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Etica y sociedad

Humanizar la asistencia Bk
en los grandes hospitales: - B
un reto para el profesional -
sanitario

Do -
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El problema de la deshumanizacion de la persona en los ambitos sani-
tarios requiere de una aproximacion ético-filosofica que desarrolle
temas tales como el de la naturaleza del ser humano, su dignidad y su
libertad, entre otros. Los hospitales tienen algunas asignaturas pen-
dientes que han de ser afrontadas desde una ética asistencial que se
fundamente en la dignidad personal. Los grandes avances cientificos
y tecnolégicos no solamente traen como consecuencia un considera-
ble aumento de la esperanza de vida, sino también una forma de tratar
al paciente que puede llegar a producir una especie de “cosificacion” de
la persona que se aleja de una visién de conjunto de la misma, que re-
percute en una deshumanizacién de la asistencia sanitaria y que es
debido a su division en partes, que seguin algunos permite un mayor y
mejor conocimiento, y que da lugar a una super especializacion de los
profesionales.

Muchos profesionales sanitarios presentan déficits en su formacién
bioética, lo que repercute negativamente a la hora de enfrentarse a
los problemas éticos que se dan diariamente en el &mbito hospitalario:
el trato de la intimidad vy de la autonomia del paciente hospitalizado y
la inadecuada comunicacion entre el enfermo v el profesional sanita-
rio. Desde la postmodernidad han aparecido otros aspectos de |a ética
profesional que estan intentando ahondar un poco mas en las interac-
ciones entre las personas, es decir, en la relacién entre usuarios y pro-
fesionales, no solamente en los aspectos cognitivos sino también
afectivos.
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Making healthcare more humane in large hospitals: a
challenge for health workers

Patients’ dehumanization in healthcare is a problem requiring an ethi-
cal-philosophical approach, which should include issues like human
being nature, dignity, and freedom, among others. Hospitals have
some pending issues that remain unsolved and should be addressed
from an ethical perspective based on personal dignity. Great scientific
and technological advances result in a substantially increased life ex-
pectancy, and also in a therapeutic style that can lead to an “objectifi-
cation” of patients, instead of considering a persona as a whole. This

can result in dehumanization in healthcare and is mainly due to the \
division into parts which is supposed to allow a larger and better 4
knowledge and leads to super-specialized professionals. Many health- '{

care workers have a deficient bioethics training, which has a negative

impact when coping with ethical problems that occur daily in a hospi-

tal setting: dealing with inpatients intimacy and autonomy, and inade- Autora:

quate communication between patients and healthcare workers. Sin- M? Eugenia Garcia Cabeza

ce post-modernity, additional aspects in professional ethics have 5 —
emerged in an attempt to go more deeply into personal interactions, | Enfermera. Master en Bioética.

ie, relationships between users and workers, which involves affective
and not only cognitive aspects.
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La Enfermeria como profesion tiene, entre otras, la responsa-
bilidad del cuidado de los pacientes ingresados en los hospita-
les, tratandose de personas que mientras estan ingresadas se
pueden encontrar en un estado de gran vulnerabilidad, ya que
suelen enfrentarse a la vivencia de situaciones limite como la
propia enfermedad, el dolor, el desamparo, la frustracion o Ia
muerte, Es necesario destacar la importancia del cuidado de la
espiritualidad o de la dimension trascendente en aquellos pa-
cientes y familiares que se enfrentan a la muerte durante su
estancia hospitalaria, constituida dicha dimensién por los va-
lores, las convicciones religiosas o no, los ideales y la propia
filosofia de vida, que da autenticidad al ser humano y que pue-
de llegar a ser lo mas significativo vy lo que mas le distingue (1).

Asegurar la calidad cientifico-técnica del sistema sanitario
ha sido el Unico objetivo durante mucho tiempo, si bien, en
la actualidad, es objeto de atencion lo que condiciona la ca-
lidad percibida por el paciente (2), lo cual no solamente vie-
ne condicionado por las caracteristicas del espacio donde
se encuentra, sino también por "quienes” le tratan vy el
‘modo” en que lo hacen (1-B).

El problema de la deshumanizacion de la persona en los am-
bitos sanitarios requiere de una aproximacion ético-filosofi-
ca que desarrolle temas tales como el de la naturaleza del
ser humano, su dignidad v su libertad, entre otros (4,5,7).
Desde el punto de vista de una ética universalista, se perci-
be a toda persona como un fin en si mismo, hecho que impi-
de su trato como un mero medio para otra cosa, ya que la
dignidad de esta es considerada como un valor absoluto, no
relativo a nada, un bien propio de su naturaleza por el hecho
de ser, pues la dignidad humana procede de la condicién de
persona, valor inherente al ser y fundamental en el plano
tanto asistencial como juridico (8-11).

Cuando se habla de la humanizacion de |a asistencia sanita-
ria se ha de hacer referencia al respeto de la intimidad y de
la autonomia de la persona, a la gestién de las emociones y
la espiritualidad y a laimportancia de una adecuada comuni-
cacion entre el paciente y el profesional (6,12), asi como a
los cambios en los comportamientos y en las actitudes de
los sujetos (1,5,13,14).

Los objetivos del presente trabajo consisten en:

- Definir la humanizacién de la asistencia sanitaria vy las
actuaciones dirigidas a conseguir y mantenerla desde
una perspectiva ética, enmarcandolo en el panorama
biotecnoldgico actual.

- Destacar el papel del profesional enfermero en el logro de
una asistencia mas humana en el contexto hospitalario.

- Proponer formas de mejora para evitar una asistencia
donde se prime lo cientifico en detrimento de una vision
mas humanista.

En el contexto sanitario, el concepto de humanizacién hace
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referencia al abordaje integral de la persona, donde interac-
tUan las dimensiones bioldgica, psicolégica, social y conduc-
tual. Humanizar la asistencia significa hacerla digna del ser
humano vy coherente, por tanto, con los valores que él siente
como peculiares e inalienables. Es un hecho innegable que los
hospitales tiene algunas asignaturas pendientes que han de
ser afrontadas desde una ética asistencial que se fundamen-
te en la dignidad personal, tal y como recogen todos los codi-
gos deontolégicos de los profesionales de la salud (4,8,9,15).

Los grandes avances cientificos y tecnolégicos no solamente
traen Ccomo consecuencia un considerable aumento de la es-
peranza de vida, sino también una forma de tratar al paciente
que puede llegar a producir una especie de "cosificacion” de la
persona que se aleja de una vision de conjunto de la misma,
que repercute en una deshumanizacion de la asistencia sani-
taria (1,5), y que es debido a su division en partes, que segln
algunos permite un mayor y mejor conocimiento, y que da lu-
gar a una super especializacion de los profesionales.

Muchos sanitarios presentan déficits en su formacion bioé-
tica, o que repercute negativamente a la hora de enfren-
tarse a los problemas éticos que se dan diariamente en el
ambito hospitalario, entre los cuales caben destacar el trato
de laintimidad y de la autonomia del enfermo hospitalizado
y la inadecuada comunicacion entre el paciente y el profe-
sional sanitario (1,4,6,12,16).

Laintimidad en el hospital esta influenciada por las caracte-
risticas arquitecténicas del espacio que rodea al paciente y
su familia, por el compafiero/a de habitacion, por los profe-
sionales que interactlan con él y por otras muchas perso-
nas (personal de mantenimiento, personal sanitario que no
participa en el proceso de ese paciente y su familig, visitas
propias vy de otros enfermos, etc.) (3).

El cuidado de la salud exige que el paciente revele aspectos
de su intimidad personal que en la vida corriente quedarian
reservados a relaciones de familiaridad (1,7) y, por ello, para
que la intimidad esté verdaderamente protegida no sola-
mente es preciso poder excluir del ambito reservado a cual-
quier intruso, sino ademas controlar la informacion que se
ha dado confidencialmente, para que no sea difundida o
utilizada sin autorizacion previa (7,17-20). De ahi la estre-
charelacion existente entre proteccion de datos, confiden-
cialidad, intimidad v privacidad, término este Ultimo que ha
sido incluido en el Diccionario de la Real Academia Espafiola
con algunas dificultades en la adaptacion al castellano del
término inglés privacy, ya que como indica el Diccionario
Panhispanico de Dudas, “privacidad no es sinénimo de inti-
midad (Gmbito intimo, espiritual o fisico, de una persona)
aunque ambos términos estdn semdnticamente muy proxi-
mos y son intercambiables en algunos contextos. derecho a
la intimidad, derecho a la privacidad, pero debiendo evitarse
la forma "privacia’, calco del inglés privacy ",

En el contexto sanitario actual, hablar del respeto a la intimi-
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dad es referirse sobre todo a aspectos tales como la confi-
dencialidad de los registros médicos, enfermeros o de otros
profesionales sanitarios, la seguridad de la identidad del pa-
ciente en publicaciones o la aplicacién ética de las novedades
biotecnolégicas (7,18-22). El iusnaturalismo fundamenta la
defensa de algunos derechos como el de la intimidad desde
su defensa de los derechos naturales (7). Sin embargo, hay
una cierta tendencia predominante en los paises “civilizados”
a hablar mas del derecho que de la idea, reflejando que nos
preocupa mas el derecho positivo que cualquier otra cosa.

El principio bioético de autonomia plantea que no pueden
tomarse decisiones contra la voluntad de la persona, siendo
el consentimiento informado la maxima expresion del mis-
mo, debiendo ser otorgado por la familia o tutor Unicamente
en el caso de que la persona no sea capaz (13,23), como
Unico modo de que el principio de autonomia sea debida-
mente respetado. Existen posturas contradictorias con re-
lacion al consentimiento informado (Cl), mientras es visto
por algunos como la maxima expresion del principio de auto-
nomia o de respeto, como se denomina en el informe Bell-
mont (documento de 1978 que podria sefialar el nacimiento
de la bioética que se conoce en la actualidad, al establecer
unos principios éticos consensuados en el campo de la in-
vestigacion con sujetos humanos), otros lo ven como una
especie de intromision del ambito juridico en la medicing,
favoreciendo asi posturas defensivas (24) y destruyendo
en buena parte el modelo de relacién de confianza que cla-
sicamente se establecia entre el profesional v el paciente.

No es posible mantenerse ajenos a la doble realidad del Cl, a
las dos alternativas o formas de utilizacién vy aplicacion con
los pacientes, que podrian resumirse en;

e La vision del mismo como mero instrumento de defensa
legal para los profesionales ante hipotéticas denuncias por
mala praxis (25), sin cumplir su funcién de informar al en-
fermo y recoger su autorizacion “informada” para una de-
terminada intervencion comoindicala Ley 41/2002,de 14
de noviembre, basica reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia de informa-
cion y documentacion clinica, y que exige demostrar que
ha habido consentimiento mediante la existencia del Cl por
escrito (26,27),lo que ha producido una mayor protocoliza-
Cion de la medicina, que ha provocado a su vez un aumento
de la desconfianza entre profesionales y enfermos.

e (O bien, como una herramienta al servicio del paciente
para ejercer su autonomia, permitiéndole conocer los
detalles de la propuesta terapéutica que se le plantea,
pudiendo aceptarla, asumiendo asf los riesgos que com-
porta, o rechazarla aceptando las consecuencias de su
decision, dando pie a unarelacion mas simétrica entre el
profesional v el paciente, permitiendo que el médico
ayude con sus consejos basados en sus conocimientos
y dando la opcion final de tomar una decision al enfermo
basandose en la informacion, que ha de cumplir una se-
rie de caracteristicas como la veracidad, teniendo en
cuenta el momentoy el lugar para dar esa informaciony
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estar adaptada a las caracteristicas especificas de cada
persona para asegurar su comprension.

Es necesario conceder la importancia que se merece al Do-
cumento de Voluntades Anticipadas (DVA) como expresion
de la voluntad de la personas sobre los cuidados futuros de
su salud (23,25,26,28), difundiendo su existencia y natura-
leza para ayudar a las personas que tengan que tomar deci-
siones en el lugar de las personas que no puedan hacerlo.

La conveniencia de que exista un documento por escrito es
mas una exigencia juridica. Las voluntades anticipadas
(también conocidas como voluntades previas o mas popu-
larmente como testamento vital), representan un paso mas
en el reconocimiento, desde un punto de vista ético v legal,
de la autonomia del paciente, al permitir su participacion en
la toma de decisiones en un futuro en el que no tenga capa-
cidad para decidir acerca del trato o la asistencia que desea-
ria recibir. Su origen se remonta a la década de los setenta,
en Estados Unidos, en colectivos que defendian el derecho
a una muerte digna en oposicion a la obstinacion terapéuti-
ca, nada inusual en la practica de la medicina defensiva. El
tema de la muerte en la sociedad occidental continuda sien-
do un tema tabu, que trata de evitarse v, por tanto, genera
angustia enfrentarse a ella personal e incluso profesional-
mente, favoreciendo actuaciones de querer hacer “todo lo
posible” desde una vivencia de fracaso si no se consigue
conservar la vida. Es aqui donde la bioética hace la pregunta
acerca de sies correcto hacer todo lo técnicamente posible.

La toma de decisiones ha de ser el resultado de un didlogo
entre el profesional y el paciente, teniendo como principal
perspectiva los valores del mismo. Una practica ética obliga
a cruzar la capacidad de autodeterminacion del enfermo
(empowerment) con el deber de ayudar del profesional, es
decir, los principios de autonomia y de beneficencia.

Es sumamente interesante la bUsqueda actual de una be-
neficencia no paternalista, que alejada de una medicina de-
fensiva que parece temer a los enfermos y sus derechos,
pretende abogar por un sistema de salud mas humanizado
(15,24) reivindicando el principio de autonomia, articulan-
dolo con la beneficencia y la responsabilidad. El principio de
responsabilidad, desarrollado de forma destacable por Jonas
(29), v que goza de un caracter inevitablemente ético, es
indispensable en el ejercicio del cuidar de alguien en condi-
ciones de especial vulnerabilidad.

La bioética feminista propone una mayor atencion a lo con-
creto, al contexto, con una consideracion especial a las rela-
ciones interpersonales que son las que definen la identidad
del individuo vy su integracion en la comunidad. Tiene, asi-
mismo, otro modo diferente de entender la autonomia,
creando un concepto nuevo (la autonomia relacional) con el
que se aleja del énfasis del individualismo liberal que valora
la autonomia despreciando la interdependencia (30). De for-
ma mayoritaria la bioética ha mostrado preferencia por re-
glas, argumentaciones y justificaciones abstractas, asi
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como por la generalizacion de principios, lo cual responde a
la denominada "ética de la justicia”, atribuida mayoritaria-
mente alos varones. No es momento ahora de ahondar en la
ética feminista, salvo pararesaltar que la bioética hecha por
mujeres otorga una mayor relevancia a la funcién de los
sentimientos vy las emociones, cuyo papel fundamental se
viene reconociendo de forma destacable desde los resulta-
dos de los estudios de Carol Gilligan, que pueden considerar-
se un inicio del posterior desarrollo de la ética del cuidado.

En cuanto al DVA, existen opiniones que expresan que pue-
de ser dafiino para la salud del paciente, sobre todo cuando
se trata de casos en los este expresa el derecho a rechazar
cualquier tratamiento y a morir con dignidad, en un eviden-
te intento de imponer a los demas unos determinados valo-
res, lo cual refleja una falta de respeto a las personas que
mediante el DVA desean que se respete su voluntad y, por
tanto, su derecho de autonomia.

Se intenta que la medicina paternalista evolucione (24,31) y
se deje de decidir por el paciente como se hacia hasta hace
no muchos afios, de acuerdo a la idea de que el médico to-
maria la mejor decision a costa muchas veces de no respetar
la opinién del enfermo (1,28), desde una postura que aboga-
ba por el principio de beneficencia olvidando que, precisa-
mente, dicho principio esta muchas veces estrechamente
relacionado con elrespeto ala voluntad del paciente, porque
se puede considerar no beneficente o, debidamente dicho,
maleficente, hacer prevalecer otros criterios que no respe-
ten sumoral, su forma de sentir, sus creencias y sus valores,

La planificacion anticipada de la atencion al final de la vida
deberia incorporarse de forma efectiva como una actividad
mas de los profesionales en los centros sociosanitarios, en
la Atencion Primaria y en la Atencién Especializada. Ademas
de promover la autonomia moral del paciente y aumentar su
sensacion de control, con ello se mejoraria el proceso de
toma de decisiones y disminuiria la incertidumbre a la que se
enfrentan los profesionales cuando desconoce qué hubiera
deseado la persona que esta en esa situacion.

La comunicacion tiene un papel fundamental en los proce-
sos de salud y enfermedad de la persona, de modo que cual-
quier profesional sanitario deberfa aprender a comunicarse
(4,12,26). Una buena comunicacion permite conocer las ne-
cesidades de informacion del paciente v sus preocupacio-
nes, asi como el nivel de comprensién de su proceso (1). Una
inadecuada comunicacion, sinuna buena escuchavy sin tener
en cuenta la comunicaciéon no verbal, tendra como conse-
cuencia insatisfaccion y peores resultados terapéuticos,
ademas de un peor aprovechamiento del tiempo compartido
conelenfermo (6,12). La escucha activa significa escuchary
entender la comunicacion desde el punto de vista del que
habla, de modo que una buena escucha es aquella que el
profesional emplea para observar la comunicacion no verbal
y para dar lugar a la expresién de emociones. Como dar ma-
las noticias sigue siendo un reto para los profesionales (1),
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pero es muy importante hacerlo de una forma apropiada,
eligiendo el momento vy lugar adecuados. La confianza entre
el paciente y el profesional sanitario es indispensable y sola-
mente es posible si el segundo consigue ponerse en el lugar
del otro de manera empatica (4-6,12).

Las/os enfermeras/os hemos sido hasta ahora los profesio-
nales sanitarios con mejores oportunidades y aptitudes
para aportar el lado mas humano a la atencién sanitaria. Por
ello, hemos de ser capaces de contribuir a humanizar aque-
llos contextos donde seria peligroso priorizar la técnicay la
formacion cientifica sobre el aspecto humano (6,7,28).

El cuidado presupone técnicay habilidad, pero también ha de ir
mas alla, pues existen realidades del ser humano que no pue-
den ser estudiadas por la ciencia (5). Cuando un profesional se
encuentra ante un conflicto ético, en su interaccion con el pa-
ciente no solamente ha de aplicar racionalmente unos princi-
pios éticos basicos, sino que al producirse una reaccién emo-
cional por ambas partes, hace imprescindible ponerse en el lu-
gar del otro, compadecerse del otro, mirar y escuchar al otro, en
definitiva, cuidar al otro (1,6,32). Las emociones nos influyen a
la hora de tomar decisiones y no podemos negar su influencia
y repercusion en la relacion enfermera-paciente (1,6,12).

Estamos en un momento crucial para la profesion enferme-
ra en el que, a través de los nuevos programas universita-
rios de grado se daran oportunidades para avanzar en el ni-
vel de implicacion y protagonismo de esta profesién en el
cuidado de las personas, familia y sociedades. Se abre Ia
puerta a la investigacion y con ella a la posibilidad de am-
pliar y mejorar los conocimientos para un progreso en los
cuidados enfermeros.

Se hace indispensable la responsabilidad moral de los profe-
sionales orientada a una asistencia excelente (6,33-35) y la
formacion insuficiente en bioética repercute en los enfer-
mos v sus derechos (4,6). Conciliar autonomia con depen-
dencia (y en muchas ocasiones con deterioro cognitivo), con
beneficencia y con no maleficencia, no se presenta como
una tarea facil (13,33). La bioética puede servirnos de gran
ayuda a la hora de resolver conflictos que se nos plantean
en el dia a dia mediante la promocién de la deliberacion y la
prudencia, ya que el nimero mas importante de incertidum-
bres a la que nos enfrentamos no se deben tanto a cuestio-
nes estructurales, sino mas bien a déficits de formacion en
ética en los profesionales (1,16).

Desde la postmodernidad han aparecido otros aspectos de
la ética profesional en los que hasta ahora no se habia pro-
fundizado tanto, como son el caracter de las personas, las
emociones, la prudencia de los profesionales vy la construc-
cion social de valores, Este nuevo enfoque nos llevarfa al
intento de ahondar un poco més en las interacciones entre
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usuarios y profesionales, en los aspectos no solamente
cognitivos sino también afectivos (1).

Es unerror otorgar un papel secundario al cuidado de las per-
sonas porque estas, para seguir sintiéndose personas, nece-
sitan todo lo que aporta la ética del cuidado (6,34). No pode-
mos reducir al ser humano a un objeto cientifico cayendo en
el reduccionismo cientista, ya que la dimensién espiritual o
trascendente no es nada que pueda ser estudiado bajo un
microscopio, sino que se trata de una dimension caracteriza-
da por el misterio, que no puede ser descrita objetivamente
(35). Hemos de otorgar igual importancia a las necesidades
sociales, emocionales v psicolégicas que a las fisicas.

Todos los profesionales sanitarios hemos de evitar ese
concepto empobrecido de profesionalidad (5,6), anunciado
ya por Pellegrino, consecuencia del distanciamiento entre
humanismo y ciencia, ya que no puede existir una asistencia
digna sin ser una asistencia humanizada. &l Dr. Pellegrino
(1920-2013), profesor emérito de Medicina y Etica Médica
y profesor adjunto de Filosoffa enla Universidad de George-
town, de Estados Unidos, consider¢ a la bioética moderna,
en crisis por el minimalismo moral, como una bioética a su-
perar y propuso la ética de las virtudes en el campo de las
profesiones sanitarias, basada en una vision filoséfica aris-
totélica, es decir, entendiendo Ia virtud como "excelencia de
una cosa”. Esto afiade una dimensién moral para conseguir
la profesionalidad, la excelencia profesional, mas alld de
como se ha venido considerando en nuestra sociedad, que

reduce esta ala competencia cientifica y técnica. Este con-
cepto empobrecido de profesionalidad, considera Pellegrino
que es debido al distanciamiento entre humanismo y cien-
cia, a la mercantilizacién de las profesiones y a la especiali-
zacion del conocimiento (35).

Sigue siendo necesario ese puente de unién entre la ciencia
y las humanidades del que hablaba Potter en su enfoque
del didlogo bioético. Van Rensselaer Potter (1911-2001),
eminente bioquimico vy humanista que acufié el término
"bioética’, mas cercano a la ética medioambiental vy a los
problemas de poblacién, enfocé el didlogo bioético como un
puente de unién entre la ciencia vy las humanidades (36).

Ninguna.

Ninguno.

Siquieres ampliar mas informacion sobre este articulo, consulta:
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