiso perso-
nal, familiar y social asumido como forjadoras de cambios
y constructoras de futuro. Eramos la generacion que sin
rupturas enojosas con el papel de la mujer en la familia,
debiamos cumplir con las expectativas intelectuales y pro-
fesionales de todos los que tenfan el privilegio de acceder
a la universidad.

Mis maestros mantuvieron e hicieron mas vivas mis ex-
pectativas, fomentaron en mi la vocacion docente, y gra-
cias a ellos, en 1978 obtuve la plaza de profesora Adjunto
de Medicina Legal e ingresaba en el Cuerpo de Médicos
Forenses, siempre les guardaré afecto y agradecimiento.

Las palabras de Jos¢ Manuel Oller Navarro “Cien afios
de historia, cien afios de camino” recordaban la mencio-
nada Orden Ministerial que abri las puertas de la Univer-
sidad espafiola a la mujer. Ahora somos muchas las mu-
jeres que formamos parte de nuestra Universidad, como
estudiantes, como personal de administracion y Servicios,
como profesoras a todos los niveles, y en todos los orga-
nos de gobierno; pero hasta llegar a esta realidad, muchas
nos han precedido en el camino, y mi disertacion es de re-
conocimiento agradecido a todas ellas. Menciono por su
especial relevancia a Aurelia Gutiérrez Cueto-Blanchard
(1880-1936), Pedagoga y primera directora de la Escuela
Normal de Magisterio de Melilla; Eudoxia Piriz (1893) pri-
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mera médica de Andalucia, se inscribié como colegiada en
esta provincia en 1923, junto a ella y a la profesora Carmen
Maroto Vela, primera mujer miembro de la Academia Na-
cional de Medicina, me cabe el honor de compartir una pla-
ca conmemorativa de nuestros logros, iniciativa de nuestro
Decano y compartida por el sefior Rector, que nos acom-
paii6 en el dia de su colocacion. Joaquina Eguaras (1897-
1981), fue la primera mujer profesora de la Universidad de
Granada, experta en Lengua, Historia y Arte y directora del
Museo Arqueologico durante 35 afios; Elena Martin Vival-
di (1907-1998), la gran poetisa, como la llamé Jorge Gui-
1én, en texto homenaje manuscrito oponiendo esta palabra
a “la fea masculinizada de la poeta”, licenciada en Filoso-
fia y Letras en 1938, accedio al Cuerpo de Bibliotecas, Ar-
chivos y Museos, yo la recuerdo rodeada de poetas jovenes
en su tertulia literaria del inolvidable café Suizo, y siempre
la .admire’ como la viva imagen de la juventud que ilusiona
e 1r?spira; Asuncién Linares (1921-2005), fue la segunda
mujer catedratica en la Universidad y la primera catedrati-
ca de una Facultad de Ciencias en Espafia, fue Académica
de Numero de la Academia de Ciencias Exactas, Fisicas
y Naturales de Granada y Vicerrectora de esta Universi-
dad. Después vinieron otras muchas, Purificacién Fenol,
Joaquina Albarracin, Concha Félez, Elisa Pérez-Vera, Vi
las que estamos aqui; entre todas fuimos empedrando el
'camino que hoy podemos considerar ya una autopista de la
integracion cultural y social; que la igualdad de oportuni-
dades, su capacidad y su mérito, sigan permitiendo a todas
las mujeres enriquecer su entorno con todo lo que nosotras
somos capaces de dar.
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Para mi discurso he elegido un tema universal en el que
hay mucho de femenino: La relacién médico-enfermo. En
la medicina griega, el médico hipocratico fue desde sus
origenes claramente paternalista y protector. Pero, como
dice Diego Gracia (1986), junto a ese paternalismo hay una
faceta maternal, ésta va mas alla del mero cuidar, cuida y
protege con cuidado femenino y maternal; pone exquisi-
to cuidado por hacer soportable, llevadera y hasta grata la
enfermedad, como se manifiesta en “Las epidemias”, es-
crito hipocratico donde se dice como tratar a los enfermos.
Por ello, el médico hipocratico, en lo que todavia tiene de
ejemplo para los médicos y las médicas del siglo XXI, si-
gue estando dotado de un carisma moral que le obliga a ser
a la vez tutor, padre y madre de sus enfermos.

Medicina tiene su origen en la palabra medeum que sig-
nifica cuidado, y aunque el cuidar de otras personas pode-
mos y debemos hacerlo todos, la forma en que cuida una
mujer no tiene parangon, como sucede con otras tantas co-
sas cuando salen de las manos de una mujer. Hasta lo que
escribe Simone de Beauvoir (1964) se aterciopela y suavi-
za cuando relata la enfermedad y la muerte de su madre.

Yo voy a proponer a través de este discurso recuperar
una relacion médico-paciente exigente y excelente, en sus
contenidos cientificos y en la forma de expresarlos y ex-
plicarlos, y esto ahora puede verse facilitado por varias
circunstancias, entre las que esté la feminizacién de la pro-
fesion con preponderancia de mujeres médicas sobre los
hombres; lo que ya sucede, desde hace mucho tiempo en
otras profesiones sanitarias como la Enfermeria, la Fisiote-
rapia o la Terapia Ocupacional.

=[9=

En la eleccion del tema se da otra circunstancia, el que
la llamada del profesor Lodeiro se produjera en los tltimos
dias de julio, con solo el mes de agosto por delante, y al-
gunos planes de descanso, de por medio, por ello, decidi
elegir un tema que estuviese en mi mente y en mi quehacer
diario, e ir desgranando el fruto de lo estudiado a lo largo
de los afios, rescatando experiencias y desempolvando re-
flexiones que en su momento quedaron en el cajén de las
meras ocurrencias. Este tema es la relacion médico-enfer-
mo-paciente-usuario. Y para darle visos de mayor auten-
ticidad, los Gltimos dias de agosto, cuando estaba con las
ultimas revisiones, un célico nefritico me llevo al hospi-
tal, lo que me ha permitido contar, algunas experiencias
en primera persona, aunque esto no se pueda afiadir a la
bibliografia.
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L. INTRODUCCION

El 3 de octubre de 1959 representaba a la Facultad de
Medicina en el acto solemne de la apertura del curso aca-
démico el profesor Don Juan Sanchez Cézar a cuya familia
yo perteneci, muchos afios después, por mi matrimonio con
su sobrino, el profesor Sanchez Blanque. Por una hoja del
diario Patria, ahora amarillenta, he podido leer que dedicé
su discurso a la “Cirugia del dolor”. Su protagonismo oca-
sional, tan opuesto a su timidez, dio lugar a que su lectura
fuera un tanto apresurada, de forma que un colega le su-
surré que leyera mas despacio, a lo que él respondi6 “es
que ustedes tienen que comprender que un médico quiera
acabar con el dolor cuanto antes” .

En efecto, los médicos y cuantos nos dedicamos a la
atencion a las personas que sufren, pensamos, estudiamos,
trabajamos y sentimos por los enfermos; los que se apar-
tan de esta consigna, se equivocaron de profesion, son los
menos, y esos pocos no pueden marcar tendencia de una
imagen desapegada, desatenta, desencantada o frivola.

La enfermedad, como el envejecimiento y la muerte,
estd en la vida de los seres humanos que la combaten, ga-
nando batallas, pero sin ganar la guerra. En todas las cul-
turas aparcce la figura, primero mitica, después religiosa,
luego estudiosa y finalmente cientifica del médico, como
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soldado de primera fila en estas batallas, adaptindose a
cada época y a cada circunstancia. Por ello, me permito
comenzar llevandolos a dos escenarios diferentes:

Cualquier dia, de cualquier mes, de 1960. La casa par-
ticular de un médico titular de pueblo. Una sala de espera
modesta y 10 o 12 personas conversando, mientras esperan
ser atendidas.

Buenos dias Francisco, ¢otra vez la ulcera?, de este
modo recibe el doctor al paciente que acaba de entrar. No
tiene necesidad de sacar su ficha o historia para saber como
se llama y la posible dolencia.

i No Don Ramiroj, la ulcera ya se curd, vengo con otro
problema, no le quito mucho tiempo, que veo que tiene
la mafiana muy apretada, pero el asunto que le traigo me
preocupa: mi hijo José, que no ha visto nunca la mar, quie-
re ser marino y quiero que me diga que piensa usted de

Cualquier dia, de cualquier mes de 2011.

Un Centro de Salud. Una sala de espera atestada de
gente (a un amigo le oi decir algunas veces aqui estamos
mucha gente, pero muy pocas personas). Se abre la puerta
de la consulta, sale la enfermera y grita: | a ver, el 92, que
pasej

El médico, probablemente diga buenos dias, y luego, “a
ver su tarjeta de la SS. Seguidamente teclea en el ordena-
dor. Estamos de suerte el programa funciona, el historial
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clinico sale en pantalla, treinta consulta en los dos afios
previos. ;,Qué te pasa?.

Pues veras,... estuve aqui hace un mes, y el otro médico
me mando unas ampollas para beber y unas pastillas, pero
no me han sentado bien. Hoy vengo porque he visto en in-
ternét, que todo lo que yo tengo es una enfermedad que se
llama fibromialgia, y el mejor tratamiento, lo traigo apun-
tado para que me lo recete. Ademas necesito que me des la
baja, porque no puedo tirar del cuerpo.

Un tercer relato vivido por mi. Al pasar ante una consul-
ta del hospital, se abre la puerta y la enfermera con docu-
mentos en la mano se dirige a los pacientes que esperaban,
hombres y mujeres, mayores, cojeando, con clara artro-
sis de cadera, se ponen de pie y se acercan. La enfermera
dice, “este papel es sobre su operacion, léanlo, lo firman y
después me lo entregan”, cada paciente cogid su impreso
(inclufa dibujos anatémicos), se miran con desconcierto,
y el mas “experimentado”, con aires de superioridad dijo:
“Solo hay que firmar, {porque esto es para ver si somos
conscientes!”, los demas se tranquilizaron y alguno dijo
“IAh bueno;”, y procedi6 a firmar, sin leer.

Solo son tres ejemplos de dos tipos de relacion medico-
paciente, separadas en el tiempo 40 afios. No se trata de
enjuiciar la calidad de la medicina de ambas épocas, sino
de poner en situacion lo que era la medicina que yo cono-
ci de nifia y posiblemente la que fomentd mi vocacion de
médico y a la que hoy se ven abocados los profesionales
sanitarios, a menudo, en cualquier centro asistencial.
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Pero ahora, hemos de remontarnos en el tiempo hasta los gobernantes y los aristocratas, eran los hombres a los que
albores de la Medicina y de la relacion médico-enfermo. se atribufa moralidad, eran virtuosos y dignos, poderosos
y merecedores de derechos, lo que se les negaba gradual-

Desde el clasicis -latino, hasta la er: -
esd mo greco-latino, has a moderna, it kb Gl

todo la concepeion del mundo esté organizada segun la ley
natural, todo lo que existia se consideraba elemento de la
naturaleza, destinado a ocupar un lugar y a desempefiar una
funcion, de esta manera contribuia a mantener el orden y la
armonia natural. En este contexto el concepto de ethos es el
orden natural, y la vida humana, debe también ajustarse a
ese orden natural; se concibe asi, lo justo como lo que esta
ajustado a su lugar en la naturaleza, lo que contribuye al |
orden del todo. La medicina contribuye a ello eliminando |
la enfermedad y buscando la salud, ya que es esta laquese |
corresponde con el orden y lo ajustado.

En ese universo, también las personas eran meros ele-
mentos de la naturaleza, el valor de su vida, su importan-
cia, estaban asociados a su lugar natural en esa sociedad.
El resultado era un reducido primer grupo de gentes privi-
legiadas que vivian ociosas, monopolizaban la cultura, y
recibian asistencia médica individual y continuada; el se- |
gundo grupo, mas numeroso, lo componian los hombres li- |
bres, artesanos, comerciantes, militares, todos ellos pobres ;
en general, que recibian asistencia y cuidados solo cuando |
estaban enfermos; y el tercer grupo, mas numeroso ain, de
esclavos que, en palabras de Lopez Pifiero (2002) recibian |
una tosca veterinaria para hombres.

En este universo, los médicos pertenecian al primer gru-
po, estaban asimilados a los sabios y los filosofos, y con los
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1. LA RELACION MEDICO-ENFERMO EN SU
CONTEXTO HISTORICO

1. La Medicina clisica. Principio de Beneficencia.

La consecuencia de la concepcion natural de la organi-
zacion social es el paternalismo, asi, los padres deben cui-
dar de los hijos, los gobernantes, los aristocratas, los sabios
deben cuidar de los demas, y los médicos deben cuidar de
los enfermos.

En aquella sociedad y en aquél contexto de privilegios
para los médicos, la figura de Hipocrates vino a revolucio-
nar la medicina, (Cos 460 a.C-Tesalia 377 a.C.); sefial6 a
la enfermedad como algo ajeno al castigo divino, aconse-
jando el examen cuidadoso del enfermo como forma de
investigar la dolencia e intentar ponerle remedio, pero con
las recomendaciones de orden moral propias de una rela-
cién médico-enfermo de autoridad-dependencia, acorde
con la época; asi puede leerse en algunos de los escritos
hipocraticos de la época: “... haz el diagndstico y el trata-
miento del enfermo con calma'y orden... dale las érdenes
oportunas con amabilidad y dulzura... repréndele a veces
estricta y severamente, pero otras animale con solicitud y
habilidad, sin mostrarle nada de lo que le va a pasar ni de
su estado actual...”, 0 este otro “El médico actuard ....sin
dar demasiadas explicaciones a los profanos mas que las
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estrictamente necesarias, pues eso suele ser forzosamente
una incitacion a enjuiciar el tratamiento...”.

Una de las aportaciones fundamentales de Hipdcrates
fue sobre la relacion médico-enfermo. En este tema el mé-
dico se escucho a si mismo; o mejor diremos que escuchd
a su Ethos, entendido este como “lugar interior”, absolu-
tamente personal, reservado para la reflexion moral; asi lo
habia esbozado Aristoteles y desarrollaron, después, San
Agustin y Heideger (1927).

Desde este lugar interior y personal considerd que la re-
lacién médico-enfermo era, desigual e injusta: de un lado
el enfermo (de in firmus = sin firmeza), cuando pierde su
salud, pierde su moralidad, su capacidad de pensar, de opi-
nar, de hacer, es una persona atormentada por sus dolores,
sus sufrimientos y su decadencia; necesita al médico y en
él deposita su confianza, le desnuda su cuerpo y su alma;
del otro lado el médico, representa la moralidad, la virtud,
la firmeza, el conocimiento, el remedio, el poder. Y desde
esta vision clarividente de la asimetria de la relacion, Hi-
pocrates propone para si mismo y para sus discipulos unas
normas que le lleven a ejercer su arte en beneficio del en-
fermo, desde el respeto a la vida, a su intimidad, a su segu-
ridad. Quizé4 paso por la experiencia, asegurada para todos,
de estar enfermo y sufrié en si mismo el desvalimiento que
la enfermedad provoca; esto explicaria la preocupacion por
la calidad de la conducta médica tanto en lo material como
en lo moral recogida en el Juramento Hipocratico, inspira-
do en el principio de beneficencia: “ponerme en el lugar
del enfermo y tratarlo como yo desearia que me trataran a
mi si ocupara su lugar”.

El Juramento, aceptado como guia del ejercicio médico
a lo largo de la historia, se atenia a las maximas, primum
non noscere (lo primero no dafiar) y después hacer aquello
que sea mas beneficioso y favorable para el enfermo. El
compromiso afectaba, primero al deber para con los maes-
tros de los que se habia aprendido el arte de curar, después
al respeto la vida, en todas sus formas, incluyendo al no
nacido, a guardar como secreto lo que se viere u oyere en
el trato con los enfermos, a no aprovecharse de su posicion
para abusar (sentido sexual) de los enfermos. a no realizar
practicas reservadas a los cirujanos (oficio manual, de in-
ferior rango). El Juramento hipocratico es un compromiso
moral y religioso de buena practica médica, muchos de sus
principios siguen vigentes en la Medicina del siglo XXI,
los avances técnicos y cientificos, han desbancado a otros
y han introducido exigencias nuevas, pero el espiritu del
documento se mantiene vivo y fue inspirador de las decla-
raciones periddicas de la Asociacion médica mundial.

Por tanto, durante muchos siglos la relacion médico-en-
fermo fue inequivoca: El comportamiento del médico era
digno si atendia al enfermo con respeto, aplicaba sus cono-
cimientos, prescribia sus remedios para curarlo o mejorarlo
y, cuando esto no era posible, lo acompafiaba y le propor-
cionaba consuelo; el enfermo por su parte tenia el deber
de confianza y obediencia y esto lo manifestaba siguiendo
las prescripciones, aceptando sus padecimientos, y en su
obediencia al médico alcanzaba su dignidad.

Este modelo basado en el principio de beneficencia, pro-
tector y paternalista, persistio hasta la era moderna, aunque
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se produjeran cambios en la medicina y su organizacion,
Asti, en la edad media se fundan las universidades para for-
mar en Teologia, Derecho y Medicina; estableciéndose un
examen para acreditar a los que se habian preparado para
ejercer estas actividades. En lo que a la medicina se refiere,
estamos ya ante una profesion que se autorregula con unas
leyes que dicen lo que es la medicina, como aprenderla
y como ejercerla, las leyes son de cumplimiento obligado
bajo amenaza punitiva.

Asi, llegado los siglos XV-XVI se producira un gran
cambio conceptual que permitiria el salto al pensamiento
moderno, y que comentamos seguidamente. No obstante,
la tradicion hipocratica del médico digno, prudente, edu-
cado y respetuoso, sigue presente en numeroso libros que
hablan de los deberes del médico para consigo mismo, para
con el enfermo y con la sociedad; principios que seguirdn
presentes en el siglo XX, y que se siguen haciendo necesa-
rios en el siglo XXI.

Este concepto del médico paternalista, ha llegado prac-
ticamente hasta nosotros una vez que se recicla en Thomas
de Percival que en su Medical Ethics (1803) propugna una
ética basada en el Principio de Beneficiencia “The best in-
terest of the men and of the society™.

La obra de Percival es la piedra angular sobre la que
se edifica la Deontologia Médica moderna, en la que se
propugna el médico gentlement: una conducta que una la
ternura con la firmeza y la condescendencia con la autori-
dad de modo que inspire las mentes de sus pacientes con
gratitud, respeto y confianza.

DY

2. La Era Moderna. Autonomia y derechos humanos

La evolucién socio-cultural fue llevando a un recono-
cimiento de la naturaleza de las personas como esencial-
mente distinta a la de los demas elementos de la creacion.
La capacidad del ser humano de pensar, de razonar, de en-
juiciar, y desde su libre albedrio, tomar decisiones sobre si
mismo y su conducta, mostraban a las personas como seres
superiores con conciencia moral, y responsabilidad de sus
actos. La dimension moral del ser humano, lo convierte en
fuente de moralidad, para si mismo y para su entorno; al
que debe organizar y del que puede servirse para su propio
perfeccionamiento y la mejor evolucion; Estas ideas, desa-
rrolladas por la escoldstica espafiola, fueron ya enunciadas
por Santo Tomas de Aquino (1224-1274), afirmando que
los seres humanos no son meros “reflejos”, ontolégicamen-
te muy pobres, del Creador, sino seres dotados de una exis-
tencia y naturaleza propias, capaces de desarrollar por si
mismos todas sus operaciones naturales. Estas ideas se de-
sarrollaron ampliamente de la mano del padre Sudrez, gra-
nadino ilustre (1548-1617), de pensamiento méas moderno
y muy influyente, desde el que destacd la importancia de
lo individual frente a lo universal y de lo moral frente a lo
fisico; el ser contingente recibe su ser de Dios, con el cual
coparticipa en causar diversos efectos contingentes; asi
mismo, el ser se individualiza por los individuos mismos.

El hombre, ser humano o persona sobrepasa su reali-
dad natural o fisica para integrarse en su dimensién mo-
ral, reconociendo asi la superioridad que le conferian su
inteligencia, como capacidad de razonar, comprender y en-
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juiciar, y su voluntad libre que le permitia elegir y tomar
decisiones.

Estas cualidades sitian al ser humano en un plano de
dignidad expresado en su autonomia y en la responsabili-
dad de sus decisiones ante si mismo y el grupo social al que
pertenece. Pero estas cualidades psicofisicas (inteligencia
y voluntad) en las que se apoya la autonomia y la dignidad
estdn en todas las personas, por tanto todas las personas
son igualmente dignas, lo que llevé a reconocer la igualdad
de todos los seres humanos, y la autonomia personal de
todos ellos.

Esto representaba para la humanidad el salto al pensa-
miento moderno, que colocaba a la persona como eje del
universo, todas las personas igualmente dignas, todas las
personas sujetos de iguales derechos, y todas las perso-
nas igualmente responsables de sus actos, emanados de la
comprension de los mismos y de la libre eleccion en las
decisiones.

Este cambio conceptual marca el reconocimiento y la
proteccion de varios derechos, como universales. El pri-
mero de ellos el derecho a la vida, y a defenderla frente
al ataque de otros; enunciado por Hobbes (1588-1679) y
retomado por Locke (1632-1704) conocedor de sus eseri-
tos, y que fue el gran inspirador del futuro desarrollo de
los derechos humanos, partiendo de la defensa del conoci-
miento concreto y abstracto adquirido por la experiencia,
la reflexion y la comparacién de las ideas entre si. Defiende
el acuerdo entre el poder y los stibditos, el estado protegerd
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los derechos ciudadanos, estando separados el poder legis-
lativo y el judicial; la religion y la moral son independien-
tes, los hombres deben vivir unidos y libres respetando la
ley natural que Dios les impone.

Ala luz de ese pensamiento, la ley natural propone una
armonia entre todos los hombres en el mismo plano basico
de igualdad y dignidad. El primer derecho es el derecho a
la vida que se complementa con el derecho a la integridad
fisica. Sucesivamente se reconoce el derecho a la libertad,
en armonia con la de los otros; en el 4mbito material, el
derecho a la propiedad privada, cuando se haya adquirido
dignamente. Con esto se ataca al paternalismo, indicando
que el deber de los padres es que los hijos como seres ra-
cionales puedan disfrutar cuanto antes y de forma plena de
sus derechos naturales.

Anivel individual y colectivo se toma conciencia de la
propia dignidad y las condiciones para desarrollarla. Asi
en 1689 el parlamento inglés aprueba una declaracién (Bill
of Rights) con las libertades y derechos fundamentales del
reino, quedando el rey sometido a la ley. Las circunstan-
cias histéricas favorecen que sean los colonos ingleses en
Norteamérica los que se organicen y proclamen en 1774
la Declaracién de los derechos de las Colonias inglesas en
Norteamérica. En 1776 la Declaracién de los Derechos del
Buen Pueblo de Virginia, y el 4 de julio del mismo afio
la Declaracién de Independencia de EUA.. En Europa fue
Francia la que en 1789 proclamé la Declaracién de Dere-
chos del Hombre y del Ciudadano, en primer lugar la liber-
tad en sus diversas expresiones, la propiedad, la seguridad
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y la igualdad, aunque diferenciando a los individuos por su
utilidad social y su capacidad intelectual y poco a poco es-
tos derechos se fueron plasmando en las Constituciones de
los diversos paises. Las leyes se hacen muy presentes para
regular la convivencia de los ciudadanos. De esta nueva
era dice Weber (1969) que fue la época en que la autoridad
moral se sustituye por la autoridad legal; ya no se obedece
a las personas por ellas mismas, sino porque lo ordenan las
leyes.

El desarrollo de los derechos individuales ha sido largo
y costoso. Hemos de llegar a fin de la segunda guerra mun-
dial, para que la ONU elabore la Declaracion universal de
los Derechos Humanos, en la que se amplian los derechos
individuales (libertad de domicilio, de asociacion, de reu-
nién, de circulacién) asi como el reconocimiento escrito
a la igualdad del hombre y la mujer, tras muchos afios de
reivindicaciones feministas iniciadas con la lucha heroica
del derecho al voto; en la misma se condenaban los deli-
tos contra la humanidad (referidos a los cometidos por el
régimen nacionalsocialista aleman), asi como el racismo
y toda exclusion étnica. En 1943, encontramos, también,
un informe del Nacional Resources Planning Borrad en
el que se abogaba por unos nuevos derechos en el ambito
social: el derecho al trabajo y a que este se desarrolle en
condiciones dignas, de salud, de seguridad y econdmicas;
el derecho a la seguridad frente a la vejez, la enfermedad,
los accidentes, etc., el derecho a vivir en un sistema de li-
bre empresa, el derecho a no ser controlado o espiado, a la
igualdad ante la ley, a la educacion para el trabajo, para ser
ciudadano y para el desarrollo y la felicidad personal, y el
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derecho al descanso, al recreo, al ocio, a la oportunidad de
gozar y participar en una civilizacién que progresa. 1968
se declaré por la ONU afio internacional de los derechos
humanos y se aprob6 una declaracion complementaria que
recogia los derechos del nifio, de la mujer, y otros. Espafia
firmé la adhesion a la Declaracion en 1976 y recogié en
la Constitucion de 1978 la conformidad a la misma y la
interpretacion de nuestras normas acorde a estos derechos
y libertades fundamentales.

Ha sido ya, por tanto, en el siglo XX cuando el desa-
rrollo de los derechos ha llegado a su apogeo, hablandose,
incluso, del derecho a la salud, pero el Estado, al menos
hasta hoy, no nos puede garantizar, por desgracia, una vida
sana, su deber queda limitado a garantizar el derecho a la
asistencia sanitaria, afiadiendo politicas de proteccion y
promocion de la salud, algunas de las cuales quedan en
el ambito de lo particular (consumo de tabaco, alcohol o
drogas).

El reconocimiento del principio de autonomia y el pro-
gresivo reconocimiento de derechos que acabamos de re-
sefiar, tuvo una influencia importantisima en la relacién
médico-enfermo.

Cuando se acepta que la persona, sana o enferma, tie-
ne capacidad de comprender, razonar y enjuiciar y libertad
de eleccion, estas capacidades también se ejercen y apli-
can a la relacion médico-enfermo. En este contexto social
el enfermo no es una persona sin firmeza, sin moralidad,
dependiente y necesitada de ser sustituida en la toma de
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decisiones. Conforme a los derechos implicitos en su aufo-
nomia, puede y debe decidir, y para decidir, tiene derecho
a conocer su situacion y las circunstancias que rodean a su
estado de salud. Conceptualmente empieza a dejar de ser
enfermo para convertirse en paciente, como persona que
con paciencia debe sobrellevar la enfermedad, pero siendo
sujeto activo del proceso.

Este reconocimiento de la autonomia del paciente (pa-
tient) se produjo antes en Estados Unidos que en Europa y
se manifestd, fundamentalmente, a través del derecho del
paciente a recibir informacion, y el deber del médico de
informar y obtener el consentimiento previo a la actuacion
meédica. El consentimiento y la informacion necesaria para
que este fuera valido, se convirtieron en el exponente del
respeto a la autonomia. Asi, Martin Pernick (1982), estu-
dioso de las historias clinicas del siglo XIX de los grandes
hospitales americanos, encuentra, respecto a la informa-
cién y el consentimiento, que se iniciaron ligados a la ciru-
gia, y mucho después a la experimentacion humana y a la
medicina interna.

En el mundo anglosajon, la primera demanda conocida
es el caso de Slater contra Baker y Stapleton en 1767, des-
pués el de la Reina contra William Case en 1850, y ya en
New Cork el caso de Carpenter contra Blake en 1871; en
este ultimo caso, se condenaba por negligencia al doctor,
por no haber informado bien a la enferma para que su con-
sentimiento fuera acorde con la situacion real de su enfer-
medad, reconociendo que habia un deber médico de decir
la verdad, lo que habria sido beneficioso para la enferma.
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Nerio Rojas (1976) refiere que en 1825 la Academia
Francesa de Medicina habia sostenido en un proceso la
impunidad del médico, al no haber existido intencién de
causar el dafio, indicando la Academia que para condenar
el médico debia “...actuar con premeditacion, pérfidos de-
signios y criminales intenciones”, 1o cual no se aprecié por
los tribunales.

La introduccion del eter como anestésico y su aplica-
cion en obstetricia para utilizar el forcep, sin consentimien-
to de la mujer, ya en la tltima década del siglo XIX, dio
lugar a una avalancha de denuncias en EEUU, que llevé a
numerosas sentencias condenatorias; sustituyéndose aqui
la mera negligencia por la agresion, ya que en la legisla-
cién americana agresion era actuar intencionadamente so-
bre el cuerpo de otra persona sin su consentimiento, solo
se aceptaba como excepcion la urgencia vital. La exigencia
del consentimiento en esta época no era muy rigurosa en lo
formal, aunque si se requerfa que éste lo diera la persona,
tras recibir una informacion suficiente para ponderar los
peligros y resultados.

En 1914 el juez Cardozo en el caso Schloendorf contra
la Society of New Cork Hospital dijo: “ cada ser humano
de edad adulta y sano juicio tiene el derecho a determinar
lo que debe hacerse con su propio cuerpo; y un cirujano
que realiza una intervencion sin el consentimiento de su
paciente comete una agresion de cuyas consecuencias es
responsable”.




En 1918, la sentencia en el caso Hunter contra Burrough
decia que el médico debia compensar al paciente por os
dafios o perjuicios derivados de la prescripcion de un reme-
dio. Asi ya, con compensacién econdmica, las demandas
fueron en aumento alcanzando su apogeo en la década de
los 70.

Esta doctrina influyé en Europa y en la relacion médi-
co-paciente, aunque con bastante retraso. No obstante, las
normas recogieron la necesidad de informacion y consenti-
miento solo cuando se trataba de experimentacion con se-
res humanos, pero no en la practica médica diaria. El hecho
de que no se respetaran estas normas en los conocidos ex-
perimentos del régimen nazi, llevo a reforzar la necesidad
inequivoca de consentimiento voluntario por parte del su-
jeto que se presta a un experimento o ensayo, circunstancia
que culminé con el Informe Belmont en 1978.

Encontramos pues ya una relacion médico-paciente li-
bre ¢ igual, que, como comentaremos mas adelante se ha
visto inmersa en un contexto legal que obliga al médicoa
nuevos planteamientos.

El cambio de paradigma de una relacion médico-pa-
ciente basada en el principio de beneficencia. Todo para
el enfermo, pero sin el enfermo, a una relacion basada en
el principio de autonomia, el enfermo decide y el médico
obedece, modifica, no sélo el estatus personal y social del
médico respecto al paciente, sino también la relacion ju-
ridica, el consentimiento serd ahora necesario para que el
acto médico sea, no sélo licito, sino legal.
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3. Participacién Social. Principi stici

A los principios de beneficencia, de larga trayectoria, y
al de autonomia, de mas reciente reconocimiento, se suma
el tercero de ellos, el de justicia, que viene a completar el
tripode sobre el que se apoya juridica y éticamente la asis-
tencia sanitaria actual: de una parte el médico, que ejerce la
beneficencia; de otra el paciente, que ejerce la autonomia,
y ambos , formando un —uno-aislado- pero inmersos en el
grupo social que sostiene el coste de dicha asistencia y que
ejerce el principio de justicia.

La justicia, buscada desde la ética va més alla de lo que
el derecho nos impone. El derecho tiene entre sus objetivos
buscar la justicia. El grupo social que se organiza con cada
comunidad, cada pais, las asociaciones de paises, efc., re-
gula su convivencia a través del derecho, como conjunto de
leyes y normas que dicen lo que puede hacerse y lo que es
preciso reprimir. El principal objetivo del derecho es evitar
el abuso y el perjuicio de unos sobre otros, y cuando este
se produce, el autor debe responder y reparar el dafio cau-
sado. Las leyes, por tanto, cuando se cumplen contribuyen
al orden y favorecen las relaciones sociales. Podemos decir
que el derecho satisface sus objetivos con el cumplimiento
de las leyes.

Por ello, nos reafirmamos en que el principio ético de
justicia va mas alla de las propias exigencias legales. Des-
de este, se estimula a la persona a la reflexion, en el marco
de la biisqueda del bien superior, como meta; lo que llevara
a la excelencia en la decision y en la forma de llevar ésta
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a la préctica, es la virtud aristotélica, de la que el fil5sofo
griego decia: “En las ciencias ocurre que con un tinico
esfuerzo llegamos a conocer qué es aquella ciencia, y con
ello llegamos a ser sabios en ella... pero no pasa lo mismo
con las virtudes, porque si uno conoce qué es la justicia, no
por ello es ya en seguida justo. Y andlogamente sucede en
las otras virtudes...”.

Sin embargo, la justicia no es un concepto tan unénime
ni pacifico como lo es la beneficencia (hacer por el otro lo
que desearia que hicieran por mi si estuviera en su lugar), o
la autonomia (es la propia persona la que mejor conoce lo
que desea para si misma), porque aunque compartimos que
la justicia es repartir los recursos, decidir que corresponde
a cada persona en cada caso, dar a cada uno lo suyo, son
cuestiones que admiten la discrepancia. Asi podemos pre-
guntarnos /es mas justo dar en el reparto a todos por igual?,
(0 lo es repartir segtin los méritos?, ;o0 proporcionalmente
a las necesidades?. Aparece asi la justicia desde la propor-
cionalidad natural, como libertad contractual, como dere-
cho positivo, como justicia liberal, como igualdad social o
como utilidad publica.

Desde las propuestas utilitaristas el objetivo es conse-
guir, en el reparto, el mayor beneficio (mayor felicidad)
para el mayor niimero de personas; mientras que, en el
otro lado del espectro, desde el personalismo se nos reco-
mendara, desde el valor absoluto de toda persona, tener en
cuenta a los que son minoria, a los que no pueden defender
por si mismo su derecho...
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En definitiva, el principio ético de justicia nos coloca
en la responsabilidad de repartir los recursos aportados por
todos, atendiendo a las necesidades que toda sociedad tiene
en su funcionamiento, pero buscando, también la excelen-
cia, lo mejor para la mayoria y sin olvidar a los que tienen
menos posibilidades de hacerse oir. Hoy en un momento
en el que los recursos sanitarios son, necesariamente limi-
tados y la demanda supera a la oferta, el principio de justi-
ca alcanza una gran relevancia y debe estar dirigido a una
justa igualdad de oportunidades, sin marginar a nadie por
razones de edad, salud, econémicas, raza o religion.

Aunque la relacion médico-paciente es intima, personal
y aislada, como hemos dicho, se da en el seno del grupo so-
cial que la sustenta econémica y formalmente. Por ello, es
preciso considerar aqui como se ha organizado la asisten-
cia sanitaria, sobre todo en el siglo XX, y de forma paralela
al desarrollo, ya comentado de los derechos humanos.

A lo largo del siglo XX, la medicina se ejerce de tres
modos: las clases pudientes gozan del privilegio de que los
médicos mas afamados de las ciudades acudan al domicilio
del paciente, en el medio rural era frecuente la iguala, por
una pequena cantidad el médico titular atendia a la familia
cada vez que se requerian sus servicios, finalmente las cla-
ses menesterosa tenian que acudir a la beneficencia muni-
cipal o provincial. Los descubrimientos médicos farmaco-
logicos, téenicos, radiolégicos y quirtrgicos, fomentaron
el nimero de hospitales, algunos adjuntos a las Facultades
de Medicina y administrados por la Beneficencia.
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En 1884 la Alemania unificada, creé un sistema de se-
guridad social muy efectivo con participacién de los patro-
nos de los obreros y del estado. Este modelo se copi6 en
Austria, Hungria, Luxemburgo, Noruega, Suiza, y Francia,
Gran Bretafia creo un Sistema Nacional de Salud, apro-
vechando sus recursos y tomando algunas ideas del con-
tinente, asi en 1941 proponia un primer nivel generalista
con consultas y visitas domiciliarias, un segundo nivel de
medicina hospitalaria, y un tercero de medicina preventiva,
que llegaban a toda la poblacion. Este sistema colectivo se
generaliz6 llegando a Suecia en 1962, a Noruega en 1971,
a Finlandia en 1972, a Dinamarca en 1973 y a Italia en
1978.

En Esparfia, se cred en 1908 el Instituto Nacional de Pre-
vision con seguros voluntarios, progresivamente mas obli-
gatorios. En 1934 aparecio el Ministerio llamado de Traba-
jo, Sanidad y Prevision; la Constitucién de 1931 reconocia
el derecho al seguro de enfermedad. Entre los afios 41 a 44
se disefio la Ley de Bases de la Sanidad Nacional y se puso
en marcha el Seguro Obligatorio de Enfermedad, que pasé
en 1967 a la Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social; en
1978 se creo el Instituto Nacional de la Salud y en 1982 se
paso a llamar Sistema Nacional de Salud.

Estos cambios supusieron el derecho a la asistencia sa-
nitaria, a la prevencion y a la promoci6n de la salud. La re-
lacion médico-enfermo cambia en su esencia, pasando del
modelo benéfico y paternalista al auténomo e individual,
y todo ello, en un contexto de sostenimiento publico de la
sanidad, mediante recursos aportados por todos y siempre
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insuficientes en relacion a las necesidades, lo que convierte
al principio de justicia en prioritario en la muchos casos,
y en otros equiparo al de autonomia; es la beneficencia la
que, sin perder importancia, debe acomodarse a los dos an-
teriores.

Todo ello impone nuevos modos de ejercicio médico y
de relacion asistencial.
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III. RELACION MEDICO-PACIENTE:
FUNDAMENTOS JURIDICOS. LOS DERECHOS
LEGALES Y DEONTOLOGICOS DE LOS
PACIENTES. RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL, VIOLENCIA
CONTRA LOS MEDICOS.

La palabra enfermo ha sido de uso habitual entre no-
sotros hasta hace unos veinte afios. La influencia del tér-
mino anglosajon patient y el asociar la palabra enfermo a
la persona sin firmeza, sin capacidad para saber lo que le
conviene, etc., trajo en los afios 80, a través de la norma-
tiva sanitaria la palabra paciente a nuestro vocabulario de
forma progresivamente habitual. A esta se ha afiadido la
palabra usuario, como persona que hace uso de los servi-
cios sanitarios, presenténdose a estos como bien de consu-
mo, y, aplicado esto a la medicina privada, en algunas de
sus formas (estética, odonto-estomatologia, etc.) aparece el
término cliente referido a la persona que valora la oferta,
compara, elige y solicita el servicio.

1. Fundamentos juridicos

Consideramos aqui la relaciéon médico-enfermo-pacien-
te-usuario-cliente desde su perspectiva juridica.
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Es, sin duda, una relacioén contractual, atenta a las dispo-
siciones del Codigo civil. La forma més genuina se da en
la medicina privada, pero también en la asistencia piblica
estamos ante una relacion contractual, aunque tripartita, al
ser el médico contratado por la administracion, y estable-
cer ésta, a su vez, con el paciente-usuario el compromiso
de la asistencia y la recaudacion para el sostenimiento eco-
nomico.

Como decia Gisbert Calabuig (1991), el contrato médi-
co por su naturaleza es atipico y se configura como un con-
trato de arrendamiento de servicios, previsto en el articulo
1.544 del Codigo civil. Entre sus rasgos, los hay comunes
a otros contratos, como el ser bilateral con obligaciones
reciprocas de las partes, asi, en el contrato médico, éste se
obliga a dispensar cuidados cualificados, concienzudos y
atentos y el paciente-cliente se obliga a seguir la prescrip-
cion e indicaciones y a pagar los honorarios; es consen-
suado, con la conformidad y aceptacién por ambas partes
y oneroso, al devengar honorarios para el médico, aunque
en algun caso éste dispense de su abono al paciente. Juntoa
estos hay otros rasgos que le son propios, como ha sefiala-
do reiteradamente la jurisprudencia del Tribunal Supremo,
es, asi un contrato personal, porque su objeto afecta a la
intimidad del paciente y sélo éste, como titular del cuerpo
puede autorizar que se realice una actuacion sobre él; es
tdcito o informal, no es necesario que exista un documento
para que haya contrato, se inicia con la simple peticion de
consulta y la aceptacion de la misma; es continuado, ya
que no se agota en un solo acto, se prolonga en el tiempo
y solo la ruptura expresa de la relacién, da por terminada
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la obligacion de asistencia. Es un contrato de medios y no
de resultados; esta es la caracteristica mas diferencial del
contrato médico. El médico no viene obligado a restituir la
salud, ni a curar siempre, ya que ello es imposible y estarfa
fuera del negocio de los hombres: no se puede pactar lo que
a priori no se puede cumplir. El médico se compromete a
poner al servicio del paciente los medios necesarios para
su atencion, diagnostico y tratamiento y se obliga también
a actuar con diligencia para resolver el problema. Actual-
mente en la llamada medicina satisfactiva si se contempla
la promesa de resultados, circunstancias que obligan a una
informacién exhaustiva y personalizada en cada caso. Esto
ya se inicié con la medicina estética, de la que ya, Royo
Villanova (1958) se ocup6 en una monografia.

A pesar, de esta naturaleza juridica de la relacion mé-
dico-enfermo, por su caracter contractual, de acuerdo con
nuestros valores judeo-cristianos y nuestra cultura medi-
terrdnea, hasta la década de los afios 70 era excepcional
e inaudito, reclamar a un médico o a un hospital o clini-
ca, cuando el resultado no era el deseado. Se confiaba en
la probidad personal y profesional del médico y se estaba
convencido de que se habia hecho todo lo posible para cu-
rar o mejorar al enfermo, con los medios de que éste dis-
ponia.

Se aceptaba el sufrimiento como algo consustancial a la
naturaleza humana, era natural y se unia a actitudes como
sacrificio, resignacion y aceptacion propias de una existen-
cia religiosa y trascendente. Aqui encajan las palabras de
Beethoven, que en su contexto, nada tienen que ver con el
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masoquismo, cuando dice: “nosotros, seres finitos dotados
de un espiritu infinito, solo hemos nacido para sufrir y go-
zar, y casi se podria decir que los mas sefialados llegan al
gozo a través del sufrimiento”.

2. Los derechos legales de los pacientes

Desde el reconocimiento de la autonomia de las perso-
nas y su derecho a ejercerla, se puso en marcha un proceso,
imparable, de “descubrimiento” e incorporacién de otros
derechos humanos, en general, de contenidos, cada vez
menos fundamentales o nucleares, no haciéndose esperar
aquellos que afectaban a las personas enfermas, de manera
particular.

Es ya en el siglo XX cuando se singularizan derechos
especificos de las personas enfermas o en trance de enfer-
medad. Al ser ésta una situacion de vulnerabilidad y de de-
pendencia de los demas, se quiso garantizar la proteccién
de su dignidad, para que no fuera atropellada su autonomia
y su derecho a participar y dirigir su proceso.

Fue en California en 1957 cuando en el caso Salgo con-
tra el Leland Stanford Jr University-Broad of Trastees se
utilizd, por primera vez, el término “consentimiento in-
formado”, como expresion del derecho mds importante
de los pacientes, insistiendo, la sentencia, en la necesidad
de informacion previa y completa a la obtencién del con-
sentimiento. Ya en los afios 60, el debate se centra en la
cuantia de la informacién, proponiéndose el criterio de “la
informacion razonable, desde el punto de vista médico”,
indicando el tribunal como mas propia “la que necesita
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una persona razonable para efectuar un juicio con pleno
conocimiento de causa’.

La influencia anglosajona fue, sin duda, importante,
pero también fueron fundamentales los avances médicos,
tales como la aparicion de medios mecénicos de soporte de
funciones vitales, la didlisis renal, los trasplantes de 6rga-
nos o las técnicas de reproduccion asistida, descubrimiento
que permiti6 al médico, por primera vez en la historia, in-
tervenir directamente en la generacion de la vida humana,
manipular un évulo y un espermatozoide, obtener un em-
brioén y decidir su futuro, hacia la vida, con la implanta-
cion, la experimentacion o su destruccion.

Pero todos estos avances llevaron implicito una fronda
legislativa, que rapidamente pervirtio la idea liberal inicial.
El estado a través de las leyes, los hospitales y el propios
médicos con sus grandes avances técnicos, acabaron por
imponerse frente a un usuario, cada vez mas dependiente
de estas técnicas y de los recursos de la sanidad publica. El
enfermo puede decidir, en teoria, pero en la practica per-
siste la asimetria, ahora revestida de otro ropaje. El auge
del asociacionismo foment las la unién ciudadana en aso-
ciaciones de consumidores, de pacientes, de victimas de
errores médicos, etc., etc. muy exigentes con las garantias
constitucionales y la proteccion de los derechos de los pa-
cientes.

Asi, en 1970 en EEUU la National Welfare Rights enun-
ci6 un primer c6digo de derechos de los pacientes con 26
peticiones que se discutieron, apareciendo ya el concepto
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de paciente como consumidor de servicios sanitarios. En
1973 la Asociacion Americana de Hospitales elabord la
carta de Derechos del paciente, con doce puntos en los que
se reconocia un trato digno y, como expresion de autono-
mia, el reconocimiento del derecho a dar un consentimien-
to informado; ésta tuvo gran influencia en Estados Unidos
y en Europa.

El Consejo de Europa, en 1976 en un documento de
la Comision de Salud y Asuntos Sociales proponia a los
estados miembros trabajar para establecer criterios sobre
las nuevas situaciones asistenciales (la introduccion de la
nueva tecnologia y las situaciones de prolongacion de la
vida, atencion a moribundos, etc., etc.) y los derechos de
los pacientes.

En Espaila podemos hacer un seguimiento del tema a
través de los textos mds extendidos de Medicina Legal,
al ser éste un tema propio de nuestra disciplina y del que
nos hemos ocupado todos los que nos dedicamos a ella. El
secreto médico, como deber de confidencialidad, siempre
estuvo presente, como principio hipocrético; pero no otros
aspectos coincidentes con el concepto actual de derechos
de los pacientes.

Asi, en los libros clésicos espafioles de Medicina le-
gal, aparecia el secreto médico en el P. Mata, y en el de
Piga Pascual, Aguila Collantes y Blas Aznar (1935), asi
como en el libro de Gisbert Calabuig (1957), todos ellos,
estructurado segiin el temario de las oposiciones de Médi-
cos Forenses. La siguiente edicion, titulada P. de Medici-
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na legal y editado en Valencia en 1958, ya trataba el tema
del consentimiento para la actuacion médica en el contexto
de la responsabilidad médica, indicandose que una de las
circunstancias de riesgo de incurrir en conductas juridi-
camente reprochables era no pedir el consentimiento del
paciente; esto se enunciaba como sigue: “En términos ge-
nerales, el médico no puede someter a un paciente a una
intervencion quirurgica sin su consentimiento o el de sus
parientes mds proximos..., se planteaban como situaciones
delicadas el caso de los menores de edad, indicando que si
el nifio es capaz de discernir no deberd pasarse sin su con-
sentimiento... aunque es la opinion del padre la que preva-
lece. Respecto a las mujeres casadas. y de acuerdo con la
legislacion de la época, el marido debia también autorizar
la intervencion, y, finalmente consideraba el caso de los
enfermos mentales a los que se referian como alienados,
recurriendo, en estos casos, a la autorizacion de la familia;
Es claro, pues que solo se consideraba a las intervenciones
quirtrgicas como situaciones merecedoras de autorizacion
previa a realizarlas.

En la edicion posterior firmado ya por Lopez Gémez
y Gisbert Calabuig, titulado “Medicina Legal y Toxicolo-
gia”, editado en 1967 mantenia el mismo contenido; asi
como las ediciones posteriores del tratado de Gisbert Ca-
labuig, de nuevo en solitario, titulado “Medicina Legal y
Toxicologia” de 1977, 1983 y 1985, se sigue mantenien-
do como unica circunstancia asistencial con necesidad de
consentimiento a la intervencién quirirgica. Es en la 4°
edicion de este texto, editado por Salvat, en el afio 1991
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(ya publicada la Ley General de Sanidad de 1986), cuando
al considerar las principales circunstancias de responsabi-
lidad médica aparece el consentimiento en primer lugar,
y se expone de forma mas extensa que en las anteriores
ediciones . Se dice: “El consentimiento informado consti-
tuye un requisito inexcusable para la prdctica de cualquier
terapéutica, médica o quirirgica, asi como para cualquier
tipo de exploracion o prueba diagndstica que signifique
el mas minimo riesgo fisico o moral para el sujeto. Al em-
plear el término informado nos referimos a la obligacion
que tiene el médico de informar con sencillez, de modo que
sea comprendido por el enfermo, pero con objetividad y
de forma completa, de los fines que tiene la exploracion,
intervencion o terapéutica, de su naturaleza, de los ries-
gos que puede entrafiar y de las opciones alternativas que
existen. Una vez que el enfermo posee esta informacion, se
solicitara su consentimiento que debe expresarse por es-
crito, suscribiéndolo en enfermo en presencia de testigos,
que asimismo firmardn el documento.... En esta edicion
se menciona ya el término “consentimiento informado”, y
dice “... actualmente la mujer casada es plena y totalmen-
te duefia de sus propias decisiones y, por consiguiente, es
a ella, y solo a ella, a quien debe solicitarse el consenti-

B

miento...”.

En la 5 edicién del Tratado, editada por Masson en
1997, en la parte dedicada al “Derecho médico aplicado”,
se independizan capitulos como “Los derechos del enfer-
mo (A. Luna Maldonado y E. Osuna Carrillo de Albornoz)
y “El consentimiento” (E. Villanueva Cafadas); o “El se-
creto médico. Confidencialidad e historia clinica (J. A. Gis-

a6

bert Calabuig y Castellano Arroyo, M®) desarrolléndose ya,
en ellos, ampliamente los preceptos constitucionales que
dieron lugar a la regulacion del derecho a la intimidad y a
otros derechos de los pacientes, Castellano, M* y Romeo
Casabona, C. (1994).

Las primeras normas que en Espafia regularon la nece-
sidad de consentimiento fueron la Ley de Trasplantes de
organos, promulgada en 1978, en el caso de donante vivo,
y tras la Ley 15/1986, General de Sanidad, la Ley sobre
Técnicas de reproduccion asistida (35/88), la Ley 42/88 so-
bre Donaci6n y utilizacion de embriones y fetos humanos o
de sus células, tejidos u 6rganos, o la Ley 25/90 de Ensayos
clinicos, indicandose en ellas la necesidad de “...consenti-
miento libre, consciente, expreso y por escrito”.

Como situaciones conflictivas aparecian las negativas
a recibir tratamiento, en la préctica asociadas a los testi-
gos de Jehova en relacion a las transfusiones de hemode-
rivados, o la huelga de hambre, cuya relevancia se puso
de manifiesto en Inglaterra en prisioneros del IRA. Sobre
esta situacion me permito referir a titulo de anécdota que se
introdujo, por primera vez en el temario de las oposiciones
de Médicos Forenses en la convocatoria de 1978, a la que
yo concurria, correspondiéndome, precisamente su desa-
mrollo, afortunadamente con éxito.

Todo lo dicho anteriormente viene a decir que la inquie-
tud sobre los derechos de los pacientes, cobra cuerpo en
Espafia ya entrados los afios 80, y dentro de un plan del
Ministerio de Sanidad, llamado de “humanizacién de la

14



asistencia sanitaria”; con ese motivo se organizaron unas
jornadas-debate en las que participamos, con magistrados,
juristas, médicos forenses, médicos de distintas especia-
lidades (incluida la Medicina legal) y personal de la ad-
ministracién. El resultado fue un compromiso legislativo,
acorde con la normativa europea y los ya reconocidos en
los paises desarrollados, como derechos de los pacientes.

Asi las cosas, en 1984 los principales periddicos na-
cionales publicaron un recuadro, a media pagina, bajo el
titulo “Carta de deberes y derechos de los pacientes”, en
el que se incluian el derecho a recibir informacion y a dar
el consentimiento para las actuaciones médicas, esta pasé
desapercibida para los, ya denominados en ella, pacientes
y para la mayoria de los médicos.

Dos afios después la Ley 15/1986 General de Sanidad
en su articulo 10, contemplaba, por primera vez, una re-
lacién de los derechos de los pacientes, en los que inclufa
varios aspectos relacionados con la asistencia y diversas
obligaciones que el médico debia cumplir respecto a ella’

'Articulo 10 “Todos tienen derecho a....4. A ser advertido de si los procedimientos de
prondstico, diagndstico y terapéuticos que se le apliquen pueden ser utilizados en fur-
cion de un proyecto docente o de investigacion, que, en ningiin caso, podrd comportar

peligro adicional para su salud. En todo caso serd imprescindible la previa autorizacion
¥ por escrito del paciente y la aceptacion por parte del médico y de la Direccion del
correspondiente Centro sanitario. 3. A que se le dé, en términos comprensibles, aélya
sus famili , idn completa y continuada, verbal y escrita sobresi
proceso, incluyendo diagno. yal ivas de i 6. A lalibre
eleccion entre las opciones que Ie presente el responsable médico de su caso, siendo
preciso el previo consentimiento escrito del usuario para la realizacion de cualquier
intervencion, excepto en los siguientes casos: a) Cuando la no intervencion suponga
un riesgo para la salud piiblica, b) Cuando exista imperativo legal, ¢) Cuando no esté
capacitado para tomar decisiones, en cuyo caso el derecho corresponderd a sus familie-
res o personas a él allegadas, d) Cuando la urgencia no permita demoras por poderse
ocasionar lesiones irreversibles o existir peligro de fallecimiento...”".

-48-

Aunque era una redaccion escueta e incompleta, ya re-
conocia el derecho del paciente a ser informado y la nece-
sidad de dar el consentimiento a la actuacion médica, con
algunas excepciones, comprensibles y justificadas. Es im-
prescindible para que el consentimiento sea valido, recibir
la informacion suficiente que permita tomar la decisién que
el paciente considere para si mismo mas adecuada. De la
conjuncién entre Informacion y Consentimiento surgia el
documento llamado “Consentimiento Informado”, término
que se utilizd, como ya dijimos, en California en 1957.

La misma Ley General de Sanidad hacia referencia a la
historia clinica en su articulo 61, indicando quienes podian
acceder a la misma, preservando la intimidad del paciente
y con fines especificados, como era la inspeccién médica,
o fines cientificos (docencia e investigacién). No se consi-
der¢ entonces la referencia a la investigacion judicial, pero
si se decia que estaria a disposicion de los enfermos, lo
que abria la oportunidad de que si el paciente necesitaba la
historia clinica para aportarla como prueba en un proceso
judicial, pudiera hacerlo, por si mismo?.

El acceso a la historia clinica era una forma mas de re-
conocer el derecho del paciente a tener toda la informacién
sobre su estado de salud.

*Articulo 61. “En cada Area de Salud debe procurarse la mdxima integracion de la in-
Jormacion relativa a cada paciente, por lo que el principio de historia clinico-sanitaria
tinica por cada uno deberd mantenerse al menos disposicion de los enfermos y de los
facultativos que directamente estén implicados en el diagnéstico y el tratamiento del en-
Jermo, asi como a efectos de inspeccion médica o para fines cientificos, debiendo quedar
plenamente garantizados el derecho del enfermo a su intimidad personal y familiar y el
deber de guardar el secreto por quién, en virtud de sus competencias, tenga acceso a la
historia clinica. Los poderes piiblicos adoptardn las medidas precisas para garantizar
dichos deberes y derechos”.
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En estos articulos aparecen las palabras enfermo, pa-
ciente y usuario, sin un sentido diferencial; progresiva-
mente, las de paciente y usuario se fueron haciendo mis
habituales en el leguaje rutinario.

El desarrollo del contenido del articulo 10 y del articulo
61 fue lento, pero progresivo en su conocimiento y apli-
cacion. En ellos se basaron muchas sentencias judiciales
consecutivas a reclamaciones, pero su concisién generaba
vacios legales y daba pie a decisiones diferentes en temas
iguales.

Desde el gobierno central y las CCAA, con transferen-
cias en sanidad ya efectivas, se puso en marcha el desa-
rrollo de estos articulos 10 y 61, dando lugar a normativas
propias, mas o menos extensas en todas las Comunidades
autonomas espafiolas. En una Tesis realizada bajo nuestra
direccion (Hernandez Gonzalez, 2010) se ha realizado un
estudio comparativo de las normativas autonomicas y na-
cional espafiolas y las europeas reguladoras de los dere-
chos de los pacientes, encontrando diferencias, aunque de
escaso interés; por descontado, la legislacion espafiola es
mucho mas profusa y prolija que la europea.

La ley nacional se promulgé como Ley 41/2002, bé-
sica reguladora de la autonomia del paciente, derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion
clinica. Esta ley ha desarrollado ampliamente los derechos
a la informacion, a dar el consentimiento antes de la actua-
ci6n médica, a emitir instrucciones previas, a la intimidad
y todos los derechos relacionados con la documentacion
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y la historia clinica, entrando incluso a relacionar los do-
cumentos que deben integrarla, el posible expurgo de los
mismos, con diferentes tiempos de conservacién para al-
gunos de ellos, siendo permanente para el consentimiento
informado o el informe de alta; el deber de custodia de la
misma y, desde luego el acceso a ella, considerando los
fines judiciales, los de inspeccion y organizacién sanitaria,
los de docencia e investigacion, aunque estos con el con-
sentimiento del paciente.

El articulo 3 de la ley recoge definiciones legales de las
que destacamos las de paciente y usuario, asi consta, “pa-
ciente: la persona que requiere asistencia sanitaria y estd
sometida a cuidados profesionales para el mantenimiento
o recuperacion de su salud”; 'y “usuario: la persona que
utiliza los servicios sanitarios de educacion y promocion
de la salud, de prevencion de enfermedades y de informa-
cién sanitaria”. Nada se dice de la palabra enfermo, que
en esta ley solo aparece en las excepciones a la necesidad
de consentimiento (articulo 9), cuando dice: “... 2. Los fa-
cultativos podrdn llevar a cabo las intervenciones clinicas
indispensables a favor de la salud del paciente, sin nece-
sidad de contar con su consentimiento, en los siguientes
casos: a)... b) Cuando existe riesgo inmediato grave para
la integridad fisica o psiquica del enfermo y no es posible
conseguir su autorizacion, consultando, cuando las cir-
cunstancias lo permitan, a sus familiares o a las personas
vinculadas de hecho a él..." .

Proponemos asi, que las palabras enfermo y paciente,
no sean exactamente sinénimos, sino que reservemos la
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palabra enfermo a la persona que requiere asistencia sa-
nitaria y estd sometida a cuidados profesionales para re-
cuperar su salud, cuando su situacion es comprometida y
reviste gravedad.

Respecto a la informacion, el articulo 4 es extenso y re-
coge cuando hay que proporcionarla, en que forma y cuan-
tia, comprendiendo la finalidad y naturaleza de la interven-
ci6n, sus riesgos y consecuencias; se refiere a ella como
parte fundamental de toda actuacién asistencial, porque
realmente la informacién y las respuestas del paciente a
ella, constituyen la relacion médico-paciente en si misma;
por ello debe ser verdadera, comprensible y util, sirviendo
al paciente para tomar sus propias decisiones’

En éste articulo se introduce la palabra intervencion, que
hemos de entender como sinénimo de “actuacion médica”,
lo que ya se recogia en el articulo 3 de la ley, que contenia
diversas definiciones legales®.

drticulo 4. “Derecho a la informacion asistencial. 1. Los pacientes tienen derecho a
conacer, con motivo de cualquier actuacion en el ambito de su salud, toda la informa-
cion disponible sobre la misma, salvando los supuestos exceptuados por la Ley. Ademds
toda persona tiene derecho a que se respete su voluntad de no ser informada. La in-
formacion, que como regla general, se proporcionard verbalmente dejando constancia
en la historia clinica, comprende, como minimo, la finalidad y la naturaleza de cada
intervencion, sus riesgos y sus consecuencias. 2. La informacion clinica forma parte de
todas las actuaciones asi: iales, serd verdadera, se d al paciente de forma
comy ible y adecuada a sus idades y le ayudard a tomar decisiones de acuerdo
con su propia y libre voluntad. 3. EI m responsable del paciente le garantiza el
cumplimiento de su derecho a la informacion. Los profesionales que le atiendan durante
el proceso asistencial o le apliquen una técnica o un procedimiento concreto también
serdn responsables de informarle”.
“Articulo 3. Definiciones legals “intervencion en el ambito de la sanidad”, ya s¢
dice que es “toda actuacién realizada con fines preventivos, diagnosticos, terapéuticos,
rehabilitadotes o de investigacion”
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También, se recoge en el articulo 5, con rotundidad, que
¢l titular de la informacion es el paciente, y sélo cuando
€l lo autoriza se podra informar a sus familiares o perso-
nas vinculadas de hecho con el paciente o a aquellas a las
que éste designe. Otra propuesta nuestra, ya antigua, como
expresion de buena practica clinica, es que, al hablar con
el paciente de este tema, (a su ingreso hospitalario o en
atencion primaria, se le ofrezca la oportunidad de designar,
por si mismo, quienes son la persona/nas de su confianza
con las que desea compartir la informacion y que le ayu-
den a tomar decisiones®. También contempla las soluciones
para los casos en que el paciente, por razones de afectacion
de sus funciones mentales que mermen su capacidad, no
pueda decidir; en este caso, seran sus familiares o perso-
nas vinculadas de hecho al paciente las que decidan. En el
articulo 5, se incluye un aspecto muy importante, el con-
cepto de “necesidad terapéutica”, es el caso en el que el
médico puede ocultar al paciente informacion, o transmi-
tirla de forma atenuada, porque considera que si transmite
la verdad sobre su estado de salud, puede perjudicarle de
forma grave (pérdida de la esperanza, depresion, etc.). Esto
solo se justificaria cuando sea un hecho objetivo y se dejara
constancia de todo en la historia clinica; también comu-
nicard todas las circunstancias a los familiares o personas
vinculadas de hecho al paciente.

Aunque la redaccion es extensa y detallada, lo funda-
mental es que la informacion que se transmita estara al ni-

’Esto ya lo hemos propuesto en otras ocasiones como una conducta deseable, incluso en
atencion primaria o ia, ap do las adecuad: diciones de comy

sion y libertad del paciente, cuzndo todavia estas estin conservadas.
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vel de comprension y edad del paciente, y debe ser util, lo
que significa que sera la suficiente y necesaria para que éste
pueda tomar decisiones y elegir, entre las alternativas que
se le planteen. Su eleccion y decision constituira el consen-
timiento vélido a la actuacién médica.

El capitulo IV de la ley 41/2002. El respeto a la autono-
mia del paciente, trata sobre el consentimiento informado,
en el mismo se asegura la necesidad de consentimiento li-
bre y voluntario, continuado y expresado, habitualmente de
forma verbal, aunque se precisa, que debe ser por escrito en
las intervenciones quirtrgicas, en los procedimientos diag-
nosticos y terapéuticos invasores y, en los procedimientos
que supongan riesgos o inconvenientes de repercusion ne-
gativa para el paciente; queda asi por tanto a criterio mé-
dico considerar cuales pueden ser esos procedimientos de
riesgos notorios y previsibles, como los califica la ley®

En la linea exhaustiva de la ley 41/2002, detalla cuales
son los extremos sobre los que el médico debe informar
antes de obtener el consentimiento escrito, destacando las

“Articulo 1. Toda actuacion en el dmbito de la salud de un paciente necesita el con-
sentimiento libre y voluntario del afectado, una vez que, recibida la informacion prevista
en el articulo 4, haya valorado las opciones propias del caso. 2. El consentimiento serd
verbal por regla general. Sin embargo, se prestard por escrito en los iguientes:

dimi diagnosticos y terapéuticos invasores y, en ge-
neral, aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoriay
previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente. 3. El consentimiento escrito
del paciente serd necesario para cada una de las actuaciones especificadas en el punio
anterior de este articulo, dejando a salvo la posibilidad de incorporar angjos y oiros
datos de cardcter general, y tendrd informacion suficiente sobre el procedimiento de
aplicacion y sobre sus riesgos. 4. Todo paciente o usuario tiene derecho a ser advertido
sobre la ilidad de utilizar los p: imic de prondstico, diagndstico y terapéi-
ticos que se le apliquen en un proyecto docente o de investigacion, que en ningtn caso
podri comportar riesgo adicional para su salud, 5. El paciente puede revocar libremen-
te por escrito su consentimiento en cualquier momento”.

intervencion quirirgica, pre
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consecuencias relevantes que se esperan con seguridad de
la intervencion, las contraindicaciones y los riesgos, es-
pecificando algo que es importante y que pocas veces se
cumple, por parte del médico, ya que ademas de los gené-
ricos se especificaran los personales y profesionales, lo que
obliga a conocer bien al paciente y conocer su vida laboral,
con lo que, como médico del Trabajo, estoy totalmente de
acuerdo’.

El articulo 9 recoge las situaciones en las que el médico
puede actuar sin consentimiento del paciente, y los casos
en los que el consentimiento se da por representacion, lo
que sucede en los menores hasta los 16 afios, y cuando el
paciente no sea capaz de tomar decisiones por su estado de
salud psicofisica, o esté legalmente incapacitado; en estos
casos el consentimiento lo dara el tutor, el representante
legal o las personas vinculadas al paciente por razones fa-
miliares o de hecho.

Como se ve, es clara la necesidad de consentimiento
escrito en las intervenciones quirtirgicas y procesos inva-
sores, con cualquier finalidad, y siempre que la actuacion
conlleve riesgos o inconvenientes. La valoracion de la im-
portancia negativa para la salud de esos riesgos o inconve-
nientes, la cual haria necesario el consentimiento escrito,

"Articulo 10 “Condiciones de la informacion y consentimiento por escrito”: “l. El
Jacultativo proporcionard al paciente, antes de recabar su consentimiento escrito, la
informacion basica siguiente: a) Las consecuencias relevantes o de importancia que la
intervencion origina con seguridad. b) Los riesgos relacionados con las circunstancias
personales o profesionales del paciente. ¢) Los riesgos probables en condiciones nor-
males, conforme a la experiencia y al estado de la ciencia o directamente relacionados
con el tipo de intervencion. d) Las contraindicaciones. 2. El médico responsable deberd
ponderar en cada caso que cuanto mds dudoso sea el resultado de una intervencion mds
necesario resulta el previo consentimiento por escrito del paciente”.
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se descarga sobre el médico, lo que significa una responsa-
bilidad anadida a su actuacion profesional técnica.

En el mismo articulo se reconoce la validez del consen-
timiento, en general, de los menores entre 16 y 18 afios,
siendo las excepciones las técnicas de reproduccion asis-
tida, y los ensayos clinicos, (la interrupcion del embarazo,
antes comprendida en esta excepcion, ha quedado ahora
especificamente regulada); la posibilidad de hacer instruc-
ciones previas, asi como toda la regulacion de la historia
clinica, en sus contenidos (especifica cada uno de los docu-
mentos que deben integrarla), fines (judiciales, epidemio-
l6gicos, de salud publica, de investigacién o de docencia),
conservacion, custodia y derechos de acceso con reconoci-
miento expreso del derecho del paciente a obtener copia de
los datos que figuran en ella®.

3. Los derechos de los pacientes a nivel Etico-Deon-
tolégico

En concordancia con lo expuesto en el apartado ante-
rior hay que decir que desde que se publica la Ley 15/1986
General de Sanidad, a nivel legal, en Espaiia se reconocen,
protegen y consolidan los derechos de los pacientes. Las
normas son detalladas y exhaustivas y, parece que poco tie-
ne que afiadir la ética-deontologia a lo legal.

Veremos que no es asi, pero, es cierto que el panorama
cambia de forma notable.
#Todo lo relativo a la historia clinica se trata en el capitulo V' de la ley 41/2002, enlos

articulos del 14 al 19.
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Hasta entonces, fue la ética de la beneficencia y la inci-
piente autonomia, la que destaco el deber médico de respe-
tar los derechos de los enfermos, y de recoger en las nor-
mas deontologicas, como pautas de conducta profesional,
como proceder, respecto a ellos.

Las primeras normas deontologicas se publicaron en
Espafia el 8 de septiembre de 1945, como un apéndice al
Reglamento de la Organizacion Médica Colegial, Sobra-
dillo, A. (1948). En estas, se incluia un pérrafo sobre la
obligacion del médico de advertir cuando el enfermo se en-
cuentra en peligro de muerte; con una perspectiva de bene-
ficencia, se indicaba al médico, que debia observar las cir-
cunstancias morales, de entereza de caracter del enfermo y
de sus familiares, (ponerse en el lugar del enfermo), y ante
quien considerara mas adecuado transmitir la gravedad en
que éste se encontrara .... Esto con la intencién de dar la
oportunidad a buscar los auxilios espirituales y religiosos..,
asf los familiares también podrian preparar las disposicio-
nes finales del enfermo. Es una recomendacion puramente
benéfica: ponerse en lugar del enfermo..., decidir si éste
estd en condiciones de soportar la verdad y enfrentarse a
su propia muerte (esta decidiendo por él), y finalmente ha-
cerlo 0 no participe, junto a sus familiares o a través de sus
familiares, de esta penosa circunstancia.

El siguiente Codigo Deontolégico se redactd en 1978,
Y Ya aparece la necesidad de consentimiento, precedido
de cierto nivel de informacién, aunque con la salvedad de
que transmitiria informacion “...si ello le fiere solicitado
 siempre de forma que no resulte perjudicial para el en-
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Jermo”. En los casos de incapacidad del paciente, o por sy
menor edad, para dar el consentimiento, ante conflictividad
familiar, etc., .... se dice “... el Médico podrd y deberg
prestar los cuidados que le dicte su conciencia profesio-
nal...”. Este Codigo seguia diciendo: “En principio debe-
rd revelarse al paciente el diagnéstico, no obstante puede
ser legitimo no comunicar al paciente un prondstico grave
o fatal... Es deber del médico decir la verdad siempre a los
Jfamiliares del paciente, a menos que éste haya prohibido
previamente esta revelacién o haya designado las perso-
nas a las que debe hacerse. Este seguia siendo un Cédigo
imbuido de principio de beneficencia, aunque ya se impo-
nia revelar el diagnostico, como primera opcion, pero re-
servandose el médico la forma de modular la informacion,
dosificarla, limitarla, adaptarla a cada enfermo.

El Cédigo alternativo redactado por el Colegio de Mé-
dicos de Barcelona un afio después, 1979, fue mucho mas
autonomista, indicando que “.. los pacientes tienen el dere-
cho a la maxima informacion... y el médico debe esforzar-
se en ddrsela con las palabras mds adecuadas...”.

La Conferencia Internacional de Ordenes Médicas (aso-
ciacion europea de Colegios Médicos), propuso en Madrid
en 1987, para todas los Estados miembros, una serie de
normas, constando en el articulo 4: “Salvo en caso de ur-
gencia, el médico debe informar al enfermo sobre los efec-
tos y posibles consecuencias del tratamiento. Obtendrd el
consentimiento del paciente, sobre todo cuando los actos
propuestos presenten un serio peligro. El médico no puede
sustituir el concepto de la calidad de vida de su paciente

58-

por el suyo propio”. Este principio era y sigue siendo mar-
cadamente moderno y de plena actualidad.

Llegamos asi ya al Cédigo de Etica y Deontologia Mé-
dica, publicado por la Organizacién Médica Colegial en
1990. En el mismo, en el capitulo I1I. Relaciones del Mé-
dico con sus pacientes, la referencia a la informacion y
al consentimiento se hace en el articulo 11 y dice: “Los
pacientes tienen derecho a recibir informacién sobre el
diagnéstico, prondstico y posibilidades terapéuticas de su
enfermedad; y el médico debe esforzarse en facilitarsela
con las palabras mads adecuadas. 2. Cuando las medidas
propuestas supongan un riesgo importante para el pacien-
te, el médico proporcionard informacion suficiente ¥y pon-
derada, a fin de obtener el consentimiento imprescindible
para practicarlas. 3. Si el enfermo no estuviese en condi-
ciones de dar su consentimiento a la atencion médica por
ser menor de edad, estar incapacitado o por la urgencia de
la situacidn, y resultase imposible obtenerlo de su familia
o representante legal, el médico deberd prestar los cuida-
dos que le dicte su conciencia profesional. 4. En principio,
el médico comunicard al paciente el diagnéstico de su en-
Jermedad y le informard con delicadeza, circunspeccion y
sentido de responsabilidad del prondstico mds probable.
Lo hard también al familiar o allegado mds intimo o a otra
persona que el paciente haya designado para tal fin. 5. En
beneficio del paciente puede ser oportuno no comunicar-
le inmediatamente un pronéstico muy grave. Aunque esta
actitud debe considerarse excepcional con el fin de salva-
guardar el derecho del paciente a decidir sobre su futuro”.
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El siguiente Cédigo de Etica y Deontologia Médica, fue
publicado por la Organizacion Médica Colegial en 1999,
En el capitulo III. Relaciones del Médico con sus pacien-
tes, el tema informacién y consentimiento se recoge en el
articulo 10, en el que cambian algunos matices con respec-
to al anterior, ya comentado. Asi se dice: “/. Los pacientes
tienen derecho a recibir informacion sobre su enfermedad
y el médico debe esforzarse en darsela con delicadeza y
de manera que pueda comprenderla. Respetard la decisién
del paciente de no ser informado y comunicard entonces
los extremos oportunos al familiar o allegado que haya
designado para tal fin. 2. Un elemento esencial de la in-
Jformacion debida al paciente es darle a conocer la identi-
dad del médico que en cada momento le esta atendiendo.
... 4. Cuando las medidas propuestas supongan para el
paciente un riesgo significativo, el médico le proporcio-
nard informacion suficiente y ponderada a fin de obtener,
preferentemente por escrito, el consentimiento especifico
imprescindible para practicarlas. 5. Si el enfermo no es-
tuviese en condiciones de dar su consentimiento por ser
menor de edad, estar incapacitado o por la urgencia de la
situacion, y resultase imposible obtenerlo de su familia o
representante legal, el médico deberd prestar los cuidados
que le dicte su conciencia profesional. 6 La opinion del
menor serd tomada en consideracion como un factor que
serd tanto mds determinante en funcion de su edad y su
grado de madurez”.

Las novedades incluidas fueron, el derecho del paciente
a no ser informado cuando asi lo decide. Considera ele-
mento esencial de la informacién que el médico informe
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de su identidad al paciente al que asiste. Se hace mencién
de la obtencién del consentimiento, preferentemente por
escrito en las actuaciones que conlleven riesgo. Se hace,
por primera vez mencion al valor de la opinién del me-
nor, atendiendo a su edad y grado de madurez. No se hace
referencia a la posibilidad de no informar sobre un pro-
ndstico grave, alin a titulo excepcional. En ambos Codigos
se recomienda, en las situaciones de conflicto para obtener
un consentimiento vélido, actuar segiin los dictados de la
conciencia profesional.

Han sido Cddigos de Deontologia Médica progresiva-
mente méas modernos, incorporando plenamente el prin-
cipio de autonomia del paciente, desterrando la idea del
paciente como enfermo=in firmus (sin firmeza); pero sin
olvidar que el médico toma sus decisiones, poniéndose en
el lugar del paciente, personalizando su actuacién, consi-
derando todas las circunstancias que hacen de cada caso,
de cada persona, de cada circulo familiar, un reto en cuanto
a buscar la actuacion mds ajustada a la ciencia, a la legali-
dad y a la exigencia de la mayor calidad humana.

Junto a estas normas deontoldgicas, desde enero del
2000, Espafia tuvo en vigor otra norma Etica comtin a todos
los paises europeos: el Convenio de Bioética del Consejo
de Europa, llamado también Convenio de Oviedo, por ser
esta ciudad el lugar donde se gestd. Del mismo se dice que
es el convenio para la proteccion de los derechos humanos
y la dignidad del humano con respecto a las aplicaciones
de la biologia y la medicina. En este la preocupacién es
proteger de forma particular a las personas més vulnerables

-61-



en la asistencia sanitaria y la experimentacion clinica, log
menores y las personas que padecen trastornos mentales,
Se establecen, asi garantias especificas para que se respete
al maximo su capacidad de participar en su proceso asis-
tencial y para que su consentimiento por representacion se
haga siempre en su absoluto beneficio. Este ha venido a ser
una reafirmacion y ampliacion del Informe Belmont. Re-
cientemente se ha aprobado el nuevo cédigo Julio de 2010,
en cuya redaccion han tenido parte activa dos profesores
de esta casa.

4. Responsabilidad Profesional

Ya hemos mencionado que al final de los afios 80 y la
década de los 90, la escalada de denuncias por malpraxis
fue evidente. A este respecto dice Concheiro Carro, (2010):
“Las causas de este incremento de la conflictividad en el
ambito sanitario, con eventual repercusion judicial, son
mailtiples, unas imputables a la propia Medicina, otras a
los médicos y, por ultimo, a los propios pacientes y a sus
familiares, o a las personas requeridas por ellos para ase-
sorarles, ante lo que interpretan, bastantes veces sin fun-
damento, como una actuacion médica deficiente”.

Las especialidades mas vulnerables: la asistencia urgen-
te, ya sea hospitalaria o en atencién primaria, la obstetricia
y ginecologia, la oftalmologia, la anestesiologia, la cirugia,
la pediatria, etc., En general, los motivos mas frecuentes
eran los errores diagndsticos, el retraso en la asistencia sa-
nitaria, los resultados no esperados e indeseables. A estos
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se fueron afiadiendo, ya en los afios 90 y mas en la década
de 2000 condenas por incumplimiento en los derechos de
los pacientes, sobre todo, la falta de consentimiento infor-
mado, el que este se haya cumplimentado de forma gené-
rica y no personalizada, 0 una informacién incompleta e
insuficiente para aceptar una intervencion o rechazarla. Y
lo que parece ser un tema de futuro, el incumplimiento del
deber de proteccion a la intimidad del paciente (falta de
custodia de la historia clinica), o la falta de confidencia-
lidad como situaciones de riesgo a prevenir en el futuro.
En este extremo, la informatizacién de la historia clinica,
la existencia de redes que permiten transmisién de docu-
mentacion para segundas opiniones, la telemedicina, en
general, con sus ventajas, nos trae una llamada de alerta en
relacién a la confidencialidad.

En derecho se dice que lo que es previsible es evitable,
por ello, en responsabilidad profesional son importantes
actitudes preventivas eficaces que eviten las situaciones de
riesgo que, a menudo, se repiten y cuyo destierro no es tan
dificil.

La realidad es que no disponemos de estadisticas rigu-
rosas, ya que habria que reunir las reclamaciones en todas
las vias procesales. A titulo de ejemplo, refiere de Angel
Yagiiez (2011) que en 2010 el defensor del paciente, orga-
nismo no oficial, ni excesivamente conocido por la ciuda-
danfa, en general, recibi6 12.162 quejas por parte de pa-
cientes que se sintieron victimas de la asistencia sanitaria;
de estos 554 fueron casos mortales.
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Las vias procesales de reclamaci6n eran la via penal y
la via civil.

La responsabilidad penal, antes de 1995, se ajustaba a
la imprudencia punible tipificada en los articulos 142, 146,
152, 157, 158, 159, 220 y 621 del Cédigo penal; eran con-
ductas imprudentes, sancionadas segin su gravedad.

El Cédigo penal de 1995 introdujo la imprudencia grave
y la imprudencia profesional y la pena, junto a la privacion
de libertad, de inhabilitacién para el ejercicio profesional,
medida mas temida que la multa o la indemnizacion.

La responsabilidad civil es una obligacion que nace de
la ley, de los contratos o cuasi contratos, y de los actos y
omisiones ilicitos, o en los que intervenga cualquier género
de culpa o negligencia (articulo 1089 del Codigo civil).

Esta via procesal era adecuada por el cardcter de contrato
que respalda la relacién médico-paciente, y se concretaba
en la reclamacion de los dafios y perjuicios que se hubiesen
ocasionado (articulo 1.101 del Codigo civil). La responsa-
bilidad puede ser de tipo contractual, extracontractual y la
de origen delictivo o penal, para reparar economicamen-
te el dafio, como complemento a la responsabilidad penal,
cuando esta se apreciaba.

En el procedimiento civil, la carga de la prueba la so-
portaba el paciente, lo que significa que la obligacién de
probar que habia existido una conducta médica inadecuada
y en que momento se habfa producido, recaia sobre el pa-
ciente, que a menudo encontraba serias dificultades para
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obtener la historia clinica, fundamental como medio de
prueba, ya que en ella estaban todas las anotaciones que
podian aportar a la investigacion la luz suficiente sobre lo
ocurrido. A pesar de que la Ley General de Sanidad, ya
desde 1986, en su articulo 61 recogia el derecho del pa-
ciente de acceder a su historia clinica, el paciente encontra-
ba muchos obstaculos, llegandose, incluso a defender que
esta era propiedad intelectual del médico que la realizaba.
Los obstéculos puestos, por los médicos y por los centros
a proporcionar al paciente la documentacion clinica, fa-
vorecio que, procesalmente las reclamaciones se iniciaran
como demandas o querellas por via penal, denunciando, si
no dolo, si imprudencia, impericia o negligencia; de esta
forma, el Juez instructor tenia potestad de conseguir las
pruebas necesarias, y entre ellas, la historia clinica cuya
obtencion estaba, asi, asegurada.

A partir de entonces, el paciente (su letrado) podia se-
guir ya la reclamacion por via penal, u optar por la via ci-
vil, cuyo proceso probatorio era menos exigente.

Progresivamente las reclamaciones aumentaron y las
sentencias condenatorias también, lo que producia para los
perjudicados la compensacion econdmica correspondiente
al dafio y la satisfaccion personal de haber hecho pasar al
médico por el juzgado y el banquillo.

Por tanto, las reclamaciones, aparte de la carga emo-
cional de “castigar” al médico que no habia dispensado
al paciente-usuario y/o a sus familiares el trato esperado,
llevaba también un interés econémico claro a la vista de
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la cuantia de las indemnizaciones que se fueron recono-
ciendo.

Actualmente la Ley 30/1992 de Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y del procedimiento Adminis-
trativo Comun, que recogia en su titulo X la Responsabili-
dad de las Administraciones Publicas y de sus autoridades
y demas personal a su servicio, permitié que las reclama-
ciones, cuando los hechos han sucedido en hospitales pi-
blicos, se dirigen por la via Contencioso-administrativa,
ya que se busca la responsabilidad patrimonial de la Ad-
ministracion Publica. En esta via, mas que buscar la mala
practica profesional médica, se va a determinar el dafio su-
frido como responsabilidad juridica objetiva, mas facil de
probar.

Al sefalarse esta via procesal para las demandas por
malpraxis, en centros publicos, la via civil ha quedado para
la asistencia en el ambito privado, y la via penal, casi en
extincién y reservada a casos flagrantes.

El procedimiento Contencioso-administrativo facilita
enormemente la investigacion, hay que demostrar en que
estado entrd el paciente al hospital, que asistencia se le
presto, que medios se pusieron a disposicion de un diag-
nostico acertado y diligente, si se errd en el diagndstico, o
si el desenlace no deseado estuvo relacionado con el trata-
miento; pero, si en efecto, se prueba que la patologia del
paciente, pudo diagnosticarse y tratarse adecuadamente y
los resultaos esperados eran favorables, en contra de los
que se produjeron, la sentencia suele ser favorable a reco-
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nocer el dafio e indicar la reparacién por parte de la admi-
nistracion.

En estos casos, es frecuente encontrar fallos organiza-
tivos y de medios que no dependen del médico, el cual,
a menudo desempefa su trabajo en unas condiciones de
tiempo, lugar, sobrecarga o medios que no son los que €l
desearia; estas circunstancias, justifican los cauces actuales
en que se desenvuelve el procedimiento administrativo.

Con esta via procesal, ahora es la administracion sanita-
ria (Servicios de Salud de las CCAA) las victimas de lo que
fue, por su parte, un impulso inicial a la reclamacién y a
la denuncia contra los médicos. Los Servicios de Salud de
las CCAA, ante el aluvién de demandas y el montante eco-
némico de las indemnizaciones, han tenido que organizar
sus propias Unidades periciales para defenderse, e incluso
recurrir a organismos consultivos de la Administracion de
Justicia como las Reales Academias, o los Departamentos
de Medicina legal, organismos que también son solicitados
por parte de los particulares, cada vez mejor asesorados en
su defensa (el defensor del paciente, etc., etc.).

Llegados aqui, podemos preguntarnos ;Significa el au-
mento de las reclamaciones la pérdida de confianza de los
pacientes en los médicos? ;Hay otros intereses detras de
las reclamaciones?.

No nos engafiemos, en cuanto nos sentimos mal pensa-
mos en el médico (ahora habria que decir la médico, por-
que la mayorfa femenina es evidente, y cuando mas joven
sea el profesional que nos atiente, més probabilidad hay de
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que sea una mujer, aunque esta cuestion y sus respuestas
darian para otro discurso). Sabemos que necesitamos a log
médicos, que estdn bien preparados, que la tecnologia dis-
ponible es asombrosa, pero el paciente va al hospital con
recelo. Conoce sus derechos, y entre ellos esta, no solo que
lo atiendan, sino que lo atiendan pronto, bien y con buen
resultado; lo que se aparte de ahi entra ya en el 4mbito de
lo sospechoso; hay que estar atentos al fallo y, jcomo no! a
la reclamacion sucesiva.

Como dije al principio, un inoportuno célico nefritico
me llevo a urgencias los 1ltimos dias de agosto, cuando
precisamente escribia este discurso. En el anonimato de
un numeroso grupo de ;pacientes? (yo alli reflexionaba
que mi vivencia en aquél momento era de sentirme muy
enferma), observé el proceder de médicos y enfermeras,
organizado y atento, primero el breve interrogatorio ;Qué
le pasa a usted?, ¢ Desde cuando?..., después la exploracion
y la analitica, y a esperar los resultados, en una sala exce-
sivamente masificada. Los resultados analiticos y pruebas
llevan su tiempo, y la espera estd absolutamente justifica-
da, pero jse le explica esto bien al paciente?, porque alli,
cuando periddicamente nombraban a alguien, para conti-
nuar con la asistencia, si no respondia pronto se ofa el co-
mentario “se habra muerto ya, esperando”, o “se habra ido
a su casa, cansado de esperar”. Esto tiene su importancia
porque habla de una actitud, estoy esperando un servicio
y me lo tienen que proporcionar ya. Como muestra, 0tro
incidente, un paciente en el box de observacién, en el que
solo puede acompariar un familiar, todos los que han veni-
do hasta el hospital quieren estar con el paciente; en este
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caso, el personal sanitario informé de la circunstancia y
como no obedecieron, se pudo oir (todo ello en el pasillo),
“yo no me voy a pelear con nadie, llamaré a seguridad
y verdn que pronto se soluciona”. No cabe duda de que
prestar asistencia sanitaria pendientes de que el servicio de
seguridad esté cerca, no es el mejor ambiente para que el
médico o la enfermera se aproxime al paciente e intente
entrar no solo en sus dolencias fisicas, sino también en las
animicas y personales.

Estas situaciones habrian podido mejorarse, porque esta
claro que en todos los casos se echa en falta una conversa-
cion con mas informacioén sobre como se va a desarrollar la
asistencia, circunstancias que hay que respetar, por el bien
del propio paciente y de todos. Cuando se informa con-
tando lo que ocurre y los mecanismos previstos para solu-
cionarlo, con sus limitaciones, el porqué de las decisiones,
etc., etc. el paciente razonable y los familiares razonables,
comprenderian mejor y actuarian en consecuencia; los ma-
los modos, las criticas, los comentarios jocosos, serian més
escasos. Si después de esto puedes volver a tu casa con el
problema solucionado, lo olvidas, pero si no es asi, el terre-
no estd abonado para la conflictividad y el enfrentamiento.

(Hemos de alarmarnos por ello?. En mi opinién si, pero
para buscar soluciones que después apuntaremos.

5. La Violencia contra los médicos

El problema de la violencia en todos los 4mbitos de las
relaciones familiares y sociales ya llevé a la OMS (2002) a
un estudio muy pormenorizado sobre las posibles causas y
formas de intervenir.
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La violencia en forma de agresiones diversas ha llegado
también a los profesionales sanitarios tanto en los paises
€uropeos como americanos, y constituyen un tema nuevo,
ya que es cierto que se recogieron siempre casos aislados,
en relacion con los pacientes psiquidtricos, en los que la
conducta agresiva era expresion de su trastorno, pero ahora
nos referimos a algo diferente. Se trata de un riesgo genera-
lizado en la asistencia sanitaria, que se manifiesta por com-
portamientos violentos, por parte de los pacientes y usua-
rios de la sanidad, tanto en las formas de comunicacion,
como en los contenidos de los mensajes. Son el extremo
opuesto de la relacion respetuosa y atenta que se espera
entre el médico y el paciente en la consulta o dependencia
hospitalaria.

Estas conductas violentas que pueden cristalizar en agre-
sion se dan, ya en todos los paises. Las diferentes encuestas
ponen de manifiesto que cifras de alrededor del 70% de los
médicos (incluidos los residentes) ha sufrido algtn tipo de
relacion conflictiva con insultos y amenazas, habitualmen-
te durante las guardias en Urgencias. En 2003 ya el Par-
lamento britdnico pidié un informe exhaustivo indicando
tolerancia 0 para el incesante aumento de agresiones en el
ambito médico. En Espaiia el asesinato de la doctora Ginel
en 2001 en Salamanca al haber negado una baja laboral,
injustificada y precedida de amenazas que la doctora habfa
denunciado, marcé la importancia del tema y la necesidad
de afrontarlo adecuadamente. Este fendmeno es importan-
te por lo que significa de deterioro en la relacion médico-
paciente, pero ademas por las consecuencias que tiene una
experiencia de este tipo en las victimas. En un estudio de
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Martinez Jarreta (2007) a través de 6000 encuestas entre
profesionales, a las que respondi6 un 33% de ellos, se de-
termind que un 64% de los encuestados manifesté haber
sido victima de amenazas/insultos y un 11% de violencia
fisica; y de ellas en el 55% fueron lesiones tan leves que
cabria calificar de agresion sin lesion; en un 40% encaja-
rian en faltas de lesiones, y las restantes tendrian caracter
de mayor gravedad.

En el 85% de los casos los agresores fueron los pacien-
tes, y el 73,3% de ellos conservaban plenamente su capa-
cidad psiquica, pudiéndoseles imputar el hecho; en el 21%
de los casos fueron personas con trastornos mentales y en
el 5,7% restante estaban bajo los efectos de alcohol o dro-
gas.

Cuando se comparan los datos, précticamente todos
coinciden en que el agresor es predominantemente del sexo
masculino (10/1), mientras que la victima es mas a menudo
una mujer, en el caso de personal de enfermeria, mientras
que si se consideran todas las victimas en su conjunto, no
aparecian diferencias significativas.

Las consecuencias para la salud psiquica de las victimas
son importantes, se ven vulnerables frente a nuevas agre-
siones, y su relacién médico-paciente se resiente pierde se-
guridad y se muestra a la defensiva, con el temor y el recelo
ante signos, a veces sin importancia.

Los motivos se relacionan con la denegacion de docu-
mentos de complacencia como baja laboral, informe de in-
validez, derivaciones hacia especialista u hospital, esperas
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mas largas de lo razonable, expectativas respecto a presta-
ciones y promesas que, en la practica no pueden cumplirse,
utilizacion del médico como mero medio para alcanzar un
beneficio social o econdmico, y, a veces, la comunicacion
de un resultado negativo tras el tratamiento, etc., etc. En el
estudio mencionado, el 58% de los casos el motivo fue la
espera para la asistencia; en el 15%, discrepancias por la
baja laboral, el 10% por la prescripcion farmacolégica, y el
resto otros motivos.

Estas pueden ser razones que expliquen el porqué, en
un momento determinado un paciente o sus familiares pa-
san a actuar violentamente contra los que lo atienden y
cuidan, pero de ningin modo pueden ser razones que jus-
tifiquen estos comportamientos. Martinez Zaporta y Fer-
nandez Delgado (2008) consideran determinados factores
como responsables de esta violencia en la actividad médica
asistencial, estos serfan: el aumento general de la agresi-
vidad y por tanto de la violencia; el aumento global de la
insatisfaccion personal en nuestra sociedad de consumo;
el cambio experimentado en la relacion clinica (al que nos
hemos referido ampliamente en este trabajo); y la propia
organizacion institucional de los centros sanitarios, en la
que se integran una serie de factores impuestos, de orga-
nizacién, de competitividad, de funcionamiento, etc., que
llevan en si mismos grandes dosis de agresividad y a veces
de violencia.

La mayoria de los casos tienen en comun el cambio de
percepcion de lo esencial en la figura del médico: perso-
na que atiende, escucha, explora, diagnostica, prescribe un
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tratamiento y da indicaciones para que el paciente mejore
y se cure.; la imagen de persona que estudia y se desvela
por los demds. Ahora es un administrador de recursos, y
cuando se espera ser beneficiario de los mismos, si se le
deniegan, se recurre a la fuerza para intentar obtenerlos, o
al menos vengarse causando dafio.

Y lo peor es que esta actitud, aunque solo la ejecuten
unos pocos, esta aceptada socialmente. Asi se denunciaba
en un bloc, en el que se recogian opiniones sobre la agre-
sion sufrida por un médico en Palma de Mallorca al ne-
gar a un usuario la baja laboral para su madre, recojo solo
algunos de ellos: “Me parece correcto, si su madre no se
encontraba en condiciones de ir a trabajar y ese “médico”
se lo neg6, deberfa recibir una buena paliza”, “Hay que ir
al médico con un bate, a ver el que nos toca”, “Muchos
médicos se merecen esto y mas”, “algunos no es para pe-
garles sino para matarlos”, “Los médicos de la seguridad
social se lo tienen tan creido que muchos se merecen esto y
mas”, “Hay médicos en la sanidad publica que son para eso
y para mas, por vagos, haraganes y malos profesionales...
y juro que estoy por entrar con una pistola y amenazar a
alglin médico™... Aunque se trate de posiciones minorita-
rias, lo cierto es que en la pagina no se habia registrado
ningtin comentario de defensa del médico, o critico con la
violencia implicita en todas estas opiniones, ni tampoco,
estos comentarios despertaron intervencion directa de las
asociaciones profesionales o la administracion.

El apoyo que reciban las victimas de su Colegio profe-
sional, de la institucién y la administracion que correspon-
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da, es fundamental para la recuperacion y evolucion futura,
Desde hace aproximadamente 10 afios los Colegios de Mé¢-
dicos han incorporado a sus objetivos detener esta lacra,
por el bien de los médicos, y como no de los pacientes, esta
perversion de la relacion médico-paciente a todos perjudi-
cay a nadie beneficia.

Se han suscrito convenios entre el Ministerio Fiscal y
Organizaciones Colegiales (Madrid, 2008), (Murcia y Cas-
tilla Leon); los Colegios Profesionales de Jaén y Cordoba
también destacaron por su pronta respuesta, como refieren
Moreno Jiménez y col, (2005); siendo ahora una actitud
practicamente generalizada en los Consejos autonémicos
y coordinada por la Organizacién Médica Colegial. En las
Unidades creadas se atienden una serie de necesidades que
se concretan en: 1) Informacion y apoyo a los profesionales
para que denuncien todo tipo de violencia, aunque sea de
tipo leve, proporcionando impresos tipo, para la descrip-
ci6n de los hechos y todas las circunstancias, 2) Se estudia
cada caso para dirigirlo judicialmente como mejor proceda
para conseguir el castigo del agresor, y para que los datos
obtenidos permitan tomar medidas preventivas abordando
las causas que estén en el origen de las agresiones, 3) Se da
a la victima todo el apoyo moral, psicoldgico y juridico que
necesite, minimizando el dafio que esta experiencia pueda
producirle, para evitar que repercuta en su ejercicio futuro
de la medicina, 4) Se organizan cursos de formacion so-
bre técnicas de comunicacion interpersonal, identificacion
del paciente conflictivo y manejo del paciente o familiares
dificiles, 5) Por parte de los responsables de los centros
asistenciales se han contratado servicios de seguridad, que

4.

estan vigilantes en los lugares de mayor riesgo, servicios
de urgencias, asistencia domiciliaria a barrios conflictivos,
etc.,etc.

Inicialmente se ha buscado el castigo ejemplar a los
agresores, lo que debe resultar disuasorio para otros que
tengan la tentacion de solucionar sus discrepancias y frus-
traciones con la asistencia sanitaria agrediendo al médico
y, en general, al personal sanitario. Antes de estas medidas,
solo 2 de cada 10 médicos agredidos iniciaba acciones le-
gales, ahora estas se extienden, y el problema se estd ha-
ciendo mas visible.

Detras de cada caso hay unas circunstancias, un paciente
dificil, deficiencias organizativas que originan en definitiva
una situacién que nos lleva a preguntarnos que le sucede a
una sociedad que insulta y maltrata a los que se dedican a
cuidarla y atenderla en sus dolencias de cualquier indole?.
Cuando menos es una sociedad desesperanzada, ocasional-
mente desesperada y primitiva y salvaje en sus reacciones.

Como deciamos antes, la solucion buscada de forma
mds inmediata, por los Colegios profesionales ha sido re-
currir al derecho y reclamar que se consideren estas agre-
siones un delito de atentado, al ser el médico funcionario
publico, como reconoce el propio Cédigo penal, cuando
estd desempeniando su actividad asistencial, como un servi-
cio publico. Sin embargo, pensamos que esta medida pue-
de ser necesaria y, quiza efectiva, pero es insuficiente.

El problema de la violencia exige un abordaje ambi-
cioso y en coordinacion con las manifestaciones violentas
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que también se dan en otros dmbitos, como el familiar, e|
escolar, en el deporte, o en el dmbito laboral (mobbing).
No olvidemos las recientes manifestaciones violentas de-
sarrolladas grupalmente por jovenes, son indiscriminadas,
sin victimas concretas, sin objetivos concretos, pero muy
agresivas, contra la propiedad privada y de gran peligro
para la seguridad e integridad fisica de las personas, o los
cada vez mas frecuentes, vergonzosamente violentos, fina-
les de acontecimientos deportivos calificados, incluso, de
“amistosos”.

Todo ello nos pone delante a una sociedad con signos
que deben preocuparnos y ocuparnos en encontrar causas,
explicaciones y buscar soluciones.

La violencia es un recurso de impotencia, que delata al
que no sabe resolver los problemas por otras vias mas re-
solutivas; es un mecanismo primitivo y salvaje, de dominio
por la fuerza para el que no sabe conseguir las cosas a tra-
vés de una relacion pacifica, educada y normal. Es cierto
que la violencia estd cada vez mas presente en la sociedad
pero esto exige plantearnos el modelo educativo de nuestra
juventud; es preciso recuperar los valores, volver a la res-
ponsabilidad personal, a los sentimientos, las emociones,
vitalizar las exigencias morales y porqué no las religiosas.
Todo lo que nos enseiie el respeto hacia la otra persona,
saber ofr, intentar comprender, ejercer la templanza, la len-
titud a la ira, la reflexion, facilitard unas relaciones mas
humanas y mas pacificas.

262

IV. CIRCUNSTANCIAS QUE NOS
HAN LLEVADO A UN NUEVO PARADIGMA DE
RELACION MEDICO-PACIENTE-
USUARIO-CLIENTE.

Dos son los pilares sobre los que se viene apoyando el
evidente cambio en la relacién médico-enfermo-paciente-
usuario-cliente.

1. Cambios en la propia imagen del médico

2. Cambios en la sociedad y. por tanto en los pacien-
tes v en las estructuras asistenciales

3. Consecuencias de estos cambios en la relacién
médico-enfermo

1. Cambios en la propia imagen del médico.

El desprestigio del paternalismo y de la autoridad, afecto
directamente a la imagen del médico hipocratico, cambio
favorecido desde las instancias politico-sociales. Tras la
transicion espafiola se impuso una falsa idea de progresia,
contraria a lo que significara autoridad, prestigio, mérito,
disciplina, exigencia o esfuerzo; esto se aplicé a todos los
dmbitos de la vida social; asi, a nivel familiar la educacion
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de los hijos se relajo, se transmitié como mensaje que el
nifio sufrirfa un trauma si se le exigia, se le reprendia, o
se frustraba en la satisfaccion de sus pretensiones, la re-
ceta era satisfacer los gustos y necesidades “esto quiero,
esto tengo”, sin la contrapartida del “he de ganarlo o me-
recerlo”. En la escuela, el maestro clésico, exigente y cas-
tigador pasé a ser su mero transmisor de conocimientos.
Desaparecio el servicio militar, oportunidad para jovenes,
sobre todo los provenientes del medio rural, de conocer
una forma de socializacion dura, pero a menudo de balance
positivo. Igual suerte corrieron otras figuras como la del
sacerdote, cuya influencia iba desde formar un coro o una
banda de musica en el pueblecito, hasta la direccion espiri-
tual. Como es natural, el médico no se quedd al margen de
estos cambios, pasando a la historia el venerado y querido
médico rural o urbano, al que se recurria, mas alld de los
problemas médicos, solicitando consejo, a menudo, sobre
aspectos diversos familiares y vecinales.

Los propios médicos, como miembros de esta sociedad
cambiante, se acomodaron a las novedades; la forma de
vestir, de hablar, de comportarse en las formas y en el fondo
cambiaron; se hizo habitual el tuteo del personal sanitario
hacia los pacientes, incluso a los de cierta edad, aunque és-
tos, aun siendo de origen humilde, la tradicional educacion
familiar los tuviera acostumbrados a un trato més cortés y
respetuoso; se crefa que ponerse en un plano de igualdad
verbal estaba més acorde con las formas democraticas de
igualdad.

2. Cambios en la sociedad y, por tanto. en los pacientes

La Constitucién espafiola, ejemplo de esfuerzo politico
y consenso nos trajo las garantias de la proteccién de los
derechos fundamentales y una convivencia digna y pacifi-
ca. Estd basada en la dignidad de la persona y su capacidad
para decidir por si misma, se reconocia la autonomia y la
libertad en todos los ordenes de la vida.

Fue la época en que los espafioles comenzamos a oir
hablar de derechos, reforzandose la idea individual de
que “todo lo que considere necesario es un derecho para
mi”. La bonanza econémica ayudé a que, efectivamente,
las necesidades se fueran atendiendo a gusto de todos, lo
cual también llegé a la asistencia sanitaria y a la relacion
médico-paciente. A esta situacién se la ha llamado la cul-
tura de la satisfaccion, pero entendida como la satisfaccion
superficial y frivola de los deseos, mas cerca del capricho
que de la satisfaccion que proporciona un proyecto vital
estructurado.

Frente a la generacion de los deberes, a la que yo perte-
nezco en sus postrimerias, surge con inusitado vigor la de
los derechos, en la que estamos. Son aiios en los que solo
se habla de derechos, derecho a todo: a coberturas sociales
que permitian cobrar sin trabajar, ain en edad de hacerlo
y con ofertas de trabajo; a cobrar estando de baja laboral;
a conseguir una invalidez por una minima lesion o enfer-
medad, cobrar tras reconocerse una invalidez; a recibir in-
demnizaciones por lesiones debidas a caidas en la calle,
golpes en el transporte publico, o por accidentes de trafico;
arecibir subvenciones por no labrar la tierra, por arrancar
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cultivos, etc., etc.; Aun presumiendo de que en muchos ca-
sos todo se haria conforme a la ley (probablemente no con
respecto a la ética), no se puede negar que con ello se fue
creando, en nuestro pais, una cultura de la subvencién, del
dinero facil, que estimulaba a buscarlo eludiendo el esfuer-
z0 y el trabajo.

Y, con mucha frecuencia, detras de estas situaciones es-
taba el médico. Este ya se habia convertido, en la mayoria
de los casos, en un trabajador de la seguridad social; su
funcion se habia burocratizado, y los pacientes acudian a
¢l, a veces en calidad de usuarios del sistema de salud, solo
para solicitar recetas, o para pedir un informe o certifica-
cién complaciente, cuya finalidad era incierta (en el pro-
pio certificado estaba impreso “y para que conste donde
convenga”), pero, a menudo relacionada con que lo que
se esperaba de €l era su informe para la baja laboral, para
la incapacidad, para la jubilacion por enfermedad, para la
indemnizacion por secuelas, para el reconocimiento de
minusvalia, para la dependencia, etc., etc. En demasiadas
ocasiones, el médico habia quedado para ser dispensador
del papel, “al que teniamos derecho”, y que nos abria el
grifo de “la paga”. Bastaba que el médico fuera algo res-
ponsable en su deseo de comprobar la realidad del pacien-
te-usuario y acomodar su informe a esta realidad, para des-
pertar la reticencia, indignacion, amenaza y hasta coaccion
y agresion. Era el resultado de la maxima educativa, “esto
quiero, esto tengo”, la pérdida de tolerancia a la frustra-
cién a aceptar las contrariedades han estimulado conductas
agresivas hacia quienes antes eran admirados y dignos de
agradecimiento. | el médico es el rompeolas de todas las
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frustraciones, hemos pasado de la admiraci6n a la sospecha
y han sido derribados de su pedestal a golpes y querellas;
en expresion del profesor Enrique Villanueva.

Otra circunstancia influyente en la actual situacién so-
cial ha sido la globalizacién de la informacion, todo se co-
noce “en directo”, y se ve cuando y como esté sucediendo;
sin embargo, por tragico o espectacular que sea un aconte-
cimiento, su caducidad es inmediata; en horas, habra ocu-
rrido otro distinto que le haga pasar a segundo plano y en
breve al olvido. Por dramético que pueda ser lo corrido, el
impacto emocional es de poco calado y poco duradero. No
hay tiempo para la reflexion y el reposo de las vivencias;
la consecuencia, es que no se extraen de nuestras experien-
cias las ensefianzas que cimentarian una evolucién madura.
Por ofra parte, el milagro informatico, permite el acceso a
cualquier tipo de informacidn, favorece que cualquier pa-
ciente pueda proveerse de documentacion cientifica, mas o
menos rigurosa y oportuna, para ir “ilustrado” a su visita
médica y en ocasiones con propuestas para el médico so-
bre las pruebas o los tratamientos que desea se le apliquen.
Ante un enfrentamiento que pueda acabar en reclamacion,
y en una respuesta complaciente de la administracion, el
propio profesional puede acabar solicitando esa prueba o
prescribiendo ese tratamiento, sucumbiendo a una relacién
muy alejada de la jerarquia cientifica y la confianza nece-
saria.

Otra caracteristica de la actual sociedad es el individua-
lismo. Desde la autonomia, valor extraordinariamente po-
sitivo sin duda, como sociedad hemos ido derivando hacia
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la persona individualista, lo que nos desarraiga y nos afsla,
Para las personas la vivencia de pertenencia a algo es ne-
cesaria, tener raices, formar parte de un entorno con el que
relacionarnos, del que recibir estimulos a los que responder
dando parte de si mismo, con ello se fortalece a otros, pero
también de ellos se recibe la fuerza que necesitamos para
compensar nuestras debilidades.

Para nuestra generacion, la vida fue dificil, pero tenia-
mos la esperanza y la confianza de la recompensa del es-
fuerzo. Las propuestas politicas actuales no garantizan la
recuperacion de esa esperanza.

Probablemente estemos ante el desafio mas grande que
ha tenido nunca la sociedad civil. Los politicos, a pesar de
sus debates, propuestas, criticas, etc., no han sido capaces
de evitar el descontrol en el proceso evolutivo universal:
consumismo y derroche, frente a hambre y miseria, terro-
rismo suicida frente al que la seguridad esta siempre ame-
nazada, las energias, ;Cual esté libre de riesgos e intereses,
a veces bastardos?...

Ante el fracaso de los politicos, la sociedad civil tiene la
respuesta haciendo suya la politica. Responsabilidad ante
lo publico, respeto al bien comun, exigencia no solo para
nuestros derechos, sino también para nuestros deberes.
Volver a un Ethos social de autoexigencia en todo lo que
hago; la propia individualidad vinculada a la de los otros
en compromisos colectivos de interrelacién e intercambios
mutuos.

Aunque actualmente no abundan los buenos filésofos,
en escritos de diversa naturaleza (ensayos, periodisticos,
tertulias audio-visuales...), se aprecia acuerdo en que asis-
timos a un cambio de ciclo o de época; y todo cambio de
época lleva consigo un cambio de valores. El problema es
que hemos despreciado los valores tradicionales (el bien,
el mal, amor, verdad, justicia, caridad-solidaridad, respeto,
autoridad, esfuerzo, sacrificio, generosidad, entrega,....) y
no les hemos encontrado recambio. ;Cémo se conduce una
sociedad por una via que carece de sefiales?, por donde ir, a
que velocidad, quien tiene la prioridad, que esta prohibido
y que es obligatorio?.

3. Consecuencias de estos cambios en la relacién
médico-paciente

Colocando el punto de partida en la Ley General de Sa-
nidad, el cambio de paradigma en la relacién médico-pa-
ciente fue incontrovertible, para ir, definitivamente del mo-
delo de relacion benéfica y paternalista médico-enfermo, a
la autonomista médico-paciente-usuario-cliente. Esto ocu-
1ri6 por todo lo expuesto y otras varias razones

La palabra enfermo, ligada a la idea de persona sin fir-
meza, en situacion de debilidad psicofisica, vulnerable, ne-
cesitada de apoyo y de la proteccién de su médico, se sus-
tituia por la de paciente y usuario; la primera identifica a la
persona necesitada de calma, de paciencia, de templanza,
para aceptar la enfermedad, pero sin perder la comprension
y la firmeza de voluntad, que le permitieran conocer su es-
tado de salud e ir tomando sus propias decisiones; la de
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usuario introducia la idea del acto médico y la prestacién
sanitaria como un producto de consumo, usar los servicios
sanitarios con fines informativos y de prevencion.

Aunque con la tradicién familiar propia de la cultura
mediterranea, la independencia de las mujeres de sus mari-
dos, de los hijos de los padres y los cambios en los modelos
familiares, se fueron haciendo realidad, lo que favorecia el
olvido del paternalismo familiar y también el asistencial.

Al mismo tiempo, en el ambiente aperturista de los go-
biernos, tras la transicion politica espaiola, desde la propia
administracion sanitaria se favorecié la actitud critica de
los pacientes y usuarios hacia los médicos. Se instalaron
en todos los hospitales, oficinas de atencion al paciente
con instrucciones para plantear quejas y reclamaciones. La
autoridad se devalud y al médico habia que bajarlo de su
pedestal, se desmitifico su imagen, y paso a ser un trabaja-
dor del sistema sanitario, con evidentes signos externos de
humildad, como era firmar las entradas y salidas, restric-
ciones de pruebas y prescripcion, imposibilidad de elegir a
los miembros del equipo asistencial, pérdida de influencia
en la organizacién del propio Servicio y del Hospital, o,
como ocurria en atencion primaria, la oferta/demanda far-
macoldgica que acababa convirtiendo la consulta médica
en un mero despacho de recetas, sin el tiempo necesario
para la comunicacién y la comprobacién de la necesidad
de la prescripcidn, etc., etc.

Por otra parte el médico, también desconfia de la acti-
tud del paciente y se parapeta en el cumplimiento formal
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de las obligaciones que la ley le impone. Para ello se han
redactado todo tipo de documentos (de forma oficial por
las propias CCAA, o las Sociedades Cientificas) de con-
sentimiento informado, de denuncia de lesiones (Parte de
lesiones), de Certificados (defuncion), de como guardar la
Historia clinica, etc., etc. Esto da lugar a que los pacien-
tes circulen por los hospitales, firmando hojas de consen-
timientos informados que se le proporcionan por la propia
secretaria del Servicio o por Enfermeria, a las puertas de
los servicios de rayos, de consultas de traumatologia para
protesis, o para lo que sea. No es infrecuente que muchos
formularios clinicos se rellenan y cumplimenten con cru-
ces, sies o noes, lo que no favorece el objetivo de que la
relacion médico-paciente-usuario sea mas personal, mas
directa, mas fluida, mds auténtica.

Otra medida, iniciada por Andalucia fue la de no exigir
la colegiacion o afiliacion al Colegio profesional, sustitu-
yendo el numero de colegiado por un numero de identifi-
cacion personal, suficiente para firmar los documentos ofi-
ciales propios de la administracion sanitaria autonomica.
Aunque la motivacion fuera econoémica (no hacerse cargo,
como empresa, de la cuota, reconocido judicialmente), la
medida produjo un dafio importante a los profesionales sa-
nitarios; se interpretd como progresista, porque iba contra
un presunto corporativismo profesional, impuesto por los
Colegios con la inica preocupacion de mantener su presti-
gio, imagen y privilegios.

Nada se decia de lo que significaba la colegiacién obli-
gatoria como forma de autocontrol y exigencia de calidad
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a través de las normas deontoldgicas, establecidas siempre
en beneficio y garantia de los pacientes, tema defendido
por muchos, Abascal Ruiz (2010).

Porque, atendiendo a los derechos de los pacientes,
como ya hemos dicho, antes, los Codigos de Deontologfa
médica fueron los primeros en interesarse por ellos e impo-
nerse su proteccién como una obligacién moral.
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V. FUTURO DE LA RELACION MEDICO-PA-
CIENTE-USUARIO-CLIENTE

1. La vigencia de las normas deontolégicas.
Adaptacién a los nuevos tiempos sin perder los valores.
El profesionalismo médico

2. La regeneracién de la sociedad civil

La relacion médico-paciente-usuario-cliente tiene que
seguir existiendo, y en momentos, como los actuales, de
crisis social lo necesario es que se reafirme sobre los valo-
res de siempre, pero con nuevos postulados.

1. La vigencia de las normas deontolégicas. Adapta-
cién a los nuevos tiempos sin perder los valores. El pro-
fesionalismo médico.

Hemos hablado ya en otros apartados de los valores de
la profesion médica. Ya vimos como el Estado concedid
a los médicos su propia autorregulacion, a través de Los
Colegios Profesionales. La autorregulacion incluia deter-
minar qué debia saber un médico, como elegirlos, donde
y como adquirir la formacion, como ejercer la profesion,
donde estaban los limites en la experimentacion y propues-
tas novedosas, etc., Pero por encima de todo esto, los Cole-
gios seguian manteniendo la obligacion de jurar las normas
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deontoldgicas contenidas en el Juramento hipocratico y en
los Codigos de Etica médica que se fueron instaurando.
Desde los Colegios se mantuvo vivo el deber de realizar
los actos médicos con el mayor nivel de exigencia personal
y de actuar siempre en beneficio del enfermo. En sus foros
se fomento la discusion cientifica, la difusion de los nue-
vos conocimientos, la critica y el rechazo a lo especulativo,
también con las miras puestas en el progreso de la medi-
cina y en el beneficio de los enfermos. Ya vimos como en
Espafia, desde 1948, se plasmaron por escrito las primeras
normas deontologicas. Eran benefactoras y paternalistas,
pero respetuosas con la dignidad de los enfermos; el afio
1949 el Colegio de Barcelona introduce la autonomia del
paciente en cuanto a su derecho a recibir informacion y
dar su consentimiento a las actuaciones médicas; el Co-
digo de 1978 se seguia manteniendo la posibilidad de que
a criterio médico se pudiera ocultar un diagnéstico grave
si iba a ser perjudicial para el enfermo. Ya en los Cédigos
de 1990 y 1999, se introduce la referencia al derecho a la
informacién y a dar el consentimiento, lo cual era acorde
con la ley 15/1986 General de sanidad, ya promulgada; los
articulos deontoldgicos, respetuosos con la ley, introducen
mas precauciones en los casos de diagnésticos y pronos-
ticos graves, aludiendo a la delicadeza, circunspeccion y
oportunidad con que hay que transmitir esta informacion.
En definitiva, se llamaba a personalizar cada caso: valorar
fortaleza moral del paciente, apoyos familiares, etc., para,
que sin privarlo de su derecho a disponer de su tiempo,
hacerlo de la forma mas favorable en todos los sentidos.
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Ya en tiempos mas modernos, las funciones colegiales
se han ampliado a extremos como la defensa de la indepen-
dencia de la profesion frente al poder politico; la colabora-
cién en el cumplimiento del deber de la formacién conti-
nuada y, en relacion con esto, el control de la actualizacién
de los conocimientos y capacidad del profesional mediante
la acreditacion periddica; la necesidad de controlar formas
de aseguramiento de responsabilidad civil, frente a las de-
mandas, y otras prestaciones de tipo social siguen siendo
importantes. Pero junto a la adaptacién a los nuevos tiem-
pos, en el primer plano de los objetivos colegiales siguen
estando los deberes de los médicos para con sus pacientes,
de los médicos entre si y con otros profesionales, etc., ex-
presados en las normas contenidas en el Codigo de Deon-
tologia Médica.

Precisamente, en el mes de julio de 2011 en el seno de
la Organizacién Médica Colegial se acaba de aprobar el
nuevo Codigo de Deontologia Médica, en cuya elabora-
cion he participado como uno de los once miembros de la
Comision Central de Deontologia, encargada de la elabo-
racién de dicho Codigo, honor que también ha tenido el
profesor Enrique Villanueva, miembro también de nuestra
Universidad.

Este Caodigo, quiere ser el referente ético-deontologico
de todos los médicos espafioles, respecto a su compromiso

| con la sociedad, por eso acepta la realidad social de nuestro

| pais y su pluralismo. Es respetuoso con las disposiciones

legales.
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Ha adaptado su contenido a los problemas médico-cien-
tifico-éticos actuales, proponiendo pautas deontoldgicas de
conducta practicas... A los capitulos clasicos, cuyo conte-
nido ha renovado, ha agregado otros nuevos sobre cuestio-
nes reales y universales a la practica médica de hoy. Asi,
Capitulo I. Definicién y &mbito de aplicacion. Capitulo II.
Principios generales. Capitulo III. Relaciones del médico
con sus pacientes. Capitulo I'V. Calidad de la atencién mé-
dica. Capitulo V. Secreto profesional del médico. Capitulo
VI. Objecion de conciencia. Capitulo VII. Atencion médi-
ca al final de la vida. Capitulo VIIIL Relaciones de los mé-
dicos entre si y con otros profesionales sanitarios. Capitulo
IX. Relaciones con la Corporacion Médica Colegial. Capi-
tulo X. Trabajo en las instituciones sanitarias. Capitulo XI.
Trasplante de érganos. Capitulo XII. Reproduccion huma-
na. Capitulo XIII. Pruebas genéticas. Capitulo XIV. Inves-
tigacién médica sobre el ser humano. Capitulo XV. Tortura
y vejacion de la persona. Capitulo XVI. Dopaje deportivo.
Capitulo XVII. Médicos peritos. Capitulo X VIIL. Docencia
médica. Capitulo XIX. Publicaciones profesionales. Capi-
tulo XX. Publicidad médica. Capitulo XXI. Economia y
honorarios. Disposicion Adicional. Disposiciones Finales.

Por primera vez, aparece el derecho a la objecion de
conciencia, derecho individual ante actos y situaciones
concretas, esclarece como la objecion de conciencia, €s
personal y surge del ethos més profundo de la persona; es
absolutamente respetable, y se aplica a actuaciones obje-
tivas, necesarias y directas, respecto a la accion objetada.
Otro tema nuevo es la atencién médica al final de la vida;
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el médico debe seguir al lado del enfermo, aun cuando la
ciencia ya no puede modificar el curso de la enfermedad;
sin embargo la dignidad de la persona requiere en esa eta-
pa de la vida los cuidados paliativos que eviten el dolor y
un sufrimiento inutil; el tratamiento de los sintomas, sigue
siendo un tema médico, aunque este tratamiento a las dosis
adecuadas al tratamiento de los sintomas (dolor, disnea...)
pueda adelantar el momento de la muerte, fin que no se
persigue en si mismo. Los temas de reproduccién huma-
na, pruebas genéticas y consejo genético, la investigacion
médica con seres humanos o la tortura, se tratan desde el
maximo respeto a la vida y a la persona, y desde el respeto
a la autonomia de las personas protagonistas del proble-
ma. Actividades profesionales especificas como la pericial,
merecen consideracion, ya que el usuario no busca la me-

| dicina para su curacién, sino como medio de valoracion y

con fines judiciales. La intervenciéon médica en el dopaje
deportivo se censura severamente y se implica al médico
en la educacion en habitos saludables y la grandeza del de-
porte honesto. La publicidad médica, tema controvertido,
al estar muy relacionado con el cambio médico hacia un
servicio a usuarios y clientes, para los que una publicidad
verdadera y honesta sera referencia de seguridad.

El capitulo nuclear, las relaciones del médico con sus
pacientes, ya que ademas de incluir la calidad de la asisten-

| cia médica, se detallan los aspectos fundamentales de los

derechos de los pacientes, la informacion, el consentimien-
to, los problemas de la edad, de la incapacidad permanente
o transitoria de algunos pacientes para consentir, etc.
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El nuevo Cédigo contiene todos los valores clasicos de
la beneficencia médica, actuar siempre en beneficio del
paciente, pero con absoluto respeto a la autonomia y la
justicia, estableciendo la oportuna jerarquia que sitia a la
autonomia del paciente por encima de la beneficencia del
médico. No se olvida que en situaciones criticas, el médi-
co tendra que ser garante del paciente que por enfermedad
mental, minoria de edad, etc., esté a merced de quienes no
sienten el deber moral de la proteccion y el beneficio del
otro por encima del propio.

La actual Organizacién Médica Colegial esta defendien-
do a ultranza la colegiacion obligatoria, no como privilegio
corporativista, sino como compromiso social de los médi-
cos espafioles hacia sus pacientes y usuarios. El médico del
siglo XXI no puede olvidar que todo acto médico obliga al
profesional que lo ejerce, a realizar el necesario juicio clini-
co, pero también un juicio legal, un juicio ético y un juicio
econdmico, para cumplir, también con el deber del maximo
aprovechamiento de los recursos disponibles, para que lle-
guen a todos segtin la importancia de su necesidad. Estos
son valores que sirven de cimiento a la confianza, impres-
cindible para una relacion eficaz y con sentido. Como dice
Rodriguez Sendin (2010) “... para realizar una atencion
sanitaria de calidad cada médico/a que ejerce en Espaiia,
no solo debe poseer los conocimientos y habilidades nece-
sarios en el maximo grado posible sino que ademds debe
comprometerse con un conjunto de valores, manifestar una
serie de actitudes y mantener unas conductas que tomadas
en su conjunto son denominadas por la comunidad cienti-
fica internacional: profesionalismo médico”.
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Desde estos valores, el médico estd mas preparado que
nunca para aceptar una asistencia sanitaria comprometida y
dificil, en tiempos en los que los recursos han disminuido,
mientras que las necesidades han aumentado. En tiempos,
en los que la tecnologia absolutamente avanzada obliga a
una diaria actualizacién y aprendizaje de nuevas técnicas
y manejo de nuevos aparatos, en tiempos en los que la ad-
ministracién dispone las condiciones en las que hay que
realizar el trabajo diario, y en tiempos en los que el pa-
ciente 0 usuario es una persona que merece explicaciones
razonadas y razonables sobre su estado de salud, debiendo
quedar satisfecho de la informacién que le permita autori-
zar la actuacion médica.

En estas circunstancias, los valores del médico se deben
hacer virtud, y cada uno de sus actos, ademas de la calidad
cientifica genérica, debe hacerse personal y a medida del
paciente al que atiende, a su situaciéon médica, pero tam-
bién a la personal, a la familiar y social. Este deber de re-
flexion era la que llevaba a Galeno a decir que “e/ mejor
médico es también fildsofo”’; hoy tendriamos que decir que
el mejor médico debe ser, también, un humanista, un pro-
fesional preocupado por el ser humano que hay detras de
cada paciente-usuario o cliente.

En el siglo XXI, cuando las leyes son tan exigentes y
exhaustivas respecto a los derechos de los pacientes, es
la personalizacion lo que engrandece y mejora la calidad
asistencial que, muchas veces depende mas de lo humano
que de lo técnico. Ese es el espiritu del médico del siglo
XXI, en condiciones de superar los conflictos comentados
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derivados de actitudes sociales generalizadas, mas exigen-
tes, menos educadas y mas violentas que las de otros tiem-
pos. Consideramos que eso no puede influir en la relacién
médico-paciente-usuario-cliente que, en cauces nuevos de
respeto a la autonomia, mantendra e incrementaré la con-
fianza y sera referente de comportamiento social.

2. La regeneracién de la sociedad civil

Los médicos y los profesionales sanitarios formamos
parte de la sociedad, a ellos y a los valores que deben ador-
narles nos hemos referido hasta aqui.

Pero en el binomio Médico/paciente-usuario-cliente,
también esta segunda parte es sociedad, y toca ahora ha-
blar de cual es el esfuerzo que corresponde a esta parte del
binomio para que la recuperacion-engrandecimiento de la
relacién médico-paciente alcance el nivel de dignidad que
merece, para su mayor eficacia y cumplimiento de sus fines
al nivel de excelencia deseado por todos.

Antes de la transicion, la sociedad espafiola estaba acos-
tumbrada a un cdédigo moral unico, rigido y cerrado, aun-
que progresivamente tolerante, pero sin estimulo a la liber-
tad de pensamiento, la critica y la abierta discrepancia. El
articulo 16 de la Constitucion vino a garantizar la libertad
ideologica, religiosa y de culto de los individuos y las co-
munidades, lo cual daba paso a un pluralismo auténtico y
profundo.

Adela Cortina, analiza este aspecto y en escritos suyos
de finales de los afios 80, llegaba a la conclusion de que
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el pluralismo espafiol era meramente estratégico y tactico,
mas ficticio que real. Segiin esta filosofa, en Espafia se ha
aceptado de forma masiva una moral utilitarista de medios
y fines que se apoya en una racionalidad meramente estra-
tégica e instrumental.

La sociedad espafiola ha ido incorporando un progre-
sivo aumento de leyes y normas que regulan todos los as-
pectos de la vida social, lo que ha llevado a creer que la
moral (como exigencia personal de calidad de sentimientos
y comportamientos) queda relegada al ambito de lo priva-
do. Se piensa que las normas de la vida publica debe darlas
el derecho y son patrimonio del derecho. Esto se reafirma
por el gran poder y la omnipresencia del Estado en todos
los aspectos de nuestra vida, ya que todos los espacios de la
vida ptiblica tienen su regulacion legal. A esto no se escapa
la relacién médico-paciente-usuario, ya hemos expuesto la
profusion de normas y su extension.

Esta presencia del aparato legislativo ha hecho creer a
gran parte de la sociedad que todo lo que hay que cumplir
estd legislado, y por tanto la moral, que antes estaba im-
puesta en normas religiosas, ahora ha pasado a leyes civi-
les. La consecuencia es pensar que lo que no esti en esas
leyes no es preciso hacerlo; es como si las leyes, a fuerza
de ocuparse de todos los aspectos de la vida de las perso-
nas, hubieran sustituido a la moral y ya no fuera necesaria
la reflexion ética, la exigencia personal de ir mas alla de lo
que el propio derecho exige. Se ha perdido la perspectiva
de que las exigencias legales son expresién de minimos,
mientras que las exigencias morales deben ser exigencias
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de méximos, consustanciales a la naturaleza humana y a un
deseo de perfeccion y trascendencia. A este respecto dice
Adela Cortina “lo moral, abarca, ciertamente, el terreno
de las normas de la moral civil, pero estas tienden —no lp
olvidemos- a ser positivizadas y a convertirse en derecho.
Asi se va constituyendo poco a poco, ese cuerpo de normas
acordadas, ese minimo de leyes consensuadas, plasmadas
en normas positivas, que constituyen las reglas del juego
de la vida ciudadana. Pero los proyectos morales, las con-
cepciones del hombre son propuestas de mdximos...que
afectan a todas las facetas de la vida”.

Sin embargo, la experiencia demuestra que cuando no
funciona bien la moral de maximos, tampoco funciona bien
la moral de minimos; lo cual significa que si hemos perdido
la autoexigencia en lo moral, también hemos relajado las
exigencias legales y de comportamiento social.

Actualmente, occidente ofrece unos Estados poderosos
en los que la profusién de normas se ha generalizado, al
tiempo que, cuando todo estd mas controlado, se nos hace
creer que disfrutamos del mayor grado de libertad de la
historia. Hoy el auténtico desarrollo personal y profesio-
nal estd coartado por cuestiones politicas, econémicas y
sociales; el futuro pocas veces depende de ti mismo, y esta
cuestion desorienta y desmoraliza, llevando a un estado de
tensién que , en el caso de los jévenes puede acabar en
violencia.

A esto también ha contribuido la evolucién educativa
de los tltimos 30 afios. Factores de distinto peso en el re-
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sultado actual son el hecho de que las familias hayan de-
legado, al menos parte, de su responsabilidad educativa en
los centros escolares, donde los menores pasan gran parte
de su tiempo. Por otro lado, a los maestros y profesores
se les despojo6 de autoridad y, por tanto de responsabilidad
educativa, limitando su trabajo a la informacion e instruc-
cién académica, pero no a la formacién de sus discipulos-
alumnos-estudiantes. Las exigencias académicas han dis-
minuido progresivamente, perdiendo sentido valores como
el esfuerzo, el valor del trabajo, la disciplina, con la mirada
puesta en la recompensa que el ejercicio de estos valores
llevaba en si mismos.

Nuestras generaciones de jovenes se han encontrado en
medio de una sociedad que fruto de unos esfuerzos previos
disfruté de bonanza econémica, pero que hurté a sus hijos
pasar por sus penalidades y carencias, permitiéndolos dis-
frutar del bienestar familiar, pero sin articular un mundo de
oportunidades en el que cada joven pudiera encontrarse su
propio espacio.

Es urgente e importante la recuperacién de los valores
que den sentido a la vida de las personas. Aprovechar los
recursos que se ponen a disposicion del proyecto educati-
vo, la fe en uno mismo y en sus posibilidades como perso-
na, la posibilidad de compartir con otros medios materia-
les, pero sobre todo preocupaciones, ilusiones y proyectos
que alejen el vacio y el sentimiento de soledad y aislamien-
to, fomentar el encuentro personal en los sentimientos y
afectos. Buscar las aptitudes propias y desarrollarlas en el
aprendizaje de un oficio, una profesion que permita la con-
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tribucién social y la propia supervivencia, disfrutar con lo
que se es y lo que se hace; la ilusién de que hay un futuro
para sf mismo y su entorno.

Esta regeneracioén influiria en la relacion médico-pa-
ciente-usuario, porque esta relacion necesita por parte del
paciente y usuario una actitud de confianza, de respeto y de
responsabilidad en el acceso y uso de las prestaciones sani-
tarias. Solicitar solo lo que se necesita y aprovechar lo que
se recibe. Es preciso aceptar una vision real sobre la limi-
tacion de los recursos y la necesidad de jerarquizar, desde
la justicia cuales deben llegar a todos y a cuales hay que
acceder a través de una contribucion particular. Esto que
sera necesario, en un futuro no lejano, serd en la relacion
asistencial otro reto en el que el médico tendra una funcién
educativa para el paciente y usuario. Desde el Estado, en el
momento actual se tiene una gran responsabilidad social,
ya que es preciso que los ciudadanos recibamos mensajes
no oidos antes, o incluso contrarios a los ya recibidos, la
economia debe centrarse en el ser humano, no en los be-
neficios, la educacion debe llegar a todos los pueblos, asi
como la sanidad. Es importante un mensaje alentador sobre
la valia de la propia persona como pieza basica e impres-
cindible en un proceso en el que la convivencia en igual-
dad, la ausencia de violencia, la austeridad, el esfuerzo dia-
rio y una mirada a la espiritualidad y la trascendencia, son
buenos indicadores del camino.

El profesor Vargas Llosa, en su nombramiento como
Doctor Honoria Causa por la Universidad de Granada, a
propuesta de la Facultad de Medicina hizo un excelente
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Discurso al que tituld “Breve discurso sobre la cultura”,
(quiza nunca antes se cumplio, tan bien, aquello de que “lo
breve si bueno, dos veces bueno”). En el mismo diferencio
la cultura de las ciencias y las técnicas, considerando (entre
otras cosas) que las ciencias y las técnicas han ido hacia la
especializacion, generando la figura del especialista; éste
ve y va lejos en su dominio particular, pero no sabe lo que
ocurre en sus costados y no se distrac en averiguar los es-
tropicios que podria causar con sus logros en otros 4mbitos
de la existencia, ajenos al suyo (el ser unidimensional de
Marcuse). En sus palabras, la especializacion, en lugar de
conectar aisla.

El progreso cientifico y técnico es imparable. Las cien-
cias progresan aniquilando lo viejo, el pasado para ellas es
un mundo de cosas muertas, superadas por los descubri-
mientos en invenciones nuevas.

Por su parte la cultura (a través de las élites cultas) es el
pegamento y conexion entre las ciencias, las letras, las téc-
nicas y las artes. Con independencia de que su influencia
fuera religiosa o laica, estaba cargada de moral, de modo
que el progreso intelectual y artistico no se aparta de una
finalidad humana, lo que garantiza mejores oportunidades
materiales de vida, enriquecimiento moral, disminucién de
la violencia, de la injusticia, la explotacién, el hambre, la
ignorancia y la enfermedad.

Al contrario que las ciencias, las letras y las artes se
renuevan sin destruir lo viejo, no aniquilan su pasado,
construyen sobre él, se alimentan de él. La obra literaria y
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artistica que alcanza cierto grado de excelencia no muere,
con el paso del tiempo; por eso constituyen el espacio en el
que los seres humanos pueden comunicarse aunque hablen
distintas lenguas.

Esta lectura de Vargas Llosa, me ha llevado a pensar que
la relacion médico-paciente, clasica y actual tiene mucho
de ciencia y de técnica, pero también mucho de cultura, de
arte, de letras.

El ejercicio médico y la relacion médico-paciente, a tra-
vés de la historia ha incorporado los avances cientificos y
técnicos para combatir las enfermedades, pero no ha ol-
vidado, lo que de arte y de cultura hay en la relacion, la
necesidad de hacer de cada acto médico una creacion, una
obra nueva, personal, distinta, rica en sentimientos y emo-
ciones.

Esta es nuestra propuesta, que el acto médico, que esa
relacién médico-paciente continuada, eterna, al margen de
otras circunstancias sociales, siga siendo lo que siempre
fue, un encuentro que podria equipararse a una obra ar-
tistica. Que siga siendo didlogo de la razén y del corazon,
buscando siempre el encuentro, didlogo poético, como el
que Antonio Machado nos regala en sus versos (Parabolas,
VID):

“Dice la razén: Busquemos
La verdad.

Y el corazon: Vanidad.

La verdad ya la tenemos.

La razon: jAy, quién alcanza
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la verdad!

El corazoén: Vanidad. La verdad es la esperanza.

Dice la razon: tu mientes.

Y contesta el corazon:

Quicen mientes eres tu, razon, que dices lo que no sien-
tes.

La razén: Jamas podremos

Entendernos, corazon.

El corazén: lo veremos”
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