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@ Resumen
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La relacién sanitaria ha cambiado en las dltimas décadas. Se ha hecho mas social, intervienen mas
personas (médicos, enfermeras, psicologos, trabajo social, etc). Esto lleva a replantear éticamente
esta relacién. Se reconoce que los modelos deliberativo y narrativo pueden ayudar de manera ade-
cuada a la resolucion de conflictos éticos. Se explora el universo institucional en el que se desarrolla la
relacién. Se reconoce la dificultad del trabajo multidisciplinar y multiprofesional. Se valora el cambio
de rol de enfermeria pasado de un modelo basado en el cuidado a un modelo basado en procesos.
Se propone una via colaborativa de trabajo conjunto con el paciente y la familia.

The relationship with health has changed in recent decades. It has become more social field and more
people are involved (doctors, nurses, psychologists, social workers, etc), leading to a rethink of the
relationship in terms of ethics. The fact that deliberative and narrative models can sufficiently help
to solve ethical conflicts has been acknowledged. It explores the institutional universe in which the
relationship develops. It recognizes the difficulty of the multidisciplinary and Multiprofessional work,
as well as the role change of nursing, going from a care-based model to a process-based model. It
proposes a collaborative way of working with the patient and his or her family.

Relacién sanitaria, ética deliberativa, trabajo en equipo, enfermeria, medicina.

Health relationship, deliberative ethics, team work, nursing, medicine.
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1. Un poco de historia y contextualizacién

La asistencia sanitaria es la actividad que se produce en un contexto y unas circunstan-
cias determinadas y llevada a cabo por unos actores bien definidos.

El contexto supone aquella situacioén en la que un ser humano (enfermo), o bien otra
persona, siente que su organismo no funciona adecuadamente, se han producido cam-
bios en sus funciones. Puede suceder de manera aguda, con muy poco tiempo de evo-
lucién, por un accidente o instaurarse paulatinamente; estos cambios que se producen
en el organismo pueden tener distintas consecuencias para la
A lo largo de la historia han persona: puede ser una cuestion banal o de escasa entidad que
cede en poco tiempo o puede poner en peligro la vida de manera
mas o menos inmediata, o ser una condicién crénica de larga
a cabo la relacion sanitaria, Pero IS L ry punto de vista vivencial puede suponer un
la pregunta y la demanda de revulsivo y un cambio en la vida de la persona, que le obliga a
replantearse su futuro, tanto en lo personal como en el ambito
familiar o laboral que, como expresa Unamuno, “la enfermedad
puede acomodarse a nuestro organismo, para tal vez enriquecer-

mi problema”, “quiero que me lo” (Unamuno, 1982).

cambiado los medios para llevar

los enfermos sigue siendo la
misma: “quiero que me resuelva

cure”. Las circunstancias son el &mbito en el que se produce la rela-
cion, principalmente centros sanitarios, hospitales y centros de
salud y consultorios, pero también en el domicilio del paciente y,
de manera excepcional y en situaciones de urgencia, en espacios abiertos. Y aunque la
finalidad de la relacién es la misma puede expresarse de formas diferentes por parte
de los distintos actores.

Los actores son los que llevan a cabo la relacién, el enfermo en primer lugar, los sani-
tarios, (médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria, técnicos sanitarios, psicélogos,
trabajadores sociales, etc.) que tienen la mision de curar, cuidar y acompaiiar en el ca-
mino de la enfermedad al paciente como expresién de su compromiso social.

A lo largo de la historia han cambiado los medios para llevar a cabo esta relacion, pero
la pregunta y la demanda de los enfermos sigue siendo la misma: “quiero que me re-

suelva mi problema”, “quiero que me cure”, lo que Lain Entralgo denominaba el problema
fundamental del hombre (Lain Entralgo, 2003).

El camino de las profesiones sanitarias ha sido dar respuesta cabal a estas preguntas
y su empefio ha sido luchar contra la enfermedad, curar, para ello ha ido desarrollando
procedimientos y técnicas y descubriendo farmacos que pudieran cumplir con este
objetivo. Pero las preguntas de los enfermos no se quedan sélo en la curacion sino que
tiene un corolario “y esto ;cémo va a evolucionar?, ; qué va a ser de mi vida? ;me puedo
morir?, O ;como voy a vivir a partir de ahora?”. Preguntas que tienen que ver con algo
tan importante como el impacto que va a tener la enfermedad en la persona, el impacto
emocional y vivencial de la misma y que en el medio sanitario se traduce en el pronés-
tico de la enfermedad. Porque la enfermedad trastoca, de alguna manera, su proyecto
vital y precisa que en este proceso haya espacio para poder expresar los sentimientos
que le provoca la enfermedad. Cuando se buscan estos aspectos relacionales en refe-
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rentes histéricos nos encontramos que hay poca expresividad, porque ha predominado
el sentido mas curativo y técnico de la medicina. Podemos encontrar algunos referen-
tes que ayudan a entender el sentido de asistencia’, la necesidad de acompafiamiento
que tiene la persona enferma, y esto se manifiesta a través del didlogo y de un sentido
de amistad que es el propuesto por Lain? Algunos referentes: Séneca en su libro De
Beneficis, citado por Lain (Lain Entralgo, 2003), Platén en Las Leyes, recoge distintas
maneras de tratar a los enfermos segun se tratara de libres o
esclavos® (Liszczynski & Flores Céardenas, 2008), T. Sydenham
La relacion interpersonal recoge también estos aspectos* (Sydenham & Latham, 1850).

constituye la base ética de la Pero realmente cuando entra en consideracion la biografia del
relacion sanitaria, en la que enfermo y su vivencia de la enfermedad es a partir de los tra-
se ponen en juego los valores bajos de Freud (Lain Entralgo, 1998), puesto que la enfermedad
se hace biografia. No solo entra en consideracién este aspecto
biografico sino que a adquiriendo con mas fuerza la importancia
distintas maneras de entender del reconocimiento del dominio del propio cuerpo que tiene que
la situacion. tener cada persona, siendo bdsico para ello la informacién y que
se traduce en otorgar el consentimiento ante cualquier acto mé-
dico (Lazaro & Gracia, 2006). Siendo también consecuencia de
la evolucidn de la sociedad con el asentamiento de la democracia, que exige la partici-
pacion y, por tanto, la responsabilidad de los sujetos.

de cada una de las partes, y

Este devenir trastoca el mundo sanitario y no cabe una estructura jerarquica de ordenar
y obedecer sino que se transforma en un mundo mas horizontal en el que las personas
se relacionan con personas adultas, es decir se ha pasado de considerar al enfermo
como un infante sin criterio a un adulto informado y responsable de su salud, “y se ha
desplazado de una posicion pasiva y paciente a una posicién mas activa o agente”
(Seoane Rodriguez, 2008). Se genera un nuevo modo de relacion, relacién interpersonal
que constituye la base ética de la relacién sanitaria, en la que se ponen en juego los
valores de cada una de las partes, y distintas maneras de entender la situacion, asi el
médico habla de enfermedad como concepto y el paciente vive la enfermedad (Davis,
2010); en la que la responsabilidad lleva a establecer un proceso cimentado en el dia-
logo como base de la informacién, didlogo que presenta varias dimensiones (Seoane
Rodriguez, 2008).

Podemos ilustrar el cambio que se ha producido en la relacién sanitaria con lo expre-
sado por el Dr. Broggi:

1 Asistencia viene de Adsistere, estar al lado, acompafiar.

2 Lain Entralgo, propone la amistad médica como manera de relacionarse, amistad basada en hacer lo mejor por la otra persona pero
basado en los valores de la otra persona. (Lain op. cit)

3 Conlos hombres libres se dialogaba para hacerles entender el proceso en tanto que a los esclavos se les imponia el tratamiento. En
concreto relata: El médico... “se empefia en explorar desde el fondo de su naturaleza”, “instruye al enfermo mismo y no toma sus dis-
posiciones hasta no hacerle aceptar hasta cierto grado su punto de vista”. Relata la anécdota de Aristételes quien estando enfermo

pidié al médico que le prescribi6 una terapia: «dime las razones de tu hacer, y si me convenzo las seguiré»”

4 Sydenham lo expresa asi: “El médico... debe tender su mano a los que sufren con el mayor cuidado... el espiritu mas bondadoso y el
mayor sentimiento de camaraderia”.



Revista Iberoamericana de Bioética / n° 02 / 01-15 [2016] [ISSN 2529-9573] 5

[...] antes cuando un paciente entraba en el despacho de consulta y abria la puer-
ta se le decia: «cuidado, estd usted entrando en un mundo nuevo que desconoce
que tendra que aceptar tal como es. Tenemos unas prdcticas, unas relaciones de
autoridad y sumision, unos protocolos, un lenguaje... y debera familiarizarse con
ellos. Ahora siéntese, expliqueme que le pasa y le diré que haremos...» era un plural
mayestatico porque se decidia sin participacion del paciente. [..] Ahora cuando un
paciente entra en el despacho de consulta y abre la puerta, es él quien nos dice:
«Cuidado, esta entrando en su despacho (o en su hospital o en su quiréfano) un
mundo nuevo que usted desconoce y que tendrd que aceptar. Es un mun-
do de valores personales, de preferencias, de expectativas que conviene
que conozca y respete. Ahora al sentarme, le explicaré en qué espero que
pueda ayudarme usted» (Broggi, 2003)

Se ha generado una tension
entre el curar y el cuidar, lo que

ha llevado a modificar los fines
Otro cambio que llevard a modificar la manera de relacionarse

tiene que ver con los avances en la medicina personalizada, es
decir, trabajar con la singularidad de cada paciente en el ambito
biolégico pero también en el relacional (Sdnchez-Caro & Abelldn,
2013). Es mas, estamos entrando en una era de lo que podriamos llamar la medicina
“homética™: es posible, a travésés de sensores introducidos en el cuerpo saber como
estd nuestra tensién arterial, nuestra glucemia, frecuencia cardiaca u otros parametros
de funcionamiento corporal y, a distancia, dar las instrucciones para poder corregirlo,
de ahi que el dominio sobre el cuerpo puede quedar en manos ajenas, se puede produ-
cir una expropiacion del propio cuerpo y de la salud®, de manera que podria trastocar la
relacién sanitaria hacia una labor meramente técnica, como grafica y dramaticamente
describe el Dr. Trallero (Trallero Lindo, 2016), podemos quedar en manos de funciona-
rios de salud que se limiten a cumplir los deseos de los pacientes’.

de la medicina.

Como se estd viendo asistimos a un cambio en la relacién asistencial. Se ha generado
una tensién entre el curar y el cuidar, lo que ha llevado a modificar los fines de la medi-
cina, pasando del objetivo de curar a los siguientes: la prevencion de enfermedades y
lesiones y la promocién y la conservacion de la salud; el alivio del dolor y el sufrimiento
causados por males; la atencion y la curacion de los enfermos y los cuidados a los
incurables; la evitacion de la muerte prematura y la busqueda de una muerte tranquila
(Callahan, 2004).

5 Haciendo un parangén con la Domética, que es capaz de controlar determinadas acciones en nuestros hogares a distancia gracias a
sensores que informan en cada momento de los cambios, asi se controla la temperatura de la casa, la luz, etc. sin intervencion de la
persona

6 Recogido por Juan Gervas en: http://equipocesca.org/wp-content/uploads/2015/03/expropiacion-2-entrevista.pdf. Acceso 24/06/2016,
en alusion a los planteamientos de I. lllich en su libro Némesis Médica

7 “Yundia, cuando ya no podia mds, al entrar en su habitacion el funcionario de salud, le dijo que por qué nunca la miraba a los ojos, que
por qué no le cogia la mano, que por qué no le preguntaba acerca de su ser profundo, abrumado porque la vida se le iba. El funcionario,
joven, se la quedé mirando sin comprender. Estaba haciéndolo todo correctamente segun le habian ensefiado, no habia descuidado ni
una norma. No entendia la demanda. Y le preguntd si era su deseo que la sedaran, no tenia mas que decirlo, tenia derecho y él estaba
obligado a respetarlo. Y ella le dijo si es que no tenia alma, ni sentimientos, que necesitaba al lado una persona que la comprendiera, que

Ciudadana, eso ya no existe, era otra época, ahora usted decide y nosotros cumplimos sus deseos. Es la ley. ;Qué mds quiere?”


http://equipocesca.org/wp-content/uploads/2015/03/expropiaci�n-2-entrevista.pdf
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El poder lograr controlar algunas enfermedades, pero sin curacién en este momento, ha
incrementado el numero de enfermos cronicos, con polipatologias que han hecho virar
el mundo de la relacion asistencial a un modelo mas basado en cuidados, y es en el
mundo de los cuidados donde la relacidn interpersonal cobra mds importancia, porque
como decia un antiguo anuncio de colonia, “en la distancia corta, nos jugamos todo”.

2. Etica de la relacion asistencial

Cuando se analiza la ética que debe guiar esta relacidén asistencial no se puede olvidar,
por el peso especifico que tiene, el espacio en el que tiene lugar y los ambientes o los
universos (cosmos) en los que se desarrolla (Busquets, Roman,
La relacién sanitaria desarrolla & Terribas, 2012), (Rivas Flores, 2015). La relacion sanitaria ya
no tiene lugar en una isla desierta como sefialaba el médico del
mariscal Bismarck (Lazaro & Gracia, 2006), sino que desarrolla
solo interviene un médico sino en un entorno en el que no solo interviene un médico sino que
que interviene todo un equipo interviene todo un equipo con distintas especialidades y roles,
en un espacio que ya no es el consultorio sino el centro hos-
pitalario, y que viene regido por unas normas y leyes que son
externas a la propia relacién pero que enmarca la misma. Esto
es el consultorio sino el centro lleva a reconocer el microcosmos de relacion, el mas personal, el
hospitalario, y que viene regido mas intimo de la relacién directa sanitario paciente, incluyendo
a la familia; este microcosmos viene incardinado en un universo
asistencial mas amplio, mas impersonal, que aporta sus propias
SONROUEINESERER I EREIEIIN  reglas y normas, el conocido como mesocosmos, el mundo de
pero que enmarca la misma. las instituciones, regido por protocolos, guias de practica clinica,
estatutos, convenios laborales, etc; y por ultimo el espacio mas
universal que rige la actividad sanitaria a nivel politico y orga-
nizativo, el macrocosmos, que establece las leyes que rigen la actividad sanitaria, en
nuestro caso tanto a nivel nacional como autonémico.

en un entorno en el que no

con distintas especialidades y
roles, en un espacio que ya no

por unas normasy Ieyes que

2.1. Etica en el microcosmos

Como se ha dicho anteriormente la relacion sanitaria es una relacion interpersonal y
esta relacion es ética o no es relacion.

Es el encuentro interpersonal entre adultos el que debe marcar los ejes de la relacion,
pero sin olvidar que la relacion asistencial es una relacién instrumental, su valor esta en
gue es un medio para conseguir un fin, que es la salud o tener un cuidado que asegure
que la calidad de vida de la persona tenga unos niveles aceptables. Por tanto, los sa-
nitarios no deben actuar por otros motivos que no sean éstos. Motivos que no quedan
limitados sélo al ambito clinico asistencial sino que impregna las otras actividades que
configuran el ser sanitario, la investigacion y la docencia/ensefianza. En cada situacion
concreta los profesionales podran tener un papel mas relevante en uno u otro campo,
por lo que la investigacion (imperativo ético si se quiere progresar en el conocimiento
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de la enfermedad y de los remedios a la misma), debe guiarse por este mismo principio,
el considerar que toda actuacion debe repercutir, de manera beneficiosa en los enfer-
mos o en la sociedad.

Todo ello sin perder de vista que la quintaesencia de esta relacion estd en la confianza,
el enfermo de confiar en otro, el sanitario, quien debe ser fiel a esta confianza (Pellegri-
no, 2012).

La toma de decisiones es el momento instrumental princeps de esta relacion. En este
tipo de relacion se plantean tres cuestiones, como ya se vio: ;qué tiene el paciente?
(diagnostico); ;como se le puede atender? (tratamiento) y ;qué va a pasar a partir de
ahora? (prondstico). Estos tres elementos configuran el modo de actuar del sanitario,
cualquiera que sea su disciplina. Desde el punto de vista ético exige tres cualidades a
los sanitarios —conocimiento, pericia y prudencia— como cami-
no para alcanzar la excelencia en la relacion (Rivas Flores, 2015).
Desde el punto de vista ético, Estas cualidades deben ser cultivadas y estimuladas para no

la relacion sanitaria exige tres perder el horizonte de la relacion.

cualidades a los sanitarios A pesar de que esta relacion tiene una funcién instrumental no
-conocimiento, pericia y se puede olvidar el aspecto relacional de la misma. Es decir las
cualidades anteriores se quedan cojas si no se cultiva la rela-
cion interpersonal. En esta relacion interpersonal las preguntas
alcanzar la excelencia. fundamentales y que cimentan la relacion son, por parte del sa-
nitario “;quién es el enfermo para mi?"y, por parte del paciente
“¢quién es el sanitario para mi?”. Responder sinceramente a es-
tas preguntas permite situarse éticamente ante el paciente y ante el sanitario. ;Veo en
el enfermo el caso bioldégico que me supone un reto a mi inteligencia? O bien ;veo en el
enfermo o un ser que sufre una enfermedad pero que le repercute en su vida de manera
importante? En funcién de como se responda tendremos el distinto tipo de sanitario, el
mas técnico, el que da valor al elemento personal, etc.®, por parte del paciente el infor-
mado y que reclama ser parte del proceso, el sumiso, el que todavia no se ha adaptado
al proceso, (en esto se basan los estadios de Kiibler-Ross (Kiibler-Ross, 1992), aunque
referidos a la fase final de la vida, que ayudan a la relacién al atender a los distintos
momentos de su proceso evolutivo).

prudencia— como camino para

La ética a este nivel supone tener en cuenta a todos los implicados en la toma de deci-
siones, tener en cuenta sus valores que, como bien expresa R. Belda, los valores “son el
telon de fondo de la toma de decisiones” (Belda Moreno, 2015), sus creencias, etc. pero
habida cuenta de lo personales que son estos elementos, son pocas las posibilidades
de coincidencia en el trabajo conjunto, esto supone que a la hora de tomar decisiones
se pueden ver menoscabados valores de algunas de las partes si solo se tienen en
cuenta la del elemento tradicionalmente mas potente, el médico. Esto ha sucedido a lo
largo de la historia de la medicina en lo que se conoce como paternalismo, pero en las
sociedades democraticas la voz de las personas tiene un valor basico y su expresion,

8 Modelos de este tipo de respuesta se pueden ver en: http://www.msal.gob.ar/inc/images/stories/downloads/publicaciones/equi-
po_medico/modelos_de_relacion_medico_paciente.pdf, acceso 24/06/2016


http://www.msal.gob.ar/inc/images/stories/downloads/publicaciones/equipo_medico/modelos_de_relacion_medico_paciente.pdf
http://www.msal.gob.ar/inc/images/stories/downloads/publicaciones/equipo_medico/modelos_de_relacion_medico_paciente.pdf
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en forma de manifestar sus valores, tiene que guiar también la toma de decisiones. En
no pocos casos esta confrontacion de valores genera conflicto entre los interlocutores
y puede ser necesario recurrir a otras instancias como los Comités de Etica Asistencial
que forman parte del mesocosmos.

2.2. Etica en el mesocosmos

Aunque la finalidad del
acto clinico es la misma

Como se ha comentado constituye el espacio en el que se desarrolla la relacién
sanitaria y aqui cobran importancia los agentes sanitarios que pueden estar implicados
y su espacio de actividad. Porque no se puede olvidar que, aunque la finalidad del acto
clinico es la misma independientemente de su espacio, en cada uno de ellos puede ex-
presarse de una manera diferente. En este sentido se va a exponer algunas diferencias
en funcién del espacio.

El acercamiento de los pacientes al mundo sanitario debe iniciarse en Atencién Prima-
ria, dado que conceptual y practicamente es el espacio que garantiza la continuidad
asistencial, el conocimiento del paciente a lo largo de su biogra-
fia y de su entorno. En este ambiente de relacion mas cotidiana
el profesional sanitario se convierte en el confidente necesario
por lo que tiene una gran responsabilidad en el acompafamien-

independiente de su espacio, to del paciente en su proceso de enfermedad, queda encargado
en cada uno de ellos puede del paciente como nos recuerda P. Ricoeur (Domingo Moratalla,

expresarse de una manera
diferente.

2007). Este contacto mantenido y que se acompaiia de las cir-
cunstancias del paciente, pone al médico en el marco de la ge-
nuina relacién sanitaria, como lo expresa, principalmente, Lain
Entralgo (Lain Entralgo, 1984). En este ambito el acompaiiamien-
to es la actitud clave, de manera que puede permitir decir al pa-
ciente: “vamos a hacer juntos un camino, yo como médico conozco las rutas y los cami-
nos, te puedo ayudar con mis conocimientos a desbrozar el camino, pero no puedo hacer
el camino por ti". En este ambiente el profesional tiene un papel mayor para defender
al paciente de las injusticias sanitarias y la falta de equidad en el acceso a la sanidad.

Otro espacio en el que la toma de decisiones puede ser conflictiva desde el punto de
vista ético, es en urgencias donde hay menos tiempo para tomar decisiones presen-
tando mayor grado de incertidumbre y con pocas posibilidades de realizar todas las
pruebas precisas para el conocimiento cabal de lo que le pasa al paciente, ademas las
decisiones tienen la trascendencia de si se ingresa al paciente, de las medidas a adop-
tar para evitar secuelas, etc., es un espacio donde se pueden tomar decisiones sélo por
el bien (recuperacion de salud) de una persona, fundamentalmente cuando hay incerti-
dumbre sobre los resultados (Rivas Flores, 2015). Tiene por tanto un gran componente
utilitarista (Misselbrook, 2015) .

Hay otro ambito de relacién que tiene sus connotaciones particulares y en el que con-
viene detenerse por lo que supone en la relacién asistencial, y es el mundo de la pe-
diatria. Este ambito se caracteriza por que el sujeto de las decisiones es un menor
que legalmente estd incapacitado para tomar decisiones por lo menos hasta los 16
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afos (por lo menos en nuestro pais, segun la dltima instruccion de la Fiscalia General
para los menores (Jefatura del Estado, 2015)) aunque se reconoce la figura del me-
nor maduro, como aquel que presenta las condiciones psiquicas suficientes para ser
considerado como capaz para tomar decisiones (Bermejo Fernandez & Sanjuanbenito
Aguirre, 2008), (Reyes Lopez, Sanchez Jacob, & Montalvo Jaaskeldinen, 2010). Este
tipo de relacion, triadica al estar implicados tanto los pacientes (menores), los padres y
el equipo sanitario es extremadamente compleja, puesto que precisa que se configure
una alianza natural entre los padres y los sanitarios dado que ambos buscan el mejor
bien del paciente (Lantos, 2015), siendo por tanto el principio
El método deliberativo de beneficencia el que prima. Los conflictos pueden surgir al no
coincidir lo que los diferentes actores entienden por el bien, es

supone buscar caminos con , . . .
mas se puede complicar si los padres estan separados.

aportaciones de todos los , o o o
Finalmente, el ambito hospitalario, donde tradicionalmente se

han centrado las cuestiones éticas puesto que las situaciones
problemas éticos (que no que se presentan pueden exigir una reflexién conjunta porque las
dilemas) que surgen a partir de decisiones que se tomen tienen que ver con la vida, la calidad de
vida, los dafios que se puedan infringir, tiene que ver con retirada
de medidas de soporte vital, con resolucién de gestaciones en
las que puede haber inviabilidad del feto, aplicacién de distintos
procedimientos o técnicas, trasplantes, etc. Se entiende que los
conflictos mas habituales tienen que ver con el binomio autonomia/beneficencia. Para
ayudar a dilucidar en estos temas nacen los Comités de Etica (Hernando Robles & Cou-
ceiro Vidal, 2010), que posteriormente se abrieron también para la Atencién Primaria.

implicados para resolver los

la toma de decisiones.

Estos comités tienen una metodologia propia que tiene su base en la deliberacién (Cou-
ceiro, 1999), (Hernando Robles & Couceiro Vidal, 2010). El método deliberativo fue plan-
teado por Aristdteles (Judez & Gracia, 2001) y constituye uno de los cuatro modelos de
relacion médico-paciente propuestos por Emanuel (los otros tres son el paternalista, el
informativo y el interpretativo) (Emanuel & Emanuel, 1999)

¢Por qué el método deliberativo? Porque supone buscar caminos con aportaciones de
todos los implicados para resolver los problemas éticos (que no dilemas) que surgen a
partir de la toma de decisiones. Pretende preservar todos los valores implicados o por
lo menos que se lesionen lo menos posible. La propuesta de solucién pasa por elegir
cursos de accién. Cuando el planteamiento es dilemético (dos opciones opuestas), se
elige entre dos cursos de accién, por lo general hacer o no hacer. Pero como se ha co-
mentado el planteamiento en la toma de decisiones sanitarias es problematico, consta
de varios componentes que lleva a plantear cursos de accion intermedios. Para llegar
a una propuesta de solucion se deben analizar los hechos, los valores y los deberes, de
esta manera y una vez que hayan participado todos, se alcanza un curso “prudente” de
accion en el que se han tenido en cuenta los pros y contras de cada opcion.

¢Qué caminos podemos utilizar para llegar a estos cursos de acciéon? Son varios los
enfoques con los que se cuenta para el analisis ético de los problemas asistenciales.

El mas tradicional, desde la perspectiva bioética, es el método Principialista que nace
al mismo tiempo que la Bioética, al estar enunciado en el conocido como Informe Bel-
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mont. Ese método (Beauchamp & Childress, 2001), se basa en el andlisis de cuatro prin-

cipios que deben respetarse en la relacién, beneficencia, entendida como la finalidad

de hacer el bien en la actuacion sanitaria; no maleficencia, considerado como el primer

principio histéricamente hablando, que obliga a no perjudicar con las acciones sanita-

rias; justicia, que obliga a tratar a todas las personas con la mis-

Para llegar a una propuesta ma consideracion y, en caso de alguna desigualdad, favorecer a

los mas necesitados; y autonomia que obliga a tratar a todas las

personas como interlocutor valido y capacitado porque tiene la

los hechos, los valores y los misma capacidad de decidir puesto que habla desde los valores,
deberes Y, de esta manera, se pero para ello necesita informacién suficiente y de calidad.

de solucién se deben analizar

alcanza un curso “prudente” de Otro método mas clinico es el Casuista propuesto por Jonsen
accion en el que se han tenido (Jonsen, Siegler, & Winslade, 2005), mas cercano al mundo clini-
co, que consta del analisis de cuatro elementos, las indicaciones
> clinicas, las preferencias de los pacientes, los factores socioeco-
cada opcion. némicos y las cuestiones relativas a la calidad de vida, todo ello
para llegar a una decision contingente, concreta y valida para el
caso. Estos autores ponen mas énfasis en las consecuencias.

en cuenta los pros y contras de

Pero dado que la enfermedad es vivencia, historia que se narra al sanitario es razonable
utilizar este elemento narrativo, propuesto en nuestro pais por Lydia Feito y Tomas Domin-
go (Domingo Moratalla & Feito Grande, 2013) y que surge ante la falta de respuesta de la
bioética ante la exclusidn de los sentimientos y las emociones. Este enfoque se basa en
la comprensioén de la vida individual como narracién, y que debe ser analizado con la he-
rramienta propia del andlisis narrativo. Supone ampliar y mejorar el conocimiento de los
problemas éticos y situar al sujeto en un plano genuinamente comunicativo.

Hay otros métodos que pueden ayudar en una toma de decisiones de caracter ético,
pero los expuestos son los mas utilizados en nuestro medio. Lo importante es estar
familiarizado con cualquiera para poder aplicarlo coherentemente.

3.Trabajo en equipo con bases éticas

Como se ha dicho anteriormente, este mesocosmos no solo constituye un ambiente es-
pacial, sino que es un ambiente relacional profesional en el que pueden surgir conflictos
por presentar los distintos colectivos intereses legitimos diferentes. Asi la manera de
ver la relacién de los profesionales médicos no es la misma que la de los profesionales
de enfermeria, y dentro de los médicos no es la misma entre las distintas especialida-
des, como bien recoge la Dra. Miranda (Bermejo Fernandez & Sanjuanbenito Aguirre,
2008), pero que en definitiva deben ponerse en comun para llevar a cabo un trabajo con-
junto para satisfacer las necesidades de los pacientes. Entre otras cuestiones, porque
ante las decisiones adoptadas a pie de cama como puede ser la decisién de limitacién
de medidas o la retirada de medidas, quien debe llevar de manera factica, efectiva, esta
accion es la enfermeria, por lo que el consenso y la comunicacién deben ser elementos
imprescindibles para evitar conflictos en el equipo y de cara al compromiso con el pro-
pio paciente (Neville et al., 2015).
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Las distintas profesiones sanitarias tienen roles diferentes pero comparten las mismas
cualidades que deben poner al servicio del paciente, la virtud en su actuacion, entendi-
da en el sentido aristotélico, la preocupacion por el otro reconocida como alteridad y la
compasidn (Fuks, Brawer, & Boudreau, 2012). Los principios reconocidos de actuacién
de los sanitarios son dignidad, autenticidad, integridad, transparencia, solidaridad, ge-
nerosidad y resiliencia (Ventres, 2016).

En relacién con la enfermeria se puede reconocer un cambio de

Los principios reconocidos rol que se ha producido como consecuencia de la propia evolu-
de actuacidn de los sanitarios cion de la atencién sanitaria. Cambio que, I6gicamente, tendra

son dignidad, autenticidad,

integridad, transparencia,

su repercusion en la relacién asistencial.

El papel de la enfermeria en la relacién asistencial ha estado
volcada hacia el cuidado, haciendo de esta actividad su santo y

solidaridad, generosidad y sefia profesional desde los tiempos de F. Nittinghale. Las cualida-

resiliencia.

des que ha desarrollado la enfermeria en la relacion asistencial
tienen mas que ver con el papel de una madre, de manera que
algunos autores hablan de un maternalismo (Bermejo Fernandez
& Sanjuanbenito Aguirre, 2008), (Barrio, Molina, Sdnchez, & Ayudarte, 2006) como repre-
sentativo de una determinada manera de actuar en la proteccién de los intereses de los
pacientes. Pellegrino (Pellegrino, 1985) hace un detallado analisis de lo que significa
cuidado y, por tanto, lo que implica en la actividad asistencial de la enfermeria, distin-
guiendo cuatro sentidos en el término cuidado:

a) Compasidn, en el sentido de ver en el paciente a un ser humano y por tanto sus expe-
riencias afectan a la persona que presta el cuidado.

b) Hacer por otros lo que ellos no pueden hacer por si mismos.

c) Hacerse cargo del problema de la persona, invitdndole a transferir su responsabilidad
y ansiedad al respecto.

d) Convertir a alguien en la finalidad principal y el centro de la accion y poner la atencion
y los remedios precisos para lograr su bien.

Un andlisis pormenorizado del trabajo de enfermeria descubre notables diferencias en
relacion con el trabajo médico, lo que puede suponer un obstaculo para tal relacion.

Por un lado, médicos y enfermeria trabajan en mundos de contrastes tanto a nivel de
vivencia como a nivel de la légica que lo sustenta. Estas diferencias se expresan en seis
dimensiones (Aroskar, 1985):

1) Sentido del tiempo: el tiempo para el médico no es considerado en horas sino en re-
lacién con el curso de la enfermedad, en cuanto que evoluciona hacia la curacion, se
cronifica o fallece. La enfermeria tiene un concepto mds marcado del tiempo como
horario, muy esquematizado. Esto supone que los médicos dificilmente entienden
que una orden de aplicacién inmediata supone una rotura del esquema de trabajo.
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2) La enfermeria tiene una ‘vision de escasez’ de recursos, en cuanto a la limitacion y
dificultad de obtenerlos, de manera que se tiene una tendencia a eliminar aquellas
tareas que parecen innecesarias. Por lo que en ocasiones esta entre medias de las
ordenes escritas y las que puede ejecutar. En tanto que la medicina tiene una ‘vision
de abundancia’ de los recursos hospitalarios, lo que se traduce en que las 6rdenes
médicas dificilmente tienen en cuenta las condiciones anteriormente expuestas.

3) Los médicos utilizan una unidad de analisis que se puede considerar ‘global’, organi-
zando todos los datos alrededor del paciente individual en tanto que enfermeria uti-
liza una unidad de andlisis particular con un mayor énfasis en cumplir un esquema
de trabajo que en la totalidad de los problemas y progreso del paciente.

4) La asignacion de trabajos difiere entre ambos colectivos puesto que en tanto a los
médicos se les asignan pacientes, la enfermeria presenta una asignacion ‘geografi-
ca’, con una menor continuidad en la asistencia, en muchos sentidos, lo que puede
impedir a la enfermeria desarrollar una relacidn terapéutica propia con los pacien-
tes.

5) Cuestiones relativas a la remuneracién dentro del sistema. Depende del sistema
sanitario. En el sistema privado, con médicos que cobran por acto médico la enfer-
meria suele tener un salario por su actividad total.

6) La medicina tiene un fuerte sentido de magisterio, derivado de la estructura inte-
grada de su trabajo, tal como responsabilidad y trabajo organizado alrededor del
paciente, lo que afiade un sentido de relacién entre el trabajo y la condicién del pa-
ciente. La enfermeria, sin embargo tiene un sentido mas débil del magisterio de su
trabajo, que nace de la propia burocracia hospitalaria, su vision particular del trabajo,
su movilidad dentro de la institucion. Esto contribuye a una sensacién de menos
poder dentro del sistema.

Sin embargo en este momento el trabajo de enfermeria se ha
Médicos y enfermeria trabajan hecho mds procedimental, empieza a asumir procedimientos
que anteriormente estaban solo en manos de los médicos, en
un proceso que se ha definido como de medicalizaciéon de la en-
a nivel de vivencia como a nivel fermeria (Gibbons & Jeschke, 2016), (P4ez, Del Vigo, & Serrano,
de la Iégica que lo sustenta. 2012). ;Qué consecuencias puede tener este nuevo escenario?
Pues en primer lugar fomentar una ética que mantenga el nicleo
de la ética enfermera, en segundo lugar “mantener la integridad,
la fuerza y el caracter para cabalgar sobre las olas del cambio” (Gibbons & Jeschke,
2016).

en mundos de contrastes tanto

Conviene no olvidar que el compromiso de la enfermeria convierte a este colectivo en
baluarte del paciente, que de manera leal e incondicional le ayuda a tomar decisiones
desde una responsabilidad compartida con otros profesionales (Barrio et al., 2006).

En esta labor multidisciplinar y de equipo es preciso reconocer que todos los profesio-
nales implicados (médicos, enfermeria, trabajo social, etc.) realizan una promesa im-
plicita de ofrecer en cada momento lo que puede ayudar al enfermo (Pellegrino, 2012).
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Por ello el acercamiento ético personal, desde cada disciplina deberia ser lo que se ha
calificado de microética o “una visidn desde dentro’, ya que esta visidn es Unica para
cada caso, aparece en un momento determinado y se crea en el espacio relacional
entre los participantes (Truog et al., 2015), esto representa, entre otras cuestiones, el
manejo de la informacién que se debe dar a los pacientes.

Las ventajas de una labor en equipo estan en la mejora de la

Es preciso reconocer que todos propia relacion tanto para los profesionales como para los pa-
los profesionales implicados cientes que presentan una mejor adherencia a los tratamientos

o . . lo que repercute positivamente en su salud.
(médicos, enfermeria, trabajo
Pero el trabajo en equipo no es facil y, en bastantes ocasiones,

puede estar abocado al fracaso porque cada profesional busca
promesa implicita de ofrecer defender su propio espacio (Galan Gonzalez-Serna, 2013). Como
en cada momento lo que puede este autor indica es preciso un cambio de paradigma puesto
que supone un ejercicio de buscar los elementos comunes de
las profesiones en determinados valores, codigos de conducta
y formas de trabajar y esto exige dilucidar conjuntamente para
comprender lo que se conoce como “Profesionalismo de integridad colaborativa” que
supone “aplicar sabiamente los principios del altruismo, la excelencia, el cuidado, la
ética, el respeto, la comunicacidn y la responsabilidad a fin de lograr un nivel 6ptimo de
salud y bienestar de los individuos y la comunidad”.

social, etc.) realizan una

ayudar al enfermo.

En conclusion, los sanitarios debemos encontrar en el trabajo en equipo los elementos
comunes para compartirlos de manera que redunde en una asistencia de calidad te-
niendo en cuenta los valores de los pacientes.
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