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1. Introduccion

Tras milenios plagados de crueldad, calamidades y toda clase de sufrimientos e injusticias; justo
cuando el género humano, confiado en el vertiginoso progreso en todas las esferas del saber y del
guehacer, aguardaba expectante el advenimiento de una renovada humanidad colmada de bienes
exultante de gozo, y en medio de una euforia casi general en la que se presagio el “fin de la historia”
En realidad nos hallamos hoy ante una sociedad postmoderna cada vez mas desencantada, un
“aldea global” que ha conseguido acortar ciertas distancias — entre terminales de computadoras y
bancos de datos -, a costa de acrecentar muchas otras — entre norte y sur; poseedores y desposeidc
poderosos y dominados -.

La raiz de tal crisis se encuentra en la extension y arraigo de una concepcion sumamente empo-
brecida del ser humano, de su sentido y de su dignidad, la cual se fundamenta de manera casi exclu
siva en criterios economicistas (competitividad, eficiencia), ideoldgicos (poder, dominio) y
socioculturales (éxito, placer). Promovida activamente por poderosas corrientes de diverso signo,
se nos trata de imponer por medio de la fascinacion, la seduccién o el engafio, una vision limitada y
degradante de la persona: La frase biblica del Creaadgaimos al hombre a nuestra imagen y
semejanzaes sustituida por quienes parecen exclarhagamos un hombre a nuestra medida
esto es, un objeto desprovisto de dignidad, un “casi hombre” acorde con sus intereses, cuya vida
sera util y por lo tanto acreedora de algun valor relativo, mientras responda a dichos criterios o
reporte algun beneficio a sus fines. La persona concreta, sumida en este panorama de palpable
deshumanizacion, con frecuencia se muestra confundida y desorientada, pues no logra desentrafia
el sentido ultimo de su existencia, e incapaz de discernir entre el bien y el mal, se ve abocada a un
profundo vacio ético.

Debido a que la atencién sanitaria desarrolla su accion en estrecha cercania a la persona, al
servicio de sus bienes mas preciados: la vida y la salud, precisamente en cruciales de la existencia
como son su jubiloso inicio, su siempre dramatico fin, y durante la enfermedad, situacién en la que
el individuo sufre ademas de los sintomas propios de su condicion, la mas radical pobreza, limitacion
y dependencia; este campo de ejercicio profesional experimenta, quizas como ningun otro, los em-
bates y tensiones del presente proceso de deshumanizacion.

La practica médica actual, estrechamente asistida por el avance técnico y cientifico, detenta como
nunca antes un insospechado poder sobre las persBodsr que en ausencia de claros referentes
éticos puede conducir al vértigo del dominio y la manipulacion mas deshumanizante y cruel, en lugar



de lo que esta realmente llamada a ser: el servicio mas noble, honorable y dignificante, ambito
privilegiado de enriquecedores modos de relacion interpersonal y encuentro a la verdadera altura y
medida del ser humano.

A pesar de la profusa reflexion al respecto, el conceptesteimanizaciéaun permanece poco
delimitado. Algunos autores lo emplean indistintamente junto al téaesmersonalizacigraun-
que otros los distinguen, asociando el primero con una pobreza comunicativo-afectiva desplegada
en las relaciones interpersonales o incluso con otros ambitos animados e inanimados de la realidad,
reservando en cambio el segundo, para aquellas relaciones de corte impersonal, excluyentes de la
individualidad y subijetividad de sus protagonistas, fendmeno motivado por la superficialidad y la
fugacidad de las relaciones en las que intervienen un elevado numero de actores. Tal es el caso del
enfermo que es atendido de forma casi simultanea por un numeroso grupo de profesionales médicos,
paramédicos y personal auxiliar, mientras que por otro lado cada uno de esos miembros del equipo
asistencial, por lo general tiene a su cargo un enorme volumen de pacientes. Como resulta légico
suponer, por encima de tal distincién, es indudable la existencia de una estrecha interconexion entre
ambos fendmenos. Sus expresiones mas comunes en la practica sanitaria son:

» La«cosificacion» del paciente qy@érde sus rasgos personales e individuales, se prescin-
de de sus sentimientos y valores y se le identifica con sus rasgos éXtgrasando a ser tratado
como: “la cama tal”, “la colecistitis” o “la historia clinica mas cual”.

» Falta de calor en la relacién humana, distanciamiento afectivo por parte del personal, rayano
en fria indiferencia o indolencia.

= Ausencia de un entreveramiento creativo entre los &mbitos personales del paciente y de los
miembros del equipo asistencial que favorezca formas mutuamente enriquecedoras de‘encuentro

» Violacion de los derechos del enfermo (privacidad, confidencialidad, autonomia...), que puede
llegar a la negacion de sus opciones ultimas.

En medio de la tendencia actual, que parece trasladar casi por completo el debate bioético al
mundo microscoépico (clonacion, transgénesis, células estaminales), y de la aparente crisis de la
deontologia como disciplina. El presente trabajo pretende ser un ejercicio de analisis y reflexion
acerca de los principales factores cuya presencia y compleja interaccién, favorece la frecuente apa-
ricién de los rasgos de deshumanizacion que se aprecian en la asistencia sanitaria contemporanea,
asi como contribuir en lo posible, a dilucidar los retos y exigencias para una relacién asistencial con
mayor calidad y calidez humana.

La Deshumanizacion en la Practica Sanitaria Actual

Numerosos y disimiles son los fendmenos que a escala global, propician la despersonalizacion y
la deshumanizacién en la asistencia sanitaria contemporanea. He creido de utilidad, con miras a
facilitar su comprension, distinguir entre los factores de tipo socioldgico, los atribuibles a la organi-
zacion y funcionamiento de las estructuras sanitarias, los factores imputables al personal sanitario, y
los relativos al paciente y su medio, asi como augellos originados por la aplicacion inadecuada de los
avances de la tecnociencia médica. Tal distincidn corre el riesgo de incurrir en enojosas simplifica-
ciones, pues en realidad todos estos factores interactian de forma tan compleja y proteica que en la
praxis cotidiana se hace con frecuencia imposible tal categorizacion.

1. Factores Socioldgicos

Crisis de la cultura



Vivimos en sociedades secularizadas en las que se impone cada vez mas de forma universal, une
cultura homogénea en donde prevalece el “tener” sobre el “ser”, entronizdndose una vision utilitaris-
ta del hombre y de la sociedad. Lo valioso pasa a ser solo aquello que reporta determinado beneficio
o utilidad practica. En tal ambiente, takacionesnterpersonalegxperimentan un palpable empo-
brecimiento al ser trastocadas en meedgciones interindividualegn las que sus actores se
autodegradan dmujetosa la categoria dabjetosque se usan o instrumentalizan mutuamente para
buscar la satisfaccion de sus propios intereses. La nefasta repercusion de este fenémeno en el mund
de la atencion sanitaria no precisa comentarios.

Pluralidad de sistemas éticos

El proceso de globalizacion de las ultimas décadas que se ha desarrollado principalmente en los
planos tecnoecondmico, sociopolitico y cultural, a pesar de los crecientes esfuerzos no alcanza aun
el plano ético.

Esta globalizacion asimétrica origina una violenta colision de valores: por un lado la cultura
empresarial en boga propugna valores como la tenacidad, la eficiencia y la lealtad; mientras que las
instancias sociales y politicas promueven la participacion en la toma de decisiones, el respeto por el
bien comun y la equidad; sin embargo en la cultura mediatica y popular se preconiza el rechazo al
esfuerzo, y una “libertad” consistente en el disfrute y la autosatisfaccion personal sin barreras, divor-
ciada de toda preocupacion social.

En un mundo tan plural en creencias, posturas e ideologias, ha sido hasta ahora imposible alcan-
zar unos principios éticos fundamentales que nos permitan un consenso responsable. Asistimos a la
puja entre las posturas pragmaticas neoutilitarista de S. Mill y W. James y la neocontractualista de
Hobbes, Locke y Rosseau, la fundamentacion discursiva de Habermas, la ética deontoldgica de
Kant, la fenomenoldgica de M. Scheler y N. Hartmann o la ética clasica realista de Aristoteles entre
otras. Nos encontramos pues, en medio de una babel ética donde no logramos entendernos.

Exigencias desproporcionadas

Como consecuencia de los dos anteriores fendmenos, se origina una ambigiedad: se le exige a
personal sanitario —-médico y paramédico-, una cuota de sacrificio, abnegacion, entrega y desinterés
gue sin embargo la sociedad actual, atenazada por el egoismo individualista, el afan de lucro y el
hedonismo, es incapaz de incentivar. Se exigen valores y virtudes que el resto de la sociedad no est:
dispuesto a asumir ni vivenciar y que por lo tanto no logra transmitir.

Medicalizacion de la sociedad

El sinnimero de problematicas, tensiones e insatisfacciones de todo tipo que afrontan de manera
constante los individuos, se traduce habitualmente en sintomas de origen funcional, pertinaces y de
muy dificil control. El gran volumen de personas asi enfermas, genera una demanda que presiona a
los sistemas sanitarios estimulando su hipertrofia. Este fendmeno unido al simplismo con que se
enfoca la solucion de ciertas problematicas sociales e individuales, ha dado paso a una creciente
medicalizacion de la sociedad. De esta forma son invertidos cuantiosos recursos materiales y huma-
nos que, con la pretensién de solucionar “problemas de salud”, solo estan tratando sus signos y
sintomas en lugar de sus verdaderas causas, pues sus soluciones rebasan ampliamente la perspecti
sanitaria. Tal es el caso de fenbmenos como el alcoholismo, las drogodependencias, el suicidio y el
VIH/SIDA por solo citar algunos.



2. Factores Secundarios a la Organizacion y Funcionamiento de las Estructuras Sanitarias

Con cierta frecuencia, es en la organizacién y funcionamiento de las estructuras sanitarias donde
se hallan algunos de los factores que de forma directa o indirecta, atentan contra una asistencia
humanizada, entre estos se encuentran:

Inestabilidad del personal y fragmentacion de los servicios de salud

Debido a la complejidad, dinamismo y sobrecarga a los que estan expuestos algunos servicios de
salud, no siempre es posible garantizar la estabilidad de la atencion y el seguimiento del paciente por
el mismo profesional. A menudo el individuo enfermo se relaciona no con un médico en particular,
sino con un equipo Mas o menos extenso de personas. Esto impide el raport que solo es capaz de
generarse en una comunicacion interpersonal estrecha y fluida, a la vez que diluye el compromiso
con su cuidado y la responsabilidad con los resultados de las acciones diagndsticas y terapéuticas.

Otro peligroso factor de despersonalizaciéon de la asistencia sanitaria es la cada vez mayor frag-
mentacion de los servicios, lo cual atenta contra la vision del individuo en su compleja e indivisible
totalidad.

Criterios parciales de evaluacién de la calidad de los servicios de salud

Como resultado del establecimiento en la mayor parte de los paises, de la economia de mercado de
corte neoliberal, en la que se otorga a las leyes del libre mercado un poder casi ilimitado, al tiempo que
los estados se desentienden cada vez mas de su tradicional papel de velar por el interés general y de
asistir a los mas desfavorecidos. Se ha difundido la tendencia a evaluar también los resultados y la
calidad de los servicios de salud con fdoterios economicistaécompetencia, productividad, efi-
ciencia) encaminados a rentabilizar al maximo los recursos sanitarios y originar ganancias.

Las consecuencias de este enfoque han sido desastrosas tanto para los pacientes como para el
personal médico y paramédico, pues como lo describe Lelkeahbspitales estan considerados
como empresas comerciales que deben someterse al criterio del provechol...] la asistencia sanita-
ria proporcionada se ha convertido en un «producto» y el paciente en un «cliente», la calidad del
producto que se proporciona debe ser calibrada con el menor costo y ser lo mas eficiente posi-
ble’>. En la practica esto se traduce en: recortes presupuestarios y de personal, aumento del volu-
men de pacientes-clientes, omisiéon de procedimientos diagndsticos o terapéuticos costosos, asi como
la escandalosa carestia de servicios y seguros médicos, que excluye a todo aquel sin suficiente
capacidad financiera, en suma: ominosa deshumanizacion de la asistencia sanitaria.

Otra tendencia, es la consistente en evaluar la calidad de los servictoderas de efectivi-
dad, es decir, con el logro de determinados objetivos y metas de tipo estadistico. La persona concre-
ta afronta entonces el riesgo de ser ignorada o vulnerada en su individualidad y su subjetividad,
puesto que sus intereses, necesidades e incluso sus derechos (informacién, autonomia,
confidencialidad), estan supeditados al logro de determinada cifra o indicador. Sumergido en esta
corriente, el personal sanitario puede llegar a percibir al paciente que tiene ante si, no como a una
realidad personal, un ser humano investido de una dignidad absoluta, sino como a alguien que even-
tualmente podria representar una inclinacién favorable o no, de alguna tasa o indice estadistico que
es lo que en ultimo término evaluaria la efectividad y la calidad de su trabajo. Este degradante
reduccionismo, deshumaniza la atencion de salud, desencadenando flagrantes abusos y todo tipo de
excesos.

Inadecuadas estrategias gerenciales y de direcciéon



Estrategias inadecuadas de direccion y gerencia de salud, pueden favorecer la aparicion de rasgos
deshumanizadores en la practica médico-asistencial. La direcciéon basada en un excesivo centralis-
mo, con el predominio de esquemas rigidos que otorgan muy poco margen a la participacién de los
subordinados en latoma de decisiones, y en los que casi todo se encuentra ya normado. De tal forme
gue la defensa de un criterio profesional o la adopcién de una determinada postura, incluso en las
materias o topicos en los que no se ha legislado, necesita ser refrendado por los niveles superiores
frena la creatividad, generando descontento y frustracion en el personal, asi como falta de compro-
miso con los resultados de la labor. Esto como es de suponer se revierte negativamente en la calidac
humana de la asistencia sanitaria.

Otro tanto ocurre cuando las instancias directivas no le otorgan la debida importancia o no tienen
en cuenta las aspiraciones y necesidades, entre ellas la de realizacidn profesional, que experimentar
los miembros del personal, supeditandolas por entero a situaciones coyunturales y organizativas de
la institucidén o la superestructura sanitaria. El profesional que no puede decidir donde y en que
trabajar, como y cuando superarse o especializarse, en que campo investigar; ha sido privado de st
autonomiay degradado a mero instrumento. Y quién se siente instrumentalizado sera dificil que a su
vez no trate como objetos a cuantos de él dependen.

Excesiva burocratizacion

La excesiva burocratizacién de los sistemas sanitarios provoca que el personal emplee parte
sustancial de su tiempo en actividades burocraticas, en detrimento de las asistenciales o promocionales
Me permito citar a F. Torralba, quien ha dicliRe$ulta evidente que la burocratizacién es algo
inevitable cuando se trata de coordinar y atender a una masa humana [...] sin embargo en el plano
ético, la burocratizacion del cuidar, altera negativamente el sentido y la esencia de este
proceso,[...Jdicha accidn requiere el rostro a rostro, la salvaguarda de la identidad personal y esto,
en el seno de un mundo de vida radicalmente burocratizado, es dificil llevar & cabo”

3. Factores Relativos al Personal Sanitario

Desequilibrio en la formacién académica

La formacion centrada de forma casi exclusiva en el desarrollo de habilidades técnicas, en detri-
mento de los contenidos filoso6ficos y antropoldgicos humanistas, casi inexistentes en los programas
de pre y postgrado, unido a la ensefianza de una ética deontoldgica limitada a codigos administrati-
vos y procedimentales, logra como resultado profesionales con un elevado saber cientifico y gran
pericia técnica, pero con una pobre formacién humanay la consecuente incapacidad para interactuar
con la persona enferma, comprendiendo el proceso salud-enfermedad desde una perspectiva holistic:
e integradora. No resulta raro constatar que incluso para médicos recién graduados con brillantes
calificaciones, conceptos basicos como “dignidad humana”, resulten tan difusos o0 sumamente abs-
tractos que se les dificulte sobremanera su aplicabilidad o vivencia en la practica profesional.

Por otro lado a pesar de los progresos de la Ultima década, aun se percibe la escasez de espacic
de analisis y reflexion sobre la bioética y la ética médica, e incluso en los existentes se observa una
focalizacion en los debates suscitados por las nuevas tecnologias, dejando un tanto de lado los
viejos, pero nunca fuera de moda, temas éticos de las praxis médico-sanitaria.

La especializaciéon

El vertiginoso ritmo del progreso cientifico técnico que ha propiciado la acumulacion de un
enorme volumen de informacion y conocimientos médicos asi como la necesidad de estudiar con



mayor profundidad y acuciosidad los disimiles problemas de las ciencias de la salud, ha motivado
gue en la segunda mitad del pasado siglo, fuese haciéndose imprescindible una division de la asisten-
cia médica por sectores denominada “especializacién”. Surgieron de esta forma profesionales
“macroexpertos” en “microtemas”. A la par de sus innegables ventajas, este proceso abrié una
brecha para la despersonalizacion en la atencién médica. Bajo este modelo de atencién se ha come-
tido con frecuencia el error de tratar una patologia o una parte del paciente ignorando el resto de su
persona. Esta “fractura” atenta contra la unicidad el individuo, por lo que despersonaliza y desvirtia
la relacién médico-paciente.

Vulnerabilidad del personal asistencial: La medicina defensiva

En contraposicion con la antigiedad, cuando a la figura del médico junto a la del Rey, sus jueces
y los sacerdotes, se le concedia una fuerte responsabilidad moral en su ejercicio, que les eximia de la
responsabilidad legal, debido a la ausencia de normas juridicas que juzgaran la rectitud de sus actos
profesionales, pues se partia de la tesis que solo la medicina era competente para discernir la buena
de la mala praxis. Actualmente el ejercicio de la profesidbn médica se encuentra en una situacion
sumamente vulnerable.

Sobre los profesionales se ciernen, cual espadas de Damocles, humerosas leyes, normativas,
regulaciones juridico-legales y administrativas que crean un clima de permanente amenaza, con
sanciones o penalizaciones de diverso tipo. Existe ademas una opinién publica, que moldeada por
los medios de comunicacién social, tiende a depositar un exagerado optimismo en la eficacia, segu-
ridad e inocuidad de la tecnologia médico-farmacéutica. Tal y como ha sefialado Manuel de Santia-
go “Ejecutando el arte médico con excelencia, de manera competente y con los medios adecuados,
el médico moderno sigue siendo incapaz de asegurar una evolucién favorable o de garantizar que
una complicacion imprevista no pueda hacer su aparic¢idsucede entonces que como este mis-
mo autor indicd'El paciente, al que disponian a ayudar, a servir, se convierte en sospechoso.
Advierten que detras de una cara amable o de una expresion de sufrimiento puede albergarse,
meses mas tarde, un sentimiento de indignacién y revancha injustificada o la codicia menos defen-
dible”8. Esta sensacion de vulnerabilidad impulsa al personal sanitario a trabajar bajo la continua
presion detemor,tan nocivo desde el punto de vista psicoldgico y espiritual pues el miedo repliega,
entorpece y violenta profundamente, tanto a quien lo experimenta como a quien lo detecta. Ello
conduce a la practica de umeedicina defensivan la que el médico “cuidandose”: no informa o
desinforma, sobremedica, prescribe exceso de costosos y molestos examenes, determina ingresos,
sobrestadias hospitalarias e interconsultas innecesarios o deriva los casos mas molestos para “qui-
tarselos de encima”. Otra manifestacion de la medicina defensiva consiste en la conservacion a
ultranza, de las distancias por parte del profesional, quien rehuye toda clase de cercania o compro-
miso afectivo que quizas le podria hacer sufrir y padecer con el paciente, al tiempo que le demostra-
ria a este y a su familia la fragilidad y limitaciones de su imperfecta ciencia.

Dificultades en la realizacion profesional

La realizacién profesional, constituye parte esencial del continuo proceso de crecimiento y ma-
duracion del individuo en la busqueda de plenitud y de su realizacion integral como persona. Esta es
pues, una categoria dinamica que depende del equilibrio de multiples factores. Entre ellos ocupa un



lugar central etultivo constante de la vocaci@demas de las respuestas que se logren ir formulan-

do a una compleja trama diementos psicolégicammo son: la necesidad de aprecio, respeto y
reconocimiento a su labor, tanto por parte de los pacientes, como de la comunidad y de sus superio-
res, ademas de la presencia de cierto margen de autonomia que favorezca un clima de participacior
en latoma de decisiones y apertura a las iniciativas creativas, de manera que el profesional sanitario
logre experimentar la satisfaccion y el gozo que aportan la generacién de conocimientos, la practica
del bien, asi como el establecimiento de enriquecedoras formas de unidad con sus semejantes.

Influyen también en la realizacion profesional del trabajador de la salud una serie de factores
materialesentre las que se encuentran: la necesidad de una justa retribucién monetaria, que debe ser
proporcional a la carga de trabajo, el nivel de responsabilidad, la jerarquia, el grado de competencia
alcanzado y la antigtiedad laboral, de forma tal que le garanticen un nivel de vida digno. Dentro de
estas necesidades se incluyen ademas la disponibilidad de condiciones y medios laborales idéneos
seguros. Es importante tener también en cuentaagpasciones de tipo profesionabmo la de
capacitacién o superaciéon y de promocion jerarquica.

Un horizonte de realizacién profesional en el cual existan metas claras y alcanzables hacia las que
se avance progresivamente, contribuira de manera notable en la configuracién del sentido existencial
de la persona, generando fuertes incentivos asi como una intensa motivacion a la apertura, la entrege
y el servicio altruista. De lo contrario, el individuo caera irremisiblemente en el foso del desanimoy
la desmotivacion, pudiéndole incluso sobrevenir severos trastornos de su autoestima y en suma, la
frustracion, el vacio o la corrupcién mas deshumanizadores.

En el ejercicio de la medicina, tanto el desconocimiento de la importancia de la realizacion profe-
sional, como su vision simplista centrada en el “éxito profesional” - entendido como beneficio mate-
rial, fama o ejercicio de poder -, tienen nefastas repercusiones en la relacion entre el personal sanita-
rio y los pacientes.

Sobrecarga de trabajo y desgaste profesional

Una excesiva presion asistencial dada por la duracion, intensidad y el elevado volumen del traba-
jo (gran numero de pacientes, escasez de tiempo, escaso margen de error) o el desbalance de est
respecto a la duracién y calidad del descanso, unido a condiciones inadecuadas de trabajo y carencic
de medios, o0 escasa seguridad ocupacional, favorecen la despersonalizacion de la atencion médica
En ambientes sanitarios sobrecargados no habra tiempo, disponibilidad ni oportunidad de establecer
una verdadera relacién humana. El médico a la vez que interroga al paciente, empleara mas tiempo
en leer su historia clinica y escribir (recetas, examenes complementarios, métodos) que en mirarle
directamente a su rostro.

Las dificultades en la realizacion profesional asi como la sobrecarga de trabajo, entre otros facto-
res de tipo personal, profesional y social, pueden dar lugar a un estado que ha sido descrito como
“Sindrome de desgaste profesional” o de “Burnt out”, (se traduciria al espafiol como “estar quema-
do”). Tal y como reflejan algunos autores esks ‘Un cuadro de agotamiento emocional,
despersonalizacion en el trato con los destinatarios de la actividad profesional y personal, que se
desarrolla progresivamente como respuesta a una situacion de estrés mantenido en el desarrollo de
algunas profesiones, sobre todo de ayuda a otras personas (sanitarias, educatiyds,Lest



miembros del personal sanitario que sufran tal condicién podran incurrir, aun de manera involuntaria
e inconsciente, en un actuar deshumaniZado

Inadecuada relacion de poder

La autoridades la instancia que dirige a los hombres hacia los bienes que constituyen su fin,
cuando no son capaces de alcanzar esos bienes sin la ayuda de quien'mandgirincipios en
los que se funda la autoridad son pues, por un lado los méritos o facultades de quien la detenta y por
el otro, el reconocimiento y la libre aceptacion de dichas cualidades por parte de quienes bajo ella se
encuentran. Esta se debe ejercer de forma justa y razonable para lograr siempre una finalidad posi-
tiva.

De este modo se comprende mejor, el porqué desde antafio la relacién entre el médico y sus
pacientes se ha basado en el ejercicio de la autoridad por parte del primero, quién cuenta con los
conocimientos, habilidades y experiencia imprescindibles para orientar al paciente hacia bienes que
no puede por si mismo alcanzar: la salud y la vida.

Sin embargo cuando la autoridad no es ejercida sobre los principios anteriormente anunciados, se
puede caer; o bien en una negacion de casi toda forma de relacion basada en la autoridad profesio-
nal, conducente a la desmedida exaltacion de la libertad individual, 1o que a su vez origina desorien-
tacion y caos — las personas, sin estar aptas deben determinar y buscar por si mismas, solucién a sus
necesidades -. O en el otro extremaubritarismq el cual consiste en una excesiva asimetria de
poder que origina una injusta relacion de dominacién, lesiva de la libertad y la dignidad de los
dominados.

Con suma frecuencia, la inadecuada relacion de poder genera ademas el no menos nocivo
paternalismoEn este, quien ejerce la autoridad, basdndose en la presunta ignorancia e incapacidad
de los dominados, no les concede la posibilidad de determinar sus necesidades, ni en consecuencia
orientarse por si mismos en la busqueda de los bienes que precisan, lo que perpetla la incapacidad,
la dependenciay la pasividad.

Cuando estas formas incorrectas del ejercicio de la autoridad, inciden en las relaciones médico-
paciente o de forma mas genérica: personal sanitario-paciente, causan desajustes y rupturas que
provocan situaciones de conflictividad, incomunicacion y a la postre deshumanifzaemel pri-
mer caso, al magnificar la autonomia del paciente se le empuja a la desorientacién y el individualis-
Mo mientras que por su parte, el facultativo se desentiende y lo deja a merced de su propia incapa-
cidad. En los otros dos, debido a la excesiva verticalidad de una relacion en donde la postura profe-
sional pasa a ser eminentemente coercitiva en lugar de dialogante y persuasiva, no se consigue
generar en las personas un compromiso que los lleve al cambio de actitudes y la promocion de su
salud, obteniendo el mejor de los casos solo pasividad y sometimiento. Esto propicia una severa
atrofia de la capacidad del paciente para tomar decisiones responsables de manera voluntaria y
auténoma en el ambito del cuidado de su salud, coartando de esta manera su crecimiento personal y
perpetuando por ende su estado de dependencia e indefension.

4. Factores Relativos el Paciente y su Medio

Desconfianza

Con frecuencia el paciente, basandose en experiencias negativas - suyas o de quienes le rodean -



, acudird ante el personal sanitario con serias reservas que le impediran abrirse al encuentro. Nume-
rosas dudas le asaltan: ¢ se encontrara este médico adecuadamente capacitado?, ¢ me diran la verdz
¢realmente le preocupara mi problema o solo busca su propio provecho?, ¢ respetaran mi privacidad?
Esta situacion le sitla “a la defensiva”, el paciente omite aspectos relevantes o llega a mentir e
incluso en algunos casos, alberga una agresividad latente que facilmente puede degenerar en franc
hostilidad. La desconfianza crea un enrarecido clima, lesivo de la relacién médico paciente, la que
segun se ha dicho debe ser ante todcencuentro entre una conciencia y una confiariza”

Falsas Expectativas

La percepcion errénea de las potencialidades y avances de la tecnologia, del saber médico asi
como de la organizacion y funcionamiento de los sistemas sanitarios, hacen que no pocas personas
depositen un fe desmesurada en los “prodigios” de la ciencia médica, lo que desembocara tarde o
temprano en frustracion y amargura. Esto predispone al paciente y a su familia, enturbiando las
relaciones con el personal de la salud, pues demasiado a menudo las limitaciones no son asumida:
como propias de la imperfeccidn de la ciencia o las estructuras, sino que seran injustamente atribui-
das a la incapacidad o el desinterés de los responsables de su aplicacién y funcionamiento.

Ejercicio Inadecuado de la Autonomia

Gonzalez Blasco ha descrito, a nuestro juicio muy atinadamente, el itinerario que puede conducir
a un paciente, mediante el ejercicio inadecuado de su autonomia hacia la despersonalizacién. Suceds
con relativa frecuencia que la persona al sentirse enferma, confiada en los conocimientos adquiridos
a través de los medios de difusidén y de los materiales de divulgacion cientifica popular, realiza una
tentativa de autodiagnostico, para luego buscar mediante la autogestion el médico que cree mas
adecuado. Pero como el paciente tiene solo conocimientos generales enmarcados en lo que se h
denominado “cultura médica”, acaba buscando un especialista para cada sintoma o signo que pade-
ce.

Insatisfecho y cada vez mas irritado, ira de consulta en consulta incluso a veces omitiendo valiosa
informacion a quién él estima no le corresponde pues “no son sintomas de esa especialidad”, convir-
tiéndose de esa forma en un sujeto “desmenuzado”, en una relacién de sintomas donde cada especiz
lista va arreglando su parte y ninguno el toddl. gaciente fragmentado —en la mente y en el
cuerpo- busca al médico como un técnico, como alguien que resolvera un tema particular, y no
como un profesional a quién confiar el cuidado de la salud [...] en ese contexto no se puede pedir
gue el paciente conserve el sentido profesional del médigdliando el problema de salud se
descompensa o agrava, el enfermo acude entonces al servicio de urgencias donde, debido a la
caracteristicas y la dinamica propia de estos departamentos destinados al tratamiento de las situacio:
nes de emergencia, no se dispone del tiempo ni la posibilidad de poner el orden y concierto impres-
cindibles para hallar las soluciones que el paciente tanto necesita.

La autogestidon ignorante del paciente provoca una “inflacién de enfermos”, pues la facil accesi-
bilidad en algunas regiones del mundo a una amplia gama de especialistas y servicios médicos, se
convierte en la tentacibn comoda para que el individuo intente eliminar el primer sintoma real o
imaginario que aparece, por circunstancial o insignificante que sea. En medio de una verdadera
avalancha de enfermos reales, imaginarios o simulados que sobresaturan los sistemas de sanidad



deshumanizan la labor del personal asistencial, se disuelven aquellos que realmente necesitan una
esmerada atencién, por un médico que asuma la responsabilidad de su cuidado de forma personalizada.

5. Tecnociencia Médica y Deshumanizacion

Nos encontramos inmersos en un proceso cada vez mas acelerado de desarrollo cientifico y
tecnoldgico que alcanza todos los ambitos de la existencia. El volumen de informacién y conoci-
mientos que actualmente se genera, trasmite y aplica, crece a un ritmo exponencial, fendmeno faci-
litado por las nuevas tecnologias de la informatica y las telecomunicaciones. En un lapso cada vez
mas breve, que ha hecho hablar de la “aceleracion de la historia”, hemos sido testigos del trayecto
por las dos fases de era industrial, la atdbmica hasta la actual era electronica y digital.

En los ultimos decenios también las ciencias biomédicas han experimentado enormes progresos
en todos los campos (preventivo, diagnostico, terapéutico y rehabilitatorio). Desde la revolucion
quirdrgica que represento la aplicacion de los anestésicos y las medidas de sepsia y antisepsia, el
inicio de la era antibidtica con el descubrimiento de la penicilina, pasando por los avances en el
terreno de la farmacologia y de los medios diagnésticos, hasta la revolucion biotecnolégica de nues-
tros dias. Los avances de la tecnociencia médica han contribuido de manera notable a mejorar la
salud e incrementar la calidad de vida de millones de personas.

Todo este proceso de impetuoso desarrollo cientifico-técnico ha facilitado la aparicion del deno-
minado “mito cientificista del eterno progreso”, segun el cldlsaber cientifico muy elevado
permite llegar a un saber técnico muy poderoso, aun dominio muy amplio de la realidad, a la
solucion satisfactoria de multiples problemas, la produccién de artefactos extraordinariamente
perfeccionados. A formas nuevas, sorprendentes de confort y a una medida correlativa de bienes-
tar y felicidad™®. Bajo esta percepcion, se le ha conferido a la ciencia una omnipotencia utépica,
pretendiendo que en ella radican todas las respuestas sobre la condicion del hombre y el sentido de
la vida, que proporcionaran las “férmulas” para el dominio sobre los mas complejos procesos socia-
les, la total superacion de la enfermedad y del envejecimiento asi como la supresion de la muerte.
Este modelo que ha demostrado ser insostenible y cuyo principal fallo es confundir la suma aritmé-
tica del confort y el bienestar con la felicidad, pone sus bases en una serie de argumentos entre los
gque se destacan los siguientes:

. Todo proceso tecnolégico supone un progreso para la humanidad.
. Cuando algo es técnicamente posible, hay que hacerlo.
. La cienciay la tecnologia no son buenas ni malas en si mismas: son neutras. Todo depen-

de de con que actitudes se asumay conque fines se utilicen.

. Ante el avance tecnolégico hay solo dos opciones: a favor o en contra.

A pesar de las dolorosas experiencias recientes que confirman la falsedad de los anteriores su-
puestos (armas atémicas, guerra quimica y bacteriolégica, experimentacion con embriones, conta-
minacion, agotamiento de recursos), la humanidad aun no ha perdido del todo cierta inocencia en
relacién con las tecnociencias, estas se han revestido de una “aureola prometeica” que ha propiciado
la distorsién de su sentido original: Io que en un principio era tan soledsbpara lograr que las
personas alcanzaran cotas cada vez mas altas de bienestar y satisfaccion, ha sido trastocado por
oscuros intereses en fin en si mismo.



El ser humano ha terminado con frecuencia siendo también rebajado al plano de un objeto mas,
bajo el dominio de la ciencia y la tecnologia, su dignidad ha quedado rota y olvidada. La sociedad
globalizada postmoderna ha entrado en el trdnsito cuesta abajo de una cultura humanista a una
cultura tecnicista.

Es preciso no perder de vista que tal y como la utilizacion de técnicas y herramientas, influyo
progresivamente en la evolucién de los primeros humanos (desarrollo de la mano, bipedestacion,
lenguaje oral articulado, pensamiento concreto). Las tecnologias contemporaneas, al modificar ra-
dicalmente nuestro entorno y ejercer un constante influjo sobre cada individuo, también a largo
plazo, de manera paulatina e imperceptible, nos configuran y remodelan fisica, psiquica y
emocionalmente, transformando a su vez todo el sistema de relaciones interhumanas y con ellas la
sociedad y la cultura.

Por otro lado, resulta practicamente inevitable que la aplicacion de algunas tecnologias no haga
aparecer ciertos tipos de “mediacion” entre los actores implicados. En el caso de la atencion sanita-
ria pensemos por ejemplo en la radioterapia, la medicina nuclear, los estudios imagenolégicos y la
telemedicina, lo cual tiende a aislar al personal médico del paciente. Esta relativa separacion del
sujeto agenteespecto asujeto pacientepuede hacer evaporar el sentido de la responsabilidad,
puesto que el personal sanitario aparentemente permanece distante de las posibles consecuencias
sus acciones diagnosticas y terapéuticas.

A este respecto me tomo la libertad de recordar el testimonio citado por Ignacio Ramonet, de un
piloto que se considera a si mismo como el simple ejecutor de una técnica desprovista de cualquier
imperativo étic# Este ejemplo, aun cuando no pertenece propiamente al campo de la atencion
sanitaria, nos ilustra de una forma espeluznante, a que limites de despiadada deshumanizacion, no:
puede conducir una fria aplicacion de las tecnociencias.

Como consecuencia de esta creciente tecnificacion que atenta contra la humanizacién en los
procesos sociales, la persona corre el riesgo de experimentar:

M Desconciertolo que apenas ayer era nuevo y Util, hoy es ya viejo y obsoleto.

M Angustia: Por laincapacidad para adaptarse a un mundo tan cambiante y asimilar el torrente
de informacién que le llega por tantas vias, la cual le es imprescindible dominar en un mundo tan
competitivo.

M Expectacién paralizanteEl individuo se mantiene inmdvil, a la espera de que aparezca la
solucion “técnica” a sus problemas, lo cual en realidad le impide intentar una busqueda en otros
ambitos de la realidad.

M Frustracién: Cuando el individuo reconoce la incapacidad para conjurar la enfermedad, el
sufrimiento y la muerte.

M Incomunicacién: Aun las tecnologias que pretenden comunicarnos, pueden aislarnos en
“espacios virtuales”, desperdiciando la riqgueza insustituible del encuentro fisico interpersonal.

M Marginacion: No son pocas las personas a las que se les niega por razén de edad, raza, nivel
socioecondmico o lugar de residencia el acceso a las ventajas y beneficios que proveen las nuevas
tecnologias.

M Amenaza:Cuando algunos “progresos” tecnoldgicos se vuelven contra las personas en cier-



tos estados de fragilidad, tal y como ocurre con los enfermos terminales —encarnizamiento terapéu-
tico, eutanasia... -, asi como durante la etapa prenatal — técnicas abortivas cada vez mas sofisticadas,
manipulaciones de embriones... -.

Es por todo ello que cada vez son mas las voces que claman a favor déeplene$ se
encuentre supeditado athos. Al decir del prestigioso filésofo germano-judio Hans Joress “
preciso someter el potencial apocaliptico de la técnica al dominio de los valores, de la reflexion
moral’, él mismo nos explica la urgencia dpcdher el galope tecnoldgico bajo control
extratecnoldgicd!’. Esto cobra especial relieve en una época en que la tecnociencia médica tradi-
cionalmente restaurativa o fisioldgica tiende a ser cada vez mas transformadora de la naturaleza
humana, transitando hacia una medicina antropoplastica o perfectiva. Transicion que se vislumbra
aun mas, con el progresivo conocimiento del genoma humano y el perfeccionamiento de las técnicas
y procedimientos de la ingenieria genética. De ahi el imperativo de tener siempre en cuenta las
altimas consecuencias de nuestras acciones y no solo pensar en los posibles beneficios inmediatos,
pues la aplicacién de algunas técnicas podrian generar nocivos efectos de dificil reversibilidad que
no se limitarian al “aqui y ahora” sino que rebasando las coordenadas del espacio y del tiempo,
influirdn globalmente y en un futuro, sobre personas que no habran tenido posibilidad de eleccion.

Constituye pues, un verdadero reto para la asistencia sanitaria actual, lograr la sabiduria y la
mesura necesarias para no sucumbir a la “exaltacion técnica”. Seduccion de la que muchos profesio-
nales, pacientes e incluso familiares no logran sustraerse, y bajo la cual las acciones médicas, lejos de
obedecer a su hondo sentido humano, enfrentan el riesgo de ser degradadas a mera pericia técnica
gue valiéndose de sofisticados procedimientos y artefactos, termina ocupandose del cuerpo como si
se tratase de “una cosa” y no de la expresion de una persona concreta.

Retos y Exigencias para una Atencion Sanitaria Humanizada

La asistencia sanitaria sera cada vez mas humanizaday a la vez humanizadora, en la medida que
logremos asumir los siguientes imperativos:

Imperativo filosofico; el ser humano digno:

Cada persona concreta posee una condicion de absoluto moral. Todo ser humano constituye un
valor en si mismo y por si mismo, lo que le hace un sujeto digno que debe de ser siempre un finy
nunca un medio para otro fin, por bueno o loable que este aparente ser. Esta dignidad es absoluta,
esto es, un valor inviolable e innegociable del que emanan todos los derechos y deberes humanos. La
dignidad personal constituye la raiz y fundamento de la igualdad de todos los seres humanos entre si.

Imperativo antropoldgico; la persona, un ser para el encuentro:

La persona, tal y como afirmaba Santo Tomas de Aquesdd mas perfecto que hay en la
naturalezd'®. Pero esa misma perfeccién y complejidad, la tornan fragil y sumamente vulnerable en
todas sus dimensiones (ontoldgica, corpérea, psicoldgica, espiritual, moral, social y cultural), por lo
gue cada ser humano al no poder desarrollarse por si mismo, experimenta una necesidad radical de
encuentro con los demas en la alteridad (del &tém ego otro yo) con un “tU”, y dentro de un
contexto social con un “nosotrd%’

Imperativo ético; el ser humano, libre para el bien y la justicia:

En relacién con su claridad (inteligencia, conocimiento) y su fuerza (voluntad), en la base del



comportamiento humano se conjuga tanto la sensibilidad para descubrir y asumir determinados
valores, como la capacidad y la posibilidad de ejercer mediante un continuo proceso de discerni-
miento ético, una libertad responsable, siempre orientada al bien y a la}fusticia

Solo un ser humano es capaz de reconocer la dignidad de otro y de respetar sus derechos, asu
miendo en consecuencia el deber ético de asistirlo, cuidarlo, consolarlo y acompafarlo en su fragi-
lidad.

Pero junto a la comprensiéon coherente del ser humano, - dani@nitas -en su
pluridimensionalidad, resulta ademas imprescindible para lograr un verdadero encuentro entre las
realidades ambitales del paciente y del profesional sanitario, en el que la apertura y la donacién
propicien una relacién de servicio solidario y altruista, que el profesional médico conjugue: voca-
cion, competencia profesional y virtudes morales.

La vocacion, y en especialtacacion médicaes una categoria compleja que evoluciona en un
constante proceso de desarrollo y maduracion, en el que podemos distinguir tres niveles por los que se
asciende sin que esto implique que el nivel superior barra con las motivaciones y la riqueza del prece-
dente. El primero de estos niveles es el «afectivo», en el que el sujeto, por decirlo de alguna manera,
descubre que se ha ido generando en él o ella una especial inclinacion personal a ejercer una profesiot
que se desenvuelve en el ambito de algunos de los valores mas estimados por el sér asincanm
el intenso deseo de conocer y desentraiar el profundo misterio que representa la vida, la enfermedad
la muerte. El segundo nivel es el «racional», en este, la cercania al sufrimiento humano y el discerni-
miento consciente, conducen al compromiso libre y responsable como respuesta a un profundo llama-
do que va mas alla del simple cumplimiento del deber y de las normas. Por ultimo, el nivel «volitivo» en
la vocacion, consiste en la capacidad de perseverar en la misién asumida gracias al ejercicio de la
voluntad, a pesar de los esfuerzos, dificultades, riesgos o hasta sacrificios que exige todo el trayecto de
la vida profesional. De aqui se desprende la importancia del cultivo de la propia vocacién por parte de
cada profesional médico, asi como del sumo cuidado que se debe poner por parte de las instituciones
docentes y luego de las asistenciales para que esta madure, consolidandose de forma satisfactoria, d
forma tal que no quede “anclada” en sus fases iniciales.

La competencia profesionatonstituye otro de los pilares deontoldgicos basicos para una aten-
cion sanitaria humanizada. Ser competente significa estar capacitado para desarrollar la propia pro-
fesion de un modo 6ptimo. Solo desde la competencia es posible cuidar y asistir a un ser humano,
reduciendo al minimo los riesgos de ocasionar dafios y sufrimientos peores a los que se pretenden
aliviar. Sin embargo es preciso no perder de vista la triple dimensién de la competencia profesional,
gue no estéa solo esaber(lo cual seria un conocimiento inutil), ni tampoco Unicamentaber
hacer(puro virtuosismo técnico-manipulativo), sino tambiés@per serDicho de otro modo: no
basta la presencia de un conjuntoagétudessino también dactitudes,como la capacidad de
escucha y de didlogo, la empatia, la simpatia, y el respeto. Estas importantes dotes necesitan se
educadasy ejercitadas, desde los primeros momentos de la iniciacién profesional. El ser competente
exige del profesional sanitario un esfuerzo constante, pues el saber humano se transforma y enrique-
ce aceleradamente, su deber es dominarlo y emplearlo adecuadamente para lograr atender al enfer
mo de una manera eficaz y a la vez humana.



Por su parte, lagrtudes morales prudencia, sensibilidad, honestidad, discrecion, humildad,
paciencia, justiciaentre otras, son valores fundantes, actitudes firmes y estables caracterizadas por
el equilibrio y la armonia, las cuales modelan nuestra forma de actuar, el modo de ser, de estary de
relacionarnos. La virtud constituye de algan modo, la meta de la vida moral. Al decir de Diego
Gracia ‘El médico perfecto es el médico virtuoso [...] la relacién médico-enfermo (o mas genérica-
mente, la relacion sanitario-paciente) solo sera perfecta si el profesional aspira a la virtud, es
decir a la excelencia®. Son numerosas las voces que claman a favor de la recuperacion de las
riqguezas del modelo clasico Aristotélico de la ética de la virtud, totalmente suplantado por el actual
modelo principalista anglosajon de la ética de los derechos y los deberes. La experiencia ha demos-
trado que la ética biomédica centrada exclusivamente en la tetralogia de principios (beneficiencia,
no maleficencia, autonomia y justicia), afronta el riesgo de terminar reducida a una moral de mini-
mas obligaciones, insuficiente para asumir los grandes retos que plantea una atencion sanitaria ple-
namente humanizadd&6rque ausente esta perspectiva de los grandes ideales, de la supererogacion,
del ir méas alla de las obligaciones y los deberes minimos, el horizonte de la ética que ellos perciben
se difumina, se diluye y angosta. La vida moral de los médicos parece quedar sin inspiracion,
carente de un reto moral ilusionante que tienda a elevarles, a tirar hacia arriba, a exigirles un
sacrificio - una dimension de maximos - que les haga sentirse al final, mas'f&liEsta adqui-
sicion de las virtudes morales, como lo expresara el mismo Aritételes en su “Etica a Nicbmaco”, no
se da en un proceso tedrico sino eminentemente vivencial: solo se aprende a ser virtuoso practican-
do y viendo practicar la virtud.

Cuando larocacién lacompetencia profesiongllasvirtudes moralesesultan plenamente inte-
gradas por el individuo, la profesion médica se convierte entonces para él en una especie de segunda
naturaleza. Un verdadero estado de vida que le permitira establecer modos de relacion cada vez mas
creativos consigo mismo y con el resto de las personas, a la real altura que merece el ser humano.

Pautas y Perspectivas

Ante el creciente interés que en los ultimos tiempos ha despertado a nivel internacional el tema de
la deshumanizacién en la atencién sanitaria, recordemos el antiguo aforismo que dectare: “
cer un problema es empezar ya a solucionarkih embargo, la busqueda de remedios a una
problematica de génesis tan compleja es sumamente dificil. No obstante podemos identificar tres
campos de accion prioritarios:

En primer lugar resulta imprescindible incentivar aquadkysacios de intercambio, estudio e
investigacion que favorezcan un continuo proceso de reflexion, los cuales deben comprometer
tanto al personal sanitario, como a las autoridades de salud, los disefiadores de politicas sanitarias,
las autoridades civiles, entre otras instancias sociales, de forma tal que se logre desentrafar y solu-
cionar los factores que propician una atencion de salud deshumanizada.

Otro importante terreno es el dddamacion profesional, la cual debe ser sumamente rigurosa,
unas cuantas conferencias no son suficientes para “aprender” a actuar bajo el auspicio de una ética
humanist&* La ensefianza de la ética médica y de la bioética en los estudios de pregrado, deberia
combinar una parte de formacion basica en forma de conferencias o seminarios con profesores
expertos en la materia, y una parte mas practica e interactiva que coincida con la formacion clinica,



“la bioética solo se puede enseiiar si se trata de llevar a la practica y solo se puede aprender si se
ve practicaf?®. Esta ensefianza, tal y como lo han aconsejado algunos autores debe ser
multidisciplinaria, debido a que es importante proveer al estudiante de toda una cosmovision
humanistica, antropoldgica y filoséfica que le sirvan de sélido fundamento. Es necesario ademas,
gue la bioética esté formalmente integrada a los programas de estudio de las residencias, pues deter
minadas especialidades generan situaciones y conflictos éticos propios, que el futuro especialista
debera estar capacitado para manejar satisfactoriamente. Por dltimo, también es imprescindible que
esta forme parte de los planes de formacién continuada de todo el personal sanitario.

En medio de los embates que sufre la asistencia sanitaria por parte de los diversos factores de
deshumanizacién, cobra especial relieveestate y desarrollo de la medicina familiacomo
recurso capital. Esto es, un espacio donde los pacientes encuentren una atencion personalizaday a
vez integradora por parte de un profesional competente, que asume responsablemente ademas de s
tradicional papel preventivo-terapéutico-rehabilitatorio, el de servir de guia a la persona enferma
ante las complejidades de los sistemas de salud actuales: una referencia de confianza que ayuda
poner orden, y claridad en medio del desconcierto, la tristeza y la desolacion que con tanta frecuen-
cia genera la enfermedad.

Solo con estrategias de intervencion coherentes y a todos los nivaesk- estructural-
institucional y profesional, lograremos que la interaccién agente sanitario-paciente, sea un valioso
modo de relacioén, con verdadera dimension, calidad y calidez humana.

Quiero terminar haciendo mia una frase de ese extraordinario médico y pensador, que fue Gregorio
Marafion, cuando decia:

“Sentiria mucho que alguien concluyera que no soy respetuoso para con la medicina y que soy
pesimista sobre su presente y su futuro. Yo respeto la medicina porque la amo [...] pero el amor es
también y debe ser critico. Solamente cuando desmenuzamos el objeto amado, retirando lo que
tiene de deletéreo, acertamos a encontrar en el fondo, lo que tiene de imperecedero [...] El que va
puliendo con criticas justas su profesién, ese es quien la sirve con toda su ptenitud
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