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INTRODUCCION GENERAL

De la calidad de la relacion interactiva enfermo-meédico, asi como de la educacion para la
salud, por parte de los Medios de Comunicacion Social, depende, principalmente, hacer

mas accesibles y validas las distintas vias de la asistencia sanitaria.

La relacion-comunicacion interactiva nace de la propia humanidad del acto médico y de la

pedagogia-didactica que desde este mismo acto se proyecta hacia el enfermo.

Cada vez se amplia mas la conciencia de que no se puede entender en su plenitud el acto
médico y el relevante servicio personal y social que a través de €l es realizado, sin una

educacion para promover la salud y para protegerla.

La informacion de la salud y la comunicacion de la salud, tiene en el enfermo y en el médico

(por extension en todo el personal sanitario) sus mas principales y basicos interlocutores.

Saber informar de la salud y saber comunicar salud es poner vida donde hay enfermedad y

esperanza donde resulta mas evidente el dolor.

Los medios de comunicacion social pueden y deben describir y explicar la situacion de la
salud en una comunidad social dada, pero antes que esa tarea de proyeccion extrinseca,
resulta absolutamente necesario que exista una intraproyeccion de calidad del acto médico

y de la politica sanitaria en general.
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La calidad del acto médico y de la politica sanitaria pasa necesariamente por una actitud
participativa y autorresponsable del enfermo (familiares y sociedad) en el proceso de recu-

peracion de la salud y de su preservacion.

La actitud participativa y autorresponsable del enfermo (familia y sociedad) es inconcebi-
ble si carece previamente del conocimiento de un cddigo de unos derechos y deberes, de
la voluntad por cooperar en la recuperacion de la salud a través de la comunicacion inte-
ractiva enfermo-médico y viceversa; de la valoracion irrenunciable y sentido trascendente
de la vida humana; de la preservacion de la salud mediante la educacion personal y social,
hay que ofertar -en cantidad y en calidad- todos los recursos inimaginables para que las
personas y las naciones se desarrollen mas plenamente, fisica, psiquica y éticamente, con-

siderando los derechos del enfermo, de médico y demas personal sanitario

La calidad de la salud no depende tanto -y exclusivamente- de la competencia y responsa-
bilidad de un profesional -a todos los niveles- de la propia estructura asistencial y politica
sanitaria, como (cuanto) de la necesaria interaccion comunicativa entre los profesionales
de la medicina y los enfermos -y viceversa-, y la necesaria educacion para promover, pre-

servar y desarrollar una salud de verdadera calidad, en todos los 6rdenes.

1. FUNDAMENTACION:
EL MENSAJE EN LA RELACION ENFERMO-MEDICO

La relacion médico-enfermo ha de traducirse en una ejemplar codificacion-descodifica-
cion de mensajes en ambas direcciones que, en la humanizacion del acto médico ha de
encontrar su formal razon de ser.
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En esta codificacion-descodificacion de mensajes -que irradian de la sintomatologia, del
diagnostico y del tratamiento -no se deben pasar por alto factores y consideraciones psi-
cologicas, cientificas, sociologicas, educativo-culturales, deontoldgicas que no debemos

desestimar, antes bien, tratar de comprenderlos y valorarlos en toda su dimension.

La calidad de la salud -que en definitiva es calidad plena de vida- tiene en la educacién para

la propia salud personal, su justificaciéon mas plena y gratificante.

- .De qué modo, para qué y codmo ha de desarrollarse el proceso de comunicacidn inte-

ractiva médico-enfermo y la informacion sobre la salud como comunicadores?

- . Qué objetivos se persiguen con la educacion de la salud desde los Medios de Comu-

nicacion Social y cudl ha de ser el protagonismo y la responsabilidad de las personas y

de las instituciones implicadas en ello?

Esta es, en sintesis, la proposicion y la filosofia subyacente en esta tesis doctoral. Trabajo de

investigacion que realizo desde esta perspectiva como proyecto de postgrado que me sugirio

el profesor Romero Rubio, investigador que fue, de la fenomenologia que antecede.

a) Mi propia experiencia profesional informativa en el ambito de la salud.

b) La consulta-encuesta que he efectuado a profesionales de la medicina.

c¢) La consulta-encuesta que he efectuado a distintas clases de enfermos y en diferentes

lugares de asistencia y tratamiento.
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d) Como una de los millones de personas que en Espana beneficiarios del Servicio Na-
cional de Salud, siendo consciente de sus deficiencias, pero reconociendo al mismo

tiempo sus grandes logros y utilidades.
e) Como receptor personal de mensajes de enfermos a los que se le tramitan incapacida-

des u otras situaciones en la vida laboral y que como consecuencia de su estado de sa-

lud, originan con frecuencia un cambio radical en el enfermo y en el entorno familiar.

2. JUSTIFICACION.

En principio pudiera parecer que una tesis doctoral de esta naturaleza fuese mas propia
para la Facultad de Medicina, pero resulta que ha sido en la Facultad de Ciencias de la In-
formacion (Universidad Complutense de Madrid) donde més preocupacion, atencion, do-
cumentacion y acogida he descubierto sobre el tema objeto de la investigacion'. Es obvio
que la interaccidon comunicativa médico-enfermo y viceversa, constituye de por si todo un
universo de informacion-comunicacion especializada y aplicada, de un extraordinario e
indiscutible interés humano y social, como he podido comprobar durante el desarrollo de

esta investigacion.

Pero también es evidente -al menos para mi- que la calidad de esa interaccion depende princi-
palmente del acto médico que es capaz de humanizarse desde presupuestos educativos y deon-

toldgicos que le resultan de todo punto imprescindibles para que aquel alcance su plenitud.

' Romero Rubio, A. Prof. Titular de la FCI-UCM. Documentacion inédita sobre investigacion en temas de interaccion comu-

nicativa en el ambito de la salud.
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Si esta tesis doctoral contribuye a avanzar en la linea de investigacion iniciada por el profe-
sor Andrés Romero, yo me daria por satisfecho. Pero si ademads la investigacion sirve para
alertar la preocupacion por este &mbito de la informacidn especializada y de la comunicacion
aplicada, asi como también para enriquecer la documentacién y bibliografia, minima y des-

perdigada, existente sobre el objeto concreto de la tesis, me doy por doblemente satisfecho.

La relacion entre el médico y el enfermo (a nivel de consultorio) es tradicionalmente -en
el sistema espafiol- muy rutinaria. El enfermo encuentra una gran distancia comunicativa
con el médico, al que suele exponer, en muchas ocasiones y con timidez, los sintomas de su
padecimiento esperando con ansiedad un diagndstico rapido y un tratamiento igualmente
rapido. A ello colabora el médico llevado por el escaso tiempo disponible para atender el
numero de enfermos, que espera la consulta. Las consecuencias de esta defectuosa relacion
son la degradacién del acto médico y la poca credibilidad del enfermo, quien suele recurrir

a la Sanidad privada, si no encuentra mejora en su padecimiento.

El enfermo, ante esta actitud de relacidon distanciada con su médico, pierde automatica-
mente la confianza en el resultado de su curacidon. Mediar con el enfermo es clave. “Escu-

char y sin reloj resuelve muchos problemas.” >

Es importantisimo que toda informacion sobre la salud dirigida a la Sociedad, sean los dis-
tintos Medios de comunicacion con profesionales especializados los que sean portadores

de los mensajes sobre la salud y la enfermedad.

2 Suérez, R. Presidente de la Comisién de Etica del Hospital Universitario de San Carlos de Madrid.
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3. PLANTEAMIENTO PARA EL TRABAJO DE
INVESTIGACION.

Los planteamientos de la interaccion comunicativa (enfermo-médico y viceversa) asi como
la informacion que de esta comunicacion derivan, se fundamentan, razonan y explican a
partir de estas consideraciones que forman una amplia panoramica lo que luego han de ser

las hipotesis que se irdn desarrollando en los distintos capitulos de esta tesis.

1*) La informacion de la salud (como la educativa y aquellas otras informaciones espe-
cializadas que tienen que ver con la calidad de vida, los valores y los derechos de las
personas, el progreso ordenado y responsable de la sociedad), es una informacion en
alza, necesitada y demandada por la persona y por los grupos sociales, en este tiempo,

mas que en ningun otro conocido hasta ahora.

2") El tratamiento de la informacién referida a la salud, en su consideracion y funciones
cientificas, corresponde al médico y al personal sanitario especializado en su teoria, di-
sefio de su estructura, documentacion de sus contenidos, planificacion de su estrategia 'y

analisis de sus efectos.

3%) El tratamiento de la informacion referida a la salud, en su consideracion y funciones
sociales (como ingrediente que tiene un especial interés, atractivo y considerable grado
de influencia en la opinidn publica) corresponde al profesional de los medios, los siste-

mas y los instrumentos de comunicacion, de relacion y de didlogo.

4%) El enfermo codifica una diversidad y pluralidad de mensajes que tienen como refe-

rencia su estado fisico, psiquico y animico (algunos de ellos son reflejo de su presumible
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sintomatologia, otros son reflejos emotivos, otros ecos posibles de sus convicciones,
etc.). El médico ha de saber y poder descodificar lo que es real, de lo que es imaginativo
o supuesto; lo que puede constituir base documental para un historial clinico y supone la
primera fundamentacion que apoya la razén y certeza de un diagnostico, el primer paso
para la recuperacion de la salud. El profesional de la comunicacion social he de saber
(desde la especializacion que le capacita para tratar la informacion, la comunicaciéon y
la educacion de la salud y reconvertirlas en un bien de utilidad personal y social) desco-
dificar, interpretar, comprender y hacer inteligible a los demas, la genuina informacion

cientifica codificada por el médico y los demas profesionales de la sanidad.

El publico usuario de los medios, sistemas e instrumentos de comunicacion tiene legi-
timo derecho para acceder a esa informacion, que ha de ser: puntual, clara, completa,
seria y responsable, porque debe tratarse asi a todo lo relacionado con la dignidad e in-
violabilidad de la vida humana; inteligible, con un proposito educativo de las conductas
que ha de conducir a una mejor calidad de vida; que sirva para formar, educar e instruir
a los ciudadanos enfermos o no, en aquellas cuestiones referidas a la salud; que sea ttil
para una prevencion de la enfermedad, asi como para la conservacidon y promocion de la
salud; que facilite comprender el dolor de la enfermedad y especialmente cuales son los

dones y el sentido de ese dolor.

5%) La calidad de la relacion médico-enfermo y viceversa; de la relacion profesionales de
la medicina-profesionales de los medios y sistemas de comunicacion (con conocimien-
to, especializacion y voluntad de servicio), contribuye, decidida y significativamente,
sin lugar a dudas a la recuperacion de la salud y a la posterior calidad de la conservaciéon

de la misma.
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6") La calidad de la relacion, de la informacion y de la educacion la salud forman una
malla de factores interdependientes y necesariamente complementarios e imprescindi-
bles para que el paciente pueda superar la enfermedad y esté en condiciones de reincor-

porarse a la vida activa, con posibilidad de capacidades, derechos y responsabilidades.

7*) Todos los medios, factores y posibilidades (honestos, dignos, justos), humanos y ma-
teriales, que sirvan para contribuir a la calidad de la relacién y comunicacion interactiva
(enfermo-médico-profesional de los Medios de comunicacion especializado en informa-
cion de la salud) deben ser estimulados y desarrollados al méaximo, siempre que ello sea

posible. Y se debe desear que sea posible siempre, mientras la persona viva.

8") Las facultades de Ciencias de la Informacion y de Medicina, las instituciones sani-
tarias, las asociaciones de profesionales de la salud, las fundaciones para la atencién a
disminuidos fisicos o psiquicos, los colegios farmacéuticos, la industria de la salud, etc.,
han de esforzarse, conjuntamente en el desarrollo de programas destinados a hacer po-

sible una mejor comunicacion, informacion y educacion de la salud.

4. TEMA OBJETO DE ESTA INVESTIGACION.

El tema que se ha investigado en esta Tesis Doctoral es: “LA INTERACCION COMU-

NICATIVA EN LA ATENCION SANITARIA. ENFERMO -MEDICO Y VICEVER-

SA”. (Relacion enfermo- médico y viceversa en la poblacion e importancia de los Medios
de Comunicacion Social en este proceso). Esta cuestion la estudio, desarrollo y expongo

a través de una metodologia principal que consiste en:
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a) Formalizacion tedrica de hipotesis generales abiertas a cualquier posible contraste de

pareceres o revision critica, si procediese.

b) Consulta-encuesta realizada con distintos tipos de enfermos que utilizan las varias

vias de la asistencia sanitaria, ambulatoria, en consultorio o en hospital.
c¢) Consulta-encuesta para la que he realizado la afirmacién nacida de la experiencia pro-
fesional de distintas clases de médicos especializados en los més diversos quehaceres de

atencion a los enfermos para ayudarles a recuperar su salud.

d) Analisis del comportamiento de los Medios de Comunicacidén Social y el tratamiento

de la noticia sanitaria.

e) La importancia de un periodismo especializado en temas de salud ante una tecnologia

cada dia mas avanzada, tanto en progresos de la Medicina como su difusion

5. DELIMITACION DEL CAMPO DE ESTUDIO.

Soy consciente de que las hipdtesis que formulo en esta tesis doctoral, no se agotan con el

desarrollo de la investigacion, por los siguientes motivos:

- Hay que profundizar en la idea de que la salud, en este tiempo, debe ser concebida como un ines-
timable bien personal y como un servicio publico de importantisima trascendencia social; como
un bien comunitario y como una realidad cuya existencia y razon de ser solo se justifica en cuanto

hay conciencia de su alto valor y de la preservacion, proteccion y defensa de su calidad.
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- He delimitado el campo de estudio a un enfoque trilateral e interdisciplinar de la validez e
importancia de la informacion-comunicacion-educacion en el marco de la asistencia sanita-
ria y también en el de la proyeccion-conocimiento de la politica de la Salud en la sociedad.

Me ha interesado conocer el parecer de:

a) Enfermos (distintos diagnosticos y clases de tratamientos) ingresados en centros hos-

pitalarios de la Seguridad Social y de entidades privadas.

b) Médicos, enfermeras y en general, los profesionales de la salud en entidades sani-

tarias y en unidades docentes dentro del centro (MIR)?, Médicos que realizan alguna

especialidad en un centro hospitalario durante un periodo de tiempo - entre tres y cinco

afnos- y que al finalizar este periodo, obtienen la titulacidon oficial correspondiente a la

especialidad cursada.

c¢) He querido conocer el Hospital.

d) Profesores especializados en comunicacion aplicada.

e) Profesores especializados en educacion sanitaria.

f) Profesores especializados en Etica de la Informacion.

g) Periodistas especializados en informacion sanitaria.

3 Médico Interno Residente.
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6. ESTRUCTURA DE LA INVESTIGACION.

Esta Tesis doctoral esta estructurada de la siguiente forma:

PRIMERA PARTE corresponde a la Introduccion General, Fundamentacion y las hipote-

sis que planteo en esta tesis doctoral y que trato de ir desglosando en los distintos apartados.

SEGUNDA PARTE sobre la relacidon-comunicacion interactiva enfermo-médico-enfermo
en la encuesta realizada a médicos de hospitales, centros de la Red del Servicio Nacional
de Salud, ambulatorios y, centros privados a enfermos de distintas edades y sexo. Centros
de salud de la Comunidad de Madrid en consultas de Atencién Primaria (Medicina Fami-
liar) y centros privados o concertados.

Expongo los derechos de los pacientes y del médico en la legislacion vigente al respecto y

la comunicacion del enfermo hospitalario al encontrase en un medio diferente al habitual.

TERCERA PARTE donde expongo la importancia de los Medios de Comunicacién en
transmitir a la poblacidn este tipo de mensajes y la relacion del periodista con los profesio-
nales sanitarios y su formacidén como periodista especializado y haciendo una valoracién
muy somera de lo que las nuevas tecnologias de la comunicacidn -internet- pueden repre-

sentar en la relacion médico -paciente.

CUARTA PARTE Donde expongo las conclusiones derivadas de este trabajo de inves-

tigacion.

QUINTA PARTE Con las fuentes documentales: Codigo Etico, para observar la linea que

me propongo a seguir en cuanto la informacién sanitaria, de tanta importancia para la po-
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blacidn, el apoyo legislativo que tienen el enfermo y el médico en las situaciones que ata-
fien a cada uno en los distintos procesos y la preocupacion mundial ante los avances de la
genética, elaborando acuerdos y tratados, convenios, resultados de las encuesta, concepto
y estructura de un hospital como una nueva situacion para el enfermo distinta de su medio

habitual, hemeroteca y bibliografia utilizada en la investigacion de esta tesis doctoral.

SEXTA PARTE: Anexos

7. HIPOTESIS.

Las hipotesis que a continuacion formulo, estan explicadas y desarrolladlas en la introduc-

cion general y las correspondientes partes de esta investigacion.

1. La prestacion de la salud es, antes que ninguna otra cosa, interaccion comunicativa y

educacion en esa relacion, enfermo-médico, en régimen de reciprocidad dialogica.

2. El acto médico es comunicacién a partir de la sensibilidad del enfermo para compren-
derlo, entenderlo, apreciarlo y reconocerlo

3. Es un derecho del enfermo tener una informacién sobre su enfermedad y tratamiento
expresado en un lenguaje claro, que facilite una comunicacion con el médico durante su
proceso. Este derecho incluye la informacidn sobre el medicamento para mejorar el trata-

miento terapéutico.

4. Desde los ambitos de la informacion y de la comunicacion, asi como de la educacion, se

puede influir, de un modo u otro, en una labor interdisciplinar cuyo objetivo principal ha
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de ser el de incidir sobre las actitudes y los habitos de la poblacidén para mejorar su calidad

de vida; una mejor educacién para la salud.

5. Los medios de comunicacion han de constituir un canal eficaz en las campaiias y pro-

gramas sobre la salud dirigidos a la poblacion.

6. La importancia que tienen la informacion-comunicacion por parte de laboratorios en
el medicamento y la veracidad de las conclusiones de las reuniones cientificas que tienen
como destinatarios a los profesionales de la medicina y de la farmacia y como destino ul-

timo las campafias de sensibilizacion de la opinion publica.

7. Estimo que un codigo ético debe presidir las actuaciones de los comunicadores el &mbito
de la salud para que la informacion llegue al usuario de los servicios de la Sanidad, puablica
o privada con el mayor rigor. “Aunque tal vez estos codigos vayan quedando indefecti-

blemente en el olvido.” *

8. Las nuevas tecnologias no deben cambiar, distanciar mas las relaciones entre el médico

y el paciente, pero si aportar mas inmediatez y seguridad a todo el sistema.

8. FINES Y OBJETIVOS.

Con el desarrollo de esta tesis doctoral pretendo unos fines y objetivos especificos, pericia-

les y generales, que concreto asi:

4 Vazquez Fernandez, F. (1991): Etica y Deontologia de la Informacion. Madrid. Paraninfo, p.172.
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* Especificos:

a) Afirmar que la salud existe para ser comunicada como fuente de vida que siempre
ha de resultar positivamente gratificante para todas y cada una de las personas y con un

derecho ineludible a ser informadas en todo momento del proceso de su enfermedad.

b) Afirmar que la defensa de la vida humana (en cualquiera de sus etapas y circunstan-
cias), su creacion y su preservacion es un acto inherente a la libertad del espiritu humano

y a su dignidad insoslayable.

c¢) Afirmar que la salud es un bien participado por todos los seres humanos, sin distincion

de ninguna clase.

d) Que todos los medios de comunicacion social tienen el deber de informar sobre la salud

con claridad, imparcialidad y puntualidad a todos los ciudadanos para evitar confusion.

* Periciales:

a) Fijar los hitos de un denominador comun interdisciplinar (comunicacion educacion
y salud) para un planteamiento de las funciones y los fines de la salud en una sociedad

justa, libre, solidaria y participada.

b) Seleccionar aquellos aspectos o cuestiones de la salud que, globalmente entendida,

creo que tienen un mayor grado de interés para el desarrollo pleno (cuantitativo y cuali-

tativo) de la persona y de la sociedad.
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c¢) Sentar unas primeras bases tedricas para acometer, posteriormente y a través de ellas,

lo que sera una teoria cientifica sobre la comunicacién y la educacion de la salud.

* Generales:

a) Desear conocer, mediante un muestreo y consulta abiertos a enfermos y médicos, cua-
les son sus criterios personales sobre la tematica general y diversificada del objeto de esta
tesis doctoral, asi como detectar la posible consulta que encierra una fenomenologia tan

marcadamente compleja e interdisciplinar como la que ocupo en esta investigacion.

b) Conocer las actitudes y los pronunciamientos de los especialistas, las instituciones y
los organismos competentes sobre el papel que le corresponde a una salud de calidad en

la sociedad.
c¢) Sugerir, apuntar y exponer una teoria personal sobre la comunicacion interactiva y

la educacion en el ambito de la salud, que en su dia pueda verse reflejada en un manual

sobre la citada materia.

9. METODOLOGIA Y FUENTES UTILIZADAS.

Toda investigacion cientifica para culminar con éxito el objetivo que se ha propuesto pre-
cisa la utilizacion de una metodologia adecuada que le depare el justo logro de su esfuerzo.
Préctica y teoria caminan juntas de la mano, y la una sin la otra dejan a la ciencia coja,
sin muletas. Del andlisis o induccion de un aspecto determinado de la realidad, se deben

extraer una serie de hipotesis (abstractas), que se puedan verificar en todos los casos al
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aplicarlas de nuevo a lo concreto, de modo que al final dispongamos ya de una tesis. Es
decir, se trata de ir de lo particular a lo universal, y volver a lo particular para dejar sentado
que lo universal era correcto. Para nuestro estudio hemos optado por los procedimientos
que mejor se ajustan a la finalidad buscada en esta indagacion sobre el ejercicio profesional
del periodista y su formacion: los métodos inductivo—analitico y sintético—deductivo. Nos

decantamos asi por una combinacion de los enfoques cuantitativo y cualitativo.

Es esta una tesis doctoral que desea invitar a la reflexion razonada y logica del problema
que plantea. De esta forma, no podemos limitarnos a una descripcion sin mas del estado
actual de la cuestion que nos concierne. Perseguimos, ademas, una valoracion debidamente
argumentada de lo que en ella se explica. No nos avenimos simplemente a afirmar o negar
la constatacion de unos hechos (refrendo de nuestras hipotesis), sino que tratamos también
de penetrar en los comos, porqués y para qués que motivan la tangible o nula existencia de
los mismos. Asi, pues, no basta con adoptar un rumbo positivista en nuestra busqueda, al
contrario, necesitamos incorporar también armonicamente una orientacion interpretativa e,
incluso, en determinados momentos, otra critica, que nos permita dotar a la investigacion de

la indispensable profundidad en la comprension y conocimiento de su objeto de estudio.

Las investigaciones que he realizado para la preparacion y ejecucion de la tesis, las agrupo

de la siguiente manera:

a) Consulta con la documentacion especializada y que mas directamente esta relacio-
nada con el tema objeto de la tesis, normalmente extraida de hemeroteca y numerosos

articulos sobre el tema.

b) Consulta de la bibliografia que retune las mismas caracteristicas.
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c¢) Realizacion de las consultas-encuestas mediante el envio de 250 lotes de 50 fichas

con 20 preguntas a enfermos y 40 preguntas a médicos.

d) Comprobando personalmente en las consultas de Atencion Primaria, ambulatorios,
pie de quiréfanos y laboratorios, las actitudes de médicos, enfermeras y pacientes en las

diversas especialidades.

A lo largo de los diferentes capitulos que conforman la tesis hemos bebido de multiples fuen-
tes, bien primarias bien secundarias. Ya al inicio de la misma, se procedi6 a una exhaustiva
recopilacion de toda la informacion disponible que considerabamos fundamental para su
optimo desarrollo; de la cual, y como es costumbre en este tipo de analisis, se realizd una mi-
nuciosa seleccion de las referencias mas representativas en funcion de su interés e importan-
cia. Se ha manejado un amplio y variado repertorio testimonial, bibliografico y documental

acorde con nuestro tema de investigacion, entre los que cabe citar la siguiente relacion:

Las fuentes testimoniales:

a) Las frecuentes conversaciones y entrevistas con médicos profesores de la Facultad de

Medicina de Madrid y expertos en Comunicacién sobre el tema.

b) Las relaciones con funcionarios del Ministerio de Sanidad en mi calidad de Redac-

tor del Gabinete de Prensa de este ministerio y jefe de Prensa después del entonces

INSALUD de Madrid.

c¢) Las relaciones con personal especializado en el ambito de la educaciéon de la salud,
sobre el tema objeto de esta tesis.

27



d) Conversaciones con enfermos en didlisis y trasplantados después.

e) La asistencia a diversos cursos y conferencias en la Comunidad de Madrid.

f) De la presencia en trasplantes cardiacos, renales y hepaticos en la clinica “Puerta de
Hierro” de Madrid, asi como entrevistas con los familiares de los donantes y el segui-

miento del comportamiento psicologico y terapéutico del receptor.

Las fuentes documentales:

El material empleado en la Tesis:

a) Material integrado en encuestas realizadas enfermos, médicos de familia, especialistas y

personal sanitario de distintas instituciones de la sanidad publica y privada de Madrid.

b) Material elaborado con ocasidn de las “Primeras Jornadas nacionales sobre comuni-
cacion de la salud”, dirigidas por el Prof. Dr. Andrés Romero, en la Facultad de Ciencias
de la Informacion, con la participacion de médicos especialistas, psicologos, socidlo-

gos, periodistas y estudiantes de la Facultad.

c¢) Estudios realizados por los servicios correspondientes a la Comunidad de Madrid.
(Auditorias de la Inspeccion Territorial, sentencias, Estudios de Calidad, auditorias do-
centes, estudios sobre la L.T® Incapacidad Temporal dirigidos por el Dr. Isidro Alvarez,
Jefe del Equipo Territorial de Inspeccion Sanitaria de Madrid.
3 Incapacidad Laboral. La funcion inspectora durante la vida laboral viene a reducir costos de importancia en los Presupuestos de la
Seguridad Social y al mismo tiempo vigila la buena recuperacion del trabajador accidentado en con enfermedad 1lamada comun.
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d) Material elaborado en el Curso sobre “La Educacién Sanitaria en el I Curriculum de
los Profesionales no Sanitarios”, impartido en la Facultad de Medicina de la Universi-

dad Complutense de Madrid.

e) Congreso Nacional de Salud Publica celebrado en la Escuela Andaluza de Salud

Publica. Granada.

f) Primer Encuentro de Medios de Comunicacion y Salud. Granada, 4 de marzo, 1.994,

con intervencion y ponencias de periodistas, médicos y enfermeras de distintas provin-

cias espanolas.

Las fuentes bibliograficas:

Las Bibliotecas consultadas para documentar mi trabajo de investigacion y para seleccio-

nar la bibliografia especializada, han sido:

- Biblioteca Nacional.

- Biblioteca de la F.C.1.

- Biblioteca del Ministerio de Sanidad.

- Biblioteca de la Escuela Nacional de Sanidad. Hospital Carlos III de Madrid

- Consejeria de Salud de la Comunidad de Madrid.
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- Hemeroteca Nacional.

- Hemeroteca Municipal de Madrid.

En cuanto se refiere a los diversos aspectos que constituyen el disefio de este trabajo de

investigacion, he de manifestar lo siguiente:

1. Me ha interesado el aspecto humano, ético-deontologico y socio-educativo -principal-

mente- cultural del tema.

2. Constantemente he tratado de reconducir las hipotesis de la tesis a la realidad de las
prestaciones sanitarias en Espafia y muy especialmente a una definicion y planteamiento
de la misma en funcion de los especificos intereses, derechos y responsabilidades de los

enfermos y del personal de la salud.

3. No he querido ir a remolque de la bibliografia y de la documentacién existente, que si
bien, es variada y dispersa, con mayores referencias tangenciales que directas, al tema que
me ocupa, es minima en el caracter interdisciplinar, comunicacidon-salud-educacion, que es

lo que mas directamente me interesa.

4. He tenido interés por conocer por donde van las proposiciones mas originales e intereses
sobre comunicacion y educacién de la salud, pero en los aspectos que guardan una mas di-
recta relacion con una concepcion mas humana de la relacidn interactiva enfermo-médico
y viceversa, con una mayor calidad de las prestaciones sanitarias, con un uso publico mas
ordenado y responsable de los servicios de la salud, con la demanda sanitaria de los grupos

sociales peor dotados en los aspectos educativo y cultural.
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5. Pretendo, en fin, exponer las bases de un posible, manual sobre comunicacion y educa-
cion de la salud, al mismo tiempo que afrontar nuevos puntos de vista que complementen
y amplien el deseo de que exista un periodismo mas serio en materias de comunicacioén

sobre la salud de la poblacion y con responsabilidad moral ética en cada informacion.

CAPITULO I: INTERACCION COMUNICATIVA
ENFERMO-MEDICO

1.1. INTRODUCCION.

La comunicacidn entre paciente y médico suele ser uno de los tipos de interrelacion mas
dificil y complicada que se puede establecer entre dos seres humanos. Interviene no solo
la diferente condicion social sino que ademas debemos tener en cuenta las especiales cir-

cunstancias que envuelven esta comunicacion.

El desarrollo de un proceso abarca todos los aspectos de la vida humana. El aspecto prin-
cipal es el desarrollo de la propia vida - desde el instante mismo de la concepcion - y la
atencion que requiere la comunicacion educativa de la salud en el proceso interactivo del

conocimiento enfermo médico.

Son aspectos importantes de la comunicacion educativa de la salud individual y social

entre otro, los siguientes:

1.- El propio didlogo -relacién -comunicacion educativa entre el enfermo y el médico.
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2.- El acceso del enfermo a aquellos “bienes “ que tienen que ver con la salud y la calidad

3.- Entre los “bienes” relacionados estrechamente con la salud y su calidad, hay que citar
en primer lugar, el valor humano, ético y cientifico del acto médico; o la significacion y
funcidn del acto médico; el acceso a los “nutrientes” de ese acto (la cultura, la inteligencia,

el conocimiento, etc.).

La calidad de vida humana ha de ser entendida y promovida a partir de un desarrollo sos-

tenido que abarque la integridad fisica, psiquica, animica y corporal de la persona.

La calidad de vida humana ha de interpretarse en todas sus variables, pero siempre a partir
del principio inviolable de la dignidad de la propia vida humana y del derecho irrenuncia-

ble a preservarla de cualquier agresion, la principal de ellas es la enfermedad.

La calidad de la Salud y la calidad de la Medicina son paralelas al desarrollo de toda

sociedad civilizada.

Cada dia se ensancha mas y mas la comunicacidon de que es necesaria fomentar, con ca-
racter prioritario, tanto la inversién- mas y mejor- en calidad de educacion (individual y

social) y en calidad de informacién sobre salud y de medicina.

La sociedad del siglo XXI ha de hacer de la educacion individual y social, asi como de

la calidad salud-medicina el sostén del crecimiento -integral- de la persona humana y de

todas las personas.
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Una politica para la comunicacién educativa de la salud en el conocimiento -relacion
interactivo del enfermo -médico, no debe agotarse en su recetario destinado a remendar o
parchear situaciones y problemas absurdos, sino que debemos hacerlo con la capacidad
y posibilidad para anticipar y prevenir situaciones que van a tener que ver con la salud

integral de la persona humana.

La “ecologia” de la existencia -de la salud integral de vida- ha de ser una tarea correspon-
sable que va a requerir, ademas de la atencion de los profesionales de la medicina, también
de la familia y de las demaés instituciones y corporaciones de la sociedad que influyen de

una manera o de otra en las actitudes y comportamiento del ser humano.

En la sociedad de que somos parte vital, hay que empefiarse en curar otras enfermedades
que no son exclusivamente las que atafien al cuerpo humano, si no que también aquellas
nuevas (o borradas) enfermedades que tienen nombres de ignorancia, atropello de los
Derechos humanos, injusticia, insolidaridad, violencia, pobreza, marginacion social, etc.¢
En todas las enfermedades, la Psicologia debiera ser un importante aspecto para el médico
practico, incluso en las enfermedades somadticas, y no un campo especializado propio de

determinados procesos. ’

¢ Romero Rubio, A. Textos inéditos sobre la relacion médico-enfermo y viceversa.
7 Dr. Bermudez I., Tribuna Médica, Marzo de 1996, p.18.
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1.2. ;ENFERMO, PACIENTE, BENEFICIARIO, CLIENTE...?

Estos términos son los mas usuales al referirse a la persona objeto de la atencion médica.

Para sostener cual de ellos es el mas apropiado, he analizado dentro de las encuestas a
enfermos y a médicos las preferencias de cada uno y las valoraciones gramaticales que

consideran al optar por una de estas denominaciones.

En general, la persona que asiste a una consulta rechaza el término “enfermo” por conside-
rarlo prematuro al no haber un diagndstico que acredite la existencia de una enfermedad.
Estas personas prefieren el término “beneficiario” cuando se trata de afiliados a la Seguri-

dad Social y “asegurado” cuando corresponden a una entidad privada. ®

Para el médico, no hay duda; el término “enfermo” lo utiliza siempre que la persona no esté
internada en un centro. Utiliza el término “paciente” en la anamnesis’ al confeccionar la
historia clinica. La palabra “cliente” es raramente utilizada por la persona que asiste a la
consulta, salvo en ocasiones cuando en didlogo privado suele decir “yo soy también cliente
del Dr..., y generalmente en consulta privada, donde también se utiliza este término es en
las consultas de Estomatologia-ortodoncias infantiles, extracciones, y cirugia menor de

boca, por tratarse en general de consultas privadas.

8 Beckmann Alf, “Determinantes psicologicas de la relacion médico-paciente”, en Revista Médica, noviembre de 1972, pp.
1.170-1172.

? La Anamnesis médica (voz griega que significa recoleccion, reminiscencia) de un paciente es el término empleado en medici-
na, para referirse a la informacion recolectada por un doctor u otro profesional de la salud mediante preguntas especificas for-
muladas bien al propio paciente bien a otras personas que conozcan a este ultimo y puedan dar datos utiles con vistas a obtener
informacion valiosa para formular el diagnostico y tratar al paciente. La anamnesis es una toma de contacto. Los médicos han
recalcado siempre la importancia capital de esta reconversion. Siempre han sido conscientes de que, al no hacer progresos con

un enfermo, era preciso hablar de nuevo con €1, redondear el cuadro clinico y profundizar en la anamnesis.
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1.3. ANALISIS COMPARADO DE PRESTACIONES.

Para que nos sirva de orientacion y como base estadistica, estos son los datos que se

aportan para un analisis de prestaciones y servicios en la atencion para la salud.'

Prestaciones Privada Seguridad social
Declaracion previa Si; influye cuantia cuotas No
Ambito territorial Variable segtn pdliza Estatal-autonomica
Listado prestaciones Si Completa

Si: partos, cirugia oncologia (variable

dependiendo de prestacion y poliza) No

Periodos de carencias

Contribucion usuario en momento del ,
Frecuente: cuantia

lzlzgigﬁ los servicios farmacia hospitali- y modalidad variable No

100% Cubierta pensionistas y a. Traba-

Farmacia ambulatoria i0 60% activos.

Asistencia casos especiales (transplan-

tes, didlisais...) No obtenible Si
Hospitlizacioén no quirargica ni obste- No cubierta Si

tricia mediante suplementos Si o limitada

Prote51§, piczas anatomicas Variable Si

y ortopédicas. Transfusiones

Ambulancias Si Si

Eleccion de médico Si Si comunidad de madrid

Habitacion individual en nuevos hos-

Confort hotelero Individual pitales de madrid y los renovados

1.4. CLARIDAD EN EL ACTO MEDICO.
No hay norma estricta valida para todos los casos, sino una orientacion; a todo enfermo se
debe transmitir un informe claro, sencillo, y sincero sobre los puntos fundamentales del

diagnostico, con dos limitaciones generalmente importantes:

- En primer lugar, se debe evitar que las palabras perturben y traumaticen al enfermo, dado que
la funcién y la finalidad de la informacion consiste precisamente en todo lo contrario: ayudar al
enfermo a afrontar mejor su enfermedad y, en circunstancias desesperadas, la muerte.

Analisis del Sistema Sanitario Espafiol (2010). Servicio Nacional de Salud (SNS). Entidades privadas (Aseguradoras). Datos
facilitados por la Fundacion Ciencias de la Salud.
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Hay enfermos con una personalidad incapaz de aceptar el conocer la verdad sobre su es-
tado de salud. A estos enfermos no se les debe decir la verdad de forma tal que les puedan
producir un impacto psicoldgico negativo. En estas circunstancias resulta aconsejable que
la informacion de la salud sea canalizada con la necesaria y valiosa cooperacion -siempre

tan necesaria- de los familiares del enfermo.

- En segundo lugar en procesos de enfermedades largas, intervenciones quirurgicas impor-
tantes o situaciones terminales, resulta de capital relevancia que los familiares del enfermo,
su nucleo de amistades y el propio personal sanitario, afinen en su relacion y convivencia
con ¢l, poniendo para ello especial cuidado en “hermosear” esa relacion a base de atender
(con especial finura de espiritu y delicadeza humana, con una natural alegria esperanzada
que ha de resultar contagiosa) los mas pequefios detalles y necesidades. En situaciones
como las que acabo de referir resulta fundamental que el enfermo no se sienta solo, inco-

municado con respecto a su entorno familiar, vivencial, etc.

1.5. LA CALIDAD DEL ACTO MEDICO

La calidad del acto médico'' -que es objeto del mismo- el diagnostico de la enfermedad y el trata-
miento para la recuperacion de la salud, pasa necesaria y fundamentalmente, por estas premisas:

a) La interaccion comunicativa enfermo-médico y viceversa.

b) La actitud del enfermo ante el médico, su capacidad y posibilidad de relaciéon y dia-

logo ante éste.
' “El médico tiene el deber de prestar a todos los pacientes una atencion médica de calidad humana y cientifica”, asi reza el
articulo21, apartado a), del Codigo de Deontologia Médica (Guia médica) que, tras una nueva revision, publico en 2011 la

Organizacién Médica Colegial de Espana. Este Codigo ético es de aplicacion obligatoria por todos los médicos espaiioles.
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c) La existencia o no de una razon-informacion argumental exclusivamente referida a
la salud, o por el contrario esa razon-informacion especifica se ve encontrada con pautas

sobre actuales cuestiones de interés comun.

d) La historia clinica del enfermo debe complementarse con un perfil socio-familiar en

el marco de la discrecionalidad (prudencia del médico) y confidencialidad. '?

Dicho cuanto antecede, el “distanciamiento” relacional y dialogante del enfermo con el

médico cuando no es posible, sirve para impedir la interaccion comunicativa, deshumani-

zar el acto médico y disminuir sensiblemente la calidad de la salud.

Por el contrario, una aproximacion -fiabilidad, credibilidad, confianza del enfermo en el

médico, dinamiza el proceso de recuperacion de la salud y dota a esta de una eminente

calidad que acaba por resultar eminentemente gratificante.

No se puede pensar seriamente en la necesidad imprescindible del proceso de interaccion

comunicativa enfermo - médico y viceversa, cuando:

a) No existe conciencia de la importancia de esa necesidad.

b) Si el enfermo no tiene capacidad para entrar en el conocimiento del médico.

c¢) Si el enfermo, atin teniendo capacidad, carece de posibilidad o de probabilidad para

poder materializar, hacer efectivo, el conocimiento a que me refiero.

12 Marafién, G. (1954): La Medicina y Nuestro Tiempo. Madrid, Espasa Calpe, p. 34.
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La interaccién comunicativa para la humanizacion del acto médico es posible (o no) y di-
ferente, seguin caso y circunstancias y tendremos que distinguir varios tipos de interaccion

comunicativa'3:

a) La interaccion comunicativa en la asistencia médica de consulta, tanto en consultorio

de Atencidn Primaria como en ambulatorio de Especializada.

b) La interaccion comunicativa en un centro hospitalario o centro cerrado.

c¢) La interaccion comunicativa en el marco de la estructura administrativa y funcional

del los distintos centro y de las inspecciones sanitarias.

d) La interaccidén comunicativa en una Unidad de Vigilancia Intensiva, o de Cuidados

Intensivos y unidades de paliativos.

e) La interaccion comunicativa en el caso de enfermos con procesos largos y cortos.

f) La interaccion comunicativa en las distintas situaciones de los enfermos con mayor o

menor nivel cultural y educativo.

Lo mismo que el ser humano debe aprender a expresarse, comportarse, comunicarse durante
un acto publico, etc., el enfermo en un centro hospitalario, también debe aprender a comuni-

carse con todo el personal especializado que hace lo imposible para devolverle la salud.

13 Romero Rubio, A (1998). Interaccién Comunicativa enfermo-médico-enfermo (Apuntes personales, notas particulares), p.123.
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El enfermo se encuentra a veces en una situacion de dependencia total de los demas y s6lo una
intensa interaccion comunicativa, en muchas ocasiones simbolica, dada la gravedad o los impedi-

mentos fisicos de la enfermedad, suple esa indefension producida por la incomunicacion verbal',

Es evidente que cuando el enfermo carece de la posibilidad de esa comunicacidn activa
con el médico y el resto del personal que le atiende, sus reacciones ante la enfermedad, en
definitiva, ante el dolor, corren el riesgo de resultar negativas Y eso es ya de por si un serio

impedimento para intentar superar el dolor y querer recuperar la salud.

La incomunicacion psiquica del enfermo resulta un mal afiadido a su indefension frente
al personal sanitario. Esa incomunicacion se puede evitar de muchas maneras, sobre todo

tratando al enfermo con comprension, delicadeza y atencidn solidaria.

El personal sanitario siempre ha de disponer de recursos para ennoblecer la calidad de su
trabajo, que basicamente consiste en devolver al enfermo la alegria por vivir y la esperanza

por recuperar la salud.

Sobre los esquemas y modelos de comunicacion humana y de la comunicacion social ya
conocidos y de los que se vienen ocupando los teoricos de estas Ciencias y la bibliografia
al uso, la enfermedad, cuando requiere una asistencia intensa y de un periodo de tiempo
dilatado, construye un marco de comunicacidén que, de manera sustancial, viene a alterar y
a descomponer la estructura de todos los elementos que integran el conocido proceso de la
relacion entre el emisor-receptor y viceversa. Trasciende a modelos de comunicacion que

adquieren categoria y sentido elevados y de alta responsabilidad.

'* Dr. Artaza.”Complejidad médico Paciente”. Sesion Clinica. Jefe del Departamento de Cardidlogia del Hospital Puerta de
Hierro de Madrid.
39



Una serie de factores como el tiempo, espacio, capacidad por la convivencia en centro
hospitalario, nivel educativo-cultural, asistencia familiar, etc., juegan un importantisimo
papel a la hora de intentar disefiar un modelo de comunicacion para la salud y también
movilizar aquellos valores que tan decisivamente ayudan al ser humano enfermo a comu-
nicarse con la idea de que tenga de lo trascendente y con las personas, enfermas o no, que

estan en el entorno.

Contribuyen a la calidad del acto médico, sea en consultorio o en hospital, los siguientes

conceptos:

1. Trato personalizado
2. Rapidez de servicio
3. Disponibilidad de habitacion confortable en el hospital
4. La clase de comidas

5. La amabilidad del personal no sanitario

La confianza del enfermo y de su familia se pierde cuando faltan algunos de estos servicios."

La Administracion esta contemplando en la actualidad la calidad de la asistencia sanitaria
y ha puesto en marcha un plan en el que se exige “mas y mejor” al paciente y mejorar la
satisfaccion del usuario del INSALUD- este plan solo afecta a las autonomias que no han

sido transferidos los servicios de salud.!'¢

15 Dr. J. Federes: “Calidad de la asistencia médica”, en Tribuna Médica, 2 de abril de 1993, p.12
16 Sin firma: “El plan de calidad del Servicio Nacional de la Salud exige informar mas y mejor al paciente”,
en Diario Médico, 16 abril, 1998, p. 3.
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1.5.1. CRITICA CONSTRUCTIVA-RECLAMACIONES

CRITICA CONSTRUCTIVA-RECLAMACIONES Afio 2009

Distribucion de las reclamaciones efectuadas por los usuarios de la red de la Comunidad de Madrid

A.P. - Atencién Primaria- Consultorios A.E. -Atencion Especializada
y Centros de Salud. (6.553 RECLAMACIONES ) (5.699 RECLAMACIONES )
Reglas de funcionamiento 1.604 reclamaciones Lista de espera 1.300
Disconformidad con la asistencia 2.331 Reclamaciones Asistencia 3.160
Reclamaciones
Tiempo de espera en consulta 1.801 (10.75%) Organizacion y normas 2.840
reclamaciones Reclamaciones
Insuficiencia de la estructura 1.560 Tiempo para entrar en 2.793
Reclamaciones consulta Reclamaciones
Trato personal 1.240) reclamaciones Trato personal 1.811
reclamaciones
Cita previa 1.103 - -
reclamaciones

Fuente: Inspeccion Sanitaria (Diario Médico)

1.6. CONSIDERAR HUMANIZADO ELACTO MEDICO POR PARTE DEL
ENFERMO.

La humanizacién del acto médico requiere que el tono sea mads asequible entre ambos
interlocutores, -enfermo y médico- ha de planificarse para que el enfermo comprenda al
médico y éste le hable sin tecnicismos y encuentre en una conversacion fluida, breve y
profunda, la suficiente confianza en el médico en el que tiene puesta la esperanza de la

recuperacion de la salud.

El enfermo, al sentarse al otro lado de la mesa de la consulta comprenda el valor cientifico
del médico sin atosigarle en preguntas y escucharle y comprenderle, y creando una comu-

nicacidn entre ambos que serd en adelante el canal que les una en el transcurso del proceso

41



de la enfermedad si se trata de consulta de atencion primaria, dado que, con esta postura
por parte del enfermo, la informacion que trasmita -en caso de asistir al especialista- sera

mas eficaz.!”

Se “humaniza” el acto médico asumiendo las dos partes un respeto mutuo, y aun cuando en
muchos momentos de la entrevista, haya desacuerdo en la interpretacién de un diagnostico,

en la medicacidn o en otro caso.

El enfermo debe comprender la responsabilidad del médico. El cansancio psicofisico del
médico después de varias horas de consulta. La tecnologia que nos ha tocado vivir, no
ha sido ni debe ser la causa del alejamiento entre el médico y el enfermo aunque muchos
médicos lo piensen en la actualidad. Hay infinidad de recursos que un director de hospital
o de ambulatorio debe emplear para que nunca se produzca una deshumanizacion ni en la

consulta ni en ningln servicio del centro.

1.7. ACTITUDES NEGATIVAS EN EL ACTO MEDICO.

En larelacion del enfermo con el médico hay que evitar siempre estos topicos y actitudes,

porque no resultan para nada recomendables:

1. Distanciamiento, desconfianza, temor, inseguridad, complejo de inferioridad o de im-

potencia.

2. Tendencia a no ser explicito y objetivo en la expresion de la sintomatologia.
7Paya, J. M. -Hospital German Trias y Pujol-, Tribuna Médica, 4 de abril de 1997, pp. 21-55
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3. Tendencia a no auto engafiarse y a mentir sobre los sintomas.

4. Esperar conseguir del médico -en el menor tiempo, al mas bajo costo y minima de

dolor y sufrimiento -fisico y psiquico- la recuperacion de la salud.

5. Intentar trasladar el diagnéstico aplicado a un cojo- y el tratamiento consiguiente a otros

enfermos con una etiologia que ¢l, muy audazmente, considera que es similar a la suya.

6. No tomar demasiado en serio el diagnostico del médico y hasta la medicacion, dejan-
dose “aconsejar’” mas por una intuicidn- instinto- tremendo disparate y no por el resulta-
do concurrente del diagndstico. El enfermo ha de comenzar por aprender a relacionarse

con el médico y contribuir a mejorar la calidad de esa relacion.

7. Al incumplimiento del tratamiento cuando éste es domiciliario y depende de los farmacos.

1.8. LA RELACION EN LA CONSULTA.

Esa relacion- que ha de ser confiada y respetuosa en todo momento- de ninguna de las ma-

neras debe convertirse en:

a) Un “pugilato” de contradicciones entre el enfermo y el médico, como los dos sujetos

principales del proceso de la salud.

b) Una “desobediencia” sistematica -sin fundamentacion razonable- que le haga al en-

fermo no respetar el diagnostico ni la medicacion, aliandose éste con otros diagnosticos
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innecesarios con la pretension de jugar a “contrastar” pareceres.

¢) Abrumar al médico, no ya con un volcan “hipocdndrico” de referencias a la enferme-

dad, sino con actitudes y problemas personales de todo tipo.

d) Hacerle creer al médico que lo estd “engafiando”, emitiéndose tan s6lo una “version”

comoda y hasta “descomprometida” de la sintomatologia'®.
El enfermo, en definitiva, ha de aprender a ser objetivo, conciso y concreto en una relacion
5 9 2
y didlogo con el médico. La misma concision, concrecion y objetividad -en la parte que a

¢l corresponde- ha de ser comunicada al médico.

Cuando esa normativa de conducta y relacion es conjugada armonica y responsablemente, en-

tre el enfermo y el médico, la interaccion comunicativa se da verdaderamente en plenitud.

El enfermo ha de exigir del médico:

1. Efectividad, competencia y responsabilidad profesional.

2. Eticidad y deontologia fuera de toda duda.

3. Capacidad de acogida, comprension y de dar un diagnostico inequivoco, objetivo al

maximo.

'8 Romero Rubio, A (1998). Encuesta enfermos. Texto inédito.
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En la encuesta realizada a enfermos, compruebo personalmente, que la realidad en el cam-
2 2

po de la relacion enfermo-médico, es otra, y muy distinta de la que necesariamente tiene

que ser para la culminacidn del acto médico con garantia de la curacidon o del tratamiento

adecuado a la patologia correspondiente.

El enfermo se encuentra en la mayoria de las veces que acude a la consulta con una dolen-

cia determinada, que:

a) La Consulta ha cambiado de médico, con lo cual, la predisposicién que el enfer-
mo tiene a exponer con “confianza” a “su” médico los sintomas objeto de la consulta,
cambia radicalmente al actitud del enfermo que expone con timidez lo que podia haber

manifestado con confianza.

b) El médico inasistido por la enfermera o personal auxiliar en la consulta - hecho que se

estd dando con frecuencia en las consultas de la Seguridad Social-mantiene una actitud de

incomodidad, por la falta de medios, que se refleja en la comunicacion con el enfermo.

Estas dos circunstancias no se dan en los enfermos que acuden a centros privados donde:

a) El médico es elegido por el enfermo.

b) El médico suele disponer en su consulta de los medios escenarios para realizar su

cometido, al no estar a expensas de la Administracion.

c) Ante estas interrogantes que suscitan enfermo-médico, el resultado de la consulta nos
muestra la importancia que tiene el conocimiento del médico por parte del paciente en
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primer término, derivandose dicho conocimiento en una buena o mala comunicacion

entre ambos y a su vez, la influencia en el buen o mal concepto del médico.

Conocer bien a su médico, deriva en que la posibilidad de entendimiento sea sensiblemente
mayor a la hora de exponer la dolencia o sintomas correspondientes.

El médico valora un diagnostico con mayor precision si la exposicion de la sintomatologia
es fluida y ayudada por la historia clinica y socioecondmica del enfermo. Esta comunica-
cion, segin la consulta realizada, se hace dificil en los centros de la Seguridad Social por

las siguientes razones:

- Desconocimiento del médico que le va a atender.
- Miedo ante el médico por la incertidumbre y desconocimiento de su caracter.
- Temor de no saber exponerle el problema con claridad (mala educacion sanitaria).

- Masificacion de la consulta, pese a la implantacion de la “cita previa”.

El conocimiento del médico en la Medicina privada se fundamenta prioritariamente, en una ma-
yor relacion por la libre eleccion existente en el sistema privado. La mayoria de los enfermos
acuden a su médico de cabecera o de familia conociendo con anterioridad el facultativo que le vaa
atender y por supuesto, conociéndolo, si bien por haberle atendido anteriormente o por referencias
que le han permitido tener una confianza que les supone una predisposicion a que el acto médico

se realice con mayor agilidad en la comunicacion y sin temor al tiempo de la consulta.

Estas repuestas efectuadas por los entrevistados nos vienen a demostrar que las repuestas a las

tres preguntas estan intimamente ligadas al sistema utilizado: Sanidad Publica o Privada.

El concepto de su médico se adquiere a través de los diversos resultados obtenidos en
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anteriores consultas y en relacidon directa con el trato recibido. En cuanto a los resultados
no siempre se derivan de una curacion de la enfermedad, pues, a veces la enfermedad no
responde al tratamiento, pero el enfermo valora el acierto en el diagnostico y el proceso de

la enfermedad, después de haber sido remitido al especialista correspondiente.

Del médico se percibe una actitud de superioridad en el momento que se entra en la consulta;
la bata blanca y todo el entorno que rodea la habitacion son elementos propicios para que el
enfermo, ante su ansiedad por exponer el problema y conocer los resultados, mantenga una
actitud de expectativa hasta que el propio médico trate o deba tratar que el enfermo se tranqui-
lice y responda a las preguntas que le formule. Cuando existe una “amistad” con el médico, la
expectativa continua, pero pone en el médico toda su confianza en la esperanza de obtener un
resultado positivo a su problema. Algunos entrevistados, pese a conocer a su médico, reflejan

que existe una gran distancia entre ambos, que en muchos casos no logran superar.

En teoria, el médico debe, en muchas ocasiones, ponerse a la altura sociocultural del en-
fermo, pero esta circunstancia es dificil, en razén a que existe masificacion en las consultas

y lo normal es que el acto médico se considere rutinario.

Hay que defender en el acto médico, el dialogo como “ojo clinico”.

El buen clinico debe aprovechar siempre el acto de la consulta para repasar temas pendientes con
el enfermo cuando éste es habitual visitante del médico y de acuerdo con la historia clinica que de-

ber tener presente, esto da mucha confianza al enfermo que se ve personalizado en la consulta.”

1 Dr Martinez Fornés. Conferencia de apertura del curso de practicas de Medicina en la Fundacion San Pablo CEU, Febrero
de 1998. Escudero, J., El Médico, 23 de febrero de 1998, p. 34

20 Gervas, J., El Médico, 18 de noviembre de 1994, p. 52.
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“La idea de un paciente excepcional no se aprende en los estudios médicos. Yo llegué a ella
después de un largo periodo de infelicidad y de busqueda espiritual de mi profesion. Yo no tuve

una clase sobre curacion y amor, como hablar con los pacientes o sobre las razones para ser

médico. No fui curado durante mis estudios y, no esperaba yo que curase a otros.” *!

1.9 ;EN QUE Y COMO HA DE CONCRETARSE EL CONOCIMIENTO DEL
MEDICO POR PARTE DEL ENFERMO?

a) En la cualificacidon profesional y competencia irreprochable del médico.

b) En el grado de confianza y fiabilidad que es capaz de transmitir.

¢) En su capacidad de transmitir interés y cierto grado de seguridad

d) Si no esta convencido de la necesidad de ese conocimiento.

e) Si por principio mantienen esa actitud defensiva ante el médico.

f) Si es reservado y no dice al médico todo cuanto el médico desearia saber.

g) Si no sabe decir eso que el médico necesita conocer de cada enfermo.

h) Si le resulta incomprensible el “discurso” del médico.

21Siegel, B.S. (1988): Amor, Medicina Milagrosa. Madrid, Espasa Calpe, p. 19.
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1) Sino entiende, confunde o estd equivocado sobre cual ha de ser el papel del médico
(derechos, deberes, responsabilidades) en el proceso de la enfermedad y en el proceso

de recuperacion de la salud.

1) Si s6lo pretende conseguir del médico un diagndstico que le resulte facil de aceptar y

comodo de superar.

k) Si pretende “utilizar” al médico como “pano de lagrimas” exclusivamente, y no
para intercambiar con ¢l la informacion y la opinion especificas, referidas a la enfer-

medad y a la salud.

1.10. ;QUE OTROS FACTORES-ADEMAS DE LOS CITADOS-IMPIDEN
O DIFICULTAN EL CONOCIMIENTO DEL MEDICO POR PARTE DEL

ENFERMO?.

He aqui algunos de esos factores que considero importantes por su practica casi cotidiana
en la Medicina Publica de Espaiia y esencialmente en las consultas de Atencion Primaria

(Centros de Salud y consultorios):

a) Masificacion de la medicina publica. El médico ha de atender habitualmente, a mayor niime-
ro de enfermos de los que debiera pese al establecimiento en la Atencion Primaria de la “cita

previa” o programacion del nimero de enfermos a atender en unas determinadas horas.

b) El enfermo, hasta fecha muy reciente, no ha podido elegir médico en la atencion

primaria ni en la especializada.
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c¢) La diversidad masificadora de enfermos -personas tan diversas, culturalmente y so-
ciologicamente hablando- han dado indirectamente, a la practica de la medicina una

rutina burocratica

d) Una deficiente educacion para la salud. El enfermo, con respecto al médico, debe
comenzar por conocer cudles son sus deberes, derechos y responsabilidades y ejercer-
las - dentro de una libertad sin miedo- a través de un didlogo y relacion que siempre
han de estar equilibrados con los deberes, derechos y responsabilidades que competen
al médico y por ampliacion, a todo el personal que trabaja en el &mbito de la Medicina

privada o publica.

e) El lenguaje médico -en contra de como debiera ocurrir- no siempre resulta inteligible para
aquellos enfermos que estan situados en unos estratos inferiores de capacidad y posibilidad
educativa y cultural. En esta situacion descrita, el enfermo tiende a retraerse, encerrarse en su

caparazon de incomprension y de distanciamiento del médico y de su lenguaje.

f) El enfermo- en general -cuando acude al médico, se extiende en una explicacion muy
prodiga en detalles y consideraciones de todo tipo y tarde en conectar y precisar qué es
lo que realmente le conviene. Esta actitud evidencia una lamentable pérdida de tiempo y
signo de incapacidad para establecer de inmediato una comunicacion razonada, estruc-

turada y efectiva en el médico.

g) Desconfianza, inseguridad y miedo. El enfermo se sitia, absurdamente, en una posi-
cion a la defensiva. Hay una distancia muy marcada -por él- que le separa del médico.
Espera el remedio rapido y definitivo a su sintomatologia. No quiere volver otra vezala

consulta, Solo se sienten satisfechos cuando el médico les receta todo cuanto quieren.
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h) Cuando el médico no esta por la tarea de prestarse a compadecerse y seguirle la co-

rriente al enfermo -cosa esta que no resulta en absoluto recomendable- y “consentirle “

que adopte ante €l una actitud impertinente.

Existe una demanda de la sociedad actualmente sobre una informaciéon médica lo mas co-

rrecta posible en cuanto al contenido y a la forma. La sociedad actual posee ya muchos canales

de informacién sobre enfermedades y procesos y el paciente, lo mismo que los familiares

necesitan este tipo de informacion pero tropiezan con el “vicio” del médico de transmitir el

padecimiento mediante el lenguaje médico y mas concretamente el lenguaje hablado.

1.11. RESUMEN DE LA INVESTIGACION REALIZADA POR LOS RES-

PECTIVOS SOCIOLOGOS SOBRE LA RELACION MEDICO-PACIENTE.

Socidlogo Metodo-Técnica Sujetos Resultados
Egbert y otros Entrevista Pacientes onco- | Interpretaban el abandono como una repuesta a la falta de
logico que habia | comprension y apoyo por parte de los médicos
abandonado el
tratamiento
Blum Entrevista-observacion Meédicos Los médicos que habian sido denunciados por sus pacien-
Pacientes tes ante los tribunales, presentaban estas caracteristicas:
1-Inseguros con sus pacientes.
2-Tenian una imagen peyorativa de ellos.
3-No admitian nunca su propia culpabilidad.
4-Ignoraban a sus pacientes y consideraban sus quejas
triviales.
Experimento de campo | Anestesista El grupo experimental abandono el hospital 2.7 dias antes
VI: Visita del anestesista | —paciente que el grupo de control.
al paciente antes de la
operacion: informacion
sobre los aspectos de la
operacion ; como relajar
los musculos para evitar
el dolor,
VD: duracion del post-
operatorio
Wiliams Entrevista Pacientes Los pacientes que consideraban a sus médicos como auto-
diabéticos ritarios obedecian mas
Davis Andlisis de contenido de | Médico-Pa- La falta de cooperacion se relacionaba con una conducta
la interaccion médico- ciente hostil-antagonista del médico.
paciente. También se relacionaba con la falta de informacion del
Entrevista a los pacientes médico al paciente.
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médico-madre

Socidlogo Metodo-Técnica Sujetos Resultados
Korsch Registro magnetofoni- M¢édico-Madre | La insatisfaccion médico-madre estaba relacionada con :
co de una interaccion Pediatra. 1-Falta de atencion del médico.

2-Falta de explicacion relativa al diagnoéstico y causa de la
enfermedad
3-Uso de Jerga médica

Francis y otros

Observacion de la inte-
raccion.
Entrevista a los pacientes

Médico-Madre

La falta de sensibilidad del pediatra correlacionaba con la
falta de colaboracion de la madre.

La desatencion de la madre provocaba la falta de coope-
racion.

prescripcion médica.

Geerten y otros | Entrevista Observacion | Paciente Tiempos de espera excesivos.
Correlacionaban con la bata la tasa de obediencia.
Los pacientes que consideraban a su médico como “perso-
nal” obedecian mas que los que lo consideraban “distante”.

Boyd y otros Observacion de la inte- | Médico-pa- el 60 % de los paciente comprendian errdbneamente las ex-

raccion. ciente plicaciones verbales del médico relativas a como se debia
Entrevista al paciente. tomar los medicamentos.

Langer Entrevista-cuestionario Paciente El nivel de ansiedad del paciente antes de la operacion
correlacionaba con la rapidez de la recuperacion. (inver-
samente)

Ben-Sira Entrevista Paciente La percepcion que tiene el paciente de tono afectivo del
trato del médico influye en la confianza que el paciente
tiene en la competencia técnica del médico
La confianza en el médico correlaciona con la ansiedad.

varstad Registro de la receta o Pacientes Mas del 60% de los pacientes cometian al menos un error

al tratar de recordar las explicaciones de su médico una
semana después de la visita. »

1.12. EL LENGUAJE MEDICO.

(Entiende usted a su médico? Un noventa por ciento, en el transcurso de la encuesta, ma-

nifestaba un “NO” rotundo y un reproche total al lenguaje utilizado habitualmente por los

médicos en didlogo con el enfermo.

Cuando la informacion es inteligible por el enfermo o por los familiares, hay la posibilidad

de alterar los mecanismos del subconsciente, el sentido real de la informacion por lo que

puede ser util hacer repetir con cierta habilidad a los oyentes el contenido ,

22 Morales, J.F,, Blanco, A., Huici, C. y Fernandez, J.M. (eds.), (1985): Psicologia Social Aplicada. Bilbao, Desclée de Brouwer, pp. 98-100.
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puesto que la informacidén dada debe ser suficiente clara pero no excesiva ya que el in-
formar de mas, en la mayoria de las ocasiones, va a dar lugar a equivocos y confusiones,
debido a que, generalmente, la informaciéon médica es esperada con ansiedad, es por lo
que debe administrarse basandose inicamente en los hechos firmemente establecidos para

evitar cualquier error.

En el transcurso de la encuesta efectuada a los enfermos, una de las preguntas que han teni-
do una repuesta contundente ha sido: si entendian a su médico tanto en la consulta, como
después en el tratamiento dado por escrito .Las repuestas fueron casi por unanimidad de
los entrevistados: rotundamente NO. La doctora Herreros dice al respecto: “el lenguaje es
muy importante pues no solo es el medio de divulgar la propia experiencia, sino también-
y eso es lo importante-, de comunicar con el enfermo, obteniendo en un principio todos
los datos para conseguir una buena historia clinica y, posteriormente, conseguir que el

paciente sea consciente de su enfermedad y de la pauta terapéutica que debe seguir”.*

Esta teoria de la Dra. Herreros da mas importancia a “conseguir una buena historia clini-
ca” que a una comunicacion mas efectiva con el enfermo. Establece la Dra. Herreros las

siguientes modalidades diferentes:

1) Lenguaje médico hablado.
2) Lenguaje médico de historias clinicas - de informes de alta hospitalarios.
3) El lenguaje médico publicado.
4) Si bien en cualquiera de ellos puede producirse una confusidon conceptual sin pérdida
de rigor cientifico.
5) El lenguaje médico publicado debe cumplir cuatro caracteristicas del buen estilo:
% Herreros. 1., El Médico, 18 de marzo de 1994, pp. 44-50.
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a).- Claridad en la exposicion.
b)-. Concision.
c).- Naturalidad.

d).- Sencillez.

A diferencia del lenguaje cientifico, que debe ser riguroso, concreto y demostrativo.

La comunicacién con el enfermo debe ser como el lenguaje médico publicado para no
confundir al enfermo con terminologia incomprensible para toda persona que no tenga

una cultura cientifica-médica.

En la comunicacion médico enfermo en la consulta de Atencion Primaria o Medicina Ge-
neral, el lenguaje usado habitualmente por el médico tiene que ser muy sencillo y escueto,

limitandose a unas breves palabras para la prescripcion y normalmente no diagndstica.

Cuando en la consulta de Atencion Primaria, el enfermo presenta una patologia mas complicada y
con posibilidad de gravedad, el médico se expresa en un lenguaje mas cientifico y dejando abierta

una via para posteriores expresiones mas contundentes en cuanto a la gravedad de la enfermedad.

El socidélogo Amando de Miguel opina con respecto al uso de “jergas profesionales” que:

La utilizacion no presenta mayor dificultad siempre que nos movamos dentro de las fronteras de
un circulo que delimita cada una de esas sub-lenguas. Como puede esperarse de una sociedad
con un cierto dinamismo, traspasada por los medios de comunicacion colectiva, el problema es
que los emisores de una terminologia se dirigen con frecuencia a los receptores de otra.” **

¢ Armando de Miguel. Entrevista SER.22-5-2007
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En los informes de médico a médico sobre determinadas patologias que pueden producir
impacto al conocerlas el paciente, existen abreviaturas y terminologias que pueden resul-
tar hasta en forma de clave, que al ser portador del informe el propio enfermo no sospecha

por no entender lo que dice “el papel”.

Este sistema se utiliza en los estados presuntamente de origen canceroso o con otras pato-
logias casi siempre terminales y el terrible SIDA. En este Gltimo caso, el enfermo es nor-
malmente joven y el impacto al conocer su enfermedad con toda la crudeza del lenguaje

médico podria traer consecuencias imprevisibles en el enfermo.

Yo he comprobado personalmente, estando ingresado en un hospital, como mi compafiero de
habitacion seguia todas las pautas y pruebas que diariamente le hacian los especialistas -hemato-

logos- con la mayor serenidad e ignorancia al desconocer la enfermedad que padecia: leucemia.

En este caso los familiares estaban perfectamente informados del transcurso de la enfer-
medad y el paciente transcurria las horas hospitalarias haciéndose més y mas preguntas

sobre tanta prueba y a €l no le decian nada los médicos.

Si bien es cierto que a este enfermo de 70 afios con un nivel cultural muy bajo y con un fu-
turo incierto del proceso, no es posible ofrecerle una informacion clara desde el principio
sobre el conocimiento de su patologia, no menos cierto es que paulatinamente, y con un
lenguaje de acuerdo a su nivel cultural, al cabo de los dias e informado por algin familiar
allegado, el enfermo aceptaria su enfermedad y su proceso plenamente, dado que es un
hombre de profesion -marinero- acostumbrado a muchos momentos de incertidumbre en

el transcurso de su vida laboral. %
% Sevilla, S. (Médico Inspector del Equipo Territorial de Inspeccion de Madrid). Conferencia. Profesor Escuela de Enfermeria.
Madrid, marzo de 1996.
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1.13. LA PRESCRIPCION RACIONAL DE LOS FARMACOS EN LA
COMUNICACION CON EL ENFERMO.

El médico tiene la obligacidon de advertir al paciente sobre los riesgos de los medicamento

que se le van a recetar en el proceso de su patologia.

La evolucion de los conocimientos médicos es rapida, y casi paralelamente los productos
farmacéuticos saltan al mercado con la misma rapidez. Al mismo tiempo otros productos
farmacéuticos “desaparecen” del mercado ante la aparicién de unos fArmacos con mayor

efectividad.

Es evidente que esta transformacion que paulatinamente se va produciendo en el campo
farmacoldgico médico, se refleja en el enfermo de una manera positiva. El médico, sin
olvidar que los fArmacos son potentes productos quimicos capaces de causar una accion se-
cundaria ademas del efecto terapéutico, estd cada vez mas concienciado de que la eleccion
de un farmaco debe hacerse Unica y exclusivamente a sus propiedades farmacocinéticas y
farmacodindmicas, y a su margen de seguridad o indice terapéutico; el médico debe decidir

qué medicamento prescribir. 2°

Que una consulta médica en Espafia termine sin recetar, es casi imposible, debido al “vi-
cio” que tiene el espanol de pensar que si no le ha recetado nada el médico, es: mal profe-
sional. Algunos de los errores habituales sobre prescripciones en las consultas de atencion

primaria (Medicina General o de Familia):

26

Dr. Hernandez y otros hematologos en Seccion Clinica en el Hospital “Puerta de Hierro” de Madrid. Septiembre de 1992.
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1. Prescripcion excesiva de vitaminas en un pais con abundante produccién en hortalizas
y frutas.
2. Prescripcion de farmacos en contradiccion con datos cientificos actuales, habito te-

rapéutico dificil de romper.

Prescripcion excesiva de farmacos en dosis altas, durante periodos demasiado prolonga-
dos o en cantidades excesivas para las necesidades inmediatas del paciente. EI médico
debe recetar con pleno conocimiento del nombre del principio activo del medicamento y

el grupo o grupos farmacologicos a que pertenecen

(Cual ha de ser la informacion que debe tener el médico sobre el medicamento? Los datos
que debe poseer el médico ante el medicamento para su prescripcion en clinica han de ser:
Valor terapéutico, eficacia, su seguridad, informacién especifica ante las caracteristicas

del paciente y el indice de su coste-beneficio.?’

La caligrafia en las recetas ha supuesto en muchos casos una interpretacion inadecuada del
medicamento. El farmacéutico es parte responsable también cuando no exista una claridad
absoluta de la medicacion recetada. La oficina de farmacia tiene el deber de devolver al

médico la receta y hacerle las observaciones pertinentes para la administracion adecuada.

El paciente, por lo general confia tanto en el médico como en el farmacéutico y por conse-
guir su curacidén, normalmente sigue con interés todas las observaciones que ambos profe-
sionales les facilitan. En la Seguridad Social este “miedo” ha desaparecido, dado que las

recetas se emiten con texto por ordenador, con indicacion clara del tratamiento.

27 Recal de Manrique. Jornada Salud Publica (Ponencia). Granada, 1986, p.143.
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1.13.1. LAAUTOMEDICACION EN LA UNIVERSIDAD

En la Universidad Complutense la automedicacion adquiere altos porcentajes.”® Como
asi lo demuestra una encuesta realizada por la Facultad de Medicina y sobre la autome-
dicacion de los estudiantes universitarios de la Comunidad de Madrid. Un 71 por ciento
declararon que se auto medicinaban sin consultar con el médico. El grupo mas alto de los
medicamentos tomados por los universitarios espafioles, son analgésico-antiinflamatorios.
Por sexos, la encuesta pone de manifiesto que se consume mas los distintos grupo de far-
macos en mujeres, “‘excepcion de los ansioliticos y de los antibidticos, lo que podria estar
debido a las habituales molestias menstruales y a problemas dietéticos-estéticos, que se

agudizan en las mujeres de este grupo de edad”.

Se supone que el grado de cultura de un universitario es lo suficiente apto para saber dis-
tinguir las posibles consecuencias de una automedicacion y chocan los datos, al dar que el
50 por ciento, reconocen que hace mal, y el 93 por ciento afirma no haber tenido nunca

ningun problema ni ninguna complicacion por este uso indebido de la automedicacion.

En cuestion de medicacion, el periodista debe tener sumo cuidado al informar sobre una
nueva medicacidon para que su informacion no llegue al enfermo como remedio inmediato

de su enfermedad ya que tiene que ser el médico el que decida el tratamiento.

2 Alonso. S., Diario Médico, 4 de julio de 2008, p. 4
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1.14. VALORACION Y COMPARATIVA DE PRESTACIONES DE LA SANI-
DAD PUBLICA Y PRIVADA.

Fuente: Encuesta a enfermos. Datos Comunidad de Madrid, 2008.

( Valor de 0 a 10) S. SOCIAL PRIVADA

Espera en consulta 8,5 8,9
Trato en hospital 9 9
Comunicacion 6 8
Valor. Clinica 1* Consulta 7 8
Valor Clinica especialista 6 8
Fiabilidad diagnostica 9 9
1* Pruebas y analisis 9 9
Habitacion -cama 8 9
Tramites burocraticos 8 8

Credibilidad médico familia 8,7 8,9

1.15. ENCUESTA A ENFERMOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL.

La encuesta esta realizada entre personas que se encontraban en espera de ser atendidos
por el Médico de Familia en la consulta correspondiente, o que la habian realizado mo-
mentos antes, en centros de salud, consultorios y consultas de Pediatria en C.A.P.(Centros
de Atencion Primaria) dependientes del la Comunidad de Madrid, y otros centros o consul-

tas privadas de médicos la a sociedades privadas.

He visitado centros de salud, consultorios, ambulatorios y hospitales, tanto de la Seguri-
dad Social como privados. La encuesta® que a continuacion analizo, ha sido realizada®' en
diversas fechas, a personas asistentes a un centro de salud o a un ambulatorio y las edades

estan comprendidas entre los 18 y 62 afos. Se llevo a cabo en Madrid capital,

» Entrevistados: 25 enfermos -de 18 hasta 52 afios de edad-. Centros donde se realizaron las entrevistas: Dos hospitales del IMSA-
LUD, (Puerta de Hierro y Ramon y Cajal), un consultorio de Medicina General o Familiar: Centro de Salud del Paseo de Extrema-
dura, y en el Hospital Orden Tercera de San Francisco, de Madrid, (Centro concertado con la Seguridad Social y Privada).

3 La encuesta fue realizada bajo la direccion del Profesor Andrés Romero y las normas indicadas por Sierra Bravo en su libro

Técnicas de Investigacion Social, editado por Paraninfo (Madrid). Véase concretamente las paginas 317 y siguientes.
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Ambulatorios de la Seguridad Social de San Blas, “Pontones” (Puerta de Toledo) Avenida
de Portugal, Fresnedillas de la Oliva, (pueblo de 1.359 habitantes empadronados y 2.500
en temperada de verano), San Lorenzo de El Escorial, asi como en el Hospital Puerta de

Hierro de la Comunidad de Madrid.

Representa una vision muy actualizada -2008- y variada de lo que viene desarrollando la
Comunidad de Madrid y lo que suponen las entidades privadas de salud en este tipo de
prestaciones a la sociedad y de tanta trascendencia. Las influencias de mas valor detectadas
en la encuesta a los enfermos, se sitiian en el aspecto socioecondmico y la situacion fami-
liar. Los testimonios personales y objetivos pretenden sentar las bases para una Teoria de
la Informacion y de la Comunicacion médicas, con el fin de humanizar el acto médico y

contribuir a mejorar la asistencia sanitaria en todos sus 6rdenes.?!

Los enfermos consultados- en su mayoria- se han mostrado dispuestos a contestar a las dis-
tintas preguntas y con el deseo de mejorar dia a dia todos los servicios Han puesto mayor
interés en el tiempo que deben durar las consultas y que el didlogo con el médico sea mas

dilatado y que éste inspire confianza a la hora de exponer el padecimiento.

Aunque las repuestas sean escuetas, el didlogo ha sido en muchas ocasiones intenso, exponien-
do los entrevistados datos y situaciones que han enriquecido la experiencia del entrevistador y

que conducen a la necesidad de una mayor informacion y didlogo entre enfermo y médico.

31 Romero Rubio, A. (1996): Planteamiento para una metodologia de la accion comunicativa enfermo-médico-enfermo. Texto inédito.
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Grafico 1: ;Conoce Vd. A su médico?

En este capitulo expongo la importancia del conocimiento del médico por parte del enfer-
mo y concretamente a su Médico de Familia (antiguo médico de Medicina General) para

una buena interaccion entre ambos y en beneficio de la salud del enfermo.

La mayoria de los encuestados, al contestar afirmativamente, lo hacen porque en estos dos
ultimos afios, el movimiento de profesionales de la Medicina en sus respectivas consultas,
ha sido significativamente menor que en afios anteriores cuando se daba la triste circuns-
tancia de que un médico duraba en la consulta de dos a tres meses. Esta prolongacion de
las situaciones de los médicos ha beneficiado a la poblacién con un continuismo en los

procesos y un seguimiento mas de cerca de las diversas patologias.

Ese porcentaje que dice no conocer a su médico, resulta de una serie de personas que asis-
ten a la consulta una o dos veces al afio o bien tienen también sociedades privadas de salud

concertadas al margen de la Seguridad Social.

Esta discontinuidad esta considerada muy normal dentro de la asistencia sanitaria. Otro
colectivo que supone un diez por ciento que dice no conocer a su médico, corresponde a
personas transeuntes que incluso ignoran el lugar donde se encuentra su centro de salud.
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Hay entrevistados que le es indiferente el conocimiento de su médico, porque alegan que
lo importante es que se de con un diagndstico cierto, puesto que de ello se deriva que sea el

médico especialista quien tenga la Gltima palabra en cuanto al proceso de la enfermedad.

La amistad adquirida durante tiempo del enfermo con el médico es otra de las posturas que

los enfermos mantienen para tener un conocimiento “casi” familiar con el facultativo.

Testimonio literal de un paciente de la Seguridad Social:

“A mi médico de toda la vida lo trasladaron a otro consultorio. A veces me hago un lio
porque no se parece en nada lo que el actual médico de cabecera me dice y lo que me
mandaba el anterior. Yo suelo pedirle los medicamentos que tomaba con Don José para
esto.... de las rodillas pero siempre me pone pegas, y me manda otra vez al especialista.

Me gustaria tener siempre el mismo médico, pero no sé lo que pasa ahora en la Seguri-

dad Social, que cambian cada seis meses o menos de médico”.

Grafico 2: ;Hay buena comunicacion en la consulta de su médico?

Al entrar en la consulta, si el médico, en primer lugar, no te pregunta y no conoces al
médico, la impresion es de frialdad y de incomunicacion. Si el médico comienza primero
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por iniciar el didlogo y preguntar el motivo de la consulta, la comunicacion entre ambos

comienza de forma mas distendida y se adquiere confianza por parte de ambos.

Hay entrevistados que han dado con algin médico que al entrar en la consulta, toda la con-
versacion es a costa del enfermo y como resultado, sin mas explicacion por parte del médico,

¢éste se limita a recetar o a dirigir al enfermo al especialista correspondiente sin mas didlogo.

En los centros de salud de la Seguridad Social, al disponer el médico de una historia del
enfermo, va oyendo al enfermo en su exposicion y al mismo tiempo leyendo la historia

correspondiente, con lo, cual diagnostica o se limita a recetar segun el estudio realizado.

En general no hay mucha comunicacion, o al menos la que desearia el enfermo. En la
consulta como consecuencia del tiempo limitado de que dispone el médico hay una co-
municacion breve, aunque hay enfermos que reconocen que es sustancial la mejoria en la

comunicacion desde que se establecieron los centros de salud.

Grafico 3: ;Acude a la consulta con confianza?

Siempre se suele acudir a la consulta con confianza esperando ser atendido en la dolencia
que se presenta.
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La confianza verdadera se obtiene cuando el enfermo percibe en el  médico profesiona-
lidad y no rutina. Por ello, en la Medicina Privada el enfermo acude con mas confianza al
haber una prestacion inmediata (el correspondiente cheque) que en el Seguridad Social no
tiene. Al menos, asi lo manifiestan los entrevistados, cuando en la realidad la mayoria de
los centros de salud, Médicos de Familia, hoy representan desde el principio confianza y

profesionalidad.

La confianza en el médico también se obtiene cuando existe continuidad y la comunica-
cion entre ambos, crea la confianza. Hay centros de salud en el afio 2000, que al producirse
vacantes de médicos en las consultas de Medicina de Familia, éstas no han sido cubiertas,
lo que supone que los enfermos asignados a estas consultas pasan a depender de otro fa-
cultativo que duplica asi su cupo de enfermos dandose la circunstancia de que se llegan a
consultar entre ochenta y noventa en las cuatro horas que dura el tiempo de consulta. Si
se hace una simple operacion aritmética veremos que la media de cada enfermo en
consulta no sobrepasa los dos minutos y medio. Los enfermos de esta consulta dicen que
no puede haber comunicacién ni confianza en el médico hasta que pasa un tiempo durante
el cual hay acercamiento entre ambos pero que por lo general vuelve a romperse al surgir

nuevos cambios ordenados por la Administracion Sanitaria.
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Grafico 4: ;Entiende las explicaciones que le da su médico?

Los enfermos de una consulta de Atencion Primaria dicen que entienden a su médico pero que
cuando salen de la consulta se les olvida. En ello influye un 90 por ciento el estado psiquico del

momento en el que el médico le dice el diagnostico. Suele ocurrir en la primera consulta.

Normalmente los médicos no suelen dar muchas explicaciones sobre la enfermedad hasta
no tener un conocimiento profundo de la patologia que afecta al enfermo. Este conoci-
miento lo adquiere a por medio de las pruebas que efectuar (analisis, radiografias, etc.) y

si estima que es un tanto complicada, es cuando remite al enfermo a un especialista.

Las explicaciones suele ser para el tratamiento a seguir, cuando se tiene un diagndstico.

Explicaciones sobre la enfermedad son breves y sin entrar en profundidades técnicas, aun-

que el enfermo tenga una preparacion suficiente.

Estas explicaciones suelen comprenderlas en el porcentaje que se expresa en el resultado

de la encuesta.
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Otro porcentaje de entrevistados dicen que el médico, en muchas ocasiones no suele po-
nerse a la altura de comprension del enfermo, limitdndose a recetar sin dar al enfermo mas
explicaciones o muy breves sobre la administracion del la medicacion recetada y la indica-

cion de la fechas para nueva consulta.

Otros dicen que “para no mojarse” el médico de familia los deriva directamente al espe-
cialista sin mds informacion que la indicacion de un posible diagnostico en el documento

oficial de derivacion de consulta.

Hay enfermos que les resulta muy dificil entender lo que el médico le expone sobre su en-

fermedad y prefieren que les diga escuetamente si la enfermedad es grave o benigna.

Testimonio literal:

“A veces creo que no me quiere decir lo que tengo, se limita a darme el medicamento,
me dice que pida hora para la consulta de otro dia y se limita a darme la baja laboral
y decirme: “Vd. no puede ir a trabajar con esa fiebre y con el pecho como lo tiene,
tomese estas medicinas y dentro de una semana hablamos”

“Creo que son poco explicitos y pienso que es por temor a equivocarse, no veo claridad
en sus expresiones y a veces salgo con duda de lo que me ha dicho sobre mi enfermedad.

No me atrevo a entrar de nuevo en la consulta por miedo a interrumpirle de nuevo”.
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Grafico 5: ;Preferiria que se las diesen por escrito?

El médico es partidario de no dar por escrito al enfermo datos sobre su enfermedad. Lo
que el médico o la enfermera suele dar por escrito, es el tratamiento (dieta, horario de la
medicacidn, etc.) pero, salvo en contadas ocasiones, nunca da por escrito datos sobre el

diagndstico o el proceso de la enfermedad.

En los procesos post-quirargicos o por demanda laboral, se suelen dar informes por parte
del Departamento correspondiente, bien hospitalario o ambulatorio a solicitud del enfermo
datos concretos sobre la enfermedad, tratamiento a seguir y una orientacion para segui-

miento por parte del médico de cabecera o de familia.

Por norma, el enfermo no suele pedir por escrito su proceso patoldgico. Aunque la legis-
lacion vigente dice que el enfermo es el inico propietario de su historial médico. Tanto
los centros de la Seguridad Social como los privados, solo facilitan al enfermo resultados
y pruebas aisladas de su proceso con el fin de hacer de “correo” ante otro especialista o

departamento, pero nunca facilitan al enfermo la historia completa del proceso.
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La explicacion que dan los médicos ante esta postura, es con vista a futuros procesos, tener
un seguimiento de las enfermedades de la persona y facilitar el estudio de nuevos que se

puedan presentaren un futuro.

Grafico 6: En la visita a domicilio, ;tarda mucho o poco tiempo su médico?

En la visita domiciliaria en la Seguridad Social esta hoy tan coordinada, que segun el tipo
de enfermedad, edad, lugar, etc. la cobertura de asistencia de asistencia es eficiente en ge-
neral y bien calificada por los usuarios. Se da el caso o casos, € que, enfermos con polizas
de compaiiias privadas de salud, depositan mayor confianza en la Seguridad Social a la

hora de una urgencia con sintomas indeterminados y un cuadro de posible gravedad.

En la actualidad. Los médicos de la Seguridad Social de Medicina General, hoy Médico
de Familia, no se desplazan al domicilio del enfermo sin antes tener una informacion de
los sintomas expuestos por el propio enfermo o sus familiares telefénicamente y de acuer-
do con su criterio facultativo, visita al enfermo o lo deriva a un centro de urgencias. La
diferencia con los centros privados radica en que en este caso, la asistencia a domicilio se

efectia siempre sin el tramite del médico.
32 Las historias clinicas de los enfermos, son documentos que tienen que conservarse obligatoriamente- por Ley- durante cinco
afios. Al pasar los cinco afios, con las nuevas técnicas se informatizan y se archivan indefinidamente. En los hospitales suelen

ser fuentes de consulta muy frecuentes por la diversidad de casos.
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Grafico7: ;Prefiere que el médico le diga la verdad sobre su enfermedad?

Es claro el resultado que nos dan los entrevistados en este punto, pues cuando se trata de un
diagnostico complejo, ya el médico tiene alguna reserva en comunicarselo al enfermo hasta
tener las pruebas que determinen la enfermedad y el grado. Cuando el médico tiene de talan-
te unas pruebas que confirman un diagnostico grave, el médico suele analizar la personalidad

del enfermo y la repuesta animica no ocasione empeoramiento de la enfermedad.

Hay médicos, que desde un principio quieren que el enfermo asuma la responsabilidad de
su enfermedad y con un diagnostico cierto, exponen al enfermo la realidad de su padeci-
miento. Otros médicos solicitan la presencia de algiin familiar del enfermo y hacer una
exploracién psiquica para conocer la posible reaccidon del enfermo y a veces hasta de los

mismos familiares que tienen que asumir el proceso

Algunos entrevistados responden afirmativamente al conocimiento de la gravedad de su
enfermedad porque dicen estar dispuestos a asumir con pleno conocimiento cuantas con-
secuencias puedan derivarse de su estado. El “NO” del grafico ya nos indica el nimero de
personas que desea no conocer de inmediato la gravedad de su enfermedad. En esta deci-
sidén mayoritaria no hay distincion de edades.
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Grafico 8: ;Esta satisfecho con el médico que tiene asignado?

El grado de satisfaccion que mas valoran los enfermos y los otros entrevistados, usuarios
de la Seguridad Social, corresponde , mas que a la valia profesional del médico, a la gene-
rosidad de recetar mas o menos medicamentos y a la simpatia y trato personal del médico.
Muy pocos valoran la capacidad y efectividad en el tratamiento idoneo a la enfermedad y
si influye mucho el tiempo que el paciente lleve relacionado con el mismo médico. Otros
puntos que se valoran son: horario de la consulta, tiempo que suele emplear el médico en
la consulta atendiendo al enfermo, actitud de la enfermera, etc. Como nota singular, ningu-
no de los entrevistados dijo que estaba satisfecho como el médico por la curacién de una

determinada enfermedad.

Estas circunstancias se dan hasta en consultorios titulados en zonas donde se presume que
hay un mejor nivel cultural, con la salvedad de que en estas zonas también hay un porcen-
taje mayor de enfermos que dispones de una sociedad privada.

En un centro de salud de Madrid, un médico llevaba en la misma consulta varios anos, los
enfermos que recibia diariamente estaban entre los 40 y 45 pacientes. Este médico, ha sido
trasladado a otro centro y el que ha ocupado su puesto, teniendo los mismos enfermos - las
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mismas tarjetas sanitarias- que el anterior, recibe a diario entre 20 y 30 enfermos. La res-
puesta es que los enfermos no tienen confianza aun en el nuevo médico. Esta circunstancia

ha sido expuesta al entrevistador por los propios enfermos.

Grafico 9: Prefiere que su familia y Vd. tengan el mismo médico?

Es muy elevado el porcentaje de enfermos que desean a un mismo facultativo, o Médico
de Familia el que “ lleve “ la salud de todos. Pues como he mencionado en otro apartado
de esta encuesta, las historias médicas desempefian un papel importante en la anamnesis*
y curacion del enfermo. El médico posee ya unos datos genéricos de toda la familia que le
dan una vision clara desde el primer momento que el enfermo le expone su circunstancia
en el acto de la consulta. Como por ejemplo, cuando en un miembro de la familia relativa-
mente joven, aparecen sintomas inequivocos de una hipotension o una diabetes. En estos

casos puede valorarse un origen genético aqui la prevencion juega un papel importante.

Algunos de los enfermos entrevistados creen que hay diferencia entre el antiguo médico
cabecera y el actual médico de familia y que esta diferencia afecta positivamente en el trato
al enfermo en la consulta.

33 En esta entrevista, son tres los enfermos que opinan sobre la pregunta expuesta.
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Dicen los entrevistados que el Médico de Familia que ya el facultativo no actual como
antes, que solo se limitaba a iniciar la consulta sin tener historia clinica del enfermo y no
depender de otros profesionales. Hoy el Médico de Familia al iniciar la consulta, ya tiene
delante la historia clinica del enfermo y ya esta integrado en un grupo de profesionales den-
tro de Centro, con un coordinador que en sesiones clinicas, suele desojar las dudas sobre

diagndsticos complicados que puedan presentarse a alguno de los médicos del Centro.

La mayoria dice estar satisfecho y acepta que el médico sea el mismo para toda la familia.

Testimonio literal:

“Siempre quise que nos tratara el mismo médico a toda la familia, salvo cuando mis
hijos eran pequerios que los atendia una médica de ninios - Pediatra- pero cuando han
sido mayores, yo no se si porque cada uno tiene ya su cartilla del seguro independiente,
el caso es que ahora cada uno tenemos un médico de cabecero salvo mi marido y yo.
Creo que hoy es ya posible tener toda la familia el mismo médico y quiero hacer los

tramites necesarios para conseguirlo.”
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Grafico 10: Si pudiera hacerlo, ;cambiaria de médico de familia?

Muchos pacientes les gustaria cambiar de médico de familia o médico de cabecera ; unos
por estar descontentos en la atencion que reciben por parte del médico o por las enfer-
meras, otros por el horario, muchas veces incompatible con el trabajo y otros por simple
picaresca de ir de médico en médico para conseguir bajas por enfermedad, medicamentos

para familiares, etc.

Por parte de la Sanidad en la Comunidad de Madrid hoy se autoriza tanto el cambio de
médico como el de centro hospitalario, y asi estd ordenado, pero en realidad, el paciente
puede encontrar el obstadculo de que el médico nuevo que solicita puede tener el cupo de

enfermos cerrado.

Muchos cambios de médico se originan como consecuencia de nuevos horarios de trabajo.
Los asegurados desean adaptar ambos para mayor facilidad y menor ausencia en el puesto
de trabajo. También hemos encontrado personas que sin justificacion alguna tienen por

costumbre, cada periodo de tiempo, cambiar de médico.
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Grafico 11. ;Recibe buen trato del personal médico y de enfermeria?

Ha cambiado mucho el trato en los consultorios y centros de salud de la especialmente en
la Comunidad de Madrid, tanto con el personal administrativo como por el personal clini-
co. Esta grafica nos demuestra que de todas las personas entrevistadas el nimero mayor
considera que los médicos mas jovenes asi como las enfermeras han asimilado que en la

consulta influye mucho el trato para la curacién o emisioén de un diagndstico.

Marca diferencia el trato recibido en la atencidn privada porque también en ésta, es consul-

ta programada y menor niumero de enfermos a recibir.

Otros enfermos nos dicen que la diferencia del trato es en muchas ocasiones obligada por
temor a denuncias y sentirse el enfermo mas protegido en estos casos por la Administra-

b

cion: “las denuncias no caen hoy en saco roto.’

Por el grafico vemos que generalmente existe buen trato dentro de los centros y son casos
aislados los que presentan quejas en contra de un mejor trato, tanto en consulta como en el

resto del personal y servicios sanitarios.
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Grafico 12 ;Sale de la consulta satisfecho con las recetas?

El enfermo -segiin edad y grado socioecondémico- valora la calidad de la asistencia en fun-
cion al nimero de recetas que le facilita su médico, independientemente de uso que haga
de esos medicamentos, los utilice o no, las personas con grado cultural bajo, consideran
que el médico tiene la obligacion de recetar medicamentos cada vez que el enfermo asis-
te a la consulta. Si el médico ha considerado que la patologia del paciente es tan leve o a
veces tan imaginaria: (...) no suele recetar ningin medicamento, salvo en situaciones, a
veces limites, por actitud agresiva del enfermo. Situaciones que ya no suelen darse con
tanta frecuencia en los consultorios de Atencidén Primaria, tal vez como consecuencia de

una mejor preparacion cultural del enfermo.

En general, el enfermo sale de la consulta mas satisfecho si el médico le ha recetado algin

producto para su dolencia El enfermo de la privada valora mejor la medicacion que el en-

fermo de la Seguridad Social.
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Grafico 13. ;Cumple el tratamiento que le indica su médico?

La mayoria de los entrevistados declaran que cumplen el tratamiento en cuanto a medica-
cion, si no pasa de dos meses y la sintomatologia no requiere - a su juicio- mas medica-
mentos. Otros tipos de tratamientos que no sean medicamentos, como son los programas
de rehabilitacion fisica, terapias de grupos en enfermos mentales, etc., estos si suelen cum-

plirse en todo su proceso porque suponen un beneficio inmediato.

La postura que se suele tomar con mucha facilidad cuando se trata de dolores y en general
de patologias leves y que al enfermo le “cuesta” visitar de nuevo al médico, que normal-
mente es el médico de familia, se suele dejar la medicacion en cuanto pasan los sintomas

de dolor y molestias objeto del tratamiento.

Si la enfermedad esta siendo tratada por un especialista y supone “algo mas” que un simple
resfriado, sin llegar a ser una patologia grave, el tratamiento se tolera mejor por el enfermo
y por miedo a consecuencias mas graves. El incumplimiento terapéutico ha dado mucho
que hablar dentro de la asistencia sanitaria, por la cantidad de circunstancias que inciden en

el incumplimiento terapéutico: olvido, soledad, falta de paciencia, econdmica, etc.
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Grafico 14. ;Le resulta corto el tiempo de consulta?

Se cree por parte del enfermo que el tiempo que dura la consulta médico es corto, tanto
en la Medicina Publica como en la Privada. El enfermo estima que una media de cinco
minutos para exponer la sintomatologia de su enfermedad asi como, para que el médico
le de todas la explicaciones sobre su enfermedad y muy especialmente cuando se trata de
primera consulta en el médico de familia. El enfermo necesita mas tiempo para exponer

mas detalles que le resultan imprescindibles para conocer su estado de salud.

Las citaciones se realizan por periodos de tiempo de quince minutos con una duracion pre-
vista de 3 minutos por enfermo, lo que no quiere decir que el médico tenga un crondmetro

en la mesa y cumpla el horario.

El acto médico -importantisimo- se suele hacer en los centros de salud, con confianza por
ambas partes y las consultas suelen ser breves, no por exigencia del médico, sino porque
la consulta, salvo casos presumiblemente graves son de patologias leves que teniendo el
médico delante la historia clinica y a la vista de la exploracion, facilmente diagnostica y
receta, porque también en los casos presumiblemente graves deriva al enfermo al espe-

cialista correspondiente. La ventaja del los centros de salud, es que el Médico de Familia,
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mediante informes del especialista “sigue el proceso del enfermo hasta su recuperacion.

Hay entrevistados que desearian estar mas tiempo de consulta con el objeto de exponer con

mas detalle todo el proceso de su padecimiento y que la consulta no sea tan “rapida”.

Otros reconocen que el tiempo dedicado a su consulta es suficiente porque durante este
espacio de tiempo, el médico -3 o 4 minutos- porque el médico ha entendido todo lo que le

ha expuesto el enfermo que en muchas ocasiones lo que persigue es unas recetas...

En casos muy limitados, cuando el enfermo es hipocondriaco, es cuando el enfermo se
queja de que la consulta siempre le resulta corta - estos casos los exponen los mismos mé-

dicos- porque no salen satisfechos del tratamiento o diagndstico que el médico le dice.

Testimonio literal.

“Me gustaria que el tiempo de la consulta fuese mayor y explicarle todo lo que me pasa
al médico, pero comprendo que esto solo se puede hacer en la consulta de médicos
privados -segun me ha dicho mi cuniada que pertenece a una sociedad-. De todas las
maneras, vengo observando en estos ultimos meses que al tratase de pedir la hora el dia

anterior, mi médica me atiende con menos prisas’”’
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Grafico 15: ;Deja su médico que le explique con detalle sus sintomas?

La mayoria de los enfermos entrevistados opinan que el médico de cabecera o médico de
familia les deja exponer con detalle los sintomas de su enfermedad. Ahora en los nuevos
centros de salud ya hay cierta fluidez en la conversacion entre el enfermo y el médico.
Cuando el médico cree tener una vision global de la patologia que aqueja al enfermo suele
acortar la conversacion y antes de emitir un diagndstico, requiere una serie de pruebas que
expone al enfermo y trata de ser breve en la consulta por motivos de tiempo y de acuerdo

con la gravedad que estime sobre la enfermedad.

Los enfermos van comprendiendo que al médico lo que le interesa es conocer los sin-
tomas y en muchas ocasiones con detalle para poder emitir un juicio lo més correcto
posible sobre la enfermedad. Algunos enfermos entrevistados opinan que debe ser el
médico en que les pregunte primero sobre los sintomas y después seguir la conversa-

cién con mas fluidez y confianza.
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Grafico 16: ;Se diferencia entre los antiguos y actuales centros de Atencion Primaria?

Los usuarios o beneficiarios de la Seguridad Social Espafiola han notado la diferencia entre
los antiguos ambulatorios, donde no existia la citacidon previa del enfermo y el médico no
disponia nada mas que de los datos sobre la enfermedad que el paciente le exponia en el
momento -la creaciéon de una historia clinica era potestativo del médico. Al no existir la
cita previa a la consulta, el enfermo se presentaba “por sorpresa” y a veces, por el elevado
numero de pacientes, las espera eran muy largas y el mismo médico terminaba la consulta
de forma rutinaria. Esta circunstancia y novedad, implica que el tiempo de la consulta sea

mas efectivo.

Con la creacion del los Centros de Salud, se establecen una serie de normas en beneficio

del enfermo y del médico, que establece una relacion mas humanitaria y efectiva:

a) El enfermo solicita el dia y la hora de consulta mediante llamada telefonica.

b) El médico tiene en su ordenador la historia clinica, previamente abierta en anteriores con-

sultas, en cuya historia se relacionan las sub-historias de todos los miembros de la familia.
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c) Dentro de los centros hay un Coordinador Médico que regula y supervisa la activi-

dad clinica del centro.

d) Elmédico de familia, antes de emitir un diagnostico en ciertas patologias que ofrecen dudas,
participa en unas reuniones clinicas que deciden sobre esa determinada patologia. El médico se

encuentra en los centros de salud mas “amparado” a la hora de emitir un diagndstico.

Grafico 17: En un aiio, ; Visita a su médico entre Sy 10 veces?

Suelen visitar a su médico entre cinco y diez veces al afio , las mujeres en estado de gestacion
y las personas en una edad comprendida entre los 25 y 48 afios cuya asistencia obedece ma-

yormente a patologias leves y transitorias (gripe, o accidentes en el hogar o en el trabajo).

Las personas comprendidas entre los 48-50 en adelante, suelen visitar al médico de familia

entre las 10 y 15 veces al afo.

Las mujeres con edad menopdusica tienen una frecuencia menor como consecuencia de
la implantacion de la Unidad de Menopausia en los distintos hospitales o ambulatorios de

especialidades de la Seguridad Social.
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En esta periodicidad entran los enfermos geriatricos, la Medicina Preventiva ambulatoria

y hospitalaria y los llamados cronicos.

Grafico 18: ;Menos de 5?

Menos de cinco veces al afio, son muy pocas las personas que visitan al médico y las eda-
des estan comprendida mayormente entre los 15 y 25 afios, debido a que en estas edades las
patologias sueles ser leves y transitorias no necesitando hospitalizacion ni especialista.
Hay asegurados que van al médico cuando se encuentran verdaderamente enfermos y los
llamados remedios caseros no terminan con efectividad el padecimiento. Son los menos,
pero lo comentan como testimonio de su buena salud.

Donde hemos encontrado este tipo de enfermos ha sido en nucleos de poblacion peque-
nos- pueblos - donde la distancia a centros es mayor y los medios son menores que en

poblaciones mas habitadas.
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Grafico 19: ;Le atienden correctamente en el Servicio de “Atencion al Paciente”?

El servicio de “Atencion al paciente” instalado en los Ambulatorios practicamente en todas
la Comunidades Auténomas donde ya existe transferencia de la Sanidad, obedece mas a
una prestacion burocratica informatizada -cita con el especialista, hora para analisis clini-
cos, desviacidn del paciente a otro centro y recogida de informes y quejas por escrito- que
a una atencion personalizada que el paciente desea en ese momento y que encuentre su

problema resuelto en el momento de la consulta.

La mayoria de los entrevistados prefieren una atencion al paciente “in situ” y no tener que

escribir nada o esperar a que le contesten por escrito. Dicen que los centros de Atencion

Primaria adolecen de un responsable. Para resolver en el acto los diversos problemas
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Grafico 20: ;Conoce Vd. A la enfermera/o de su consulta?

La figura tradicional de la enfermera sentada junto al médico con la inica mision, la de
rellenar las recetas, ha terminado. Hoy la enfermera ha adquirido su valor sanitario, siendo
ahora parte integrante en la consulta, sirviendo al médico con la elaboracidon de pruebas

basica para formulacion de un diagnostico mas fiable.

Este trabajo consiste fundamentalmente en recibir al paciente en consulta a parte progra-
mada, efectuar pruebas como tension arterial, electrocardiogramas, seguimiento del peso,

analitica de la diabetes en fase primaria y seguimiento periodico.

Extracciones en los andlisis y la visita al paciente impedido para inyectables y seguimien-

to de la enfermedad, que informa detalladamente al médico con el proceso informatico

programado.
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Grafico 21. ;Presta atencion a las campafias de vacunacion?

Las personas que han cumplido los sesenta afios, son las mas atentas a las campanas de
vacunacion, la mayoria por indicacion de su médico de familia y las épocas del afio que

requieren mas cuidados para la salud.

Suelen estar atentas a las campafias de vacunacion las familias que tienen hijos en edad de

vacunacion.

Espaia, como miembro de la U.E, en materia de vacunacion tiene que adaptarse a nuevos
planes de vacunacion que ahora los expertos estudian y pretenden nuevas estrategias vacu-
nales, con la idea de simplificacion, creando calendarios de vacunacion tanto en pediatria

como geriatria en todos los paises de la UE.*

3 Sanchegz, 1., Diario Médico, 29 de enero de 1998, p.6.
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Grafico 22: Ademas de la Seguridad Social, ;Tiene concertada una entidad privada

de salud?

El resultado de la encuesta me demuestra que tener concierto con entidades privadas de
salud, obedece mayormente a la experiencia obtenida por aquellos beneficiarios de la Sa-

nidad Publica que han tenido o tiene los siguientes problemas o parecidos:

a) Han tenido una deficiente atencidn, tanto sanitaria como de relacion en los centros cerra-

dos del servicio Nacional de Salud, Ambulatorios- médicos especialistas o consultorios.

b) Han sufrido diagndsticos equivocados o inconcretos en la Atencién Primaria.

c) Esperan una atencion personalizada, en consultas privadas, en centros hospita-
larios (sanatorios) y muy especialmente desean el seguro privado en los casos de

atencion en los partos.

d) Los entrevistados acusan mas las listas de espera para intervenciones quirurgicas que
requieren una cierta urgencia o inmediatez, como intervencion de cataratas y protesis en

traumatologia.
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Grafico 23: ;Hay comunicacion en un centro hospitalario?

Los entrevistados que han conocido un hospital por haber estado ingresados reconocen que
la comunicacion con el enfermo o con los familiares en un centro de estas caracteristicas
esta en relacion con el tipo de dolencia, la gravedad de la misma y el tiempo de permanen-
cia en el centro hospitalario. En centros hospitalarios de la Seguridad Social, ademas de lo
expuesto anteriormente, por estar los enfermos acompafiados de otros enfermos, la comu-
nicacion es mas facil, pero lo que quiere el enfermo es comunicarse mas con lo distintos
profesionales sanitarios que le atienden y desean comunicacion con el equipo de médicos
que lleva su proceso. Algunos opinan que no hay comunicacion y si la hay, es corta y sin
dar mayores explicaciones. Otros opinan que los médicos son muy parcos en palabras
hacia el enfermo para que éste, no pueda caer en “lo que V. me dijo..... doctor...” ya que
el médico atiende a varios enfermos y no puede recordar lo que en determinado momento

hablo con el enfermo.
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Grafico 24: ;Se informa por los Medios de Comunicacion Social (radio, prensa o te-

levision) sobre temas de salud?

Son muy pocas las personas que se consideran informadas sobre temas de salud por los

Medios de comunicacion. La justificacion:
1. La poca costumbre de leer los periddicos sobre estos temas.
2. Falta de tiempo para escuchar la radio

3. La television, prefieren otros temas mas distraidos.

Otros dicen que la informacion en television se suele hacer a horas en las que se esta en el

trabajo o fuera del hogar.

Algunos opinan que este tipo de informacion la debe dar el mismo médico o en los distin-

tos centros sanitarios para mayor veracidad.
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Grafico 25: ;Conoce la Inspeccion Médica de su zona?

Las inspecciones médicas tienen dos vertientes muy diferenciadas en su cometido: cli-
nica y administrativa. En la clinica es donde mejor se refleja la comunicacidn paciente-

médico-paciente.

El asegurado en baja laboral, tiene un seguimiento continuo- ademas del de su médico de
familia o especialista- por el médico inspector y los Asistentes Técnicos Sanitarios Visi-
tadores (que recientemente se les ha otorgado la categoria profesional de subinspectores),
que hace que la actividad inspectora, sea una interaccion comunicativa donde el paciente
expone con libertad la situacion de su padecimiento y en el acto se juzga por el médico la
situacidn para incorporarse o no a la vida laboral. Esta gestion en cuanto el paciente esté
en edad laboral. Pero, en otras edades, situaciones y enfermedades cronicas, la mision de la
inspeccidn en su conjunto, atiende al visado de recetas de medicacion llamada hospitalaria
0 que requiere por su composicion y efectos secundarios un seguimiento que el médico de

atencion primaria, especialista o receta hospitalaria, no puede llevar.

En las inspecciones médicas, ademas de valorar situaciones clinica se habla con el enfer-

mo, se le aconseja y muy especialmente.
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CAPITULO II: INTERACCION MEDICO-ENFERMO

2.1. LA RELACION MEDICO-ENFERMO.

En la larga marcha de la historia del hombre, los conceptos de salud y de enfermedad, asi
como el modo de abordarlos, han pasado por fases varias, por enfoques innovadores y por
técnicas mas o menos empiricas. Y siempre, o casi, en un esquema de progreso. El casi
obedece a que el oscurantismo de determinadas épocas ha repercutido también en el arte

-que es también ciencia y técnica- de curar.

El hombre, se ha dicho infinidad de veces, es un ser para la muerte. Es ahi, en esta pers-
pectiva insoslayable, donde esta la clave. El camino hacia esa frontera es el que marca la
salud o la enfermedad. Si el hombre no tuviera que morir las cosas tendrian otro tinte: en-
contrarse bien o encontrarse mal, sentirse invalidado o no, no pasaria de ser un fenémeno
intimo superable, sin excesiva trascendencia. Habria salud o habria enfermedad, habria

que proteger o sanar, pero con finalidades distintas al quedar suprimido el riesgo vital.

Este hecho de la muerte, que es un fin en si mismo, lleva dentro el impulso necesario para
que la humanidad, en cuanto se percato de ello, pusiera de su parte todos los medios para
alejarlo, cuanto mas mejor en el tiempo. Incluso, para evitarlo, en un intento, siempre frus-

trante, de alcanzar la inmortalidad. Que asi ha sido, y aun lo es, la historia.

Alguien ha dicho que la enfermedad es un acontecimiento central en la vida del que la
padece. Cabria afiadir que es el mas central de todos, y que la salud es el meollo mismo

de la existencia. La misma ciencia médica en los ultimos afios ha adoptado una “antiespe-

91



cialidad” -La Medicina psicosomadtica-, con la que se hace realidad practica el principio
anteriormente enunciado. Antes era la enfermedad la que devoraba al enfermo, el cual se
convertia en un “caso”, sin biografia personal casi, sin problemas intimos. Ahora son los
enfermos -esos seres que “sienten” muy dificil el proceso de vivir- quienes han devorado

a la enfermedad.

En todo caso, ;es realmente concebible una existencia humana exenta de enfermedades;
es posible, para el hombre, una naturaleza no enfermable? Preguntas muy dificiles de res-
ponder. Sea como fuere, a la hora de la verdad no sabemos ni qué es salud ni qué es enfer-
medad. Tenemos sobre ello impresiones subjetivas, experimentales o librescas, pero nada
mas. Nos sentimos bien o nos sentimos mal. A veces participamos, en curiosa mezcla, de
los dos sentimientos. Decia a este respecto el profesor -Royo Villanova: “El ideal es que
salud y enfermedad convivan en amigable coloquio”. Lo cual es tanto como hablara de

“coexistencia pacifica” entre lo morboso y lo sano, entre el germen y el remedio.

“La salud -decia un dramaturgo francés- es un estado transitorio que no presagia nada
bueno.” Asi es, ya que el estar sano supone la posibilidad inmediata de convertirse en en-
fermo. Tal riesgo, bien meditado, deberia hacernos bajar de todos esos pedestales de “salud
perfecta” a los que nos hemos subido. La salud es un verdadero milagro y, como tal, algo
rarisimo. /No es 16gico que en estas circunstancias se hable de una amistosa convivencia

entre lo sano y lo que esta enfermo??°

35 Dr. Martin Martin. F. (Ur6logo del Ambulatorio. Especialidades “Avda. De Portugal”). Trabajo inédito. Madrid, 1999.
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2.2. LA COMUNICACION MEDICO-ENFERMO.

Estos planteamientos nos llevan, casi de la mano, a una de las méas peculiares relaciones

humanas: la relacion médico-enfermo.

Se suele decir que en el ejercicio diario de la Medicina no hay enfermedades sino enfermos.
La manera que tenemos cada uno de reaccionar frente a la enfermedad constituye uno de los
problemas mas sugestivos y dificiles de resolver en el nada facil arte de curar. Desde muy
antiguo, el caracter de las personas ha preocupado a los cultivadores de la Medicina*®. Fue
Galeno el que hizo una clasificacion de dichos caracteres, teniendo en cuenta los humores
que predominaban en cada organismo. Se empez0 a hablar asi de temperamento linfatico o
flematico cuando lo que llevaba la voz cantante era el humor linfa; sanguineo, con predomi-
nio de la sangre; bilioso, poseedor de un exceso de bilis también, pero de bilis negra, capaz

de desarrollar, como es natural, una concepcidn no menos negra de la existencia.

Con el paso de los afios y la adquisicion de nuevos y mejores conocimientos, la clasifica-
cion de Galeno ha perdido gran parte de su vigencia, aunque en lo esencial, es decir, en la
disparidad enorme de los caracteres, permanece. Considerar al enfermo mas que a la en-
fermedad es, ahora como siempre, la clave de la auténtica Medicina. Sin amor -dice Lain

37- el dialogo es imposible y sin dialogo no es facil curar.

36 Retana., N., “Enfermo y Médico en la nueva Ley”. Conferencia. Equipo Territorial de Inspeccion Sanitaria de Madrid, fe-
brero de 1995.

37 Lain Entralgo, P. (1965): “La relacion médico-enfermo”, en Revista de Occidente, Madrid, p. 12.
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Los pacientes -sefiala Marafion*- acaban por darse cuenta de que mas que medicinas llenas de
un prestigio, que unas veces depende de su real eficacia, pero otras de simples arrebatos de la
moda, les es til una sola palabra de inteligencia y de amor. Y en los propios médicos ocurre lo
mismo cuando en verdad lo son, porque la ciencia fria acaba por hastiar y aparece la nostalgia
no del bien perdido, sino la mas honda, la del bien sospechado y no conocido, que es la nostalgia
de la Medicina hecha de desinterés y cordialidad. Apuntaba también Marafion en direccion a

esa crisis de las relaciones entre médico y enfermo que es caracteristica de la Medicina actual.

La confianza en el facultativo puede tener resultados negativos cuando se trata de con-
vencer al enfermo, por ejemplo; que siga una determinada dieta. Es necesario conven-

cerle con persuasion.®’

Mais de una vez se ha dolido Lain de los modos seglin los cuales estan hoy planteadas esas
relaciones. Modos que atentan contra la raiz misma del enfermar y del sanar®. En efecto,
cada vez es mas frecuente la practica de una Medicina a “distancia”. Las consultas multi-
tudinarias a que obliga la socializacidn del arte y ciencia de curar exigen nuevas formas de
relacionar al enfermo con el médico. Casi se ha perdido la imagen entrafiable del antiguo

doctor, que vivia con todas sus inquictudes las enfermedades de sus pacientes*!.

% Marafion, G., (1980): La Medicina y nuestro Tiempo. Madrid, Espasa Calpe, p. 38.
3 El Doctor Javier Garcia, del hospital de Zaragoza “Miguel Servet”, celebro el pasado mayo de 2011 un curso de posgraduados
en la Universidad del Pais Vasco, junto con los psicologos Line Aseguinolaza y Pilar Tazén, un modelo de docencia en activi-
dades humanistas. Se basa en los denominados “grupos de humanizacion”, integrados por diez o doce profesionales. A lo largo
de los 90 minutos se utilizan técnicas de visualizacion creativa para inducir un estado en el que los asistentes puedan experimentar
situaciones de enfermedad en forma imaginaria. Después se comentan las experiencias vividas en la visualizacion bajo la direc-
cion de dos psiquiatras o psicologos formados en psicoterapia grupal. “El objetivo es que los profesionales puedan entender el
sufrimiento del paciente que presenta una enfermedad. Los “profesionales que participaron, consideraron que la experiencia ha
enriquecido su practica diaria facilitando un mejor trato con el paciente.” Salgado, J., Diario Médico, 5 de mayo de 1998, p.30.

40 Lain Entralgo, P. (1964): “El acto médico”, en Revista de Occidente.

“Lain Entralgo, P. (1983): La relacion médico-enfermo. Madrid, Alianza.

94



Ahora, con peligrosa frecuencia, médico y enfermo se ignoran, pese a que el paciente, en
el fondo de si mismo, busca en el médico un contacto cordial, un apoyo que la ayude a
soportar el dolor o la inquietud. Desde la curacion por la mirada y por la palabra basta el
contacto manual e instrumental, son dos hombres los que estan a uno y otro extremo de un

lazo que debe ser afectivo.

El mundo actual presenta el curioso fenomeno de que cada vez es mayor el nimero de en-
fermos que no encuentran en el medicamento prescrito un verdadero alivio. Obedece esto
a tres premisas fundamentales: el hombre moderno tiene menos inclinacién a creer que el
antiguo; el médico ha perdido parte de su autoridad; la aureola que rodea la Medicina esta
en declive. Y lo cierto es que frente a esta pérdida de fe en la eficacia consoladora de las

drogas de hoy existe el incuestionable valor terapéutico de la palabra.

2.3. EXCESO DE TECNICA.

Hay que afiadir a esto que, si bien la técnica ha permitido al hombre alcanzar un nivel
material realmente envidiable, es igualmente cierto que el exceso de recursos mecéanicos
y automaticos perjudica al ser humano en su conjunto arménico. El automovil facilita
los desplazamientos y acelera el ritmo de vida, pero también, sobre todo en las grandes
ciudades, es una fuente de irritabilidad y de sedentarismo que en nada beneficia a la vida
psiquica y corporal del hombre. El exceso de técnica ha hecho que se pierda aquella ve-
nerable figura del médico de familia, que ahora se intente resucitar, para ser sustituida,
no siempre con ventaja, por la silueta innominada de una bata blanca entre los asépticos

muros de un hospital.
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Un conocido autor dijo en cierta ocasion que la esencia de lo médico es el encuentro de
dos hombres libres: uno, todo confianza; otro, todo conciencia. Un hombre dominado por
la angustia, que demanda auxilio, y otro que siempre esta dispuesto a servirle y que, a me-

nudo, agrega simpatia y a veces su corazon.

Nada mas cierto. La relacion entre médico y enfermo no puede estar montada inicamente
sobre la curiosidad cientifica o el interés econdémico. Si falta caridad, en la mas amplia

aceptacion de la palabra, la relacion deja de serlo para convertirse en mero contacto.

La civilizacidn, que ha reducido las horas de trabajo, ha convertido éste en una rutina in-

animada, en un poner tornillos a unas piezas que se repiten millones de veces.

El precio de la civilizacion estd siendo pagado por el hombre. Es un precio elevado, pero
necesario. No se puede ir contra corriente. Es un hecho que el que no se adapta a los nuevos
modos termina por perecer. La mision de la Medicina, -como lo es, igualmente, la de la
filosofia, el arte, la ciencia y la técnica en general- es conseguir la adaptacion del hombre al
estado que le impone el grado de civilizacion que, para bien o para mal, ha logrado alcan-

zar. De no conseguirlo, el precio de la civilizacién acabara por arruinar a la humanidad.

El acto médico, la accion de la Medicina, también entrafia riesgos. Algo paraddjico pero
real. El problema radica en que muchos fairmacos tienen un poder agresivo -y, peligroso,
por tanto- para el paciente. Lo mismo sucede con determinadas técnicas de diagnostico.
M¢édicos y medicamentos ofrecen, pues, una vertiente negativa. No se trata de un problema
de responsabilidades. Es mas bien una cuestion de tecnificacion, de estar en posesion de
unos médicos que, por su propia fuerza, escapan muchas veces del control humano. Hoy

todo es peligroso, incluso el vivir. Curar con la radicalidad con que se actia en nuestros
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dias representa una conjuncion de factores que van desde el médico (protagonista humano

del acto) al propio enfermo y a la terapéutica que se aplica.

2.4. CLAVE DE LA CRISIS.

Sin el menor afan alarmista cabe reconocer que el limite entre lo que cura y lo que dafia
es cada vez mas impreciso. La perfeccion de las técnicas investigadoras, los controles ex-
haustivos, las experiencias clinicas que se prolongan afios y afios reducen al minimo los

riesgos, pero sin evitarlos en su totalidad.

Se trata, pues, de una cuestion de matiz, de buscar el punto exacto en el que, por encima de
todo, predominen las vertientes terapéuticas. Esto lo sabe perfectamente el médico, y asi lo

hace. Donde el problema se agrava es a nivel de la automedicacion, pero este es otro tema.

Sea como fuere, la relacion médico-enfermo plantea toda una problematica que es preciso
abordar. ;Doénde esté la clave de la crisis? Es posible que en el rango eminentemente social, o
socializante, de la época, con todo lo que lleva de gregario y de contra individual; es posible
también que en nosotros mismos, en la ausencia de la humanidad. ;La soluciéon? Tal vez en

otro modelo sanitario, en una reforma a fondo, por encima de las contingencias politicas.

Es inevitable, sin embargo, mostrarse escéptico. El devenir historico imprime un caracter con
pérdida del anterior. Por otra parte, la ciencia y la tecnologia estan ahi, con una presencia
insoslayable, y una y otra hacen casi imposible la marcha atrds so pena de que se produzca

una crisis total y el hombre, el que sobreviva, tenga que retornar a un pasado ya remoto.
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Pero mientras se llega o no, lo cierto es que el hombre sigue aqui, con sus temores y su fra-
gilidad. Y algo hay que darle. Por supuesto, una relacion cordial, que le haga identificarse

consigo mismo, que le propicie, en suma, su propio reencuentro.

2.5. FACTORES ANADIDOS.

Cabe preguntarse que elementos entran en juego y en qué medida pueden condicionar esa

relacidon; qué factores sobreafiadidos actiian sobre los dos protagonistas.

Esta, ante todo, el hombre. Un ser que poco a poco va aprendiendo qué es la muerte. Sabe
que su destino, a la larga, es ése; sabe también que la enfermedad es el mecanismo que

normalmente se utiliza para que dicho destino se cumpla.

El hombre se enfrenta, pues, a una realidad insoslayable e imposible de controlar. El hom-
bre teme a la muerte por un condicionamiento genético (quizas si no la temiese viviria
menos). Es, segiin esto, un ser sensibilizado emocionalmente y, como tal, constituye un

excelente caldo de cultivo para todo aquello que se refiere a la salud y a la enfermedad.

La enfermedad es otra realidad insoslayable. Estd con el hombre desde que nace, le acom-
paia a lo largo del tiempo y, llegado el momento, lo deposita en el mas alla. Es logico,

pues, que la enfermedad condicione gran parte de la conducta humana.

De la confluencia del hombre y la enfermedad surge el enfermo, un ser disminuido psiquica
y fisicamente, propicio a admitir lo peor y rendido de antemano, consciente o inconsciente.

El enfermo, aunque no sepa, sospecha siempre. Conoce demasiadas cosas, y ese conoci-
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miento, la mayoria de las veces insuficiente o equivocado, le hace mitificar el problema.

Los que rodean al enfermo, los allegados, son los que aconsejan y opinan, los que gravitan
sobre el propio paciente y sobre el médico. Son los que toman el asunto en sus manos, los
que crean la atmosfera en la que ha de vivir el enfermo. También conocen demasiadas co-
sas e igualmente son pesimistas. Desean, por encima de todo, ayudar, buscando soluciones,
sugiriendo posibilidades. Viven de esperanza y de desesperanza, de la ultima noticia que

leen o escuchan, del milagro de ultima hora.

En cuanto al médico, como hombre que es, también gravitan sobre €l las circunstancias del
medio ambiente, incluso su pesimismo, sabe que los recursos con que cuenta son limitados
y, sobre todo, conoce la realidad de la enfermedad. Instaurada la enfermedad, diagnosti-
cada y tratada, se abre ante el enfermo, allegado y médico la incognita de su evolucion. Y
hay otro factor. Ante esta constelacion de elementos cabe preguntarse en cudl o en cuales
de ellos influye més agresivamente la informacion y la opinion publica. Parece que los
puntos de incidencia son el hombre, el enfermo, el médico y los allegados, con matices de
influencia -por supuesto. Sin embargo, y al margen de estas acciones concretas, lo cierto es
que el ambiente, las noticias y los comentarios de los medios informativos impregnan, en

circulo un tanto vicioso, todos los eslabones de la cadena.

Lo que hay que preguntarse es si la ambientacidon informativa actia para bien o para mal.
La respuesta no es facil. En principio, todo aquello que representa informar, abrir cauces
a nuevos conocimientos, resulta positivo. Ahora bien, cuando la informacion viene sensa-
cionalizada o deformada, los efectos pueden ser, y de hecho son, absolutamente contrarios.

De ahi lo delicado que es informar al gran publico sobre temas médicos.
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2.6. RIESGOS.

Si reflexionamos un poco sobre todo esto, la posibilidad de riesgo salta inmediatamente.
Riesgo para el médico y, por extension, para todo el personal sanitario. Riesgo por into-
lerancia, por desafeccion, por dudas mas o menos razonadas. Riesgo traducible en agre-
sividad, en atentados que pueden ser morales y fisicos. Y hay razones validas para ello,
muchas veces. Nos hemos alejado, o nos han alejado, de la realidad intima del hombre y

€so tiene un precio.

Pedro Lain #?, en un excelente analisis estructural del acto médico, ha sefialado, con un
esquema de modulacion politica, cuatro situaciones tipicas: el enfermo y el médico estan
acordes con la politica imperante en la sociedad a que pertenecen, el paciente y el médico,
los dos a la vez, son hostiles a la politica oficial, o al menos discrepan de su manera de
entender el acto médico, aunque sea en la clandestinidad si se trata de un régimen totali-
tario: el médico se halla acorde con la situacion politica y el enfermo no; y al contrario, el

paciente esta conforme con la situacion y el médico no.

Pero esto no es todo, porque la politica puede adoptar formas mas sutiles. Caben entonces
dos vias de la modulacion: la irradiacion social no plasmada en leyes escritas y la vigencia
politizada de las actitudes dominantes en determinado grupo social. La modulacion politi-
ca del acto médico presenta, segln esto, tres posiciones diferentes: las tocantes al médico,
las concernientes al “status” sociopolitico del enfermo y las relativas a la consideracion

social de la enfermedad.

#2 Lain Entralgo, P. (1964): Op. Cit.
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2.7. SALUD SOCIALIZADA.

Por una parte, y cada dia con mas ahinco, se necesita llevar las exploraciones positivas,
las exploraciones fisicas, al maximo de detalle y de eficacia. Esto equivale a sentar que
cada dia es mayor la agudeza técnica de la que el clinico se ve obligado a echar mano. O lo
que es lo mismo: cada dia se hace mas imprescindible la actuacion en equipo, y, con ella,
la “estandarizacion del trabajo diagnodstico”. Esto no es ni bueno ni malo. Esto es una au-
téntica necesidad interna provocada por el progreso de nuestros conocimientos cientifico-
naturales. Y no para todos los casos, evidentemente, ya que todavia quedan, por fortuna,

enfermedades sencillas que con poco esfuerzo pueden resolverse.

Entonces, el médico que tenga una mentalidad exclusivamente positiva, puede embarcarse
en este campo de la Medicina. Puede sentirse estimulado por su ejercicio, y en €l realiza su

vocacion. Incluso considerarse dentro de tal ambiente, libre, absolutamente libre.

Pero justo aqui es donde esté el peligro. El peligro consiste en tomar esa actividad, que es
una parcela y nada mas que una parcela de la actividad clinica por la totalidad de la Medi-
cina. Si esto acontece, y de hecho acontece con excesiva frecuencia, el enfermo se notara

como amputado de toda una parte de su especifico problema.

El enfermo se considerara diagnosticado, pero no entendido. Y entrard en frustracion. En
descontento. Y si el morbo es inevitablemente cronico sin que nadie pueda remediarlo,
como muchas veces ocurre, la culpa la llevara ese médico o ese equipo de médicos que

tantas vueltas y manipulaciones oper6 sobre el paciente.
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Creo, por tanto, que para que los desequilibrios actuales desaparezcan -supuesto, claro esta,
un estudio correcto de cada caso, pues si no lo hay puede decirse que no existe ejercicio nor-
mal de la Medicina- habra que inclinar la balanza un tanto hacia el lado meramente humano
del sujeto paciente. Habra que hacer un minucioso estudio fisico de cada problema y afiadirle

el analisis en profundidad de los conflictos personales. No excluir nada. Sintetizar. Integrar.

Ahora bien, a este “desideratum” -porque hoy por hoy es un “desideratum, y nada mas que
un “desideratum”- se oponen determinados obstaculos. Vale la pena hacer desfilar ante
nuestros ojos los principales, aunque sélo sea eso, desfilar, enunciar su realidad. Helos
aqui: la falta de tiempo (dialogar con un enfermo consume mas horas que hacer un examen
radiografico). El no disponer con abundancia del personal idoneo: psicdlogos clinicos, psi-
coterapeutas, psiquiatras; de verdaderos entendedores de los animicos callejones sin salida
de cada paciente. La no individualizacidn de los casos y el no poder sostener esa individua-
lizacién a todo trance, esto es, a través de las diversas vicisitudes que el proceso patologico
vaya atravesando. La empresa no consiste en “dar” un tratamiento, sino en enderezar dia
a dia la oblicua andadura de la personalidad enferma. Y por el lado del sujeto paciente, la

imposibilidad de elegir libremente el médico que mejor le acomode.

Cumplir estos objetivos, traeria consigo, entre otras cosas, el dar la impresion al interesado
de que es una persona verdadera, con problemas especificos y nada “estandarizados”. A la
libertad del médico para hacer esto o lo otro se sumaria la libertad del enfermo para valo-
rar su propio conflicto a favor de su raiz netamente humana. Libre eleccién del médico. Y

ademas, revitalizacion del médico de cabecera.

Tal vez la solucion esta en la nueva y vieja medicina familiar, en el quehacer integral e
integrado de los Centros de Salud.
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2.8. EL MEDICO SE SIENTE SOLO.

Hamburger®* es uno de los grandes pensadores de Francia y miembro de varias Acade-
mias, autor de una dilatada obra cientifica, su esfera profesional se ha ido concretando en

los trasplantes

Su preocupacion, de siempre, es el hombre. Por €l y para €l ha reflexionado y ha traducido
este pensamiento en conferencias y libros: la intimidad del hombre, la relacion Médico-

enfermo, la responsabilidad del cientifico, la transferencia, la fragilidad...

La tesis de Hamburger sobre la actuacion médica, puede reducirse a tres puntos:

1) Exigencia rigurosa en la evaluacion de los datos técnicos para la toma de decisiones.

2) Necesidad de respetar el deseo profundo del enfermo y no imponerle una decision

sobre la que no se le ha consultado.

3) Consideracion de los limites de la accidon terapéutica.

El hombre, en suma, es el maximo protagonista. El hombre, en su integridad psicofisica.
El hombre, con derechos inalterables a vivir y a morir. El hombre, digno de todos los res-
petos. Las tres tesis de Hamburger configuran la auténtica relacion médico-enfermo, eje de

la Medicina perenne, de la vieja y de la nueva.

4 Hamburger, J., Conferencia “Relacion del médico con el paciente” en la UAM, marzo de 1995. Profesor de Clinica-Nefrolo-

gica, Diplomado en Ciencias y en Medicina (Paris).
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Datos técnicos y toma de decisiones. Datos auxiliares y el médico, el hombre, tomador pe-
nultimo de decisiones. Pentltimo porque el protagonismo final est4 en el enfermo. El médico
es su consejero y, si preciso fuera, el ejecutor de una decision compartida. El binomio esta
planteado asi. Muchas veces se ha hablado del paralelismo divergente del acto médico, en
que el enfermo va por un lado, inerme y solo, y la Medicina, rebasando al médico, por otro.
El médico olvida, a veces, que su papel es el servicio al hombre y se convierte en un servidor
de la técnica. Los datos si no se engranan en el ser completo del hombre, valen poco. De ahi
el respeto a su deseo profundo y consciente: de ahi la relacion, la consulta. El médico no debe
imponer una decision hasta el punto de que si no puede razonarla habra de intuirla en funciéon
de la biografia del paciente, de su personalidad conocida o contada. ;Se puede salvar la vida
de un hombre a pesar suyo, sin su consentimiento expreso o tacito? El hombre es el detona-

dor de su propia vida a €l le corresponde el manejo “Mi vida es mia... y mi muerte”.

Claro esta que lo que aqui se plantea a nivel conceptual, la préctica lo tiene que desvirtuar
muchas veces. El tramo final se presenta de formas distintas. Se muere con consciencia y
sin ella, con tiempo y con urgencia, a la luz y como de tapadillo. EI problema es del en-
fermo o del sano, que sorpresivamente, deja de serlo, pero no es solo suyo. También es el
problema del médico. Ante la muerte, el hombre esta solo, pero también lo esta el médico.

Dos soledades tremendas y dramaéticas.

La tremenda soledad del médico. ;Qué piensa ese hombre frente a la vida de otro hombre? Los
relatos novelados y las confecciones propias sirven de muy poco para calibrar la situacion. El

misterio de ese pensamiento no es desvelable. Misterio en solitario, como tiene que ser.

Por desgracia la Humanidad no acaba de entender a esa parte de si misma que es el hombre-

médico. O le ha enaltecido hasta limites magicos o le ha denigrado de corazén y de mente.
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Pero no le ha colocado en su verdadera dimension. No le ha calado en su intimidad de
hombre solitario, enfrentado al devenir final de otro hombre. El buen médico, el auténtico,
sabe lo poco que sabe, la escasez de sus recursos: se siente exigido por encima de su propia
realidad. Por eso unos se tapan con la frivolidad; otros, con la distancia; algunos, con la
pedante seguridad de una ciencia inexacta y los demas, con la resignacién de un hacer lo
que se puede. En definitiva, hombres en soledad, con su misterio a cuestas. Ante el derecho
a conocer o no conocer la verdad, hay que tener en cuenta las caracteristicas individuales

de cada paciente. Estrategia de afrontamiento.

(Quién debe dar la informacion?

- En general se confia mas en la informacion que procede del médico.

- Cuando la informacién ofertada al paciente es compartida, no hay que dar diferente

informacion.*

- Evitar didlogo para sordos: en los que

- El paciente oye pero no escucha.

- El médico habla pero no dice.

Si después de un didlogo médico/paciente se interroga por separado a cada individuo nos
daremos cuenta que el 80% de los médicos piensan que le han entendido sus pacientes
cuando la realidad es el 30%.

* Dr, Chamorro, J. L., “Incomunicacion y aislamiento del enfermo. Aspectos hospitalarios”. Ponencia en las I Jornadas sobre
“Salud y Comunicacion”. Facultad de Ciencias de la Informacién (UCM), Mayo de 2.004.
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2.9. DIFICULTADES EN LA RELACION MEDICO-ENFERMO.

Derivan de varios factores, enumeraremos algunos:

- Naturaleza de la enfermedad.

- Grado de conocimiento de la enfermedad.

- Factor tiempo (dedicacion tiempo a informar).

- Dificultad de comunicacion. Necesidad de individualizacion.
- Factor Familiar.

- Formacién no psicologica del personal sanitario.

- Asimilacion cancer/muerte (Cultura oncologica).

2.10. METODICA INFORMACION.

- El médico debe tener interés por la comprension del paciente.
- Lenguaje sencillo.
- En general los pacientes retienen el 30 por ciento de lo que se les informa.
Debe asociarse a informacion escrita:
- Captar la situacion en que se encuentra el paciente.
- Comunicar diagnoéstico y terapéutica.
- Cada enfermo es una individualidad.
- Hay derecho a conocer y a no conocer la verdad.
- La verdad es tnica.
- Los enfermos no son iguales.

- El paciente debe mantenerse activo y con esperanza.
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La informacién cuando es adecuada facilita la participacion activa del paciente.
Generalmente:
- El enfermo posee menos informacion de lo debido.
- La familia recibe mas informacién que la deseable.
- Los pacientes entienden con dificultad la informacion que se les ofrece. La
informacion que llega al paciente debe ser: coherente (personal médico, personal

sanitario o familiares).

2.11. LA COMUNICACION REQUIERE.

- Escuchar.

- Comprender.

- Transmitir.

- Comprobar lo apercibido.

- Individualizar.

- Fomentar participacién activa.

- Mantener esperanza.

2.12. LA INFORMACION A LOS FAMILIARES.

- Juega un papel importante. La informacion aportada debe ser coherente con la ofrecida
por el personal sanitario.
- Debe cooperar a mantener activo al paciente.
4 Chamorro, J. L., Director Médico Hospital Puerta de Hierro de la S .Social- IMSALUD. Madrid. Conferencia.
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- Las actitudes de engafio (no tiene nada) conllevan desesperanza y aislamiento.

- Una postura infantilista de ocultamiento puede ser cruel.

- El médico debe intentar aproximarse a la verdad que el paciente “desea’ conocer.

- Debe siempre tener en cuenta el Consentimiento Informado.

- Considerar también las posibles reacciones del familiar que incluso pueden ser peores
que las del mismo enfermo.

- La informacion y consulta con las personas mas relacionadas con el enfermo en
y durante la enfermedad, como pueden ser; la enfermera de turno, la auxiliar de clinica
o los mismos celadores, ya que a estas personas las consideran de més confianza que

al médico a la hora de hacer cualquier confidencia. *°

2.13. ACTITUD DEL ENFERMO ANTE “LO DESCONOCIDO”.

- Estado emocional desagradable originado por lo desconocido e inevitable.

- Gran variedad individual.

- Depende de factores religiosos, contexto social, formacion, etc.

- La calidad de la comunicacion paciente/personal sanitario si es positiva favorece la
aceptacion.

- La ansiedad ante la muerte es como un iceberg ya que la mayor parte de la misma esta
escondida, inconsciente.

- A medida que la persona se agrave y perciba la muerte ésta tiende a aceptarse.

- Cuando un enfermo entre en fase terminal, el objetivo no es alargar la vida, sino

mejorar su calidad aliviando o eliminando el sufrimiento fisico y psiquico.

6 Barroso. P., “Necesidad de un codigo sobre la salud”. Ponencia en las I Jornadas sobre “Salud y Comunicacion”. Facultad de

Ciencias de la Informacion (UCM), Mayo de 2.004.
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- El miedo a la muerte es dificil de superar. El personal sanitario ha de vencer el propio
miedo y ayudar al paciente a superar los suyos.

- Generalmente se utilizan terapéuticas que disminuyen la percepcion.

- La informacion verbal (comunicacidn) va a ser un arma terapéutica potente que
ayuda a fomentar los recursos propios del paciente proporcionandole apoyo emocional
al paciente y a sus familiares.

- La informacién debe evitar en lo posible los indicios de empeoramiento y mantener el
animo y la esperanza.

- Debe ser congruente por parte de todas las personas que contactan con el paciente.

- Son peligrosos los silencios y las evasivas.

CAPITULO III: CONOCIMIENTO DEL ENFERMO
POR PARTE DEL MEDICO

3.1. DIFICULTADES PARA EL CONOCIMIENTO DEL ENFERMO POR
PARTE DEL MEDICO.

Las razones por las que un médico puede restar informacion a un paciente y por lo tanto,

carecer de un conocimiento profundo del enfermo, son varias.

En primer lugar, debemos considerar la escasez de tiempo que los profesionales de la
Sanidad Publica, en contra de su voluntad, dedican a cada enfermo, por un problema de
masificacion, entre otros. Muchas de las quejas del usuario de este servicio estatal estan
encaminadas en esa direccion. La culpa, en este caso, no es de ese profesional, ya que cada

uno de ellos tiene asignadas determinadas zonas que tiene que cubrir. Al ser elevado el na-
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mero de pacientes, es practicamente imposible extralimitarse en el tiempo concedido para

cada consulta.

Dentro de esta limitacion temporal, el médico resulta, generalmente, poco explicito en la
informacién que facilita al paciente, por las diferencias propias del lenguaje de su espe-
cialidad laboral. Los términos utilizados en este tipo de relaciones son muy diferentes a
los utilizados habitualmente por el ciudadano no necesitado de atencion sanitaria. Esta
peculiaridad del codigo cientifico hace que ambos interlocutores estén situados en planos
bastantes opuestos entre si. A veces, los intentos que hace el profesional de la medicina por
explicar con claridad el diagnéstico, en reversa aun mas la transmision del mensaje, en este

caso, la expresion del diagnostico y el posible tratamiento de la enfermedad.

Si en la anterior aseveracion referida al exceso de pacientes por cada médico de la Seguri-
dad Social en Espatia, la solucion corresponde a los poderes publicos responsables del area
de sanidad, la respuesta a la cuestion ahora planteada s6lo puede obtenerse dentro de una

revolucién en el campo de la cultura media del ciudadano espaiiol.

Tan s6lo una mayor promocién de la educacion para la salud, para la conciencia solidaria,
para la Justicia social necesaria, para la cooperacion en conquistar mayores espacios de
calidad de vida y horizontes de libertad responsable, para, en definitiva, desarrollar ple-
namente los Derechos Humanos, podran erradicar las evidentes carencias que hoy tienen

sectores de la sociedad.

Otro aspecto que voy a comentar tiene mas relacion con la actitud psicolédgica, tanto del
enfermo como del profesional de la Medicina, ya que se trata de analizar las incidencias de

la propia personalidad en la comunicacidn entre ambos interlocutores.
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De la investigacion que he realizado se desprende que el cien por cien de los enfermos consultados
considera imprescindible que el médico facilite una informacion amplia y clara, pero sucede que,
a veces, inconscientemente, el enfermo prefiere una supresion de los detalles que ¢él, subjetiva-
mente, considera como graves. El médico, por otra parte, omite estos mismos detalles por temor
a provocar una reaccion desmesurada. En este ejemplo queda patente la especial dificultad que, a

veces, impide la necesaria comunicacion entre emisor y receptor, en el caso que nos ocupa.

Dentro de esta actitud psicoldgica del contexto en que esté situada la interrelacion que he
venido estudiando, cabe destacar la creciente preocupacion que, sobre el tema de la sa-
lud, viene observandose en todo el mundo, especialmente en Europa y particularmente en
nuestra nacion. Habria que preguntarse ;hasta qué extremo resulta exagerado o no que la
preocupacién de la sociedad por la calidad de la salud personal, se anteponga a la preocu-

pacion por la calidad de la educacion, del medio ambiente, del eco-sistema, etc.?

La excesiva adicion medicamentosa del ciudadano espafiol también contribuye a que la re-
lacidon con el médico resulte un tanto informal y puede que hasta interesada. Es posible, in-
cluso, que el profesional de la medicina caiga bien o mal al enfermo, en funcion del mayor
o menor numero de especialidades farmacéuticas que le receta. Pero la falta de informacion
sobre el diagnostico por parte del médico hacia el enfermo, viene dada, principalmente, por
la falta de tiempo. La demanda en este campo es muy superior a la oferta, lo que origina la

escasez de explicaciones detalladas por parte del profesional de la medicina.

La comunicacion enfermo-médico puede resultar a veces especialmente complicada debi-
do a las circunstancias implicitas en este tipo de relacidén. La solucidn a las cuestiones aqui
enumeradas, pasan por conseguir una mayor humanizacion en las relaciones entre paciente
y médico y por una educacion para la salud.
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De otra parte, la sociedad advierte que existe una manifiesta sinrazon entre los emolumen-
tos que por su trabajo perciben los profesionales de la medicina (emolumentos a todas
luces injustos y que sélo tratan de equilibrarse con el pluriempleo), y sueldos desorbitados
de algunos personajes publicos que se caracterizan por no serles exigido el mismo grado

de competencia y responsabilidad que a aquéllos.

Es necesario preguntar en qué medida la falta de informacion del diagnostico de una deter-
minada consulta médica no es sino la intencién manifestada por parte del enfermo de no
querer conocer con exactitud el alcance de su enfermedad. En este grado de intencionali-
dad prevalece, sobre todos los demads aspectos, el que estd intimamente relacionado con la

forma de ser del paciente.

A veces, cuando el paciente es plenamente consciente de la delicada situacion en la que
se halla inmerso y éste tiene capacidad y posibilidad para demandar informacion sobre su
salud, se observa que las interrogantes se suceden hasta que los limites previsibles de la
enfermedad quedan definidos en su totalidad. Resulta vital para el enfermo cerciorarse del
estado de su enfermedad y de las posibilidades que tiene de recuperar su salud, sin que se
dé lugar a equivocos, confusiones o medias verdades. El enfermo no dudara en preguntar
sobre todo aquello que los tecnicismos utilizados por el profesional de la medicina le im-

pidan ver con claridad el significado exacto del diagnostico.

Un diagndéstico mal entendido o insuficientemente explicado puede acarrear, a largo plazo,
repercusiones no solo contraproducentes, sino también peligrosas para el propio enfermo.
En aquellos casos en que el paciente se encuentra cohibido en su relacion con el médico,
bien por timidez, bien por temor a provocar una relacidon negativa, el enfermo omite pre-
guntas sobre detalles que le han sido relatados y que no acab6 de entender. Hoy, cuando
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la Medicina tiene un valor cientifico y un potencial terapéutico muy superior, a tiempos
pasados, ha saltado a la discusion y la polémica. Las reivindicaciones laborales; las con-
diciones, medios y circunstancias que influyen en el trabajo de los profesionales de la me-
dicina; la masificacidn de los centros hospitalarios etc., son, entre otros, los impedimentos

principales para desarrollar una asistencia de calidad al enfermo.

Uno de los factores mas nocivos, es la determinacion de las relaciones psicologicas in-
adecuadas a la vivencia de la enfermedad y los obstaculos frustrantes implicados en ella,
consiste en el desconocimiento de la identidad del enfermo y el curso de sus trastornos y
sufrimientos. Pero todo ello puede remediarse facilmente si el médico aporta al enfermo
una informacion clara y sencilla sobre su diagnéstico y pronostico. Claro esta que ello no
ofrece complicaciones cuando se trata de una enfermedad benigna. El problema surge con

relacion a las enfermedades mortales e invalidantes.*’

3.2. ;QUE IMPEDIMENTOS OBSTACULIZAN EL CONOCIMIENTO DEL
ENFERMO POR PARTE DEL MEDICO?

Entre otros estos son los principales:

a) El “complejo” cultural y social del enfermo ante una postura de estatus superior.

b) La masificacion de la prestacion sanitaria.

47 Dr. Alvarez, 1. (Médico Inspector. Jefe del Equipo Territorial de Madrid. Coordinado de Inspeccion Médica y farmacéutica
del Imsalud de Madrid), Estudios sobre Incapacidad Laboral. Textos de la direccion General del Instituto Nacional de la Salud.

Madrid, 1992.
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¢) El minimo periodo de tiempo que media entre consulta y consulta.

d) La carencia, en una mayoria de enfermos de una pedagogia y una educacion

para la salud.

e) Convertir la relacion con el médico en una descarga de adrenalina, fruto del

nerviosismo y de la preocupacion personal.

f) No verse-el enfermo-personalizado por la atencion que le presta el médico.

g) Transformar la necesidad de acudir al médico en un acto rutinario y repetitivo de ir al

médico a por recetas no siempre necesarias.

h) El cardcter heterogéneo de los enfermos que acuden habitualmente a la sanidad

publica.

1) La actitud, generalmente a la defensiva, por parte del enfermo y con respecto

al médico

Actitud del médico:

1. Principalmente haciendo todo cuanto del médico dependa para que el enfermo prepa-

re y cuide el acto de la consulta.

2. Procurando que no existan interferencias de ninguna clase que obstaculicen los cana-

les de comunicacion entre ambos.
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3. Haciendo un seguimiento del enfermo hasta que éste recupere totalmente la salud.

Bajo ninguin pretexto, no abandonar al enfermo a su suerte.

4. Procurando que el enfermo comprenda que el acto médico esta personalizado y se

enmarca en la discrecionalidad y el respeto profesional.

5. Diciendo siempre la verdad al enfermo con delicadeza y finura de espiritu, especial-

mente cuando se trata de enfermedades graves.

6. Esmerarse al maximo de cuidar todos los aspectos del acto médico que refleje en el

enfermo una verdadera humanizacion y no fingida.

7. Siendo consciente de que los deberes, derechos y responsabilidades del profesional de
la Medicina han de conjugarse, equilibrada y armoniosamente en los deberes, derechos
y responsabilidades del enfermo, si no se quiere caer en una actitud de dominio y de
prepotencia. Téngase en cuenta que la familia juega un papel importante en el conoci-
miento del enfermo por parte del médico, protagonismo que habitualmente no se debe

desestimar.

La familia es un factor importante en la intermediacion comunicativa con el médico y vi-
ceversa. Pero la familia no debe equivocar el papel que le corresponde desarrollar y cons-

tituirse en un lastre o peso incierto en la intermediacion comunicativa

En la relacion del enfermo con el médico hay que evitar siempre estos topicos y actitudes,

porque no resultan para nada recomendables:

115



1. Distanciamiento, desconfianza, temor, inseguridad, complejo de inferioridad o de im-

potencia.

2. Tendencia a no ser explicito y objetivo en la expresion de la sintomatologia.

3. Tendencia a no autoengafiarse y a mentir sobre los sintomas.

4. Esperar conseguir del médico, en el menor tiempo, al mas bajo costo y la dosis mini-

ma de dolor y sufrimiento -fisico y psiquico-, la recuperacién de la salud.

5. Intentar trasladar el diagnostico aplicado a un cojo y el tratamiento consiguiente a
otros enfermos con una etilogia que ¢l, muy audazmente, considera que es similar a

la suya.
6. No tomar demasiado en serio el diagnostico del médico y hasta la medicacion, dejan-
dose “aconsejar” mas por una intuicidén-instinto (tremendo disparate) y no por el resul-

tado concurrente del diagnostico.

El enfermo ha de comenzar por aprender a relacionarse con el médico y contribuir a mejo-

rar la calidad de esa relacion.
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3.3. RELACION MEDICO-ENFERMO INGRESADO EN CENTRO HOSPI-
TALARIO.

Para el médico el camino mas corto de acceder al paciente es la palabra, evitando con ella
malos entendidos obtenidos a través de informacion ajena al mismo (otros pacientes, escu-

cha parcial de conversaciones, familiares, etc.).

En una relacién médico/paciente hay que preguntarse:

- (Se ha escuchado la palabra del médico?
- .Se ha entendido?
- .Se ha escuchado la palabra del paciente?

- .Se ha entendido?

Cuando la relacién médico/paciente es incomoda para el médico, éste puede hablar mucho
y no dejar intervenir al enfermo, lo que aumenta la situacion de ansiedad por parte de este
ultimo. El médico ha de saber callarse y dejar intervenir. Ha de superar su propia angustia
frente al silencio. El médico habla en un lenguaje que el paciente no entiende, pero el pa-
ciente también puede hablar en términos que el médico no entienda. El médico utiliza un
lenguaje con frecuencia esotérico, y el paciente puede utilizar un codigo distinto y poco

familiar para el médico, o bien crear su propia historia diferente de la real.

Cuando hay altos indicios de insatisfaccion manifestada con la comunicacion médica, se
origina una falta de cooperacion en el tratamiento. (Hay otros factores como son la com-
plejidad del tratamiento, percepcidn del paciente de la importancia de la enfermedad, etc.

que también modifican la participacion del paciente).
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Para el médico el sujeto que habla no se adecua a sus expectativas y puede impedirle el llegar

a saber lo que el médico quiere saber o conocer “el sintoma que le lleve al diagnostico™.

Conclusion:

- El médico y el paciente deben estar en condiciones de escucharse.

- Conviene analizar en cada caso cuales pueden ser las variables que pueden dificultar la

comunicacion médico/paciente y que pueden acarrear importantes repercusiones.

- La relacion médico/paciente estd constituida por lo que denominamos “fendmenos

transferenciales” del paciente y “contratransferenciales” del médico.

- Los fendmenos transferenciales surgen a partir de las necesidades basicas del hombre:
sentimientos, actitudes y conductas inconscientes basicas que se reactualizan en el paciente

con motivo de la enfermedad, convirtiendo con frecuencia al médico en figura parental.

- La contratransferencia incluye los fenomenos que aparecen en el profesional como
efecto o reaccion a las manifestaciones del paciente. Las emociones o reacciones origen

de tranquilidad o ansiedad, dependiendo del flujo bidireccional que se establece.

- El acto médico esta lleno de situaciones que producen ansiedad, angustia o por el contra-

rio tranquilidad y a “priori” ni el paciente ni el médico conocen qué es lo que va a pasar.

- La angustia del médico es una de las principales fuentes de la enfermedad yatrogena“®.

Es importante por tanto aprender a manejar sus ansiedades delante del paciente.
% La enfermedad yatrogena es el tipo de enfermedad que se adquiere por una mala medicacion u otra causa anormal en el

proceso del tratamiento.
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- Por otra parte hay que mantener una distancia tal que nos permita operar ante el pa-
ciente actuando con libertad y autoridad. No estar tan distanciado que el paciente se
sienta tratado como objeto ni tan identificado que no pueda percibir la realidad sobre el

verdadero proceso del enfermo.

- La Formacion Psicologica del médico es muy importante para poder instrumentar estas si-
tuaciones “Comprender la demanda del paciente”. ;Qué papel corresponde al médico en re-

lacién con informacion de la salud que ha de facilitar al enfermo y a la familia del mismo?

La informacidn de la salud hay que entenderla como un derecho que poseen tanto el enfer-
mo como todas aquellas personas que, de alguna manera, pertenezcan al entorno habitual
del paciente. En el supuesto de que el médico se negase a dar esta informacion, no so6lo
estaria negandose a realizar un servicio al usuario de la medicina, sino que, ademas, estaria
limitando uno de los derechos fundamentales de la persona: el derecho a cualquier clase de

informacidn y a las fuentes documentales de la misma.

La informacidn sobre la salud que el médico ha de proporcionar al enfermo y a su familia,
es un paso fundamental para el progreso en la curacion del paciente. Puede que miembros
del colectivo médico y profesionales de la salud no consideren de tanta y vital importancia

este apoyo familiar, aunque son pocos los que opinan de esta manera.

Existe una peculiaridad que no debemos pasar por alto: el secreto profesional. Esta clau-
sula -comun en profesionales de los medios de comunicacidn social, etc.-, es aplicable en
los casos que afecten directamente al honor y la dignidad del enfermo. En aquellos casos
en que el paciente pueda ver lesionados estos aspectos de su integridad, podréd ordenar al
médico, que no transcienda, a terceras personas, la informacién sobre su enfermedad.
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Incurren en falta grave al secreto profesional y a la eticidad propia del trabajo en el &mbito

de la salud:

a) Quienes revelan datos del historial del enfermo sin autorizacion de éste o de sus fa-

miliares mas allegados.

b) Quienes difundan en publicaciones cualquier caso clinico que no empiece por respe-

tar la identidad del enfermo, asi como sus circunstancias particulares.

c¢) Quienes atenten contra la intimidad y dignidad del enfermo obteniendo de €l fotografias,

supuestas entrevistas y declaraciones con el fin de especular comercialmente con ellas.

Ademas, son culpables de invadir indirectamente la intimidad del enfermo aquellas per-
sonas que con sintomatologia similar, cometan indiscrecién al comentar en publico los
pormenores y consecuencias de su enfermedad. Estas actitudes son manifestadas, por
ejemplo, en las salas de espera que corresponden a las consultas externas de los centros

hospitalarios.

El enfermo es un “banco” personal de informacion sobre la salud que no debe ser atacado
impunemente. Y por tanto inmoral servirse del dolor ajeno para instrumentalizarlo con

posible e ilegitima pretension econdmica.

También resulta inmoral percibir comisiones -a condicion de que no figuren en factu-

ra- por las inversiones que pudieran hacerse en el ambito de las instituciones publicas o

privadas de la salud.
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La calidad de la salud y la atencion al enfermo -que siempre han de ser objetivos prioritarios- de

ninguna de las maneras deben depender del trafico de influencias y de intereses inconfesables.

La eticidad en la atencion sanitaria se extiende a todos los &mbitos de la salud, lo que in-

cluye a las personas, medios y circunstancias que se dan en este proceso.

Si el personal de la salud utilizase, en beneficio propio o de terceros, los medios que le

hayan sido confiados, estaria cometiendo un fraude.

Una educacion para la salud, correctamente entendida, ha de ocuparse también de ensefiar

a corregir situaciones que resultan embarazosas y otras que no lo son tanto.

3.4. ;QUE PAPEL CORRESPONDE AL MEDICO EN RELACION CON LA
INFORMACION DE LA SALUD QUE HA DE FACILITAR AL ENFERMO
O A SUS FAMILIARES?

A veces, el profesional de la medicina considera que los familiares del enfermo no deben
ser informados, facilitandoles el mayor numero de detalles posibles. Una actitud de com-
pasion o lastima hacia esas personas puede originar penosos resultados. El ejemplo mas
claro lo tenemos en los casos de cancer o tumores graves. No siempre resulta facil para el
médico hablar a los familiares del enfermo de las posibilidades de curacion que tiene esta
enfermedad. Ocultar informacién a la familia conduciria a crear falsas esperanzas en lo que
se refiere a la curacion del enfermo. En estas situaciones, la colaboracion y el apoyo fami-
liar son de vital importancia. Aqui, la educacion para comprender y valorar la informacion

referida a este tipo de enfermedades, adquiere una muy especial relevancia.
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El médico que trata a un paciente con determinadas clases de enfermedad, esta en la obli-
gacion de proporcionar informacion a los familiares o personas allegadas al enfermo. Y en
ocasiones, ocurre que, el propio individuo, que ha contraido la enfermedad esta incapaci-
tado para seguir el tratamiento impuesto por el profesional de la medicina. En estos casos
el médico comunica el diagnostico de la enfermedad y la manera de tratarla directamente
con los familiares. No hacerlo asi resultaria i1logico y absurdo puesto que las personas que
convivan habitualmente con el enfermo van a ser las encargadas de vigilar con todo detalle

la evolucion de la enfermedad y los resultados de su tratamiento.

La familia ha sido el tercer elemento en las relaciones médicas junto con el enfermo y
el profesional de la medicina. El terapeuta no debe desempanar nunca el papel de juez.
Bien al contrario, intentard que el paciente, previamente informado, comprenda las re-
laciones concretas que hay entre la sintomatologia y las causas de las que depende. La
confrontacion con la familia estd extrapolada de la terapia de grupo. En esta confronta-
cidn, que no debe convertirse en psicograma, es frecuente que un miembro de la familia,
un nifo, resulte ser el personaje clave. La familia deberia cambiar su psicologia y no
solo abrirle los ojos al enfermo. A veces el personaje clave puede comprender mejor las
relaciones y convertirse en un auxiliar til para el neo-desarrollo de la familia. De esta
forma, se garantiza a la vez el deseo del enfermo, que podra ser mejor aceptado en ade-
lante por su familia, al ser mejor comprendido. En comparacion con la de los miembros
de la familia, la responsabilidad del terapeuta estd mas claramente delimitada. En la se-
sidén decisiva se producirdn entre los participantes interacciones de grupo, que hay que
interpretar con prudencia, pero no necesariamente desvelar. Segiin el giro que tomen los
acontecimientos, se decidird si “basta” una sola conversacion o si es preciso continuar,

eventualmente tratando también a un familiar.
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Unicamente, por deseo expreso del paciente, se debe hablar con los familiares solos. En
caso de tratamiento hospitalario, los familiares han de hablar més frecuentemente con los

médicos y demas profesionales de la salud.

3.5. ;QUE SE ENTIENDE POR HUMANIZACION DEL ACTO MEDICO?

La compresion psicologica del enfermo representa una tarea ineludible para todo médico.
Para captar comprensivamente al enfermo, el médico debe reunir varias condiciones, es-

pecialmente, esta dos:

1. La de asumir una actitud psicologica ante el enfermo.
2. La de conocer tedrica y practicamente las reacciones psicoldgicas a la patologia que

son mas comunes entre los enfermos.

Mediante esta actitud psicologica, el médico debe colocarse mentalmente en la posicidén
del enfermo, pero sin llegar a fundirse en ¢€l. Esta actitud resulta muy favorable para que el
enfermo se sienta mas facilmente dispuesto a la comunicacidn, a la relacion amistosa y a la
cooperacion con el médico. La actitud psicoldgica es sobre todo necesaria ante los enfer-
mos mas 0 menos criticos y ante los enfermos en trance de rehabilitacion y de readaptacion

ala vida que anteriormente llevaban.
En las situaciones de urgencia y ante enfermos agudos. El médico debe asumir una actitud
intrinsecamente directiva, pensando mas en la supervivencia del enfermo que en su com-

posicidn psicoldgica.
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El doctor Mathias Whering, médico generalista aleman del siglo XIX, afirmaba que “El
médico debe acercarse a su paciente sin ruido ni indiscrecion.” La actitud del médico es
una participacion incondicional, comprensiva, intuitiva. Su imparcialidad inspira confian-
za al paciente. Por muy humano que sea, el médico no debe guardar las distancias, cosa que
es indispensable para su cometido. “Nunca se es bastante humano para ser médico. Pero

no se debe de serlo en exceso.” ¥

La entrevista paciente-médico no es un mero didlogo racional, ni un interrogatorio diag-
nostico, ni el establecimiento de una anamnesis personal limitada a la pura funcion anémi-

ca. Mas bien se trata de un “viaje” conjunto en busca de lo desconocido.

El enfermo debe tomar la iniciativa. El examen del médico por el paciente se produce du-
rante las pausas de la conversacion, que Moser llama “suturs efectivas”. | Es capaz el mé-
dico de escuchar y guardar un secreto? Por su parte el médico puede pensar: “qué historia
mas aburrida, oida ya mil veces” o “vaya un asunto mas dificil.” El paciente lo observa,
atento a la severidad o al calor que emana de su interlocutor. Es un analisis situacional reci-
proco, antes incluso de que haya empezado la conversacion. El médico se pregunta: “; Qué
es lo que puede tener este enfermo que viene a verme?” En la consulta es de capital impor-
tancia lo que el enfermo dice, su expresion verbal, asi como la descripcion de las molestias,
en el momento en que éstas hacen su aparicion y en el que salen del marco de los esquemas

diagndsticos corrientes. Pero no hay que acceder inmediatamente a todos los deseos.

Es el médico el que debe tomar la responsabilidad y decidir sobre si mismo cuél ha de ser
la marcha que han de seguir en comun. Debe ser capaz de presentir las dificultades, de
tener siempre un paso dado mads que el paciente.

4 Marafion, G. (1980): Op. Cit, p. 17.
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Debe pensar “audazmente”, tener ideas “extravagantes, pero actuar con prudencia, no pre-
guntar constantemente sino también reflexionar. Debe tener presente que el enfermo es el

portavoz de un grupo social.

Una entrevista personal en la sala de consultas no puede limitarse s6lo a escuchar, a tener
paciencia, a mantener una charla rutinaria o jovial: es mucho mas que todo eso. El médico
queda automaticamente comprometido frente a su projimo. En el proceso de comunicacion
interactiva, saber escuchar tiene muchisima importancia. Pero con frecuencia se producen
malentendidos a este respecto. El punto basico de una escucha atenta no es callarse y de-
jar hablar al paciente, ya que el enfermo se siente aliviado al poder desahogarse a gusto
porque ha llegado a confiar en el médico. Para el médico saber escuchar requiere atencion,
capacidad para aceptar al paciente tal y como es y tomarlo en serio. Hay que estar libre de
cualquier idea preconcebida, de todo prejuicio, porque recuperar la salud es contribuir a

hacer posible un derecho fundamental: proteger y preservar la vida humana.

Segun el Dr. E. Galvez “escuchar exige de alguna forma una tercera oreja con la que el
médico se esfuerza por obtener la respuesta a la pregunta importante mientras el paciente
sigue hablando.” El mismo Dr. Galvez ariade: “Hay que quitarse la bata interiormente,
hay que dejar la pluma sobre la mesa, apartar la ficha de la anamnesis, poner una pierna

sobre la otra y cruzarse de brazos.” *°

El resultado de esta experiencia es que los casos se convierten en amistades. De entes se
convierten en personas, de homines sapientes en mis semejantes. La consulta acaba por

convertirse en un encuentro.

¥ GALVEZ, E. (Doctor en Medicina y Farmacia), Conferencia en la Casa de Granada en Madrid, 1990.
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Al observar mas de cerca las estructuras y caracteristicas de esta conversacion no podemos
considerarla como un didlogo en sentido estricto. Se desarrolla de forma que el paciente
describe sus trastornos, que inmediatamente suscitan en el médico una imagen determi-
nada, o sea, a qué enfermedad debe atribuir la dolencia del paciente. Esta situacion incita
entonces al médico a hacer otras preguntas con el fin de centrar el diagndstico. Las res-
puestas obtenidas abonardn su primera impresion o le demostrara, por el contrario, que ésta
era falsa y debe tomar otro camino. El paciente se esfuerza por describir sus dolencias, sus
vivencias subjetivas. Pero el médico piensa en un sentido determinado y es €l quien dirige.

El paciente se pone confiadamente en sus manos.

Como se ve esto no es un didlogo. Es un interrogatorio del médico al paciente. El enfermo
no comprende ni el sentido de la conversacion. Su interlocutor, el médico, tiene ante si
unos cuantos modelos en los que intenta incluir la historia de la persona que tiene delante.
Se tarda bastante en descubrir algo fundamental: Si, en vez de hacerle preguntas, se deja
decir al paciente todo lo que se le pasa por la cabeza sin interrumpirlo, escuchandole sim-
plemente, se descubre mucho mas sobre las cosas que, en definitiva, motivan al individuo
y actlian como resortes de su comportamiento. Lo interesante para el médico en estas con-
versaciones no es tanto la enumeracion de los sintomas como los hechos que afectan a la
existencia de un ser humano. Casi siempre los pacientes estan esperando que alguien les dé
pie para poder hablar de sus auténticos problemas, experimentando asi ese poder liberador
que tiene la exteriorizacion verbal. Toleran mejor su estado, traducido en los sintomas de
la enfermedad, después de haber hecho esto. Pocos enfermos se abren de forma inmedia-
ta. Pero cuando no pueden hacerlo en consulta, llaman al médico para que les visite en su

casa, sobre todo por la noche. Hay que escuchar o seguir corriendo como de costumbre.
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El médico debe saber que la angustia preside inicialmente el enfrentamiento del médico con su
paciente, y esto ocurre para ambos. El enfermo tiene motivos de preocupacion; en realidad solo
acude al médico cuando esté asustado; jamas va al médico por capricho (los enfermos que pare-
cen hacerlo asi son intensamente neurdticos); teme las consecuencias médicas (revelacion de su
posible gravedad, necesidad de una intervencidn quirtrgica o de una época de inactividad, etc.)
0 economicas (costo del tratamiento o de la invalidez, etc.); teme ser rechazado o tratado con
despego, incomprendido, mal diagnosticado. Siente frecuentemente vergiienza o humillacién
por tener que describir sus miserias y las de su familia a un extraiio. Para el médico, se dé cuenta
0 no, la presencia de cada nuevo enfermo es también angustiante, pues tiene la incertidumbre de
si sabra diagnosticar y actuar correctamente (lo que lleva inconscientemente a muchos médicos
a intentar un diagndstico lo antes posible, encajando al paciente en un esquema preestablecido
en el que el médico solo percibe, de entre los sintomas que le relata el paciente, aquellos que
coinciden con el presunto diagndstico que ya ha hecho antes de tiempo, equivocandose). Sien-
do la consulta un pacto profesional remunerado, el médico tiene también sus preocupaciones

econdmicas respecto a €l, que varian segun las circunstancias y la ética del médico.

Asi pues, la primera preocupacion del médico debe ser liberar de su angustia al enfermo
y que se le respete como persona. Los tres objetivos son dificiles de lograr en la situacién
de las consultas publicas numerosas, en algunas circunstancias llega a ser imposible. El
médico y el enfermo son interlocutores y es asi como debe ser, pues en el didlogo, que es
una especie de “transaccion” entre ambos, el médico tiene la ocasion de ir conociendo a su

compafiero como persona y como semejante.

El médico debe acercarse a su paciente sin ruido ni indiscrecion. La actitud del médico es
una participacion incondicional, comprensiva, intuitiva. Su imparcialidad debe dar con-
fianza al paciente.
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Hay que tratar al enfermo como un “sujeto” humano signado por la dignidad de un ser
trascendente y no como “objeto”. Pero el profesional debe ser consciente de sus propios

sentimientos y dominarlos mediante un mayor control.

La relacion médico-enfermo, en primer plano del concepto terapéutico, tiene en si misma
un alto valor curativo. En ella act@ian, ademas, poderes de sugestion. Facilita una consulta
mas fructifera. Crea condiciones favorables para el relajamiento, la exteriorizacion verbal

y la maduracién de la personalidad de ambos.

3.6. EL MEDICO COMO LIBERADOR DE UN ESTADO DE ANGUSTIA
DEL PACIENTE EN LA PRIMERA CONSULTA.

Siendo la consulta un pacto profesional remunerado, el médico tiene también sus preocupa-

ciones econdmicas respecto a €l, que varian segln las circunstancias y la ética del médico.

Asi pues, la primera preocupacion del médico debe ser liberar de su angustia al enfermo y
que se le respete como persona. Los dos objetivos son dificiles de lograr en la situacion de

las consultas publicas numerosas; en algunas circunstancias llega a ser imposible.

El médico y el enfermo son interlocutores y es asi como debe ser, pues en el didlogo, que
es una especie de “transaccion” entre ambos, el médico tiene la ocasion de ir conociendo a

su compafiero, como persona y como semejante.

El médico debe acercarse a su paciente sin ruido ni indiscrecion. La actitud del médico es una parti-

cipacion incondicional, comprensiva, intuitiva. Su imparcialidad debe dar confianza al paciente.
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Hay que tratar al enfermo como un “sujeto” y no como “objeto”. Pero el profesional debe

ser consciente de sus propios sentimientos y dominarlos mediante un mayor control.

La relaciéon médico-enfermo, en primer plano del concepto terapéutico, tiene en si misma
un alto valor curativo. En ella actlian, ademas, poderes de sugestion. Facilita una consulta
mas fructifera. Crea condiciones favorables para el relajamiento, la exteriorizacion verbal

y la maduracién de la personalidad de ambos.

3.7. CARTA SOBRE COMUNICACION Y SALUD EN LA RELACION ME-
DICO-ENFERMO.

La formulacidon de una Carta sobre comunicacion y Salud se hace de todo punto necesaria.
Formulo a continuacion aquellos indicativos que considero mas importantes para articular

el contenido de esta Carta:

1. El médico, al tratar a un paciente, ha de preocuparse por conocer todas aquellas
caracteristicas del enfermo que resulten imprescindibles para documentar el posterior

diagndstico.

2. El médico debe esforzarse por explicar a sus pacientes las causas, sintomas, prondsti-

co y tratamiento de la enfermedad.

3. El médico debe interesarse por averiguar si el paciente ha entendido verdaderamente

la explicacion dada sobre la enfermedad.
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4. El médico debe facilitar al enfermo, oralmente o por escrito, informacion suficiente sobre
el diagnostico y la forma mas correcta de seguir el tratamiento. La expresion debe resultar

siempre inteligible, de facil comprension y valoracion positiva por parte del enfermo.

5. Se ha de procurar facilitar una informacion facilmente comprensible, tanto al enfer-
mo como a los familiares, sin emplear una terminologia técnica o cientifica que pueda

resultar de dificil interpretacion.

6. Al paciente hay que decirle siempre la verdad sobre la gravedad de su dolencia, pero

con el respeto y la consideracién que merece su dignidad como persona.

7. La confianza del enfermo en el médico es factor decisivo para ayudar a conseguir la

recuperacion de la salud.

8. El médico ha de saber someter a un proceso de analisis, seleccion, contraste y valora-

cion la informacion que le facilite el enfermo.

9. El enfermo nunca ha de pretender saber mas que el médico, diagnosticandose por su cuenta.

10. La relacién médico-familia resulta un componente principalisimo para ayudar a la
recuperacion de la salud, especialmente en lo que se refiere a procesos de larga enferme-

dad y en casos singulares de nifios y de personas mayores.

11. Debe establecerse una relacion positiva y una conjunciéon de medios tendentes a
recuperar la salud, entre la clase de enfermo, la clase de enfermedad, la clase de infor-

macion-comunicacion y la calidad propia de la salud.
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12. El acto médico siempre ha de ser humanizado al méximo , especialmente con aque-
llos pacientes que, por sus carencias de diversa indole, pudieran necesitar de una rela-

ci6n mas afable.

13. Lo confidencial y lo discrecional ha de quedar siempre perfectamente asegurado en

la relacion médico-enfermo.

14. La soledad, la incomunicacién y el miedo son elementos que resultan negativos y

por tanto contraproducentes para la recuperacion de la salud.

15. El enfermo ha de entender el diagnostico de su enfermedad, asumirla y cooperar en

la recuperacion de la salud, segun se lo permitan sus actitudes y aptitudes.

16. La transmisidon negativa, por parte del enfermo, de su experiencia clinica, le desca-

lifica y puede perjudicar seriamente a otros enfermos.

17. La conciencia, la voluntad y la afectividad son valores que juegan un importante
papel en el proceso de la interaccion comunicativa médico-enfermo y en la recupe-

racion de la salud.

18. El enfermo se autoengana cuando pretende camuflar o esconder su verdadera sinto-

matologia.

19. La enfermedad (méxime durante la estancia en un centro (hospitalario) resulta, fac-
tor y circunstancias, particularmente interesantes, para ejercitarse en la comunicacion

humana e intergrupal a todos los niveles.
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20. La recuperacion de la salud y su calidad est4 indefectiblemente unida a la calidad

del acto médico y a una fluida y sincera interaccion comunicativa médico-enfermo.

CAPITULO IV: DERECHOS DEL ENFERMO
Y DEL MEDICO

4.1. DERECHOS DEL ENFERMO Y DEL MEDICO.

Los derechos y obligaciones del enfermo y del médico estan bien definidos en la legis-
lacion espafiola. No obstante, hemos de descender en este aspecto a la reglamentacion
existente en los distintos centros sanitarios, tanto administrados por el Estado -Servicio

Nacional de Salud- como por entidades privadas.

Los reglamentos internos -basados todos en la Ley- conducen a imponer una disciplina
en el desenvolvimiento diario de la vida hospitalaria, en los ambulatorios de especialida-
des y en los centros de salud con el fin de que la atencion al enfermo sea mas eficaz bajo
el signo del orden tanto por parte de los enfermos como por todo el personal sanitario y
administrativo. En estos reglamentos internos se ha tenido en cuenta el impacto que sufre
el enfermo tanto en consulta como en hospitalizacion, sin dejar a un lado el proceso admi-
nistrativo que el enfermo o familiares tiene que cumplimentar. La Administracion Sanitaria
esta llevando a cabo una serie de cursos dirigidos especialmente al personal administrativo
y pretende que los tramites administrativos sean lo mas rapidos e imprescindibles para que
no afecten al enfermo ni a los familiares que se suponen concentrados mas en el padeci-

miento del enfermo que en el llamado “papeleo”.
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4.2. RESPONSABILIDADES.

Hoy dia se esta produciendo un intercambio legislativo entre las autoridades judiciales y
los profesionales de 1la Medicina para tener un conocimiento mas profundo de los derechos
que corresponden al enfermo y a los profesionales de la Medicina en consecuencia a las
denuncias que se estan produciendo en los juzgados por parte de los enfermos o represen-
tantes legales de ellos por entender que ha habido mal trato en el ejercicio de la Medicina.
En la mayoria de las sentencias, es la Seguridad Social la demandada con la repercusion
importante en la economia al reconocer a los centros de salud autonémicos (al que co-
rresponda en funcidon de la CCAA, por cuanto hoy la transferencia de las competencias
sanitarias a las Comunidades Autonomas ha venido a crear 17 Insaluds diferentes), como
ultimo responsable de errores de los médicos en intervenciones quirirgicas, anestesias,

medicacion, etc.

El ya extinto Instituto Nacional de la Salud -INSALUD?"!- , publico en su dia®?>, una serie
de sentencias pronunciadas por el Tribunal Constitucional, Audiencias y Juzgados relativas
areclamaciones de los pacientes por distintas causas y que han supuesto para la Tesoreria

de la Seguridad Social importantes cantidades de dinero.

Esta cuestion plantea grandes dificultades a la hora de actuar lo diferentes gabinetes juri-
dicos de las administracion sanitaria por la acumulacion de expedientes y falta material

de tiempo y personal cualificado para las resoluciones.

31 Después del traspaso de competencias a las Comunidades Auténomas, en el periodo 1981-2002, fue reorganizado como el Ins-
tituto Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA) en el afio 2002, para gestionar la Seguridad Social (Pensiones del Estado, etc.).

52 Jornadas sobre los Derechos de los Pacientes (1990), pp.260 y ss.
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Ante esta situacion, la Administracion del Estado publica la Ley 4/1990 de 29 de junio,
de Presupuestos del Estado y en la Disposicion Adicional Tercera, bajo el epigrafe “Se-
guros de Responsabilidad 1” estableci6 una serie de normas para todo el personal de la
Administracion del Estado de sus Organismo Auténomos, de sus Entidades Gestoras y, en
general, a todas aquellas personas que, al servicio del la Sanidad Publica pudieran recaer

en responsabilidad ante la demanda de actos médicos por parte de los pacientes.

El objeto del contrato de Seguro viene determinado en el articulo 3° de Pliego de Condi-

ciones del concurso convocado por la Administracion Hospitalaria que dispone:

“El presente concurso tiene por objeto el aseguramiento de la responsabilidad que
durante la vigencia del mismo pudiera corresponder directa, solidaria o subsidiaria-
mente al personal a que se refiere la Clausula del presente Pliego del Instituto Nacional
de la Salud por darios o perjuicios corporales y/o materiales, y/o consecuenciales
consecutivos, causados por accion y omision a terceros en el ejercicio de sus funciones,
asi como la responsabilidad patrimonial solidaria subsidiaria u objetiva que pudiera
corresponder al propio Instituto por tales daios o perjuicios.

El asegurados se obliga bajo esta poliza, sujeta a los requisitos que se establecen
mas adelante, a abonar las sumas que el personal del INSALUD o el propio Instituto
vengan obligados a indemnizar en razon de la responsabilidad en el funcionamiento

de los servicios”.
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4.3. ESTATUTO JURIDICO DEL ENFERMO. ORIGENES Y NECESIDAD

En el afio 1947, con la promulgacion del llamado “Cédigo de Niirenberg”, y como resul-
tado y experiencia de una guerra mundial recientemente finalizada, se inicia timidamente
una trayectoria juridica en reconocimiento de los derechos humanos, en relacion con la
experimentacion en seres humanos y que significan el germen para el establecimiento de
un derecho de la persona en relacion con la salud y la enfermedad y concretamente del
estado del enfermo en situacion de ingresado en un centro hospitalario o la relacion con el

profesional de la Medicina en la consulta ambulatoria.

Es en el ano 1972 cuando encontramos un texto con vertiente y orientacion ética en la
“DECLARACION DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE” que publica la Asociacién
Americana de Hospitales y que recomienda a sus 7.000 asociados, tratando de implantar
una normativa obligatoria, donde se asegure unas prestaciones dignas al paciente, en unas
instalaciones y locales igualmente adecuados a la prestacion sanitaria correspondiente,
con reconocimiento juridico del derecho a la intimidad y a la libre decision del paciente en

situaciones especificas creadas por motivo de su enfermedad. >

Sanchez Agesta® y Garrido Ferrer, en tratados sobre la Constitucion Espanola analizan la

interpretacion de la Constitucion en el articulo 43, Derechos de los usuarios.

Enlas JORNADAS SOBRE LOS DERECHOS DE LOS PACIENTES celebradas en Madrid

en diciembre de 1.990 y organizadas por el INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD,

33 Textos de legislacion de Sanidad, Publicaciones del Instituto Nacional de la Salud- Direccion General. Insalud. Madrid, 1988.
% Sanchez Agesta, L., Catedratico de Derecho Constitucional (UCM), “La Constitucion Hoy”. Conferencia pronunciada en la

Casa de Granada en Madrid. Febrero, 1985.
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se trataron de desarrollar los aspectos mas importantes sobre este importante derecho del
paciente como ser humano en libertad a poder aceptar y exigir el trato correspondiente a su
condicién de enfermo ingresado en un centro sanitario, bien administrado por los poderes

publicos o por la empresa privada.

4.4. FACTORES DETERMINANTES.

La condicion de enfermo no implica en si un estatuto juridico especial que limite la pérdida
de derechos civiles, salvo en casos de enfermedad grave o pérdida de conciencia que difi-
culten la toma de decision del enfermo ante un determinado proceso y ante tal situacidn, la

legislacion especifica que el familiar mas allegado decida en el momento.

Los textos constitucionales reconocen y albergan los derechos del ciudadano y que plas-
man en el ordenamiento juridico general. Pero la nueva situacion del individuo ingresado
en una centro hospitalario donde su integridad fisica va a someterse a unos procesos en
los que su limitacidén en preparacion especifica es evidente, pues la pérdida en algunas
ocasiones del autogobierno y la dependencia de terceras personas (anestesista, cirujano,
enfermeras etc.), que en el ejercicio de su funcidn profesional van a “romper” la intimidad,
creando un proceso de indefension del paciente, que a su vez, debe estar amparado por un

ordenamiento juridico legal.
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4.5. LAAPLICACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN ESPANA.

El consentimiento informado es un proceso de comunicacion entre el médico o el equi-
po médico vy el paciente o en caso de imposibilidad mental o fisica de éste, lo acepta el
familiar mas cercano, mediante el que este Ultimo acepta someterse a un procedimiento
diagnostico o terapéutico después de conocer y reflexionar sobre su naturaleza. A lo largo
de este informe, se analizan los fundamentos legales y éticos sobre los que asienta la doc-
trina del consentimiento informado, y que fueron expuestos durante la celebracidon de unas

Jornadas de Gestion Sanitaria.>

4.5.1. CONCLUSIONES DE LA CONFERENCIA DE CONSENSO.

Las conclusiones generales aceptadas por todos los asistentes y que tratan, en definitiva, de
definir responsabilidades a la hora de ejercer un acto médico que pueda suponer un posible
peligro para la salud del enfermo imprevisibles y por circunstancias ajenas al médico o al

equipo profesional que realice el acto clinico:

“Todo paciente tiene derecho a que se le informe de su enfermedad y de las circunstan-

cias relevantes que ésta implica desde que se establece la relacion con su médico”.

La informacion en la relacion asistencial es un deber ineludible del profesional, y, por lo
tanto, debe constituir un acto clinico mas, tan importante como cualquier otro en las tareas

que le competen.

35 Jornadas sobre “Gestion Sanitaria”. Cordoba, marzo de 1995.
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“El consentimiento informado debe entenderse como un proceso gradual que se realiza
en el seno de la relacion médico-enfermo, y en virtud del cual el paciente recibe del
médico la informacion suficiente para participar activamente en la toma de decisiones

respecto al diagnostico y tratamiento de su enfermedad”.

En el ambito de la relacion sanitaria este proceso de informacion y participacion del paciente
no se realiza todavia de manera satisfactoria. Mejorar este proceso de informacion supone
un cambio cultural. Por ello, se acuerda en la conferencia, que: “resulta imprudente tratar de

cambiarla bruscamente”. Modificar las mentalidades requiere tiempo y paciencia.

Un aspecto particular del consentimiento informado es el de la forma en que éste debe
quedar registrado. Tradicionalmente, son los soportes escritos, los llamados formularios
escritos de consentimiento, los mas utilizados. Es evidente que en estos formularios no se
puede recoger todo el proceso de informacidn y consentimiento, porque €ste es un proceso
basicamente hablado, verbal. Sin embargo, algunos aspectos de este proceso si pueden

fijarse por escrito.

Aunque en algunos estados de la Union Europea no se cree conveniente el registro escrito
del consentimiento informado, en Espafia es obligatorio en virtud del articulo 10° de la Ley

14/86, de 25 de abril, General de Sanidad.

Una de las funciones del formulario es la de servir como medio de apoyo al proceso de
consentimiento, al facilitar la transmision de informacion completa, veraz y comprensible,
por el paciente. Otras de las funcion es que tiene el formulario escrito es la de proteger
legalmente a los profesionales sanitarios de posibles denuncias por falta de informacion al
paciente, o por informacion deficiente.
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Los procedimientos médicos son muy parecidos en todo el mundo desarrollado, pero las
culturas tienen diferencias importantes, por lo que es mucho mas facil importar técnicas y

tecnologias que modos de informacion y soportes escritos de consentimiento informado.

Es imposible informar por escrito a un paciente de todos los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos que se le pueden realizar en el curso de su asistencia. Supondria una burocracia
inviable desde todos los puntos de vista. Por otra parte, solicitar la firma de un formulario
escrito de consentimiento general tiene poco valor legal. Por ello, es mejor centrarse en for-
mularios especificos, que son formularios que se refieren exclusivamente a un determinado

procedimiento diagnoéstico o terapéutico, que conllevan por lo menos un cierto riesgo.

Las recomendaciones que a continuacidon se enumeran son simplemente un guion de los
contenidos que debe contemplar el soporte escrito del consentimiento informado segiin se
aprueba en la Conferencia de Cérdoba. No pretende dar un formulario definitivo sino que
haya una cierta homogeneidad en los contenidos de estos documentos, que seran elabora-

dos por los profesionales, teniendo en cuenta las peculiaridades de cada centro y servicio.

En todo formulario escrito especifico figuraran los siguientes aspectos:

* Datos personales del paciente.

* Nombre del médico que informa, que no tiene por qué ser el mismo que realiza el
procedimiento.

* Explicacion breve y sencilla (comprensible) del objetivo del procedimiento, asi como
de la forma en que se llevara a cabo.

* Informacion de los riesgos tipicos.

* Existencia o no de alternativas diferentes, de forma que el paciente participe, si asi lo de-
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sea, en la eleccion de la mas adecuada, teniendo en cuenta naturalmente sus preferencias.
* Declaracion del paciente en la que exprese su consentimiento y su satisfaccion con la
informacidn recibida.

* Firmas del médico y del paciente.

* Apartado para el consentimiento a través de representante legal en caso de incompe-

tencia del paciente.

Este documento no se refiere a los proyectos de investigacion en Medicina, ni a los pro-
cedimientos de extraccion de 6rganos, ni en situaciones de urgencia, ni a aquellos que no
se refieran a procesos claramente patologicos (cirugia estética), ni en general a todos los

procedimientos y actuaciones que tengan exigencias especificas.*

4.5.2. PROTOCOLO DEL “CONSENTIMIENTO INFORMADO”.

HOSPITAL: X X X X X

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

“Cualquier anestesia bien sea general, regional o local, no esta exenta de ciertos riesgos
de complicaciones, por muy corta o banal que parezca la intervencion. En algun caso
muy excepcional pueden ocurrir accidentes graves con secuelas irreversibles, siendo
la mortalidad muy baja (por debajo de 1/40.000). Las complicaciones pueden aumenta
en caso de enfermedades asociadas, procesos agudos intercurrentes o situaciones de
urgencia. De la misma forma los pacientes ancianos pueden sufrir algun cuadro de des-
orientacion, normalmente transitoria.
% Quintana, O., El Médico, 25 de marzo de 1994, pp. 66 y ss.
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Sin embargo, hoy dia afortunadamente estos riesgos son minimos estadisticamente uti-
lizando los medios adecuados y se pueden reducir todavia mas con un estudio pre-
anestésico adecuados. Es muy importante que en la consulta responda a las preguntas
que le realice el anestesiologo, no omitiendo ninguna enfermedad previa, medicacion,
alergia o habitos toxicos. En el caso de que se presentase algun proceso agudo (cata-
rro, diarrea, etc.), antes del dia de la intervencion deberd comunicarselo a su cirujano
y anestesiologo. De la misma forma debera seguir al pie de la letra las recomendacio-
nes efectuadas por el cirujano y anestesiologo previamente y el dia de la intervencion.
(Tiempo de ayuno, medicacion. ingreso, etc.), asi como la hoja de instrucciones para

los pacientes ambulatorios.

Don......... Considera que ha sido evaluado/a correctamente en la Consulta de Aneste-
siologia previamente a la intervencion, prueba diagndstica y/o terapéutica a la que va
a ser sometido/a.

Reconoce que ha sido informado/a previamente en forma comprensible, de la natura-
leza de las pruebas diagnosticas y terapéuticas, tratamientos médicos o intervenciones
quirurgicas (Bien sean bajo anestesia, local, regional o general), que se le van a prac-
ticar, asi como los posibles riesgos derivados de los mismos.

Especificamente ha sido informado/a de forma verbal y mediante hoja escrita en su
caso por el médico anestesiologo de las posibles técnicas anestésicas a las que va a ser

sometido/a, a sus indicaciones, ventajas y posibles inconvenientes o complicaciones.

Se encuentra satisfecho/a de la informacion recibida

En consecuencia autoriza le sean realizados y acepta asi mismo los posibles riesgos

derivados de la correcta aplicacion, pudiendo revocar esta autorizacion en cualquier
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momento. Si surgiera alguna situacion imprevista “urgente”, que requiere algun pro-
cedimiento distinto del que ha sido informado/a, autoriza al equipo médico a realizarlo

sin previo consentimiento.

Intervencion prevista:

Grado de riesgo anestésico A.S.A.:
Juicio clinico:

Firma del paciente

D.N.L

Fecha:

Fuente: Clinica Nuestra Seniora de America -Madrid

4.6. CODIGO PARA LA INFORMACION DE LA SALUD.

a) Resultando la informacion de la salud positivamente necesaria para preservar y defen-
der la dignidad de la vida humana; la consecucién del bien y la aspiracion a una calidad

de vida justa y socialmente aceptable.

b) Considerando que la informacién de la salud comprende las campaiias de la educa-
cion preventiva; la comunicacion cientifica, el diagndstico médico; la relacion y la dialé-
ctica interactiva enfermo médico y viceversa; la informacion del personal especializado

y la accion difusora a través o no de los Medios y sistemas de comunicacion.

c) Tomando en cuenta el interés y la demanda manifestada por la sociedad hacia la
informacion de la salud.
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d) Pensando que la expresion publica de la informacion de la salud es competencia de

los profesionales que estan debidamente capacitados y especializados en tal cometido.

e) Creyendo que los deberes, derechos y responsabilidades de todos los llamados a inter-
venir en el proceso de la informacion de la salud, han de estar claramente proclamados

y reconocidos.

Doy a conocer este “Codigo Deontologico para la Informacion de la Salud”, como pro-
puesta personal y aportacion de esta Tesis Doctoral, que comprende los siguientes aparta-

dos y articulos:

A. Deberes y responsabilidades de los enfermos y de los ciudadanos en general.

1. El enfermo tiene el deber de facilitar a los profesionales de la medicina, toda aquella
informacién que resulte bdsicamente necesaria para la formulacion de un posterior

diagndstico.

2. La libertad de opinion y de expresion del enfermo debe ser correspondida con el

respeto a su intimidad y a su dignidad por parte de los profesionales de la medicina.

3. El enfermo tiene derecho a ser informado puntual y suficiente sobre su sintomatolo-
gia y sobre el diagnostico que le corresponda. Esa informacion no debe ser divulgada a
personas que no formen parte del equipo sanitario que efecttia el tratamiento sin permi-

so del enfermo o de los familiares.
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4. El enfermo tiene la responsabilidad, cuando el interés por el bien comun lo demande,
de permitir que la informacion emanada de su historial clinico puede ser utilizada con

el fin de ayudar a otras personas para que recuperen la salud.

5. Debe existir una relacion y didlogo interactivos, confiados, veridicos y responsables
entre el enfermo y los profesionales de la medicina, para que la informacion que sea ge-
nerada y liberada por esta comunicacion interactiva, resulte de utilidad imprescindible,

tanto para la recuperacion de la salud, como para un mejor servicio a la sociedad.

6. Contra el “amarillismo”, el sensacionalismo o la utilizacion maliciosa de la informa-
cion de la salud, el enfermo y el médico, en la parte que les incumban, debe solicitar el

amparo de los Tribunales de Justicia.

7. Todos los ciudadanos tienen derecho a una educacion sanitaria para la prevencion de

la salud y a una informacion puntual y suficiente sobre cualquier clase de diagnostico.

8. La responsabilidad del enfermo de confiar en la informacion referida al diagnostico,

pudiendo contrastar esa informacion con la proveniente de otros especialistas.

9. Los familiares del enfermo facilitaran, cuando ello se haga necesario, la fluidez de

comunicacion y el trato inteligible del enfermo con el médico, colaborando con este ul-

timo a la documentacion informativa para la realizacion de la historia clinica.

10. El enfermo no se autodiagnosticara ni se automedicara, siendo consciente del grave ries-

go que corre al hacerlo. El diagnéstico y el tratamiento son responsabilidades del médico.
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B. Deberes, derechos y responsabilidades de los profesionales de la Medicina.

1. El profesional de la medicina debe facilitar al enfermo una informacién veridica y
objetiva. Pero dependiendo del grado de la patologia y de la clase de enfermo, la infor-

macion precisard o no de medidas cautelares.

2. El caso de la enfermedad de quien se trate, debe ser expresado con sencillez, claridad y

manifiesta voluntad de ayuda al enfermo para superar su dolencia y recuperar su salud.

3. Los profesionales de las distintas areas de la medicina pueden acceder a programas
de formacion sobre comunicacion-informacion de la salud, con el fin de poder dotar a
sus respectivas ocupaciones y quehaceres, de una significacion, funciones y efectos que

favorezcan la calidad de vida, a partir de la propia calidad del trabajo que realizan.

4. Las Facultades de Medicina y las de Ciencias de la Informacion, en una accién inter-
disciplinar conjunta, planificaran y promoveran cursos de postgrado para la especializa-

cion en comunicacion-informacion de la salud.

5. Una divulgacion de la informacion de la salud, por parte del profesional de la me-
dicina, debe hacerse siempre con el maximo respeto para la vida humana, sin caer en

protagonismos personales a costa de terceras personas.

6. El secreto profesional debe ser mantenido siempre que con la difusion de la informa-
cion confiada se pueda correr el riesgo de perjudicar al propio enfermo e incluso a otros

individuos.
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7. Los profesionales de la medicina favoreceran la participacion de todos cuantos tengan

algo positivo que aportar, con respecto a la comunicacion de la informacion de la salud.

8. La prevencion, curacion o rehabilitacion de la enfermedad requiere de una informa-
cion suficiente y contrastada. Los aspectos cientificos y médicos de esta informacidn son
competencia casi exclusiva de los profesionales especializados de los diferentes Medios

y sistemas de la comunicacion.

9. El intrusismo en la profesion médica es una competencia desleal y un delito que debe

ser juzgado por los Tribunales de Justicia.

10. La informacion confidencial o reservada que custodie cualquier profesional de la

medicina, no debe ser objeto de transaccion, venta o indiscrecionalidad.

C. Deberes derechos y responsabilidades de la administracion competente en cuestio-

nes de comunicacion-informacion de la salud.

1. La Administracidn publica, en el &mbito nacional, autondomico, provincial y local, aun
respetando al marco de sus respectivas competencias, debe colaborar y cooperar en la
elaboracion de aquellas politicas e iniciativas que permitan facilitar a las personas una
informacidn sanitaria puntual, veridica y suficiente, que sirva para mejorar la salud de

todos los ciudadanos.

2. La propaganda y la publicidad relacionada con la salud publica debe ser regulada por
la Administracidon. Los ciudadanos deben ser protegidos de los efectos negativos que

sobre su salud, a veces, pudiera producir la comunicacion publica de informaciones
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desconectadas, tremendistas o sensacionalistas sobre la salud, asi como una publicidad

engafiosa sobre medicamentos o tratamientos magicos.

3. Los gobiernos deben defender siempre la inviolabilidad de la vida humana. Cualquier
campana tutelada por las administraciones y contra la vida (aborto, eutanasia, etc.) in-
cide negativamente sobre la salud moral fisica de las personas, de la sociedad que sea

tolerante con aquellos crimenes.

4. Las administraciones desarrollardn campafnas de comunicacion publica que tengan
por finalidad un mejor acceso de los ciudadanos a los servicios esenciales de la salud y

campanas de educacion preventiva.

5. Los gobiernos, con las politicas informativas referidas a prevencion, curacion o reha-
bilitacion de la salud, ayudan a mejorar la calidad de vida y a convertir la calidad de la

salud en un signo progresivo y permanente de desarrollo.

6. La enfermedad, en cualquiera de sus manifestaciones, las condiciones insalubres de
vida, el alcoholismo y la droga, el terrorismo y toda forma de violencia, etc., debe merecer
la puesta en marcha, por parte de las administraciones, de iniciativas tendentes a la comu-

nicacion de la informacidn para erradicar el mal y promover la salud humana y social.

7. La Administracién tomard las medidas oportunas para que los medios de comunica-
cion social, de titularidad publica o de titularidad privada, no presenten la informacion
de la salud de forma tal que indujese al autodiagnostico y a la automedicacion de los

publicos de tales medios.
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8. La opinidn publica debe ser alertada con el fin de que no confie en los Medios de
comunicacion la solucion de sus problemas de salud. Son los profesionales de la medi-
cina -y ningun otro posible intermediario- quienes tienen el principal derecho, deber y

responsabilidad de la comunicacién interactiva, con los enfermos y con sus familiares.

9. Las campaiias de concienciacion civica sobre la informacion de la salud, planificadas por la

Administracion, respetaran, en cualquier caso, la dignidad e integridad de la vida humana.

10. La comunicacion interactiva (enfermos y familiares-profesionales de la medicina)
en el ambito de la Administracion publica de la salud, necesita un a continua verificacion
para que sus funciones y fines constituyan, verdaderamente, una positiva aportacion a la

calidad de vida desde esas responsabilidades compartidas.

D. Deberes, derechos y responsabilidades de caracter general en el ambito de la salud.

1. La comunicacion y la informacion de la salud ha de ser el fruto de una medicina de

calidad y de una educacién sanitaria de los ciudadanos.

2. El quehacer de los profesionales de la medicina se ennoblece y prestigia con el trato

afable y cordial de los enfermos y viceversa.

3. La comunicacion y la informacion de la salud ha de dedicar una atencidn preferente a
aquellas personas y sectores de la sociedad que por su incapacidad temporal o cronica,
también por periodos de larga enfermedad o de enfermedad grave, precisen de una com-

prension y ayuda mads intensas.

148



4. Los usuarios de la medicina -publica o privada- deben ser sujetos activos y participa-

tivos en la consecucion de una salud de calidad.

5. La informacion de la salud desempefia un papel cada vez mas importante. La necesi-
dad de especializar a profesionales de la medicina y de la comunicacién mediante una
colaboracidn y cooperacidn interfacultativa e interdisciplinar estd plenamente justifica-

da por la gran demanda que sobre el particular existe en el sector de la salud.

6. El proceso de la comunicacion interactiva médico-enfermo y viceversa y la expre-
sion-difusion de la informacion de la salud han de servir para ayudar a los enfermos y a
la sociedad en general a: descubrir el valor del trabajo de los profesionales de la medici-
na; el valor de la cooperacidn; actualizar el conocimiento popular de los ultimos logros
cientificos aplicados a la salud; encontrar mejores medios y condiciones de trabajo;

ayudar a los ciudadanos a cuidar mas de sus propias vidas.

7. No son los profesionales de la medicina quienes han de trabajar para sus enfermos,
sino con sus enfermos. La comunicacion interactiva juega u importantisimo papel en el

logro mas eficiente de esos deberes, derechos y responsabilidades compartidos.

8. La salud tiene muchos y diversos valores positivos, que deben trascender del
ambito propio del ejercicio de la medicina. La sociedad en general puede enrique-
cerse con la vivencia de esos valores, siempre y cuando haya comunicadores que

sepan darlos a conocer.

9. Los comunicadores de la informacion de la salud (profesionales especializados, de la

medicina y los Medios) se han de esforzar por realzar aquellos valores y neutralizar asi
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la imagen peyorativa del ejercicio de la medicina que, en ocasiones, pudiera extenderse

entre la opinidn publica.

10. Las oficinas de farmacia constituyen un marco significativo e inestimable en el proceso
de la comunicacion de la informacién de la salud. La relacion interpersonal que se esta-
blece entre los profesionales de la farmacia y los enfermos, ayuda muy necesaria y eficaz-

mente a explicar las caracteristicas de la medicacion y el uso responsable de la misma.

11. En la relacion habitual con las oficinas de farmacia hay que reconocer el valor afia-
dido de la comunicacion social que desde ellas se ejercita. Esa comunicacion se funda-

menta, principalmente, en una muy positiva funcién de intermediacion.

12. Hay que centrar la atencion en propiciar una relacion dialdégica mas efectiva entre to-
dos los sujetos que intervienen en el ejercicio de la salud. Ninguno de esos sujetos debe

delegar en los demas deberes, derechos y responsabilidades que les son inherentes.

13. La comunicacion, en el dmbito de la salud, y desde ¢l hacia la sociedad en general,
ha de servir para proteger, potenciar y fortalecer la vida humana, en cualquiera de sus

etapas y circunstancias.

14. La sociedad debe afinar en su interés y sensibilidad por los temas de la educacion de
la salud, mostrando interés por todos los factores y circunstancias que la son inherentes

y que hoy forman parte insoslayable de la cultura de la calidad de vida.

15. Tanto el enfermo como sus familiares han de tener capacidad y posibilidad de inte-

grarse perfectamente, llegado el momento, en el proceso de la salud. Esa participacion
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no se comprende si no es mediante una relacion y comunicacion interactiva con los pro-

fesionales de la medicina.

La interaccién comunicativa en estas circunstancias resulta maravillosamente elocuente y

hasta ejemplarizadora.

Los sentidos también juegan un papel no desestimable en la transmision de mensajes,
dentro del centro hospitalario. El olor de algunos medicamentos, el sabor de la sangre, el
pitido del monitor del marcapasos, la mascarilla de oxigeno, etc., producen en el enfermo
sensaciones € impresiones totalmente nuevas y desconocidas hasta entonces, que le conec-
tan, que le comunican a los mil diversos componentes que integran una realidad distinta.
El enfermo vive como en otro plano, en otra galaxia psiquica y animica distinta y distante

de su relacion cotidiana y puede llegar a sentirse, incluso, cdmodamente instalado.

4.7. ENCUESTA DE OPINION A MEDICOS

Esta consulta-encuesta de caracter abierto, tiene por finalidad realizar una investigacion
de campo -entrevistando a médicos- para recoger testimonios personales, lo mas objetivos
posibles para sentar las bases de una Teoria de Informacién y Comunicacion médicas
-objeto de esta Tesis- y con el fin de humanizar tanto el acto médico como contribuir a
mejorar las relaciones del enfermo en el hospital, el enfermo terminal y las situaciones
familiares que se producen cuando en miembro de la familia tiene una patologia grave o

es intervenido quirtirgicamente.
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Los profesionales entrevistados pertenecen a:

* Clinica “ “PUERTA DE HIERRO”, Imsalud. Madrid.

* Ambulatorio de especialidades “AVENIDA DE PORTUGAL”, Imsalud. Madrid

* Hospital de “MADRID”, HM-Hospitales, Privado. Madrid.

« Sanatorio “NUESTRA SENORA DE LORETO” (Hoy este centro esta cerrado)
* Hospital “Nuestra Sefiora de América”, Privado. Madrid

* Hospital “DOCE DE OCTUBRE”, Imsalud. Madrid.

* Ambulatorio de Especialidades de “HERMANOS MIRALLES “, Imsalud. Madrid.

Esta encuesta entre los médicos y profesionales de la medicina, fue supervisada y dirigida por
el ya tristemente desaparecido profesor Titular, Dr. Andrés Romero Rubio, cuando era docente

de la Facultad de Ciencias de la Informacion de la Universidad Complutense de Madrid

PREGUNTAS Y RESUMEN DE LAS REPUESTAS A MEDICOS ESPECIALISTAS

1.-Cuando se trata de un paciente, ;se preocupa Vd. de conocer las siguientes ca-
racteristicas del mismo?:

a) Si es hipocondriaco,

b) Si tiene problemas emocionales,

¢) ;Qué nivel cultural tiene?

Respuesta (R): El cuarenta por ciento de los médicos especialistas entrevistados opinan
que en la primera visita no se preocupan del estado emocional o si es hipocondriaco. El

resto es del parecer, generalmente, de que se preocupan desde un principio “pero si la en-
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fermedad y los resultados de las pruebas requieren cierta inquietud” (Hospital “Nuestra

Sefora de América”).

2. ;Se esfuerza por explicar a sus pacientes las causas, sintomas de su enfermedad?

R: No hay que esforzarse para explicar a los enfermos las causas y sintomas de su enferme-
dad porque los médicos entrevistados estiman que es muy dificil explicar las causas, que
pueden ser muchas y muy variadas, cuando se trate de enfermedad comtn, no asi, cuando
es por otra causa conocida; cuando se trata de accidente de trabajo, accidente doméstico o
de trafico, donde la sintomatologia esta mas clara salvo complicaciones.

Por ello, los médicos especialistas no son en su mayoria partidarios de dar al paciente de-

masiadas explicaciones sobre su enfermedad.

3. En caso afirmativo, ;Se interesa por averiguar ha entendido verdaderamente su

explicacion?

R: Como interés profesional y con intencidon de corregir posibles errores en un futuro, si
les interesa a los médicos si la explicaciéon dada en consulta es entendida, o, al menos,
aceptada por el paciente. No se puede olvidar, que el verdadero problema de los médicos
-privados o no- es el tiempo en la consulta, y esto hace que la interaccion comunicativa

enfermo-médico o viceversa, sea en definitiva, menos efectiva y mas rutinaria.

4. ;Tiene Vd. por costumbre decir a sus pacientes al final de la consulta si desea al-

guna cosa, alguna aclaracion?

R: Es normativa de todos los médicos -segtn la mayoria de los entrevistados- que al fina-
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lizar el acto médico, se pregunte al paciente si tiene algiin otro problema, que por parecer
no interesante o por olvido, en la entrevista, no se haya reflejado anteriormente. El médico
puede sacar en muchos casos, que por una omision, se han descubierto problemas inheren-
tes a su enfermedad: hereditarios, antiguas lesiones, etc. Por ello, suelen ser muy pocos los

profesionales que al finalizar la consulta no preguntan al paciente si desea algo mas.

5. ;Da Vd. a sus pacientes, por escrito, informes sobre su diagndstico y la forma de

seguir el tratamiento?

R: Los médicos especialistas, que hoy en la Seguridad Social trabajan dentro de un equipo,
aun estando fuera del hospital, -en el ambulatorio de especialidades- remiten al enfermo un
informe escueto de su dolencia, que mas que informe, es la pauta a seguir en un tratamiento
determinado y una vez realizadas las pruebas que han determinados un diagndstico.

Ese mismo médico especialista de ambulatorio, en consulta abierta de hospital, y cuando
la gravedad o importancia del padecimiento lo requiera, suele extender un informe hos-
pitalario independientemente de la historia clinica, donde refleja el estado en que entro el
enfermo en consulta u hospital, las pruebas con resultados genéricos y tratamiento a seguir,
que es un resumen para orientacion del médico de familia que debe continuar el tratamien-
to o al menos, archivarlo en la historia clinica de Atencion Primaria, si asi lo requiere el
estado del paciente. Ya existen en las consultas impresos que determinan detalladamente el

tratamiento y la utilizacion de cada uno de los medicamentos recetados.

6. (A quién da mas informacion: familia, enfermo, etc. ?

R: La informacion la da el médico especialista mas al paciente que a los familiares salvo

aquellas circunstancias en que el enfermo esté inhabilitado o por su estado animico no la de-
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see o a instancias de los familiares, el médico interprete que ha de informar a los familiares.
Las contestaciones de los médicos a esta pregunta, son:

a) Al paciente en primer término y con claridad absoluta de la situacion.

b) Al familiar mas allegado

¢) Nunca a los dos por igual

7. ¢Cree Vd. que el médico puede dar una informacion correcta sin emplear una

terminologia técnica?

R: Los médicos especialistas consultados, en un porcentaje elevado, redactan la informa-
cion por escrito o en la conversacidon en consulta, suelen emplear terminologia comprensi-
ble y en muchos casos hacen uso de ejemplos graficos para hacer comprender al enfermo

la informacion deseada.

La terminologia cientifica, es empleada para la redaccion de la historia clinica que de he-

cho, no ve nunca el enfermo al ser custodiada en el centro correspondiente.

8. Ala hora de hacer un diagnostico, ademas de los resultados de las pruebas efectua-

das, ;tiene Vd. en cuenta la historia personal del paciente y sus situacion global?

R: A Esta pregunta, la totalidad de los médicos entrevistados contestan afirmativamente., y
unos entienden por historia personal, la formacion cultural, el entorno familiar, etc. y otros
contestan a la pregunta entendiendo por historia personal, la historia clinica. En ambos
casos consideran importante tener en cuenta todo lo positivo que rodea al enfermo que

servira para la recuperacion de la salud y evitar un aislamiento.
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9. Cuando tiene dudas sobre la enfermedad del paciente, ;se lo comunica a éste?

R: No es normal en consulta especializada, la duda suele presentarse con mayor frecuencia
en la consulta de atencidn primaria. Los médicos no reflejan nunca un estado de duda ante
el enfermo. Esto supondria la desconfianza.

Los médicos dan a entender, que las dudas siempre existen pero, se suelen despejar con nue-

vas u otras pruebas o el envio del enfermo a otras técnicas de mayor exactitud diagnostica.

10. ;Suele hablarle al paciente sobre la gravedad de su dolencia?

R: Por norma, los médicos dicen que no hablan de su gravedad al enfermo, si no hay una
inmediatez en el proceso y con el consentimiento del enfermo que ha sido antes “explora-
do” con tal fin.

Ni en enfermedades y estados terminales, hay la certeza a veces de gravedad inmediata,
por las posible evoluciones que pueden ir incluso contra la Ciencia, como se ha demostra-
do en infinidad de casos. Por ello el médico no suele hablar de gravedad salvo en ocasiones

para “intimidar” al enfermo rebelde en el cumplimiento terapéutico.

11. En caso afirmativo y en el supuesto de que exista dicha gravedad, ;como reac-
ciona el paciente?

a) Sigue igualmente el tratamiento.

b) Cambia de médico.

¢) Abandona el tratamiento.

d) Tiene reacciones psicopatologicas (depresiones, reacciones histéricas, suicidio, etc.)

e) Otras.
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R:A). Suele seguir el tratamiento, el ochenta por ciento
B). Cambia de médico, el quince por ciento
C). Abandona el tratamiento, el dos por ciento
D). Tienen reacciones psicopatoldgicas, el dos por ciento

E). Otras actitudes, el uno por ciento

12.-En caso negativo y en el supuesto de que exista dicha gravedad, ;como reaccio-
naria el paciente?

a) Echa a Vd. la culpa de su NO mejoria.

b) Cambia de médico

¢) Sigue el tratamiento

d) Abandona el tratamiento.

e) Otras.

R:a) No suelen echar la culpa al médico o a los médicos que le han tratado o le tratan de
su enfermedad.
b) Cambian de médicos
c¢) Siguen el tratamiento si no cambian de médico
d) Abandona el tratamiento a la par que de médico

e) Son imprevisibles, en opinion de los médicos consultados

13. ;Cree que la confianza del paciente en el médico ayuda a conseguir mejores re-

sultados?

R: Siempre es importante que el enfermo colabore con el médico en su proceso curativo

y cuando el enfermo tiene confianza en su médico, existe un porcentaje muy elevado en
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favor del proceso curativo. Esto, unido a la amistad que nace entre médico-enfermo, se

valora positivamente entre los médicos entrevistados.

14 ;Considera que es diferente la comunicacion médico-enfermo en un medio hospi-

talario que el de régimen de consultorio o ambulatorio?

R: Los médicos especialistas reconocen que es muy diferente la comunicacion médico-
enfermo en un centro hospitalario. La diferencia esta en que no se debe hablar en un centro
hospitalario de médico-enfermo, sino de médicos y personal sanitario- enfermo, que es
el conjunto que rodea al enfermo en su estado actual y el que conoce todas las reacciones
del enfermo ante su padecimiento, ante la medicacion, y ante sus propios familiares. La
comunicacion que exista en estos momentos, resultard importante en la curacion del enfer-
mo. Un enfermo solo en la habitacion puede tener muchas reacciones e imprevisibles que
pueden conllevar problemas psicologicos. Los factores que también pueden intervenir en
la comunicacion del enfermo en un centro, pueden ser:

a) Tiempo de estancia en el centro

b) Tipo de enfermedad

c¢) Edad del enfermo

15. Desde el punto de vista profesional, como son de importantes para Vd. los datos
que le proporciona el enfermo?

a) Fundamentales,

b) Muy importantes,

¢) Importantes,

d) Poco importantes,

e) Intrascendentes.
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R: Los datos que proporciona el enfermo, coinciden la mayoria, son muy importantes,
antes de emitir el diagndstico, después y durante el proceso de curacion. No se debe des-
perdiciar ningiin dato que facilite el enfermo, porque en ¢l puede estar la clave de la enfer-

medad o de su curacion.

16. ;Que es para el médico el enfermo?

R: Aunque se diga que la técnica ha desplazado el rasgo humano del médico ante el pacien-
te, esto no es cierto, ya que la vocacion y la profesionalidad, nos hace sentirnos mas cerca
del enfermo cuando mas problemas tiene y cuando mas lo necesita. Rechazar al enfermo
cuando no hay posibilidad de tener éxito con ¢l en su curacion, no creemos que lo practi-

quen los profesionales de la Medicina.

Precisamente lo que dignifica a la profesion médica, es la atencion y dedicacion, acciones
que en muchos casos, aunque aparenten tener los médicos actitudes “frias”, con el enfer-
mo, esto corresponde Uinicamente a la rutina que como humanos, lo médicos también sue-

len tener inconscientemente.

17. ;Qué clase de informacion necesita el médico del enfermo?

R: Los médicos de Medicina especializada, creen que la informacion que los enfermos
deben aportar debe ser:

a) Informacion muy clara, detallada y real sobre su dolencia.

b) Informacion sobre su historia clinica actualizada, si no la posee ya el médico.

c¢) Informacion sobre su situacion sociolaboral y antecedentes familiares.
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18. ; Como entiende el médico que el enfermo le debiera comunicar esa informacion?

R: De palabra y con detalle en conversacion “de amigos”. Por escrito si tiene antecedentes.

19. ;Cual ha de ser la actitud a adoptar por el médico ante la informacion dada por

el enfermo?

R: Estudiar detenidamente todos los puntos expuestos por el enfermo y juntamente con el

resultado de las pruebas radiologicas, analiticas, etc. procurar dar un diagnostico lo mas

correcto posible dentro de su especialidad.

20. ;Cual ha de ser la actitud del médico cuando él cree que el enfermo no facilita la

informacion suficiente?

R: No limitarse a las pruebas diagnosticas, sino comprobar datos a través de los familiares

21. ;Qué papel corresponde al médico en la relacion con la familia de enfermo?

R: Depende siempre de la situacion animica del enfermo y es muy necesaria cuando puede

existir una enfermedad de tipo cerebral, motora, y otras fases que impida la movilidad o

incapacidad mental.

El médico ante la familia ser informador del proceso y participar a la familia de la respon-

sabilidad que les concierne cuando el enfermo entra en esas fases que anteriormente expo-

nemos La relacion con la familia es mas importante cuando el enfermo es infantil.
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22. ;(Cree Vd. que hay relacion entre la clase del enfermo, la clase de enfermedad, la

clase informacion y la clase de médico?.

R: Teniendo en cuenta que cada enfermo tiene una personalidad y la enfermedad suele
imprimir caracter en €l.

No es lo mismo la relacién médico-enfermo cuando éste padece una patologia leve, que
cuando es grave. Tampoco es lo mismo la relacion con un enfermo adulto que con un en-
fermo joven o infantil.

En el médico hay varios factores, cuando la relacion con el enfermo, es como atencion pri-
maria, cirujano, internista, anestesista, intensivista, etc. Estas especialidades o situaciones

del médico requieren cada una relacion con el enfermo.

23. (Por qué (en caso afirmativo o negativo)? ;Como se explica esto?

R: Porque tiene que adaptarse el médico a cada una de la situaciones.

24. ;Cuales son los dos factores afines a los factores en la relacion- comunicacion en-

tre el médico y el enfermo, dentro y fuera del hospital?

R: Dentro, es el médico, los médicos ayudantes del servicio correspondiente y en general,

todo el personal de la Unidad correspondiente. La comunicacion es directa con el paciente.

La relaciéon-comunicacion fuera del hospital, es directamente del médico de familia con la

programacion dictada del médico de hospital.
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25. ;Existe diferencia de matices en relacion con la informacion y la comunicacion
con respecto al enfermo leve, cronico, al intervenido quirirgicamente, etc.? Expli-

carlo en cada caso.

R: Cuando es enfermo de patologia y diagnostico leve se suele informar que observe su es-
tado, que cumpla el tratamiento y en el caso de no recuperar la salud, volver al médico de
familia de nuevo, no hay practicamente mas dialogo. En el caso de enfermo crénico, la co-
municacion es mas personalizada y de confianza por la familiaridad que se adquiere al tener
un contacto continuo y relativamente poco espaciado. La comunicacién es para informarle
del estado en que se encuentra y en ocasiones para modificar la medicacion, para evitar que
los efectos secundarios puedan perjudicarle en razén a un tratamiento prolongado.

Si se trata de enfermo intervenido quirtrgicamente, tras su paso por el hospital y una vez
que el enfermo ha recibido la programacion de su pos-operatorio, la comunicacidén pasa a

depender del médico de familia que seguird el proceso.

26. ;Como ha de ser la informacion y la comunicacion con el enfermo en la Unidad

de Cuidados intensivos?

R: En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) o en la Unidad de Vigilancia Intensiva
(UVI) -ambas unidades tiene el mismo fin y los mismos medios-, el enfermo es asistido de
acuerdo con la gravedad del proceso y su estado psiquico, animico y general, normalmente
no le permite mucha comunicacidon con el médico o personal sanitario de la Unidad.

Hay patologias (puede que en la unidad coronaria o traumatologia) en que el enfermo en
observacion esta plenamente consciente de su estado y requiera informacidon del mismo.
En estos casos, el personal intesivista, tiene medios para que el enfermo no se “contagie”
del entorno que en esos dias u horas le ha correspondido permanecer. La comunicacion,
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enfermo-medico y viceversa en estas unidades hospitalarias, es muy escasa.

27. ;Qué entiende el médico por “humanizar” el acto médico?

R: Si se considera la consulta médica como el “acto médico”, la humanizacion correspon-
de al médico que “humanizard” en consideracion a los siguientes factores:

a) Segun el tiempo de que disponga.

b) Tipo de enfermo-cronico, pediatria, geriatrico, de diagndstico grave o leve, etc.

c¢) Caracter del facultativo.

28. ;Cuales deben ser los factores principales de una pedagogia y de una metodologia

de la relacion - comunicacion con el enfermo?

R: De ninguna forma, la que se nos ensefia en las facultades de Medicina y si la que vamos
adquiriendo nosotros mismos en la practica diaria.
La consulta diaria, pero en especial la de atencion primaria, representa un caudal de ense-

flanzas que no se aprenden durante la Carrera.

29. ;Como valora usted lo que debe ser confidencial y lo que debe ser discrecional en

la relacion-comunicacion con el enfermo?

R: Lo que debe ser confidencial o discrecional, lo decide siempre el médico en comun
acuerdo con el mismo enfermo o familiares allegados.

Por ley, es confidencial todo lo concerniente a la enfermedad y tratamiento de un enfermo,
exigiéndole al médico guardar secreto salvo en circunstancias muy determinadas como

puede ser el requerimiento del juez.
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La misma Administracion, en la situacién de baja laboral de un trabajador, el correspon-
diente documento que se extiende con destino a la empresa, el “ALTA” o la “BAJA”, se
omite liberadamente la enfermedad y diagnoéstico del trabajador enfermo.

Discrecionalmente, el médico informa y se comunica con el enfermo o familiares en tér-
minos que solo a ellos puedan interesar para el seguimiento del proceso y en beneficio de

la recuperacion de la salud del enfermo.

30. ;Son valores negativos para la curacion del enfermo la soledad, la incomunicacion

y el miedo?

R: Evidentemente que son valores negativos, pero en un centro hospitalario, la soledad,
practicamente no se da porque el personal al servicio de la habitacion, planta o sector, tiene
marcadas las horas de observacion clinica - toma de temperatura, medicacion, comidas,
curas, etc.- que impiden que el enfermo se encuentre mucho tiempo solo.

Por las mismas causas que la soledad, el enfermo tampoco se ve incomunicado, mas aiin cuan-

do en los centros hospitalarios de la Seguridad social, suele haber dos camas por habitacion.

31. Bases y estructura de la informacion y de la comunicacion, no exclusivamente

médica, en un centro hospitalario.

R: En un centro hospitalario, hoy dia existe una estructura informativa consistente, en: un
gabinete de relaciones publicas, un servicio de atencidn e informacién al enfermo, una sala
de television por planta o servicio, un sistema de venta de periodicos y revistas que faci-
litan al enfermo y a sus familiares un lazo de union entre lo que “pasa” en el centro y en
el exterior, asi como un moderno sistema de telefonia que utiliza el enfermo o familiares
desde la misma habitacion.
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32. ;Existe relacion entre el factor tiempo y la comunicacion con el enfermo en un

centro hospitalario?

R: En un centro hospitalario siempre hay prisa pero con pausas. La visita al enfermo en la
habitacion representa un momento de desahogo para el enfermo y también para nosotros
un momento de didlogo que en la mayoria de las ocasiones, significa un halago para el mé-
dico en sefal de agradecimiento. Aqui, si existe la comunicacion entre enfermo y médico

y familiares.

33. (Existe relacion entre el factor espacio y la comunicacion con el enfermo en un

centro hospitalario?

R: El enfermo suele perder durante los primeros dias de hospitalizacion, el concepto de
espacio y de tiempo. Estas dos dimensiones juegan un importante papel durante la estancia
del enfermo en el centro, y el médico, como los demas componentes de la unidad, deben

conocer esta circunstancia que casi siempre dura de uno a cinco dias.

34. ;Como son y como debieran ser las relaciones y la comunicacion entre enfermos

hospitalizados?

R: Si la hospitalizacidn representa para el enfermo un cambio en sus costumbres, un aisla-
miento fisico de los demas (familia, amigo, trabajo, etc.) y esto le puede llevar a depresio-
nes que le pueden aislar més. Para evitarlo, somos los médicos los que tenemos que infor-
mar a la familia para que tomen precauciones, al mismo tiempo que los médicos debemos

ser mas comunicativos con el enfermo que tiende a tener estos problemas.
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35. ;Como son y cOmo debieran ser las relaciones y la comunicacion entre enfermo,

personal sanitario, personal auxiliar y viceversa?

R: Intentado crear un equipo armoénico, organizado y eficaz que sea comprensivo con el
enfermo a la hora de la medicacidn, de la depresion, de la soledad y tratarlo con respeto,
evitando las confianzas que en algunos centros causan verdaderos problemas. El enfermo
debe respetar y comprender la labor de todo el personal que estéd a su servicio y de los demas

enfermos. Hay que evitar que el enfermo se crea “Unico” en los derechos a la atencion.

36. ;Qué importancia concede a la educacion y cultura del enfermo en su relacion y

comunicacion con el médico?

R: Es muy importante que el médico, e el primer contacto con el enfermo, durante el
transcurso del dialogo, analice la situacion cultural y la educacion, asi como la familiar
que le presenta el enfermo porque de esta situacion dependerd mucho en el proceso que

requiera la enfermedad.

Si el grado de cultura del enfermo lo permite, el didlogo entre ambos serda mucho mas claro
y el médico podré obtener mejor informacidn para completar un diagnoéstico. Esto no quie-
re decir, que haya personas con un nivel elevado de cultura incluso médica, y resultan ser
hipocondriacos o terriblemente cautelosos a la hora de exponer al médico las circunstan-
cias de su enfermedad, lo que impide y dificulta mucho al médico su labor de captacion

de datos para la emision de un diagndstico.
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37. ;Cuales son las formas de reaccion negativas del enfermo a la informacion facili-

tada por el médico?

R: Las mas usuales son la negacién a seguir el tratamiento, al cambio de médico en el caso
de atencion primaria y en el hospital, el enfermo no colabora con el personal sanitario, entor-
pece la labor de los mismos y se muestran negativos para todo incluso para las comidas.

Estos enfermos suelen cambiar de actitud en cuanto les asiste un médico psiquiatra o un

psicologo sin que ellos se den cuenta que estan siguiendo un tratamiento de este tipo.

38. ;Cuales debieran ser las formas de reaccion positivas del enfermo a la informa-

cion facilitada por el médico?

R: Si la informacion es positiva, emprender una postura de optimismo y comunicarla a sus
familiares. Si la informacion es negativa en base a un diagnostico, la formacion y cultura
del enfermo influye en adoptar un grado de pacienciay también interviene la formacion

religiosa que le de esperanza en la recuperacion de la salud.

39. ;Se ha entendido usted bien con los enfermos que hasta ahora ha tratado?... ;Por

qué cree que ello ha sido posible?

R: No con todos los enfermos un médico se entiende bien ni tampoco son mayoria los
que discrepan de la postura del médico. La contestacion a esta pregunta, es dificil por lo
generalizada que se expone, puesto que en el entendimiento con el enfermo existe muchos
factores y muy diferentes, tantos como enfermos. Desde luego. El médico trata siempre de

ser entendido.
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40. ;Se ha entendido usted mal con los enfermos que hasta ahora ha tratado, en algu-

na ocasion ?... ;Por qué cree que ello fue posible?

R: Creemos que la respuesta a esta pregunta puede estar contestada en la cuestion anterior.

Hay que contemplar que durante una carrera profesional se presentan muchos casos, a no
ser verdaderamente significativos, con el tiempo se olvidan, sobre todo los que han su-
puesto una nota negativa de la que en su dia se sacaron las consecuencias correspondientes

para corregir en lo sucesivo.

CAPITULO V: EL HOSPITAL PARA EL ENFERMO.
ESTRUCTURA DEL CENTRO HOSPITALARIO

5.1. CONOCIMIENTO DE UN HOSPITAL COMO MEDIO DISTINTO AL
HABITUAL.

5.1.1. INTRODUCCION.

Aunque en esta tesis hable en distintas ocasiones de la relacion médico-paciente en cuan-
to a lenguaje, interpretaciones y relacién en consulta, dentro de un hospital la relacion es
completamente distinta a la consulta en medicina general o de familia. La relacion entre
ambos y para consideracion de los distintos Medios de Comunicacion Social a la hora de
informar a la sociedad cualquier acontecimiento dentro de un hospital o relacionado con
este tipo de centros, el informador debe conocer todos estos conceptos, mas aiun , cuando
la informacién sobre salud requiere cada dia mas una especializacion.
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La comunicacion en un centro hospitalario es compleja por la misma complejidad que re-

presenta un centro de estas caracteristicas.

5.1.2. LA CIENCIA MEDICA.

La ciencia médica estd basada en una concepcion reparadora-curativa que se tiene acerca
de la enfermedad. En el médico se crea la necesidad de curar, de descubrir el sintoma que

le lleve al diagnostico correcto para posteriormente establecer un tratamiento adecuado.

El progreso de la medicina cientifica ha originado un enorme desarrollo de los conoci-
mientos sobre el cuerpo humano, apareciendo superespecialidades médicas que facilitan
un mas seguro y rapido acceso a un diagnostico correcto, pero que por el contrario provoca
una mas distante relacion médico/paciente. El médico pierde al paciente como persona y
aparece como caso.

Este avance tecnoldgico mencionado provoca un poder de seduccion en el campo social, vy,
la confianza que antes se depositaba en el médico, se deposita parcialmente en la fiabilidad
de los instrumentos técnicos. En la busqueda de la seguridad puede resultar mas fiable la

maquina que el médico.

Ante este declive de una medicina humanistica en la que es pieza clave la relacion Médi-
co/Paciente se responde con la confianza en las instituciones tecnoldgicas; es decir, en los
HOSPITALES que dan una respuesta mds eficaz al problema del enfermo. En este caso
la medicina se convierte en un bien de consumo. Se consumen analisis, recetas, medios
exploratorios, etc. El propio médico ante la pérdida de su anterior “rol” vuelve su mirada
hacia la tecnologia como forma de recuperar el crédito ante su paciente y se incrementa el
consumo de este tipo de medio exploratorio.
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5.1.3. EL HOSPITAL COMO ESTRUCTURA.

El Hospital de hoy se considera una Institucion Social de caracter publico, cuyo objetivo se
orienta a conseguir la Promocion de Salud de la Comunidad donde se asienta, convirtién-

dose en un Centro de Salud Comunitario.

Desarrolla Unidades de Enfermeria de diversos tipos, adaptadas a las necesidades asisten-
ciales del enfermo, aceptando la tesis de los cuidados graduados o progresivos. (Unidades
de Cuidados Intensivos, Maximos, Unidades de Cuidados Intermedios o Normales y Uni-

dades de Cuidados Minimos).

El Hospital pretende reintegrar al enfermo a un medio social en el menor tiempo posible
para no desarraigarle del mismo, promoviendo la Hospitalizacion de Dia y de Corta Es-
tancia, evitando hospitalizaciones innecesarias, desarrollando medios de autocontrol en
aras de conseguir la mejor calidad asistencial... y promocionando la Consulta Externa y los

Servicios de Urgencia, asi como las Asociaciones de Voluntarios.

El Hospital se proyecta hacia la Comunidad desarrollando Servicios Sociales o promo-

viendo la Hospitalizacion a domicilio (Geriatria, Didlisis Domiciliaria...).

El Hospital alcanza altas cotas de confianza en la poblacion, en razén de su elevado nivel
de eficacia y provoca un aumento de la demanda sanitaria. Potencia extraordinariamente
las Unidades de Diagndstico y Tratamiento, convirtiéndose en unos Centros dinamicos de
Diagnostico y Tratamiento. Para ello reduce el espacio dedicado a camas, aproximada-
mente el 50% de su superficie, que llegaba a alcanzar el 90% en el Hospital Tradicional, y

aumenta el namero de Servicios Generales y de su superficie.
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El Hospital especializa sus Unidades Asistenciales desarrollando una atencion especializa-
da, tecnificada y en equipo, que requiere un alto indice de personal sanitario y para sanita-

rio de elevada cualificacidon profesional.

El Hospital deja de ser una Institucion independiente y autosuficiente, se integra organica
y funcionalmente en la cadena de Centros Sanitarios, para atender al enfermo de acuerdo

con sus necesidades, de forma apropiada, continua y dindmica.

El Hospital como méaximo exponente de la relacidon persona a persona (enfermo-personal
sanitario), debe proporcionar la humanizacion asistencial, contrapunto de la asistencia tec-

nolédgica. Los derechos de los enfermos deben respetarse al maximo.

El Hospital representa una gran empresa socio-sanitaria cuyo alto costo, en progresivo rit-
mo de aumento, necesita racionalizar el gasto y obtener un elevado indice de rendimiento,
aspectos que solo pueden conseguirse empleando técnicas de gestion econdomico-adminis-

trativa que complementen su esencial mision asistencial.

El Hospital es una Institucién dinamica en constante proceso evolutivo, cuyos periodos
de cambio tienen unos ciclos de tiempo cada vez mas breves, lo cual condiciona cambios
arquitectonicos, técnicos y organizativos profundos y costosos, para adaptarse a la realidad

de cada periodo.

La red Hospitalaria de un pais se considera, actualmente, como un fiel exponente del de-

sarrollo econdmico-social de una Nacion. En el hospital se concentran la gran cantidad de

recursos técnicos y humanos que requiere la practica médica actual.
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Permite la disponibilidad simultanea de un gran nimero de especialistas, de sofisticados me-
dios técnicos diagnoésticos y de la mayor parte de las posibilidades terapéuticas. Es hoy en dia

una META DE PLANIFICACION ASISTENCIAL, pero la planificacion supone eficiencia.

El Hospital es uno de los elementos mas costosos y complejos de un servicio de sanidad.
Estamos asistiendo a un continuo incremento de la demanda de cuidados sanitarios y es

cada vez mayor la tendencia a convertir el hospital como centro de asistencia médica.

La estructura hospitalaria de ser un instrumento para resolver problemas, se convierte en
un gran problema a resolver, por ello se considera al hospital cada vez mas como empresa
(Empresa de Salud) y como tal gestionarla, siendo campo de accion de expertos de la eco-

nomia y de la gestion empresarial.

La complejidad de tal estructura desborda al médico y al paciente, sumergiéndolos en un
sistema que condiciona de otra manera la relacidon médico/paciente, originando por ello

interferencias en un hecho que ya de por si es problematico la relacion médico/paciente.

El ingreso hospitalario origina:

- Extrafiamiento por el ingreso en medio desconocido.
- Ignorancia ante lo que ocurre en el hospital.

- Exigencia de adaptacion al medio.

- Pérdida de intimidad.

- Pérdida de actividades cotidianas.

- Devaluacion de la persona.

- Pérdida de la independencia-dependencia.
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- Interrupcién del desempeio de sus “roles” normales.
- Separacion brusca de medio social habitual.

- Pérdida de apoyo social.

La percepcion hostil del hospital es en parte compensada por la proximidad del personal

sanitario.

5.2. EL HOSPITAL: CONCEPTO, EVOLUCION Y SUS FUNCIONES EN LA

COMUNIDAD.

5.2.1. CONCEPTO.

La Ley 37/62, del 21 de Julio, sobre normas reguladoras de los Hospitales, define en su

articulo 1° estas instituciones de la siguiente forma:

“Son hospitales, cualesquiera que sea la denominacion que ostenten, los establecimien-
tos destinados a proporcionar una asistencia médico-clinica, sin perjuicio de que puede
realizarse en ellos ademas, en la medida que se estime conveniente, medicina preventiva
y recuperacion y tratamiento ambulatorio. Los Hospitales son también centros de for-

macion de personal técnico y sanitario y de investigacion cientifica”.

La Organizacion Mundial de la Salud a su vez alude a los mismos como:

“(...) una parte integrante de una organizacion médico-social, cuya mision consiste en

proporcionar una asistencia médico-sanitaria completa, tanto curativa como preventi-
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va, y cuyos servicios externos radian hasta el ambiente familiar; el hospital es también

un Centro de formacion de personal sanitario de investigacion médico-social.” °’

Como sintesis conceptual podriamos hacer el siguiente enunciado:

Instituciones Sociales de caracter publico, integradas en el Sistema General de Asistencia
Sanitaria, con misiones de asistencia sanitaria total, fundamentalmente en régimen de in-
ternamiento, complementado con Consultas Externas y Hospitalizacion a Domicilio, que
ademas contribuye a la formacion de personal sanitario y para sanitario y a la investigacion

soclo-sanitaria.

5.2.2. SU EVOLUCION HISTORICA.

La Historia sittia en Egipto el origen del Hospital. Desde su legendaria iniciacion hasta
nuestros dias, su evolucion ha sido tan profunda, que no s6lo ha afectado al aspecto arqui-
tectonico y funcional, sino a su esencia, a su finalidad. El Hospital con un fin religioso y de
Atencidn Asilar se transforma ademads en un Centro de Diagndstico y Tratamiento donde
se realiza la mas compleja asistencia sanitaria de la Medicina Social, como derecho del

hombre a la salud.

La palabra Hospital se vincula en su origen con la idea de Hospitalidad, con el deber de aten-
der y recoger al enfermo, al invalido, aunque como tal no se aplica al término hasta el siglo X

pues en Occidente a estos establecimientos se les denominaba “Domus Dei u Hotel Dieu”.

57 Barroso, P (Profesor de Etica, FCI-UCM), Estudio sobre Hospitales. Trabajo inédito.
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En rapida vision panoramica podemos distinguir varias etapas:

1* Etapa. Religion Pagana. El fin es de tipo religioso, el Hospital nace en torno al templo,
sacerdotes y sacerdotisas son el personal principal (Templos de Asclepio en Grecia, Mo-

nasterios Budistas en la India, Mezquitas en el Islam).

2% Etapa. El Cristianismo. Significa una concepcion revolucionaria, en el modo de sentir la
vida, la muerte y las relaciones con el projimo. El amor al prdjimo, el sentido cristiano de la
caridad, se traduce en atencion al desvalido, al enfermo, al nifio, al viejo. El Hospital forma
parte de la Iglesia, la enfermeria nace alrededor de la Capilla, la funcion es casi exclusiva-
mente asilar, la terapéutica es secundaria como simbolo del primario desarrollo de la Medici-

na, el personal es de tipo religioso (Desarrollo de Ordenes Religiosas y Militares).

Hito de esta época es la fundacion en Capadocia en el afio 370 de un hospital por San Basi-
lio, iniciativa que lentamente se extiende por los paises europeos de Occidente (Hotel Dieu

de Lyon en 542, Hospital de Mérida en 580 fundado por el Obispo Mazona).

3* Etapa. Edad Media. La consolidacion del poder real permite iniciar la intromision del
Estado en el Hospital, aunque sigue las directrices de la etapa anterior. En 1.500 hay un he-
cho trascendente, se nombra un médico al Servicio del Hospital de Estrasburgo. Se inician
las grandes construcciones Hospitalarias (hospital Maggiora en Italia) y se inicia timida-

mente la organizacion y division del Hospital. EI Médico realiza su funcion a domicilio.

4* Etapa. Edad Moderna. Nacen las bases de la Medicina Cientifica, el Hospital desarrolla
la mision asistencial de diagnostico y terapéutica. Surgen grandes construcciones hospita-

larias de 1.000 y 2.000 camas y se inicia el Hospital de Pabellones. Es trascendente en el
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orden de atencion personal:

a) La creacion de la Orden de las Hermanas de la Caridad en 1.634 por San Vicente de Paul.

b) La creacion de la Escuela de Enfermeras en el Hospital Santo Tomas de Londres por

Florencia Nigjhtingale en 1.859, piedra angular de los cuidados de enfermeria modernos.

5% Etapa. Edad Contemporanea. Si la evolucidn ha sido continua pero lenta, en el presente
siglo ha sufrido un cambio radical, una revolucion acelerada, sobre todo en las cuatro ulti-
mas décadas, que ha transmutado sustancialmente su funcion y modificado su estructura 'y
su planteamiento econdmico. Este proceso evolutivo se augura alin mas vertiginoso en los

proximos afios, a caballo de los constantes descubrimientos cientificos.

El progreso y evolucidn se centra fundamentalmente en los siguientes puntos:

a) Progreso cientifico. De las Ciencias Medias y de otras Ciencias aplicada a la Medicina

(Quimica, Fisica, Biologia, Matematicas...).

b) Delimitacion del concepto de Salud. Para alcanzar el cenit de la Promocion de Salud,

ultima etapa de la Medicina constructiva.

c¢) Cambios sociales. Revolucion industrial y nuevos métodos de trabajo y de vida. Apa-
ricion de los Seguros Sociales y Seguridad Social. Mayor demanda de Servicios y ma-

yor exigencia de calidad.

d) Cambios Demograficos. Que varian la estructura de la poblacidn, de la natalidad, au-

mento de la expectativa de vida de la poblacién y crecimiento de la poblacion selecta.
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e) Economicos. La Organizacidn sanitaria se organiza y desarrolla en funcion de la eco-
nomia general. El Hospital es la Institucion mas costosa del sistema de cuidados sani-
tarios y en algunos paises el costo hospitalario alcanza hasta el 60% de todos los gastos

sanitarios.

El Hospital moderno ha ampliado las funciones tradicionales y ha ensanchado su campo de
accion dentro del contexto de la Atencion Integrada y comprensiva, en la cual no existen
fronteras rigidas entre la Atencion Hospitalaria y Extrahospitalaria. Hasta tal punto que el
Hospital rebasa la asistencia intramuros y se proyecta hasta el domicilio del enfermo, en

forma de Hospitalizacion a domicilio.

Esquematicamente podemos dividir las funciones en tres apartados: De asistencia Sanitaria
Completa y total que comprende la Medicina Preventiva, Curativa, Rehabilitadora y la Pro-
mocioén de la Salud. Pues cada una de ellas forma parte de un todo indivisible, aunque cada

Institucidon Sanitaria proyecta su funcion fundamentalmente sobre alguna o algunas de ellas.

El Hospital prioritariamente tiene una funcion curativa y rehabilitadora, realizada por una
asistencia profesional permanente, tanto en Régimen de Internamiento como de consulta
Externa, y Hospitalizacion a domicilio, por la concentracion de medios humanos y mate-

riales idoneos en instalaciones adecuadamente construidas y gestionadas.

Al hablar del Hospital de hoy, se han expuesto estas funciones.

- Docencia o Ensefianza. El Hospital desempeia un inestimable e imprescindible concur-
so en la formacion del Personal Sanitario y no Sanitario que actla en los Servicio Sanita-

rios Profesionales, que necesiten una permanente actualizacién de conocimientos.
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El Hospital a través de sus multiples Unidades de Enfermeria y Servicios de Diagnéstico
y Tratamiento, es un marco de eficaz ensefianza para los diversos profesionales sanitarios
(Médicos, Fisioterapeutas, Matronas, Diplomados en Enfermeria, Auxiliares de Clinica,
etc.), o en los diferentes grados de formacion: pregraduados, postgraduados (formacion de

especialistas, educacion continuada, etc.).

Todo Hospital en mayor o menor grado realiza o debe realizar este tipo de funcion, cuyo
grado de mayor desarrollo se encuentra en los Hospitales Clinicos o Universitarios en los

cuales la funcion de Ensefianza es primordial y especifica.

Es ya una realidad, que en los centros hospitalarios dentro de la preparacion cientifica del
personal, existe una formacion humanitaria que se refleja en un mejor trato y una mayor y

mejor relacion médico-médico y en general, todo el personal profesional con el enfermo.

5.2.3. INVESTIGACION.

El progreso cientifico de cualquier Ciencia se logra a través de un proceso de Investigacion
tanto de caracter Basico como Aplicado a situaciones concretas. En Medicina tiene aplica-
cion el principio enunciado y el Hospital es una institucion imprescindible en el desarrollo
cientifico, puesto que contiene medios humanos de alto nivel profesional, que a su vez
disponen de grandes medios materiales y sobre todo de una ingente informacion clinica

generada por su dindmica asistencial.

En estos ultimos afios, el avance en la tecnologia quirirgica en practicamente, todas la
especialidades, han sido fruto de una investigacion en el mismo centro con los apoyos
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normales de otras técnicas desarrolladas en centros hospitalarios de paises como EE.UU,

Canada e Inglaterra.

5.3. ;QUE DESEA EL PACIENTE CUANDO ENTRA EN EL HOSPITAL?

El paciente quiere:®

- Ser curado.

- Saber lo que le pasa.

- Espera que el médico sea comprensivo, interesado en su problema, que le escuche, le

informe con palabras que entienda, le dé tranquilidad, etc.

- No entiende lo que le dice el médico (s6lo entiende parte o malinterpreta lo que le dice).

- Quiere confiar en el médico. Espera que éste sepa lo que le pasa y lo llega a colocar

como ‘“omnipotente”.

- Se suele colocar en actitud pasiva (dependencia del médico).- Cuando pierde la confianza

en el médico se coloca en situacidon contraria, apareciendo sentimiento de inseguridad.

38 Chamorro. J. L. Director Médico del Hospital “Puerta de Hierro” de la Seguridad Social. Ponencia en Jornadas sobre Salud

en la FCI. Madrid, 1993.
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- Necesita ser informado de lo que le sucede pero con temor a conocer toda la verdad.
Se establece por ello un debate entre el “querer y no querer conocer lo que le sucede por
temor a la verdad”. Este temor es mas grande cuando la sospecha de la enfermedad es

de proceso grave.

- La enfermedad representa lo desconocido y no siempre quiere conocerse.

- Las palabras del médico pueden por tanto tranquilizar o por el contrario aumentar la

ansiedad del paciente.

5.4. L0 QUE DESEA EL MEDICO.

Quiere:

- Curar al paciente.

- Se queja de que el paciente no le entiende.

- Se le exige demasiado.

- Pleno conocimiento de la materia.

- Sepa comunicar lo que el paciente quiere.

- Sepa tranquilizar y dominar la situacion.

- Entablar relacién médico/paciente (aunque en algunos casos por falta de tiempo ésta

sea dificultosa).
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5.5. ;QUE QUIERE EL ENFERMO?

Hay que tener en cuenta que la enfermedad puede ser “beneficiosa” ya que lo que el enfer-

mo busca no es la curacidon de su patologia somatica sino:

- Ser amado.

- Ser cuidado.

- Ser compadecido.
- No trabajar.

- Evitar o huir de obligaciones familiares.

Por ello la enfermedad puede ser un acontecimiento importante en la vida de un individuo,

teniendo en cuenta que este “significado” puede ser.

Ya he comentado como la relacion médico/enfermo se ha convertido en un importante

instrumento terapéutico dentro del hospital.

Saber escuchar implica:

- Tratar de entender el sentido de las preguntas del paciente. Comprender que el paciente

puede no entender lo que dice el médico bien sea por el propio lenguaje, por la inquietud

o ansiedad que impide escuchar o transforma lo escuchado.
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5.6. EL FACTOR FAMILIAR EN EL HOSPITAL.

En muchas ocasiones el paciente se ha hecho cargo de las tensiones familiares. En otras la

enfermedad tiene repercusiones familiares, sobre todo si ésta es grave o invalidante.

El médico debe valorar la inclusion o exclusion de la familia dentro de la entrevista y si

¢sta ejerce un factor positiva incluirla en el encuentro.

En una entrevista conviene recoger los siguientes datos que son adicionales a los necesa-

rios para llegar a un diagnostico somatico pero que son de gran valia a la hora de manejar

al paciente. Estos datos incrementan su valor si el paciente es de tipo psiquiatrico.

- { Viene el paciente voluntariamente? Ello indica la percepcion o no de la enfermedad.

- ( Viene solo o acompafiado? Aporta datos de caracter, personalidad del paciente y del

medio en el que se desenvuelve.

- ¢ Quién hace la demanda? ;El médico, la familia o el propio paciente?

- (Pone en relacion lo que le pasa con alglin acontecimiento de su vida?

- . Qué espera el paciente?
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5.7. IMPACTO DE UNA HOSPITALIZACION.

El ingreso en un Hospital tiene una serie de consecuencias, determinadas por la estructura
social del mismo lo que origina situacion de stress en el paciente hospitalizado.
El paciente ante esta situacion o accidn que se ejerce sobre ¢l puede adoptar preferente-

mente dos posturas:

- Pasiva, de buen paciente.

- Activa, de mal paciente.

En general no se ha profundizado en los efectos que se originan con motivo de la hospita-

lizacion.

Un paciente cuando ingresa en un Hospital se sumerge en una cultura ajena. Suele estar asus-
tado porque esta enfermo y porque no sabe lo que le espera. Su situacion estd determinada
por la incertidumbre. Se siente amenazado, pero desconoce el tipo de amenaza. No sabe lo

que le espera. Se le suele mantener desinformado. Se emplean lenguajes esotéricos.

CONCLUSION: Los niveles de stress producidos por la enfermedad se ven aumentados
por no saber lo que le pasa. Esta situacion de amenaza favorece la accion del médico ya

que el poder y la autonomia del paciente se encuentran limitados

El paciente debe afrontar una total falta de intimidad. Funciones habitualmente privadas
se transforman en publicas. Partes del cuerpo que habitualmente caen dentro del circulo de
la intimidad se transforman asi mismo en publicas, al menos para toda persona que lleva

uniforme hospitalario asi como para los compafieros de habitacion.
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El personal hospitalario habla lengua especial lo que incrementa la sensacion de autodeva-
luacion de la persona. Las posibles preguntas, criticas o deseos de informacidn son repri-

midos por temor del paciente a ofender al personal sanitario.

Se crea una gran sensacion de dependencia del personal sanitario, reforzada por la obliga-
cion de obedecer las instrucciones del médico y personal sanitario, asi como la normativa

del propio hospital.

Una de las intenciones de la hospitalizacion, es hacer al paciente accesible a la analitica,

exploraciones instrumentales, exploraciones médicas, visitas de facultativos, etc.

La realizacion de nuevas exploraciones son nuevas experiencias que provocan a su vez ansie-
dad ante lo desconocido y ante sus resultados. Ninguna prueba diagnostica es rutinaria para el

paciente. La aceptacion de la rutina hospitalaria aumenta la subordinacion y la dependencia.

La hospitalizacion cambia los hébitos del paciente:

* Pautas de comida.

* Metodica de higiene.

* Ocio.

* Sistematica del suefio (se le despierta en los controles rutinarios).

* Viven en compaiiia de un desconocido mas o menos molesto o por el contrario,
puede ser su apoyo.

* Se separa del ambiente familiar.

* Abandono de rutinas laborales.

* Sentimiento de incapacidad.
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Algunas de las consecuencias mencionadas potenciadas por el Hospital conforman al pacien-

te estandar que se considera mas adecuado para la consecucion de los fines organizativos.

El paciente considerado:

- Menor de edad
- Devaluado
- Pasivo

- Sometido, etc.

Favorece el sometimiento:

- Ropa hospitalaria

- Enfermo de la cama “XX” del tumor “Y”

- Manda el personal hospitalario

- El paciente es un mandado

- Deseo de comunicacién del paciente, limitado por falta de canonizacion.

- Disminucion de los movimientos del paciente.

- Deseos de informacion. Los deseos de informacion del paciente son dificil de satis-
facer. Con frecuencia sus preguntas quedan sin repuestas principalmente por falta de

comunicacion.

Las principales causas que originan la falta de informaciéon en un centro hospitalario son
las siguientes:
* Temor a que se alarme el paciente.

* Trabajo adicional, para el que, con frecuencia, no se esta preparado.
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* Trabajo poco agradable.
* El paciente puede desear la informacion, interferirla, o mal interpretarla.

* Supone inversion de tiempo.

El paciente obtiene informacion:

- Del médico y personal sanitario
- De otros pacientes.
- De familiares.

- De gestos, reacciones, etc. del médico y del personal sanitario.

Hay que tener mucho cuidado con el derecho a la intimidad en la  informacion automa-

tizada (claves de utilizacion).”

> BARROSO, P. Profesor Titular de Etica, UCM/FCI. Textos inéditos de un profundo trabajo como conocedor de la vida hos-

pitalaria y de la enfermedad.
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CAPITULO VI: PERIODISMO, MEDIOS DE COMUNI-
CACION Y SALUD. SABER SER Y SABER HACER EN
LA INFORMACION SANITARIA

6.1. EL PERIODISMO: CIENCIA, CONOCIMIENTO, COMPETENCIA,
ARTE. MOTIVACION, SABER SER Y SABER HACER.

Pretender entrar en un debate sobre si el Periodismo es, o no es, Unica, a la par y exclusi-
vamente “oficio” y “profesion”, equivale a definir un perfil, alicorto y excluyente, de un
quehacer (cultural, humanista, intelectual especializado y tecnoldgico) que ha alcanzado
en este tiempo su plena dimension teorica, cientifica, ética, deontoldgica, social y hasta

supranacional mas completa.

El periodismo de hoy y de mafiana, que ya hemos empezado a vivir en presente, es: ciencia,
conocimiento y saber interdisciplinar, competencia, arte, motivacion, oficio y, sobre todo, sa-

ber ser autoresponsable y muy especialmente en el ambito de la informacidn sobre la salud.

6.1.1. CIENCIA.

Ciencia, de la informacién y de la comunicacion, que tiene una estructura, una metodolo-
gia y una fundamentacion intelectual propias; que en Espaiia, a los 40 afios del acceso de
los estudios de Periodismo y demas Medios de comunicacion a la Universidad, ofrece el
balance de una experiencia altamente positiva y esperanzadora; que tan solo algunos aisla-

dos y minoritarios pareceres -muy respetables pero también muy discutibles- pretenden a
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estas alturas, retrotraer, su quehacer profesional y su respaldo social, a la via estrecha de la
no exigencia exclusiva de la Licenciatura (hoy Grado) en Periodismo para trabajar como

periodista profesional.

6.1.2. CONOCIMIENTO.

El conocimiento de saberes humanistas que sirven para equipar al periodista de la prin-
cipal e insoslayable capacidad critica de andlisis sintesis y prospeccidn, herramientas in-
telectuales que sustentan el tercio principal de su vocacion clara (actitudes y aptitudes) y
de su competencia y autorresponsabilidad; conocimiento de quehaceres propios de una
informacidn cada vez mas diversificada y especializada y, también, de una comunicacion
aplicada al ambito de todas las realidades temporales (educacion, medicina, medio am-
biente, educacion especifica de la salud, etc.); conocimiento y respeto de las técnicas, los
métodos y los recursos imprescindibles para dotar de forma y de sentido a aquello que es
objeto de la informacion y de la opinion, que el periodista expresa y pone en inteligible
saber: conocimiento y dominio de los valores, derechos y responsabilidades del publico,
con respecto a la informacion y a la comunicacion; conciencia irreprochable de su propia

eticidad y deontologia profesional.

6.1.3. SABER SER Y SABER HACER.

Saber como ejercer la profesion con capacidad, especializacion, autorresponsabilidad y
noble-desinteresado espiritu de servicio a la sociedad, respetando, desde su propia libertad
individual, el derecho de todos y cada uno de los ciudadanos a una informacion y a una
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opinidn limpias de adherencias, de condicionamientos, de falsedades o de maldades de uno

u otro signo, que en la informacién sobre la salud tiene una mayor trascendencia.

Saber ser en Periodismo importa todo o mas que el saber hacer, por las siguientes razones:

a) La autorresponsabilidad inherente al uso de la propia libertad del periodista.

b) El papel importantisimo que el periodista y el Periodismo, la informacion, la opinion
y la comunicacidn en general, estan llamados a jugar en la construccion y desarrollo de

t oda la sociedad abierta, plural y participada.

c¢) Las diversas funciones que la informacién y la opinidén han de cumplir para favorecer

el didlogo y la interactividad socio-cultural de las personas.

d) La accion pedagogica y didactica indirecta que se produce desde los Medios, sistemas
e instrumentos de comunicacion y que estd encaminada a estimular y propiciar el desa-
rrollo interdisciplinar de la personalidad de los sujetos -individualmente considerados- y

la reeducacion civica, social y politica del publico.

El saber ser en el periodista esta formado por todo un cédigo que engloba consideraciones
referidas a: la conciencia y las conciencias; las aptitudes y los comportamientos de actitu-
des y los quehaceres especificados o aplicados; las exigencias éticas y deontologicas; las
propias condiciones naturales que le son inherentes y que constituyen el armazoén de la

propia personalidad profesional, etc.

189



6.1.4. COMPETENCIA.

Competencia en cuanto se refiere a dominar el quehacer periodistico que se tiene entre
manos, idoneidad probada y con motivacion-creatividad constantemente, activadas para
enriquecimiento cultural y para hermosearlo en el valor indiscutible de la calidad de los
mensajes que de ese quehacer tan concreto del informador de la salud y la Medicina tras-

ciendan a la sociedad.

Competencia demostrada con el “sello” personal de la calidad y finura de estilo que se sabe
poner en las informaciones que se recibe a diario de agencias, consultas médicas, o de los

propios médicos.

6.1.5. ARTE.

Arte, por cuanto el profesional titulado en Periodismo, enfoca, interpreta y recrea -hasta
cierto punto- aquello que, subjetivamente, entiende que es lo mas llamativo, actual e inte-

resante de cuanto ocurre en el mundo en que vive.

La expresion, textual o grafica de la actualidad informativa, avalada por medio de los c6-
digos de una determinada clase de lenguaje, y el saber motivar al publico de los Medios de
comunicacion para que se interese y le resulte gratificante -en la medida de lo posible- el
conocimiento nuevo de lo que asi aprendido, resulta, indudablemente, todo un arte propio

del bien hacer periodistico.
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6.1.6. MOTIVACION.

Motivacidn, por cuanto la accion de opinar y de informar distan mucho de ser, inica y ex-
clusivamente, un acto mecanico. En la forma de decir y en el sentido de cuanto se dice, hay
componentes subyacentes -en mayor o menor medida- de intencionalidad, credibilidad,

fiabilidad y hasta de persuasion subliminal.

6.1.7. OFICIO.

Oficio, si, pero no s6lo eso, como primacia basica fundamentada en un dominio de técnicas
y de recursos materiales que conllevan unas funciones personales y sociales limitadas por

esas mismas técnicas y recursos materiales.

El “oficio” no es tanto el especifico y especializado quehacer profesional del periodista
profesional, como el entramado de una compleja estructura interdisciplinar de saberes, de
cualidades personales puestas en juego, de recursos psicoldgicos -referentes y recurrentes-

que sabe concitar el periodista para que su oficio-quehacer sea posible.

La memoria del Periodismo, entendido unica y exclusivamente como oficio, se nos perdio en
el primer cuarto del Siglo XX, precisamente cuando el amateurismo, la improvisacion, la indo-
cumentacion y la no comprobacioén de las informaciones, el factor tiempo y el factor espacio,
en definitiva, no inquietaban demasiado; cuando la imaginacion y el barroquismo saturaban el
lenguaje; cuando los publicos de los Medios de comunicacion (prensa y radio exclusivamente)
eran muy minoritarios; cuando las fronteras sociales y culturales estaban muy marcadas entre

las gentes y entre las naciones; cuando los movimientos emigratorios y turisticos empezaban
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a despertar hacia lo que afios mas tarde seria el conocimiento -cultura de masas- y la partici-
pacion en las nuevas realidades socio-politicas; cuando la Literatura, como tnica escuela, fue
el camino de no pocos para llegar al Periodismo; cuando todo lo concerniente a informacion y
educacion sobre salud, enfermedad, medicamentos y descubrimientos cientificos-farmacold-
gicos estaban dirigidos y censurados por los propios poderes publicos (el caso de informacion
sobre trasplantes de corazon donde se exponia por parte del periodista, mas que una vision real,
un triunfalismo desmesurado y lejano de la realidad ); cuando las apetencias por el control del
“poder” de informar eran aun incipientes; cuando la humanidad empezaba a despertar -timida-
mente y sin apenas prisas- a la cultura de la informacion, la opinion y la comunicacion, etc. Era,

evidentemente, otra concepcion y otra manera muy diferente de hacer periodismo.

6.1.8. EL ESTUDIANTE DE PERIODISMO.

El estudiante de Periodismo descubre la necesidad de su formacion -desde las actitudes
y aptitudes personales-, la enriquece a través de la vida académica y la complementa y
actualiza llegado el momento de su ocupacion profesional. A ello hay que anadir el com-
promiso y la responsabilidad que adquiere mediante el ejercicio de sus derechos, deberes

y libertades publicas, como un profesional cualificado y libre.

El estudiante de Periodismo adquiere la disciplina intelectual, de una parte, con capacidad
de razonamiento ordenado, de ejercicio de la critica y de la prospeccion propias de la me-
todologia necesaria para investigar los fendmenos y los problemas de la informacion, la
opinién y la comunicacién; de otra parte, mediante la progresiva madurez en el peculiar
“estilo” de que es capaz de dotar a su trabajo, que siempre ha de estar realizado de manera
ejemplar para que resulte positivamente elocuente.
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6.1.9. LAS ACTITUDES Y LAS APTITUDES.

Las actitudes y las aptitudes “periodisticas™ personales del profesional de los Medios, sis-
temas e instrumentos de comunicacion -en el caso que nos ocupa, del profesional licen-
ciado en Periodismo y comunicador de noticias sobre la salud, la medicina, etc.-, han de
engarzarse, oportunamente, con y desde el proceso inicial de la orientacion vocacional,
siguiendo por la formacidn tedrico-practica en la especialidad y alcanzando su plenitud
cuando es llegado el momento de adquirir ante la sociedad, ante el enfermo, ante el médico
y ante la empresa de comunicacion que va a constituir el marco laboral de su trabajo, el
compromiso formal y publico que comporta un saber hacer competente, idoéneo con el tipo

de mensaje, especializado, cualitativamente perfecto, con libertad responsable.

La profesion del Periodismo especializado en estos temas cada dia mas abiertos a la opi-
nion publica y a los resultados de la investigacion que marcha aceleradamente en pro de
descubrimientos para resolver procesos preocupantes como el cancer, las enfermedades
coronarias o el SIDA, es muy atractiva, resulta grandemente absorbente; tiene en sus raices
y ser componentes culturales e intelectuales que son marcadamente interdisciplinadas, es
motivadora y sugeridora de actitudes y de quehaceres socio-culturales; es altamente cultu-

ralizadora, intelectualmente humanista y personalmente gratificante.®

6.1.10. EL PERIODISMO ACTUAL.

El Periodismo actual no se puede entender y definir, para mayor abundamiento, si no es desde
una afirmacion y conjugacion de valores, derechos, deberes y responsabilidades de sus profe-

sionales de los publicos, de las empresas y de las instituciones de comunicacion publica.
¢ Romero Rubio, A. (1993), “El Periodismo como profesion universitaria”. Ponencia en los Curso de Verano de la UCM en

San Lorenzo del El Escorial.

193



Ademas, el Periodismo en su valoracidn mas completa y exigente abarca: un cultivo y uso - po-
sitiva y responsablemente coherente - de las actitudes y de la aptitudes personales de aquellos
que vocacionalmente han sido llamados a este quehacer informativo y opinativo; una singular
disponibilidad personal para el dominio de los recursos, medios y técnicas que se concitan, ne-

cesariamente, para hacer viable, habitualmente, el proceso de la comunicacion social.

El Periodismo como oficio lo es, indudablemente entre otras razones, por la practicidad
de la experiencia derivada de una especialidad profesional; la especialidad de las compe-
tencias y responsabilidades -como en el caso de la informacion para la salud, la medicina,
los nuevos farmacos, etc.- inherentes y que se desprenden de lo anterior; la propia estruc-
turacion técnica del discurso informativo; de la difusion, diversidad y multiplicidad de los

mensajes a través de los distintos géneros periodisticos y formas de comunicar.

El Periodismo, como profesion alentada e instruida en centros académicos de nivel supe-
rior, se justifica por el convencimiento (mayoritariamente coincidente y casi minimamente
discutible en la actualidad y en los paises, que son mas, donde existen centros de forma-
cion de periodistas) de que cada dia le resulta mas imprescindible a sus profesionales un
equipamiento intelectual y cultural, con una formacion especializada y un entrenamiento,
tedrico-practico, de lo cual dependerd fundamentalmente, la calidad de lo que constituye
la sustancia de su trabajo, la trascendencia social de ese apasionante quehacer, intelectual

y culturalmente interactivo.

Siempre que este trabajo (principalmente intelectual y sociocultural), sea académica, personal
e institucionalmente valorado, dignificado, reconocido y respaldado como merece, su pro-
yeccion publica, en todos los sentidos, resultara positiva y, al mismo tiempo, formara parte de

las fuerzas impulsoras de un desarrollo justo solidario y esperanzador para la humanidad.
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El Periodismo con el aval procedente de una formacion universitaria, como profesion que solo
puede ejercerse en la sociedad con el aval procedente de una formacion universitaria completa,
equilibrada, l6gicamente razonada, antitdpica, cientificamente fundamentada, metodologicamente
estructurada, endogdmicamente inaceptable, vacunada contra los personalismos y los fulanismos
interesados de uno y de otro caracter, con dedicacion completa e incompatible de un profesorado
que desarrolle su labor docente con competencia probada y curriculum demostrable; con una pe-
dagogia motivadora, interactiva, participada, con una evaluacion continuada (pareja a una tutoria)

que sean efectivas a lo largo de los tres ciclos de los estudios de Ciencias de la Informacion.

“El Periodismo, como profesion que en la sociedad (por sensibilidad a su necesidad de
existir y por su clara conciencia de servicio publico que presta) ha de ejercerse con el
respaldo absoluto de la libertad necesaria para que sea posible el desarrollo del codigo
de valores, derechos y deberes de sus profesionales de sus publicos y de sus empresas,

primera y principalmente.” °!

6.2. LA VERDAD EN LA INFORMACION PERIODISTICA SANITARIA.

En la informacién especialmente dirigida a la poblacion en general sobre temas muy con-
cretos y referentes a una situacion, a unos dias, a un mes, como puede ser una determinada
patologia producida por un producto, debe ser siempre tenida en cuenta la autenticidad de
la fuente y que el mensaje no deje opcion a interpretaciones que puedan representar duda o
confusién por parte del receptor, que al ser éste muy diversificado existe el peligro de falsa
interpretacion. El periodista modela la informacion para mayor comprension pero nunca
para “inflarla” para lucimiento propio.

1 Romero Rubio, A., Curso de Doctorado 1993-1994 (FCI-UCM).
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La verdad puede expresarse de muy diversas formas de acuerdo con el estilo del periodista,
pero prevaleciendo la claridad de ideas que evite el confusionismo. Se dio el caso, hace algu-
nos afnos, de que determinado laboratorio, en pro de la venta de un producto, habia lanzado
la noticia entrevelada de una posible endemia o epidemia y se recomendaba la adquisicion
del producto. Esta situacion hoy es casi imposible de darse por el evidente y comprobado
prestigio de los actuales laboratorios que producen los farmacos en Espafia. Dado el caso, el

periodista debe ir a fuentes oficiales donde compruebe la veracidad de la noticia.

Francisco Vazquez®, hace hincapié en aclarar que en muchos tratados se confunden los
términos, al hacerlos equivalentes “verdad, objetividad y veracidad informativa”. Segin
Viazquez, es falsa dicha correlacion puesto que constituye un sin sentido hablar de “verdad
informativa” y que supone una “pura utopia de expresion”, por cuanto no entra dentro de
la capacitacion humana el no equivocarse nunca. Lo que se puede pedir al ser humano, y
por ende al periodista, en decir siempre y en todo momento la verdad que ha conocido y
transmitirla en su integridad. Los errores de conocimiento son inevitables, incluso aunque
nos hayamos forzado al maximo en saber todo lo concerniente a un caso. La falsedad o el
error no son siempre advertidos. Nos encontramos pues con una cuestion de actitud, y no
tanto de aptitud de la persona. S6lo se nos puede exigir ser veraces, es decir, decir la verdad
de lo que sabemos y hemos conocido. Por lo que podemos estar difundiendo una noticia
erronea sin percatarnos de ello. Esto es, podemos faltar a la verdad inconsciente e involun-
tariamente, y sin por ello incurrir en una mentira. Todo se reduce a nuestra intencionalidad,
al propdsito con el que hacemos y decimos las cosas. La mentira informativa es siempre
voluntaria, el error no. Para Vazquez lo contrario de veracidad es mentira o mendacidad,

asi como el contrario de verdad es error y el de objetividad es subjetividad.

62 Vazquez, Fernandez, F. (1991), op. cit., p. 229.
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En los estudios de Periodismo la verdad en la informacion es tratada desde varios puntos:
como principio €tico y como obligacion contundente a la hora de enviar el mensaje. En la
informacidn sobre temas que afectan a la salud de la poblacion, la noticia no puede dejar
duda y derivar en rumor. “Plasmar la verdad sobre un hecho noticioso mediante la narra-
cion periodistica, supone aceptar el riesgo de la subjetividad y el margen de la desfigura-

cion a que arrastra la interpretacion hablada o escrita.” ¢

Andrés Romero dice respecto ala verdad : “el hecho de que en torno a la verdad -referida
o no a la informacion- existan diversos intereses, no nos otorgan ningun derecho para ser
escépticos o pesimistas ante la necesidad y la exigencia de que aquella sea -la verdad-
manifestada en plenitud, sin restriccion mental, cobardia o miedo. Cualquier informacion
que se populariza a través del texto, la palabra o la imagen, pretende transmitir aquello

que es la sustancialidad del hecho noticioso: el mensaje”. *

Hay malas y buenas narraciones periodisticas escritas o habladas. En las primeras el men-
saje se degrada -maliciosa o perversamente- por vias del sensacionalismo o de otros recur-
sos con tal de llamar la atencidn del piblico-audiencia del Medio de Comunicacion. En las
buenas-correctas- veraces y objetivas narraciones periodisticas, el mensaje surge con toda

natural y posibilidad motivadora y hasta creativa.

 San Martin Pascal, M. A. (1996): Analisis ético y deontoldgico del fotoperiodismo y de la imagen informativa periodistica.
Tesis Doctoral inédita (FCI-UCM).

% Romero Rubio, A., Curso de Doctorado, op. cit.
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6.3. LAINFORMACION Y LA OPINION ESPECIALIZADA EN EL SIGLO XXI.

La informacion y la especializacion en el siglo XXI va alcanzar el interés y desarrollo que

merece. Son consecuencia natural de todos estos fendmenos y circunstancias:

* La personalizacion de los mensajes en publicos cada vez mas objetivos. La reconversion

del periodista profesional, generalista y polivalente, en comunicador culto e inteligente.

* La creciente capacidad selectiva, la disponibilidad instrumental y la posibilidad de ac-
ceder a una educacion inteligente -por parte de la persona- para acceder a una informa-

cion, opinion y documentacion “a la carta”, segln el interés y necesidad especificos.

* Tienen -la informacion y la opinidn especializados -un caracter, un interés, una identi-
dad y una utilidad eminentemente monograficas. Cumplen unas funciones y persiguen
unos fines en concordancia con su caracter e identidad, apartandose a partir de su espe-

cialidad de la denominacidn generalista informacion periodistica de actualidad.

* La informacidén y opinidn especializadas consiste, basicamente en centrar la discusion,
el analisis, el tratamiento retdrico, dialéctico y documental todos y cada uno de aquellos
temas -salud- que son vitalmente significativos y trascendentes para la persona en el

ecosistema cultural y social en que vive y se desarrolla.

* La informacion y la opinion especializada forman la doble via - selectiva. Valorativa,
critica, inteligente -con la informacion y la opinion destinada a publicos heterogéneos,

populares y masificados.
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* La informacion y la opinion especializadas no es tanto el resultado de un Periodis-
mo novisimo realizado por expertos, como poner una muy cuidada atencion, interés,
competencia y grado de responsabilidad en el tratamiento inteligente, que para una co-
municacion inteligible requiere dar a conocer todas las pequenas y grandes cosas ini-
maginables que solo asi - tratados con inteligencia y con respeto a la dignidad de su

sentido- hermosean la vida humana.

 La informacion o la opinion especializadas es el resultado de la sincronizacion -con-
jugacion-coherencia de la capacidad y voluntad de perfeccion profesional inteligente,
eleccidn selectiva tematica de un publico objetivo y localizacion de interés y del cono-

cimiento en un tema o asunto que resulte singularmente particularizado.

6.4. LA COMUNICACION APLICADA.

La comunicacién aplicada consiste, basicamente, en tener puentes de relacion humana que
faciliten el entendimiento. La comprension, la colaboracidn, la solidaridad. La puesta en
comun de capacidades y de posibilidades destinado todo ello al bien comun y a la calidad

de vida que resulte gratificante para todos, sin excepcion.

La comunicacion aplicada es poner orden, reflexion, razones, valores, deberes, competen-
cias capacidades y libertad autoresponsable, satisfaccion por la obra bien hecha (profeso-
res de la Facultad de Medicina, médicos, alumnos de Medicina, y personal sanitario dentro

de un centro hospitalario, etc.).
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La comunicacién aplicada es la funcion, la estrategia, el fin y los efectos consiguientes que
son desarrollados para que nadie viva autoincomunicado en su particular circunstancia,

educacion para la salud-grupal o comunitaria.

La comunicacidn aplicada trasciende al marketing institucional, corporativo o empresarial y
no tiene por finalidad exclusiva el disefio de una “imagen” a conveniencia de terceros, sino
flexibilidad, la fluidez, la orientacioén acertada -no equivoca- en el intrigado laberinto de las

relaciones sociales, de trafico de personas, de datos, de ideas y de calidad de logros.

La comunicacién aplicada rompe definitivamente con, la verticalidad y unidireccionalidad
de ciertas formulas de dirigismo y burocratizacion al uso de las actitudes y de los compor-
tamientos humanos, logrando por el contrario una interaccion comunicacional en plenitud

de derechos y de deberes para todos los sujetos implicados.

La comunicacion aplicada es relacion y es intercambio, es inculturacidon y aculturacion, es
oferta y demanda de conocimientos y de aprendizajes, es una relacidn-cooperacion hipe-

ractiva supranacional y cuyo logro mas llamativo son ahora las redes sociales e Internet.

La comunicacion aplicada es derrumbar muros, allanar obstaculos, marcar ritmo y rumbo,
sefialar el camino adecuado para transitar inteligentemente hacia lo que se pretende hacer
y como hacerlo con criterio y eficacia®®. Si queremos aportar a la gran masa que esta pen-

diente de temas de salud, creyendo siempre en lo que le comunica el periodista.

% Romero Rubio, A., “Comunicacion Informativa y Opinativa”. Ponencia. Universidad de La Laguna- Tenerife, 1996.
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6.5. EDUCACION PARA LA SALUD Y LOS MEDIOS DE COMUNICA-

CION SOCIAL.

6.5.1. CONCEPTO DE SALUD: DEFINICIONES.

Cuando hablamos de salud y nos referimos a una persona, hablamos de su estado fisico,
psiquico, etc., y la colocamos en un estadio que nos dira que es buena o mala segun las

manifestaciones de la misma.

La salud es un concepto genérico, bastante impreciso, que se suele contraponer a la enfer-
medad, aunque entre una y otra no existan limites bien definidos; es un concepto relativo.
Pues no todo es sano en la mejor salud, ni todo lo malsano en la enfermedad, entre ambas
hay una zona gris, constituida por la ampliacién del concepto de enfermedad, consecuencia
del descenso del limite de tolerancia del hombre frente al malestar, por las mayores facili-

dades para recurrir al médico y a las medicinas.®

“La salud es algo como un enigma, que desafia para ser definida en cualquier sentido

preciso, medible.” ®

Definiciones:

“Educacion para la salud es el procedimiento metodologico dirigido a la poblacion, por el que se

difunden conocimientos fundamentales de la enfermedad, para su prevencion o curacion.” %

% Alonso Ligero, M. S., “El derecho a la proteccion de la salud”. Ponencia. I Congreso Nacional de Derecho del Trabajo y
Seguridad Social. Malaga, 1985.
7 Green, W.H., Simons Morton, B.G (1988): Educacion para la Salud. México, Ed. Interamericana-Mc.Graw Hill, p. 3.

% Entiendo que esta definicion es consecuencia de mi experiencia a través de mi contacto con enfermos y médicos.
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“Los estados de salud o de enfermedad son la expresion del éxito o del fracaso sufrido por el

organismo en su esfuerzo por responder, adaptdndose, a los cambios del medio ambiente.” ®

“La salud es un bienestar fisico, mental y social total y no simplemente la ausencia de

dolencias o enfermedades.” "

Esta definicion ha servido de base para que muchos autores y especialistas en temas de
salud, la hayan aceptado tal y como se definiod por la OMS, o para que otros la adaptasen

“para lucir en piezas oratorias, articulos, libros de texto.” 7!

6.5.2. LAS FUNCIONES Y FINES DE EDUCACION PARA LA SALUD DES-
DE LA CONSIDERACION DE LA COMUNICACION SOCIAL.

1. Las funciones y fines de la salud (como servicio publico) transcienden desde la prac-
tica o ejercicio profesional a la consideracién de comunicacion social (o cientifica) es-

pecializada.

2. La salud, al ocupar un lugar principal en la politica de desarrollo comunitario y de
promocidn de calidad de vida, se ha convertido en un “objeto” y en una necesidad de y

para la comunicacion social.

“ DUBOS, R. (1965): Man Adapting. New Haven, Con, Yale University Press. Y, del mismo autor (1959): Mirage of Health.
New York: Harper & Row, p. XVIIL

" Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 1947.

"TCALLAHAN, D. (1977): Health and Society. Some Ethical Imperative. New York: Norton and Company, p.26.
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3. La dindmica de comunicacién que se genera desde y por la salud, es tan motivadora,
sugerente, persuasiva y hasta necesariamente convincente, a efectos personales, grupa-
les y hasta sociales, que precisan de un proceso:
a) Metodologia para su tratamiento
b) Técnica para su puesta a punto
c) Pedagogia-didactica-deontoldgica para que sus funciones y sus fines resulten po-
sitivos, tanto para el enfermo y el médico, como para el circulo del resto de personas
y situaciones que rodean el sujeto codificador (enfermo) y al sujeto descodificador
(médico) de este proceso de relacion comunicativa. Hay autores que dicen que los
medios de comunicacién de masas son bueno informadores de la salud pero malos
educadores porque “es preciso que los mensajes sean informativos y motivadores, es

decir, persuasivos y que se reiteren con frecuencia.” 2

Los medios de comunicacion de masas al mismo tiempo que son difusores de mensajes para
la salud, estan educando a la sociedad, aunque estos mensajes sean especificos y no conti-
nuados. El ejemplo lo tenemos en la informacién que desde distintos medios se tiene para
evitar las enfermedades coronarias, hace afios, muy pocas personas conocian y hablaban del
colesterol. Hoy no sdlo se habla del colesterol sino que se especifica “el bueno o el malo”.

Si bien esta informacion no ha tenido una continuidad, el mensaje ha ido calando en el

receptor y lo ha ido “educando” progresivamente.

72 Selleras Sanmartin, L. (1990): Educacion Sanitaria. Madrid, Ed. Diaz de Santos, p.247.
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6.5.3. LASALUD COMO ELEMENTO NUCLEO QUE NUTRE UNA INFOR-
MACION ESPECIALIZADA DEL PERIODISTA.

Una informacién especializada que tiene dos claras proyecciones:

a. Proyeccion médico-cientifica

b. Proyeccion comunicativa social

Tenemos, de una parte la comunicacion cientifica y médica desde esa informacion especia-
lizada, en el &mbito de interés y preocupacion de los expertos.
Desde otra perspectiva, hay que reconocer y aceptar que s6lo comunicadores sociales y
especializados (periodismo especializado) son competentes y estan calificados para “divul-
gar” a la sociedad esa informacion especializada. Una informacion especializada (en este
caso la referida a la salud) que cada vez demanda:
a. Un mayor interés particular, social y por parte de la Administracion.
b. Un campo de deberes, derechos y responsabilidades méas objetivado y diversificado:
* Deberes, derechos y responsabilidades de los médicos y demas personal de la salud.
* Deberes, derechos y responsabilidades de los enfermos.
* Deberes, derechos y responsabilidades de las instituciones de la salud, nacionales e
internacionales.
* Deberes, derechos y responsabilidades de la Administracion.
* Deberes, derechos y responsabilidades de las industrias de la salud.
* Deberes, derechos y responsabilidades de los cientificos e investigadores. Esta in-
formacion es la que nunca debe estar en manos del periodista especializado en temas
de salud. Con frecuencia, se produce el hecho de que algunas empresas o laboratorios

lanzan con gran profusion sistemas y productos que “suelen hacer milagros...”
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6.5.4. LA INFORMACION PUBLICA SOBRE LA SALUD.

1. ;De quién es la competencia de divulgar este tipo de informacion?

2. (Hasta qué punto resulta hoy suficiente y adecuada la informacion publica sobre la salud?
3. (Esta la sociedad puntual y debidamente informada?

4. ;Es la sociedad sensible a esta clase de informacion especializada?

5. (La valora correctamente? ;Sabe interpretarla y utilizarla?

6. ; Contamos con suficientes profesionales (de la medicina y de la comunicacion) especia-

lizados en esta particular clase de informacion y de comunicacion referida a la salud?

A las preguntas formuladas podemos contestar de la siguiente forma:

1. De los profesionales de la medicina que, con vocacidén de comunicadores y con co-
nocimientos de técnicas y métodos. De los profesionales de la informacion -periodis-
tas- que en el campo de la salud hayan desarrollado unas experiencias y una pedagogia
adecuada a la difusion de la noticia sanitaria.

2. La informacion sobre la salud a la poblacion, resulta siempre adecuada cuando el con-
tenido de la noticia tenga valor e incidencia positiva en el desarrollo de la vida social.

3. La sociedad estd mal informada en los temas de salud por cuanto hasta ahora ha ha-
bido una laguna en el campo de la informacion especializada en esta delicada materia,
de forma que cualquier informador resultaba adecuado para difundir la noticia sobre la
salud y en cualquier medio.

4. La sociedad es muy sensible a los problemas de salud y muy receptiva a cuantas
noticias recibe sobre el tema. Valora la noticia segun le afecte a su salud, a la de sus
hijos, o dentro del entorno, segin la forma de difusion. No contamos con los suficiente

profesionales de la medicina en la comunicacién de la salud porque tenemos que dis-
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tinguir entre lo que es comunicacion cientifica que se difunde entre las publicaciones
especializadas y la comunicacion de noticias sobre comportamientos, utilizacion de me-
dicamentos, difusidon de técnicas con interpretacion asequible al nivel medio cultural de

una determinada poblacion, sin que la noticia utilice terminologia cientifica.

6.5.5. ;QUE JUSTIFICA EL INTERES POR LA INFORMACION ESPECIA-
LIZADAY SU CRECIENTE DEMANDA?

El publico busca encontrar respuesta en los Medios de Comunicacion a puntuales y satisfac-
torios temas y problemas que le interesa en muy directa relacidn con su circunstancia de vida

personal y social, a todas aquellas que disefian y nutren la calidad de vida y el bien comun.

Los portadores oficiales de una informacion sobre la salud deben ser:

a) Generalistas hoy, Médicos de familia en su difusion

b) Poseer credibilidad ante los Medios

Generalistas -Médicos de Familia- en su difusidén por cuanto en este tipo de informacio-
nes, no debe valer la exclusividad ni la primicia, y su difusion ha de ser dirigida a los
ciudadanos por el medio mas rapido y efectivo. La credibilidad es imprescindible a la
vista de la opinién de los ciudadanos que no creen en los politicos y la informacion sobre

la salud tiene que estar totalmente desvinculada de la politica partidaria.

Cuando el periodista tiene conocimiento de una posible noticia sobre la aparicion de deter-
minada enfermedad producida por virus, u otros agentes, tiene la obligacion de comprobar
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la veracidad de la noticia o rumor antes de su difusion, ya que la noticia puede tener su
raiz en intereses ajenos a la salud publica y obedecer a determinados sectores para el lan-

zamiento de un producto.

6.6. DEBER Y DERECHO A LA INFORMACION SANITARIA.

El Deber y el Derecho a la informacion, esta consagrado en nuestra Constitucion en su arti-
culo 20. Cuando se trata de informacion sobre la Salud y conceptos relacionados con la ca-
lidad de vida de la poblacidn, adquieren una importancia relevante, de forma, que, cuantos
estudios y trabajos de investigacion se realicen proyectados hacia los distintos campos en
pro de informar y educar al ciudadano en materia de salud, vendréan a enriquecer la calidad

de vida a la que todos tenemos derecho.

Las generaciones de las décadas del ochenta y del noventa estdn mucho maés al dia, saben
mas, y estan mejor informados por los avances de la ciencia que los medios de comunica-
cion trasladan al ciudadano, creando en €1, una preocupacion por la prevencion, que puede

ir desde un sencillo catarro a la planificacion familiar o a las drogas.

La poblacion actual conoce mejor y al menos no le suena a tecnicismos incomprensibles,
cuando se habla de antibiédticos, inmunodepresores y va tomando conciencia de lo que sig-
nifica un alto grado en colesterol o la hipertension arterial.
La poblacion actual estd integrada en la politica sanitaria y sabe lo que significa la Medi-
cina Preventiva:

- Cancer de pulmoén-Lucha antitabaco

- Cancer de mama- Programa de prevencion
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- Epidemia de gripe-Vacunacion a la poblacion de riesgo

- S.I.D.A.- Informacion a la poblacion de riesgos Anorexia y Bulimia- Programas para la po-
blacion de riesgo (preferentemente adolescentes’™) . Personas mayores: Centros geriatricos de
dia (en estos centros se realizan revisiones periddicas las personas mayores de 65 afios y aque-

llas otras que cercanas a la edad puedan padecer alguna patologia de caracter geriatrico).

En la proporcion en que crece el interés social por los problemas de salud, urge de inme-
diato la demanda de informacidén y como consecuencia, la obligacion de los profesionales
de la informacion y de la Medicina de crear una interrelacion entre ambos que hara que la
garantia que exige el conocimiento veridico de los temas de salud, llegue a la poblacion

con un lenguaje claro e inequivoco.

6.7. RELACION MEDICO-PERIODISTA.

Las generaciones de este siglo XXI estdn mejor informadas, sabe mas, se interesan por los
avances de la ciencia, de la medicina, se preocupan mucho mas de la prevencion, que puede ir
desde un sencillo catarro a la planificacion familiar, a estar alerta ante la anorexia y la bulimia,
asi como con las drogas. A la sociedad actual no le suena indiferente cuando se menciona un
antibidtico, una sulfamida o un inmunodepresor, los efectos que tienen una clase de colesterol,
los triglicéridos o la hipertension. La sociedad actual esta -en definitiva- mas informada que
las generaciones anteriores. Esta situacion actual supone que aumente también la demanda de
informacion y, por tanto, surge la obligacion de los profesionales-médicos, de una parte y de los

profesionales-periodistas, de otra, de satisfacer las demandas sociales de informacion.
3 El Imsalud, en la actualidad, ante los casos cada dia mas frecuentes de menores que llegan a los hospitales con estos proble-
mas, tiene en estudio un amplio programa para prevencion y tratamiento de estas desoladoras enfermedades que afectan ya a

miles de familias en Espafia y millones en el marco mundial.
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Una sociedad actia con responsabilidad en la medida que tiene a su alcance mas elementos
de juicio, mas conocimientos para decidir y fijar sus propios criterios, y esto es perfecta-
mente extrapolable a la salud. Estamos, por tanto, en un momento en que el ciudadano
desea participar de la politica sanitaria, responsable de los programas preventivos, de inte-
grarse como sujeto activo en un mundo que, como el sanitario, tiene que ver directamente
con su bienestar de la familia. Hay que decir que en ningin momento seria prudente ni
aconsejable traspasar una barrera que lleve al usuario a la autosuficiencia o a la automedi-
cacion. Hay que distinguir de lo que es preocuparse por la salud, como prevenir, de ignorar
el papel de los profesionales médicos y especialistas en el diagnostico y tratamiento de

determinadas patologias, por banales o comunes que puedan parecer.

Ante este panorama de solicitud de informacion, parece claro que profesionales de la medicina y
periodistas -como catalizadores informativos- debemos afrontar y responder a esta creciente de-
manda. Si es mejor prevenir que curar, “Médicos y periodistas debemos romper el desencuentro
historico entre ambos profesionales y acercar posturas en una labor que pesa tanto’”, por la
obligacion de los especialistas de abrirse mas a la sociedad como por el esfuerzo de los periodistas
en simplificar los mensajes y hacerlos mas asequibles a las capas medias de la sociedad. El interés
periodistico constituye una de las caracteristicas mas destacadas de cualquier informacion y es lo
“Interesante’ lo que atrae la atencion del ptblico en general. Entre los factores de interés informa-
tivo, esta, desde luego, el progreso y dentro de progreso destacan aquellas noticias que supongan

un avance en la sociedad, como el cientifico y, mas concretamente, el sanitario, el médico.

La informacion es basica para propiciar cambios en los comportamientos y estilos de vida de la so-
ciedad. La higiene, los habitos saludables-deportes y alimentacion adecuada a cada edad, son ideas

en las que el profesional de la medicina tiene que informar a la sociedad por medio del periodista.
" Hernandez Hernandez, J. J., y Martin Correa, J. L. Ponencia en la Red de Actividades de Promocion de la Salud y Medios

de Comunicacion Social. Granada, marzo, 1994.
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“De ahora en adelante, el cardcter de nuestra vida cotidiana dependera de la ciencia y del

uso que hagamos de ella”.”

La Prensa ha sido testigo y ha trasladado a la sociedad hechos tan relevantes como el des-
cubrimiento de la penicilina, la endoscopia, o la biotecnologia. Informo6 cuando se desci-
fré el codigo genético e informa a diario de nuevos avances que vencen progresivamente
enfermedades y plagas que hace pocos afios eran mortales. Es importante poner al alcance
de la mayoria los conocimientos de la minoria y, si se trata de educacidn sanitaria, el cono-

cimiento es una necesidad vital y una cuestion de supervivencia.

A modo de conclusion, entiendo que los profesionales sanitarios deberian romper con los
prejuicios, cuando los haya, para acercarse mas a los medios de comunicacion no especia-
lizados y fomentar mas y mejor la promocion de la salud, aislando, siempre que sea posi-

ble, las interferencias politicas o burocraticas.

Los medios de comunicacion, con la ayuda directa de los profesionales sanitarios, son piezas cla-
ves para inculcar mejores habitos de vida y favorecer el bienestar social, estrechamente ligado a la

salud, y que para ello es preciso acabar con los obstaculos que puedan entorpecer esta labor.

Si el ciudadano tiene derecho a estar informado, periodistas y, en este caso, los médicos,
estan obligados a satisfacer la creciente demanda social de informacion vinculada a la
ciencia médica. En la actualidad numerosos medios nacionales como El Mundo, La Van-
guardia, El Pais o El Periddico ofrecen suplementos semanales dedicados a la salud y ello

en respuesta a la demanda y al interés de los lectores.

> Romero Rubio, A. (1994), El enfermo y el médico. Publicacion inédita -apuntes-.
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Hay dos datos recientes que nos ayudan a comprender la importancia de la informacién

sanitaria y el propio interés de la sociedad por este tipo de informacion.

El diario EL MUNDO realizé una amplia encuesta en febrero de 1994 entre sus lectores
para conocer sus gustos informativos, saber qué tipo de informacién preferian y qué temas
echaban de menos en los suplementos que insertaba semanalmente. La mayoria de los lec-
tores se inclind por un tipo de informacién social, humana y cientifica que relegaba a un
segundo plano la informacion politica. Entre los suplementos que la audiencia reclamaba

estaba uno dedicado a la salud.

La respuesta del periddico fue inmediata y cada semana EL MUNDO ofrece un cuader-
nillo de 8 a 16 paginas dedicado a la salud, un cuadernillo interesante que acerca al lector
los riesgos a los que se enfrenta a diario que pueden afectar a su salud o calidad de vida, y
ofrece informacion asequible de patologias y de conocimientos de las modernas técnicas

de la medicina para tratarlas.

Los datos de esta encuesta venian a suscribir los resultados de otro informe anterior reali-
zado en noviembre de 1993, por el Centro de Investigaciones Sociologicas, segtn el cual
el 70% de la poblacion se decanta por la informacion cientifica y sanitaria y se muestra

mucho menos interesado por la informacion politica y general.

En la actualidad, los grandes periddicos nacionales dedican paginas especiales a la infor-
macion sanitaria y médica con periodicidad casi diaria y son cada dia mas los que dedican
suplementos esporadicos o fijos a este tipo de conocimientos. Entre ellos uno de los pione-

ros fue EL PAIS y después se han sumado muchos més de &mbito regional o local.
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En el caso de IDEAL, este periodico, que tiene una difusion media diaria de 220.000
lectores y un &mbito regional (Andalucia Oriental, Granada, Almeria y Jaén), nos plantea-
mos hace unos ocho afios la conveniencia de dedicar un lugar destacado a la informacién
sanitaria. Desde entonces el periddico cuenta con redactor que se ocupa en exclusiva de
la informacién médico-sanitaria, entendiendo esta labor desde la promocion de la salud
mediante campanas preventivas y la difusion de iniciativas que redunden en la mejora de
habitos sociales, hasta la denuncia de situaciones andmalas que puedan enturbiar la correc-

ta asistencia que los profesionales deben prestar en cada uno de los niveles profesionales.

Seguimiento y difusidon de congresos, campafas de investigacion y el contacto permanente
con las fuentes informativas, sean politicas o profesionales, dan cuerpo a los contenidos

diarios de la informacidn sanitaria en las paginas de IDEAL.

Durante los cuatro afios en los que trabajé como redactor de informacion sanitaria mi expe-
riencia fue agridulce. La satisfaccion profesional de abordar asuntos de indudable interés
para la sociedad granadina, acerca a los lectores noticias tan habituales como una campafa
de vacunacion contra la gripe, los riesgos del tabaco, el estrés o el colesterol, o la satisfac-
cion de trasladar a la comunidad mejoras, avances e innovaciones cientificas en la practica
de la medicina en nuestros hospitales, chocaba a menudo con la escasa colaboracion pro-
fesional de los agentes implicados -los especialistas y personal sanitario-, pero chocaba,
sobre todo, con la Administracidn, con sus responsables politicos.

Los responsables politicos suelen ser los primeros, casi siempre, en comparecer para ven-
der un tipo de informacidon amable y benévola que traslade a la poblacién la idea de un
paraiso sanitario idilico, de una gestion perfecta que dé confianza a los ciudadanos en su
servicio de salud. Y esto, que no es del todo negativo, no es lo deseable y desde luego esta
lejos de la responsabilidad social de los profesionales de los medios de comunicacion.
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Las trabas administrativas, que se convierten en sanciones o expedientes contra especialis-
tas que no respetan la jerarquia politica al informar sobre cuestiones no “recomendables”

para el conocimiento publico, deriva con frecuencia hacia el secretismo y el silencio.

En la provincia de Granada, en el verano de 1993, una epidemia de neumonia atipica que costo
la vida a dos personas y afectd a cerca de mil, fue silenciada por el Servicio Andaluz de Salud
(SAS) y negada a este periodico hasta que la evidencia de la realidad obligo a admitir el pro-
blema. Entonces llegaron todo tipo de explicaciones y excusas. Pero ya era tarde. ;Acaso los
miles de personas que veraneaban en la Costa en ese momento no tenian derecho a conocer la

existencia de una infeccion de este tipo y adoptar las medidas preventivas oportunas?

Este es solo un caso, pero hay mas y casi a diario. A veces se cae en la tentacion de intentar
ganar tiempo, de mantener ocultas determinadas situaciones de riesgo par que no cunda la
alarma social o, lo que es mas habitual, para no deteriorar la imagen del sistema publico

ante un caso de negligencia o mala gestion.

Sea cual sea la respuesta, se vulnera el derecho constitucional de los ciudadanos a estar
informados y se ralentizan posibles medidas preventivas que el propio usuario puede adop-
tar. También es verdad que en estos casos confluyen mas elementos y, en el mismo caso de
Almuiiecar -Granada- que el pasado verano fue noticia por otra situacion parecida tras la
intoxicacion de decenas de personas por beber agua en malas condiciones- juegan también

los intereses economicos.

A las trabas informativas de la Administracion y el secretismo que alimentan algunos pro-
fesionales médicos -motivado, imagino por el miedo- se unen, como este ultimo caso, los

intereses economicos. Si se informa de una intoxicacidén alimentaria, o de la neumonia, o
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de lo que sea, surgen inmediatamente las presiones de los empresarios, las amenazas de
grupos econdmicos porque este tipo de noticias perjudican al turismo. Se ignora, logica-
mente, que ocultando este tipo de hechos se atenta contra algo mucho mas importante: la
salud. Lo cierto es que estas situaciones plantean dudas y tratan de condicionar la infor-
macion en temas trascendentes para la salud de los ciudadanos pero, en mi opinidn, los
medios de comunicacion y los profesionales médicos estan obligados moral y socialmente
a facilitar informacidn puntual, rigurosa y objetiva de los acontecimientos, aunque estos
no sean positivos ni para el sistema ni para la gestion politica de turno. Por encima de los
intereses ciudadanos y, por encima de todo, el derecho a la informacion, que, repito, es un

derecho consagrado en el articulo 20 de la Constitucion Espafiola.

Por contra, los profesionales de los medios de comunicacion debemos huir del sensaciona-
lismo, del amarillismo al que pueden inducir determinadas situaciones. No es admisible que,
como ocurre con frecuencia, las actitudes poco profesionales de algunos, sirvan de justifica-
cion permanente para politicos o directivos médicos para negar informacion y silenciar acon-

tecimientos que los medios de comunicacidn social espafioles abordan con absoluto rigor.

Los profesionales saben que lo limites los marcan los derechos de los demaés, derechos al
honor y la intimidad que no deben ser violados. Si un donante de 6rganos o si un enfermo

de SIDA, desean el anonimato debe respetarse y nada ni nadie debe romperlo.

En El IDEAL, como ocurre en los demas medios de comunicacion escritos, €stas son las
claves para entender la informacidn sanitaria. La informacion nunca se ha entendido por
nosotros, nunca lo entendi yo, como el relato negro de lo negativo, como el deseo de airear

trapos sucios como Unica meta.
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Los principios son mas simples: informar de todo cuanto pueda interesar a los lectores y
ciudadanos, e informar de todo supone mantener un flujo frecuente de hechos y aconteci-
mientos que van desde la denuncia de lo reprobable -para que sea mejorable o se subsane-,
a la labor preventiva y de asesoramiento para que el lector, el usuario, tenga mas elementos
de juicio, disponga de criterios propios para decidir por si mismo, para que, en definitiva,

pueda ser corresponsable de decisiones que le competen directamente a €l.

Una persona tiene derecho a decidir si deja o no de fumar, a practicar ejercicio para com-
batir problemas de circulacién o alimentarse con una determinada dieta para regular su
colesterol, pero tanto derecho tiene a decidir por si mismo como nosotros, profesionales
médicos y medios de comunicacion, de facilitarle informacion sobre los riesgos y ventajas

que entrafian habitos y practicas nocivas.

Quiero subrayar algo que considero importante: nunca antes el ciudadano ha tenido més in-
formacion a su alcance tanto desde la administracion sanitaria como de médicos y periodistas
y nunca antes ha estado tan cerca de la medicina, de sus problemas y virtudes, como ahora.
Programas de television, como el que realizaba el doctor Beltran en Antena 3, suplementos pe-
riddicos, como el de EL MUNDO, o informacion puntual y diaria como la que ofrecen diarios

como EL PAIS, ABC-que dirige el Dr. Sanz Ortega E. * y Mundo, marcan la linea a seguir.

La informacion no cura ni esa es su obligacion, pero la informacion si puede ayudar a
mejorar la salud favoreciendo conductas mas ordenadas y saludables de éstas y proximas
generaciones. Y todo teniendo en cuenta que la salud hoy no es ya un concepto encasillado

en hospitales o consultas ambulatorias.

76 Sanz Ortega, Eduardo. Es profesor de Anatomia Patologica y Jefe de Seccion de dicha especialidad en la clinica de la Segu-

ridad Social “Puerta de Hierro”’de Madrid.
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En la sociedad del momento, la salud esta relacionada con el medio ambiente, la alimen-
tacion, la educacién y la cultura. Sélo una féormula magistral que dosifique correctamente
cada uno de estos compuestos permitira disponer de un producto adecuado.”” La informa-
cion especializada nace justamente para hacer frente a la especializacion del conocimiento. Para
el profesor Javier Fernandez del Moral”™, Los Medios de Comunicacion Social pueden ejercer
un notable papel pedagogico tanto en la comunicacion de masas como en las diversas comuni-
caciones individuales”. Los expertos de UNESCO aseguran que la comunicacion engendra un
medio educativo y pasa a ser ella misma un tema de educacion. El periodismo especializado,
con un innegable objetivo de vulgarizacion cientifica, puede ser en nuestros dias un poderoso

medio auxiliar para la difusion de los valores sociales, cientificos y técnicos.

6.8. EL DISCURSO EN TEMAS DE SALUD.

Por la complementariedad que ello tiene para el discurso que el lector tiene ahora ante si
y para una mas compleja documentacion de los lectores, voy a extractar y referir a con-
tinuacion aquella normativa que me creo valida para su aplicacion a la redaccion de una

informacion para la salud y la diferencia con un escrito:

1. La noticia comentario, como aparece en la prensa “objetiva”, se ve cercada en su presen-
tacion lingiiistica por tres necesidades invasoras quiza amenazantes; la del lenguaje litera-
rio, la del lenguaje administrativo y la del lenguaje de base oral, que muchas veces tiende
claramente a la vulgaridad y que en el lenguaje dirigido a un enfermo o para informacion
sobre la salud debe tener otra preparacion lingiiistica.

77 Textos e informes del Servicio de Publicaciones de la Direccion General del IMSALUD.

78 Javier Fernandez del Moral, es Catedratico de la Formacion Periodistica Especializada de la Facultad de Ciencias de la Informacion de la
Universidad Complutense y ha sido Decano de dicha Facultad.

”Fernandez del Moral, J. (1983): Modelos de Comunicacion Cientifica para una Informacion Especializada. Madrid, Dossat, pp. 45 y ss.
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2. Las responsabilidades del periodismo estan en las antipodas de la literatura, puesto que

son la informacion, su utilidad y su verificabilidad.

3. El periodista escribe para receptores bastante concretos cuando informa sobre la salud

con temas como la campafia antitabaco, la gripe del afio, etc., cuyo nuacleo suele ser fiel.

4. Un mensaje literario acttia sin limites de espacio y tiempo: el periodistico pierde eficacia
fuera de las precisas coordenadas espacio-temporales que definen a la actualidad, aunque

sea en temas tan especificos como los de la salud.

5. Las obras literarias actian en situacion de lectura sumamente diversa para cada lector
-resultado de la falta de un contexto necesariamente compartido por emisor y receptor-;
el periodista y sus lectores viven por fuerza en unas mismas circunstancias de espacio y
de tiempo. El redactor de un diario esta sometido a servidumbres que no constrifien a un

“escritor de periddicos”.

6. Debido a la tendencia del periodismo actual a presentar cada vez mas abiertamente las
noticias con una orientacion interpretativa, el periodista, sin darse cuenta, puede llegar a
olvidarse de que no es un escritor y echar mano de recursos tipicamente literarios, que en

temas de salud deben llegar al receptor -a la poblacion- con nitidez absoluta.

7. La segunda de las fronteras del lenguaje periodistico es el estilo burocratico y oficialesco
de caracter técnico y especializado, cuyo rasgo mas constante es el rechazo de las palabras
directamente inteligibles, buscando en su lugar el extranjerismo, el tecnicismo, las voces

solemnes y los estereotipos.
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8. En el idioma escrito no debe prescindirse de elementos de la lengua hablada; contra lo

que debe prevenirse es contra su predominio.

9. Tres son las funciones basicas que caracterizan a la escritura como medio de comunica-

cion: la discursiva, la documental y la icénica.

10. La escritura es la codificacion de la palabra en un cddigo de trazos, y su primera funcion
es, por tanto, en periodismo hablado-radio- escrito-periddico -revista-imagen- television-,
reproducir un discurso, es decir, una secuencia significativa de sonidos, o mejor dicho, de
fonemas, signos e imagenes que den a la noticia sobre la salud o sobre un determinado

programa educativo de salud, .un valor informativo que evite confusionismo o duda.

11. Un periodista es ante todo un locutor diferido que se dirige a una audiencia ausente.

12. Existe una retérica periodistica y, como consecuencia, un poder de manipulacion, que

es cada vez mayor por cuanto se trata de un monologo.

13. Otra funcién de la escritura periodistica es la documental, por la cual el periddico o

revista no es mas que una memoria informatica.

14. El lenguaje periodistico posee otra exigencia, ademas de la retdrica senalada: la efica-

cia informativa.

15. Mientras que la funcion discursiva se refiere ante todo a la comunicacidon misma como
medio de influencia, la funcién documental se proyecta principalmente en el tratamiento

de la informacion.
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16. El lenguaje periodistico, aparte de la posibilidad de manipulacion retorica que compar-
te con cualquier otro lenguaje, posee una responsabilidad especifica y en el mas alto grado:

abastecer al publico de la materia prima de la informacion.

17. La llamada objetividad informativa es un engafio, porque lo esencial es como se dan

los hechos.

18. La funcion iconica del texto periodistico es la mas determinante. La forma fisica, la
organizacion grafica, el aspecto visual del texto desempeiia, a veces, un papel mas decisivo

que la misma redaccion.

20. El lenguaje periodistico no es un lenguaje individual, sino colectivo, lo cual tiene
importantes consecuencias en lo que respecta a la responsabilidad, ya que lo que esta en
juego no es solo la libertad del periodista al escribir, sino también la del lector que recibe
la informacion. Por otro lado, la libertad de palabra del periodista es siempre una libertad
condicional, influida por el funcionamiento y control del aparato de comunicacién. Es ese

aparato de produccion el que habla, en definitiva, a través del periddico.

El pensamiento es el medio del trabajo intelectual, y a la vez es el fruto que abre nuevas
puertas par nuevos pensamientos y nuevas aportaciones para un periodismo moderno. El
primer paso para estudiar una materia o escribir un trabajo debe ser una recogida y selec-

cion de datos: sistematizarlos, clasificarlos y analizar sus interferencias y conexiones.

La documentacién en temas de salud ha de ser seria, exacta, completa y facilmente
aplicable o accesible. Una lectura no es integral si no cumple las cuatro operaciones

bésicas, a saber: reconocer, organizar, elaborar y evaluar. La normalizacion y las reglas
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internacionales de normalizacién deben de ser conocidas por cualquier estudioso que

se precie de serlo. 3

CAPITULO VII: PROGRAMAS DE SALUD Y LOS CEN-
TROS DE SALUD COMO EDUCADORES Y FUENTES
DE INFORMACION DE SALUD

7.1. LOS CENTROS DE SALUD COMO EDUCADORES Y FUENTES DE
INFORMACION DE LA SALUD

En muchas ocasiones, el periodista encuentra la noticia de primera mano en los centros
de salud. Al ser un centro de Atencion Primaria, los mismos médicos o las enfermeras es-
tan interesados en la publicacién de determinado caso que el periodista tiene el deber de
comprobar, ya que se trata en ocasiones de informacién manipulada para intereses de las

personas que desean su difusion.

En una ocasion, determinado centro, quiso dar a conocer un caso sobre un enfermo que al
ser inyectado con determinado farmaco recetado por el médico, sufrid6 una reaccion im-
prevista y grave, al parecer por causa de intolerancia que el enfermo ignor6 y el médico
también. El centro quiso dar una version del hecho antes de que los familiares del enfermo

presentaran una denuncia sobre el caso.

8 Romero Rubio, A. (1997): Trabajo Intelectual. Texto inédito, pp. 105-110.
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El periodista tuvo la precaucion de conocer la version de los familiares y conociendo am-
bas versiones obro en consecuencia, facilitando al lector una noticia en la que, por una

parte no se decia toda la verdad y por la otra se carecia de datos concretos.

Los centros de salud deben ser también educadores de la salud y buenos comunicadores de
cuanto acontece en ellos y de interés para el resto de la poblacion.

El sistema de asistencia primaria en consultorio va quedando en desuso ante la implanta-
cion de los centros de salud que recomienda la Organizacion Mundial de la Salud para los

paises con cierto desarrollo como Espana.

En los centros de salud se implanta por primera vez en Espafia la Medicina Preventiva
como resultado de los estudios legalizados en pro de que la prevencion de la enfermedad
nos lleva a la reduccidn de las enfermedades cronicas, a la detencion de enfermedades
como son el cancer y cardiovasculares, verdadera preocupacién de la sociedad actual. La
prevencion de estas enfermedades conduce a una mejor calidad de vida, a ahorros econd-

micos muy considerables y a la disminucion del absentismo laboral.

En el Centro de Salud se implanta el Médico de Familia que tiene un continuo segui-
miento, no solo del enfermo sino de todos los componentes de la familia de los que posee
una historia clinica que le permite ver con una panoramica mayor los diagndsticos y eva-
luar en consecuencia muchas veces a origenes hereditarios una determinada enfermedad
de su paciente. Pero ademas, el Centro esta constituido como una unidad de evaluacioén
corporativa donde existen las reuniones clinicas dirigidas por el coordinador del centro
y en las que se estudian los diferentes casos que puedan constituir duda de diagnostico

por el médico correspondiente.
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En “Salud para todos”, el médico de familia es imprescindible en la realizacion para la
estrategia en los servicios sanitarios, no solo de Espafia, sino de cualquier pais y podemos
comprobar que esta idea es ampliamente aceptada y recomendada por la Organizacion
Mundial de la Salud, siendo la base de esta aceptacion el entendimiento de la funcion pri-

mera del médico de familia.

La verificacion de las influencias que el medio social ejerce sobre la salud de la poblacién y
la elaboracion de medidas efectivas para evitar o paliar las influencias negativas que ejerce

ese medio, constituyen el objeto primordial de la salud publica.

Ello plantea la necesidad de conocer y medir la importancia relativa de los problemas de
salud en su alcance real, esto es, considerando las interrelaciones entre lo individual y
lo concreto con lo colectivo y lo general. Ya que el proceso de salud-enfermedad no es
unicamente un proceso biologico individual, sino que también forma parte de los proceso
sociales. La contaminacién ambiental, la circulacion de vehiculos, los riesgos laborales,
la alimentacidn, el nivel de ingresos, etc., son otros tantos factores que intervienen en la

determinacion del proceso.

Este intento de abordar los problemas de salud, desde una perspectiva mas amplia que su-
pere el ambito clinico de lo individual, supone un salto cualitativo importante en la practica
de los servicios de salud en nuestro pais. Ya que incorpora tendencias y métodos cientificos
de amplio reconocimiento y uso internacionales que orientan la organizacion y actividad

de los servicios hacia soluciones de mayor eficacia.

Es por lo que el diagndstico de la situacion de salud constituye parte imprescindible de
cualquier proceso de planificacion y programacion sanitarias, cuyo desarrollo ha de per-
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mitir el mejoramiento del nivel de salud de la poblacién mediante acciones programadas
dirigidas a la solucioén de problemas y a la satisfaccion de las necesidades reales de salud.
Se trata, por tanto, de obtener la informacidn necesaria para la identificacion de los proble-
mas de salud, entendiendo por tales: Cualquier situacion que se produce en la comunidad

con consecuencias, tanto para la salud de las personas como sociales y econdmicas.

El conocimiento que se precisa debe permitir:
* Definir la magnitud o intensidad del problema, tal como se presenta y su repercusion social.
* Identificar los factores causales o condicionantes que tienen una funcién especifica en
la presentacion e intensidad del problema.
* Analizar las relaciones entre el nivel de salud y los factores condicionantes, de manera

que oriente la aplicacion de medidas para reducir o controlar el problema.

Se estructura mediante el estudio del:

Estado de salud de la poblacion. Sistema de indicadores, informacidn basica e interpreta-
ciones cualitativas, que ofrecen una expresion sintética de los variados estados de equili-
brio y desequilibrio, en el plano fisico, mental y social, entre los miembros de una colecti-

vidad y su medio de vida y trabajo.

Que integra dos componentes fundamentales intimamente vinculados:
- La medicioén del nivel de salud de la poblacion.

- El estudio de los factores condicionantes de ese nivel de salud.

Estas condiciones que podiamos considerar privilegiadas para los informadores no gustan
a la Administracion, que siempre trata de canalizar las noticias desde sus gabinetes de

prensa y con evidente interés propio.
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La Administracion puablica, en el &mbito de la informacion de la salud educativa, etc. no
es aun del todo sensible al interés y demanda de los ciudadanos por la informacion que de
ella depende directamente. Salvo excepciones meritorias de iniciativas informativas por
parte de la Administracion publica, los actuales “gabinetes de prensa o de comunicacioén”
no han dado del todo ese paso decisivo que los convertiria en verdaderos servicios de co-

municacion social.

7.2. OBJETIVOS Y PLANIFICACION DE LOS PROGRAMAS.

- Fundamentar cientificamente las decisiones en materia de planificacion de servicios.

- Ofrecer un cuadro objetivo de la situacion a corregir mediante la programacion de la
atencion sanitaria dirigida a la poblacion.

- Constituir una base para establecer prioridades en la programacion de la atencion sani-
taria dirigida al personal sanitario no médico.

- Facilitar la estructuracion del sistema informativo de salud (sistema de vigilancia epi-
demiolégica en las revistas cientificas y con lenguaje compresivo a los demés medios).
- Servir de base para el sistema de evaluacion y toma de decisiones en el proceso de
gestion de los servicios.

- Informar a la poblacion por medios de la prensa escrita, radio, television, etc., y sobre

la situacion de salud colectiva.

El estudio debe realizarse con la informacién disponible correspondiente a un periodo de
tiempo determinado, que habitualmente se refiere al de un afio natural completo (general-
mente el afio anterior al que se desarrolla el estudio). Sin embargo, esta practica, especial-

mente util para homogeneizar los datos y permitir comparaciones, no excluye aquellos
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casos en los que el estudio de una tendencia o la existencia de un acontecimiento o estudio
puntual (“corte”) en otro periodo diferente, resulte de singular importancia para el analisis

y la interpretacion de los hechos objeto de estudio.

Obviamente debera referirse a la comunidad que vive en la zona correspondiente al estudio
y que se delimita por determinadas caracteristicas geograficas y sociales, de manera que se
obtenga la maxima correspondencia posible entre los diferentes aspectos que se estudian.
Aunque, con cierta frecuencia y ante la imposibilidad de obtener algtn tipo de datos, suele
hacerse uso de la extrapolacion de datos procedentes de otra zona de caracteristicas “ho-
mogéneas” o bien de datos de ambito general que en ocasiones se corresponden. En cual-
quier caso ha de quedar reflejado el caracter hipotético de dicha informacion y ser objeto

de una investigacion posterior mas especifica.

A pesar de que el diagnostico de salud a realizar por el EAP (Equipo de Atencion Primaria)
se limita en muchos casos a poblaciones de pequefio o0 mediano tamafo, nicleos rurales
que quedan cubiertos en su conjunto por el equipo, en otros casos el diagnostico debera
hacerse sobre el conjunto de poblaciones mayores, de las que s6lo una porcion corresponde
al ambito de atencion del Equipo de Atencion Primaria. O bien, realizar el estudio sobre el
conjunto de una ciudad. En estos Gltimos supuestos es importante y de enorme utilidad el
identificar grupos de poblacidén expuestos a determinados riesgos y estudiar las caracteris-
ticas especificas tal como se distribuye el fendmeno salud-enfermedad en los mismos. De
esta manera se alcanza un grado mas profundo en el conocimiento de la situacion de salud
que si se tratase a toda la poblacion como un conjunto homogéneo, permitiendo asi orientar
las actuaciones del Equipo hacia soluciones mas eficaces, ya que pueden corresponderse

con ciertos criterios de prioridad.
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7.3. ETAPAS DEL PROCESO PARA UNA EFICAZ PROGRAMACION.

Descripcion de la situacion de salud.

Recogida de la informacion.

Implica una seleccion previa de los datos, ya que éstos han de tener una finalidad y un em-

pleo determinados, tratando en lo posible de que su acopio sea poco costoso.

En esta operacidon deben utilizarse los datos disponibles en las diversas fuentes de infor-
macion existentes y emitir un juicio sobre la idoneidad de los mismos. Ya que uno de los
resultados del diagnostico podria ser el determinar la necesidad de reforzar el sistema de

informacidn socio-sanitario vigente.

Sobre este aspecto debemos sefialar que la guia de datos que aqui se presenta va a con-
tribuir sin duda a identificar insuficiencias de cualquier orden, que con toda probabilidad

existen en el sistema de informacion actual.

Presentacion de los datos.

La informacion obtenida debe reflejar con objetividad la situacion sanitaria existente, ofre-
ciendo una definicion de conjunto breve que no debe limitarse a la reproduccion de los
cuadros estadisticos de base. Al respecto, seria deseable la confeccion de un documento de
informacién que pueda ser leido e interpretado con facilidad por personas que no dispon-
gan de capacidades técnicas en la materia. Esta seleccion debe hacerla el propio periodista

al redactar la noticia con las conclusiones interesantes para la poblacion.
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Debe distinguirse la redaccion de los programas que van dirigidos especialmente a per-
sonal sanitario y los que se distribuyen entre los distintos medios de comunicacion y que

tiene como ultimo destino la poblacién

7.3.1. EXPLICACION DE LA SITUACION.

Me refiero al analisis de la informacion descrita en la etapa anterior, que debe permitir
establecer relaciones entre los resultados de la medicion del nivel de salud y las posibles
causas (factores condicionantes) y consecuencias que sobre la salud de las personas y so-

bre la situacion social y econdmica ejercen.

En definitiva, esta etapa permite la identificacidén y difusion de los problemas de salud;
no solo de aquéllos que se perciben por la magnitud de los indicadores elegidos (tasas
de mortalidad, morbilidad, etc.), sino también por la importancia objetiva de los factores
condicionantes (riesgo laboral, condiciones medioambientales, naturaleza de los servi-
cios, etc.), y por la trascendencia social y econdémica derivadas del problema (absentismo
laboral, alteracion de la dindmica familiar, costes de servicios, invalidez, etc.). Todo ello
con la finalidad de organizar las estrategias de intervencidn sobre aquellos aspectos mas
criticos y preponderantes de la cadena de hechos, de manera que produzcan los efectos

mas eficaces posibles.

El periodista especializado debe analizar los resultados y evaluar el contenido dirigido a su
difusion de forma que no se creen situaciones de panico y confusion como en el caso de las
llamadas “vacas locas”, donde la informacién de un ministerio y la de otro, crearon cierta
confusién en la poblacidén que repercutio sensiblemente en la economia.
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7.3.2. PRONOSTICO DE LA SITUACION.

La descripcion y explicacion de la situacion de salud se elabora a partir de informacion
correspondiente a un periodo ya transcurrido, pero resulta igualmente necesario el conoci-
mientos de la proyeccion futura de los problemas identificados; partiendo del supuesto de

que van a persistir los mismos factores condicionantes que el periodo analizado.

La validez y utilidad de establecer un pronostico de la situacion de salud se justifica por:
Constituir un elemento importante para la evaluacion de la situacion observada, ya que orien-
ta sobre la posibilidad de introducir cambios en dicha situacion, es decir, que permite, de
alguna manera, inferir qué cambios serian aplicables a la politica sanitaria y cuales depende-

rian de otros factores condicionantes (naturales, del desarrollo econdmico-social, etc.).

Contribuir a la formulacion de los programas de actuacion, ya que €stos proponen determi-
nados cambios para mejorar la situacion y dichos cambios se expresan mediante metas a
alcanzar. La proposicion de dichas metas serda mas realista en la medida en que se conozca
con cierta aproximacion la situacion futura, facilitando asi también futuras evaluaciones en

el desarrollo de dichos programas.

7.4. DIFICULTADES PARA LA ELABORACION DEL DIAGNOSTICO DE
LA SALUD EN LA POBLACION.

Son numerosas, y en algunos casos importantes, las dificultades que existen en la actua-
lidad para elaboracion de un diagndstico de salud comunitaria. Por citar las mas sobresa-

lientes, diremos que existe:
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- Cobertura incompleta de informacion, ésta es en gran nimero de caos insuficiente o
escasamente fiable.

- Ausencia importante de informacién y deficiencias metodoldgicas no resueltas atin a
escala internacional: definiciones imprecisas, etc.

- Existencia de estudios parciales o incompletos, etc.

- Desconocimiento, en muchos casos, de asociaciones de diferentes factores que pudie-

ran hacer expresion en el nivel de salud.

Se debe, por ello, ser consciente de que en este primer contacto con la realidad de salud de la co-
munidad no se alcanzara, probablemente, un conocimiento exhaustivo. Sin embargo, si puede
alcanzarse la aproximacion suficiente a las necesidades y problemas de salud, como para poder

comenzar a orientar el trabajo en base a objetivos y metas de manera programada.

Se abre con ello un proceso para el desarrollo del nuevo modelo mediante el cual, y a partir
de sucesivas y periddicas evaluaciones, pueda procederse al ajuste de objetivos y metas de

manera que puedan alcanzarse cada vez mayores niveles de eficacia en el trabajo sanitario.
No obstante, su funcion definitoria de la situacion en un momento determinado, el diagnostico
de salud no debe considerarse como algo estatico, sino el punto de partida de un proceso de

conocimiento progresivo y de informacidon permanente, y asi se debe informar a la poblacion.

Esta situacion viene a enriquecer la idea de que la especializacidon del periodista es absolu-

tamente necesaria en temas de salud.
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CAPITULO VIII: INTERNET Y LA RELACION
MEDICO-PACIENTE

Internet es un conjunto de redes interconectadas que comparten una misma normativa o
protocolo de comunicaciones: tcplp (transmission control protocol/Intenet protocol. In-
ternet representara en la relacion médico enfermo y viceversa, asi como en la educacion
para la salud, en un futuro muy préximo, una verdadera revolucidon que dejara todos los

conceptos sobre estos temas, a otro nivel. *!

La anarquica riqueza de Internet ha irrumpido en las consultas de los médicos de Estados
Unidos, alterando el balance tradicional de poderes y responsabilidades en el campo sani-
tario Internet, hoy en el afio 2.000, son mas de cincuenta paises los conectados a la Red

que a su vez arrastran millones de ordenadores, tanto personales como profesionales.

En el campo de la Salud, proliferan las llamadas Webs o paginas que traten la relacion en-
fermo médico y viceversa; con la posibilidad de conectar con paginas de Medicina, donde

el paciente dispone de informacion para explorar el padecimiento que €l cree que tiene.

En EE.UU. en 1999 dos millones de personas se lanzaron al espacio cibernético para en-
contrar una informacion sobre su padecimiento. La revista “Medicina” dice que estos nue-
vos pacientes llegan a saber mas sobre su enfermedad que el mismo clinico que les atiende.

Esta revista define el perfil de un “Internauta patologico”:

* Destina todas sus horas de ocio a conectarse a Internet, abandonando a su familia y amigos.
* Es capaz de robar horas al suefio y quedarse sin comer por navegar.

81 Rodriguez, P., La Medicina, 12 de septiembre de 1999, Madrid, p. 21.
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* Desea compulsivamente encender su ordenador. Revisa su correo electronico 20 o 30
veces al dia. Es incapaz de controlar el uso de la conexion.

* Realiza movimiento voluntario o involuntarios similares a los que efectiian sobre su teclado.
* Suelen mantener en secreto el tiempo que estan conectados.

« Utiliza la Red para escapar de sus problemas personales.

* Cuando pasan un tiempo sin entrar en Internet, se portan irritables, malhumorados y
depresivos.

* Suelen preferir los contactos interpersonales que ofrece la Red a captar nuevos programas.

Las novedades que sobre investigaciones médicas se pueden encontrar en paginas de In-
ternet hoy representan una atraccion, no solo para especialistas en la materia sino para los
mismos pacientes que recurren a estas paginas buscando un remedio para su enfermedad
entre las que se destacan: depresion, dietas para adelgazamiento, alergias, artritis, esqui-

zofrenias, etc.

Ya existen paginas en las que los “navegantes” pueden encontrar repuesta directa de médi-

cos especialistas e incluso intercambiar opiniones y documentacion sobre su enfermedad.

Tal vez sea la solucién muy proxima para, en determinados casos y circunstancias, des-
plazar a la tradicional consulta y el médico, desde su base, recibir por medio de la Red a
sus pacientes. Ante tanta posibilidad de intercomunicacion, los cambios estructurales de
la consulta actual tendran que ajustarse a la nueva situacién que hoy son pocos los que la
practican, pero que dentro de unos pocos afios se estima que seran millones los que uti-
licen Internet para una consulta. De hecho, las empresas aseguradoras médicas, ya estan
realizando estudios sobre el tema para la creacion de redes y terminales que haran que
la comunicacién enfermo-médico sea en principio y a través de la Red de Internet y con
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imagenes, dando lugar este primer contacto, a establecer un diagndstico que en el caso de
gravedad o urgencia, se podra actuar de inmediato enviando al domicilio las ambulancias

denominadas UVI-unidad de vigilancia intensiva-.

Internet representa ante el paciente: efectividad, confianza e inmediatez, pero posiblemente

se pierda algo el grado de humanismo que significa el “tu a tu” de la consulta tradicional.

Para no perder ese grado de humanismo, la primera consulta y el diagnostico deben ser por
medio de la entrevista personal y fisica y durante el tratamiento, el médico debe programar
de forma que con cierta periodicidad se mantenga ese tipo de relacion, enriqueciéndolo
con consejos que es una forma de terapia que el enfermo siempre agradece y le ayuda a su
curacion. En Estados Unidos, el pais mas avanzado en estas lides, el gobierno patrocina

1.400 paginas de Internet sobre salud -www.healthfinder.gov-.

En Medscape (www.medscape.com) investigan y analizan todas las novedades sobre en-

fermedades y diagnoésticos, mas de 250.000 médicos y especialistas.

Navegando por www.nim.nih se introduce el internauta en la Biblioteca Nacional de Me-
dicina de los Estados Unidos, el centro de mayor informacion sobre Biomédica del mundo.
Segun la revista MEDICINA, el Centro de Bioética de la Universidad de Pensilvania pre-
dice en forma figurada que los médicos van a tener que remar con mas fuerza para poder

mantener la distancia con sus pacientes.

Ya estamos viendo una transicidn: Internet va a afectar irrevocablemente la forma en que
pacientes y médicos interactian. El proceso de interacciéon médico-enfermo por este medio

y lo que corresponde a la Sanidad Publica, llevard entre diez y quince afios segtin los exper-
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tos, dado que las facultades de Medicina tardaran en actualizar los sistemas pedagogicos

que llevaran al nuevo médico a la practica de la nueva metodologia.

Por su parte, el enfermo estara mas preparado y el ordenador sera entonces un instrumento
mas de trabajo tanto dentro del hogar como en las escuelas, donde el nifio desde las pri-
meras edades tendra como elemento habitual el manejo de la informatica. El Dr. Morri,
refiriéndose al futuro inmediato de la comunicacion entre médico y paciente, dice: “ya
estamos viendo una transicion; Internet va a afectar irrevocablemente la forma en que

pacientes y médicos interactuan.” %

Diario Médico es una publicacion dirigida especialmente a médicos y personal sanitario, se
encuentra en Internet donde publica noticias como esta, que nos demuestran una vez mas la

importancia que cada dia tiene este medio en la relacion enfermo-médico y viceversa:

* Miércoles, 12/7/00, Monica Coca.

“Latinia introduce un canal de salud destinado al publico hispano. EIl publico latino tiene una
posicion cada vez mas preferente en Internet y las empresas del sector lo saben. La compariia
Latinia Corporation ha lanzado en la red la comunidad Latinia, compuesta por diez portales ver-
ticales que se centran en el mundo que tiene el espariol como unico idioma. Dentro de estos diez
portales se encuentra L Salud, centrado en el mundo de la medicina. Ofrece distintos servicios
que abarcan a todo tipo de publicos y tiene como objetivo educar en la prevencion de la enfer-
medad. En sus contenidos abarcan desde temas relacionados con la medicina y ciencia, hasta
reportajes sobre nutricion o informaciones relacionadas con el cuidado del cuerpo y la mente.

82 Morris, M., médico investigador sobre temas oncoldgicos en el Cancer Center M.D. Anderson de Houston (EEUU). Referencia
del Dr. Galvez en su conferencia sobre “Futuro ya muy cercano de la Medicina a distancia”. Casa de Granada, Madrid, 1994.
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En los diez portales teméaticos destaca un elemento diferenciador. Asi lo explica Margal
Gifra, ex ejecutivo de Terra y actual directivo de Latinia, “nuestra caracteristica es que
los canales estan basados en tecnologia wireless. Sabemos que en el mundo latino no hay
una gran penetracion de Internet, pero si del teléfono movil que todos tenemos”. De esta
forma se consigue que los usuarios estén al tanto de lo que ocurre en el area que les interesa
en todo momento mediante su teléfono. “Latinia nace para crear portales verticales muy
segmentados, tanto como el publico al que nos dirigimos ”, afirma Pablo Ouziel, responsa-

ble del area de Marketing de la empresa.

En todos los portales, incluido el de medicina y salud hay informacion adaptada a la reali-
dad de cada pais. Cuatro son las areas geograficas que abarca: Espafia, M¢jico, Argentina y
Estados Unidos, ademas de Latinia como comunidad virtual. “Queremos universalizar la
cultura latina”, declara Gifra, “somos conscientes de que es un proyecto muy ambicioso”.
Actualmente L Salud, ya ofrece contenidos en la red destinados al profesional hispano y al

publico en general.

El profesor Alejandro Jadad® analiza el proximo futuro de la relacion entre el médico y
el paciente en Internet y en un articulo publicado en British Medical Journal® indica que
“Solo por medio de alianzas innovadoras entre todos estos grupos-consumidores, gobier-
nos, industrias, instituciones académicas, etc., podremos triunfar en los retos que se nos
plantean, a saber: conseguir una comunicacion optima, informacion sanitaria relevante y

de calidad en el tiempo oportuno , en el sitio adecuado y con el formato correcto.”®

8 Jadad, A., director del Centro de Medicina Basada en la evidencia de la Universidad MacMaster de Canada.
8 British Medical Journal (BDM), volumen 319, 18 de septiembre de1999, pp. 761-764.

8 M.M.C., Referencia en Diario Médico, 20 de septiembre de 1999, p.12.
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Pero para el profesor Jadad resulta vital el desarrollo de mecanismos que mantengan el
derecho a la intimidad en el uso de Internet en el campo sanitario. En Espaia, la introduc-
cién de la informatica en los centros escolares, desde los estudios de Primaria, ¢ incluso en
centros para personas mayores estd siendo promocionada por las Administraciones publi-
cas, que ha puesto en marcha una serie de programas que conducen a que toda persona con
indiferencia de la edad pueda manejar un ordenador, y trabaja actualmente para reducir el
coste que supone acceder y navegar en Internet. No olvidemos que Espaiia tiene una de las

tarifas mas altas de la Union Europea.

8.1. CONSULTAS DE SALUD EN INTERNET DEL PERSONAL SANITARIO

Y NO SANITARIO.

Consultas
Estados Unidos Espafia
Directores y supervisores 63% Directores y Gerentes 27%
Encargados de material 35% Material y Mantenimiento 9%
Departamento de Personal 47 % Departamento de Personal 6%
Meédicos 28% Meédicos 42%
Farmacéuticos 31% Farmacéuticos 21%
Negocios (Division de compras ) 31% Compras Hospitales 23%
Historial médico 22% Historias (se desconoce) -
Radiologia 0% Radiologia (Se desconoce) -
Laboratorios 0% Lab. Anatomia Patologica 34%
Enfermeras 22% Enfermeras (Direc, Enfermeria) 9%
Otros 17% Otros (hospitales ) 10%
Fuente: The Harris Poll, censo de 1.006 adultos Fuente: Analisis y entrevista personal del autor
de la tesis.“www.thestandard. com” Publicado en
Mundo 13-5-00

En Espafia tenemos pocos “portales” aun, mientras que en los EE. UU existen, en la
actualidad, mas de 200.000. Algunos de los portales que tenemos especializados en temas
de salud y medicina son: Diario Médico, Ministerio de Sanidad, alguna CCAA, como la de

Madrid, por ejemplo, y la iniciativa de determinadas aseguradoras privadas.
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En Diario Médico, dirigido especialmente para médicos y sanitarios, las consultas van di-
rigidas mayormente a temas de legislacion actualizada, concursos de traslados, congresos
y reuniones profesionales. En el aspecto cientifico, las paginas de Diario Médico son con-
sultadas sobre temas muy especificos que normalmente publica grupos de profesionales
sobre novedades, experiencias en distintos campos de la Medicina- tratamientos en el ciclo
menopausico de la mujer, terapia para infartados coronarios, tratamiento de las neurosis
en el campo de la psiquiatria, y comportamientos de distintos farmacos en enfermedades
llamadas” modernas” que investigan en hospitales y centros especializados. La relacion
médico- enfermo y viceversa es un tema poco tratado y salvo alguna referencia a determi-
nados congresos, reuniones o seminarios. El éxito de las numerosas paginas consultadas®®,
son principalmente de las causas anteriormente consultadas. Carece, por tanto, de un ser-

vicio completo dirigido al enfermo y a personal no especializado.

8.2. MINISTERIO DE SANIDAD.

Este portal que ofrece www.msc.es, facilita al consultor direcciones de centros oficiales y
principales organismos vinculados a la salud como a la Agencia Espafiola del Medicamen-

to, Instituto de Salud Carlos III y el Instituto Nacional de Consumo.

Aqui si puede el usuario no sanitario consultar directamente, en el caso de una emergen-
cia,- no es que le resuelvan el problema en el momento, pero le indican en centro adecuado
para cada circunstancia- ante un medicamento consumido en mal estado o la picadura de
una serpiente, el ingesto de setas no aptas para el consumo y en general cualquier consulta
que habitualmente el usuario desconoce y que puede traer consecuencias

% 1.471.961
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graves si no se conoce el antidoto, por ejemplo de la picadura de una simple avispa o de abeja.
En estos ultimos dias y por la nueva ministra de Sanidad, se ha puesto en Internet un portal con

informacidon mas directa al usuario, portal que esta patrocinado por una empresa privada.

El dia 10 de abril de 2000, se presento por el entonces ministro de Sanidad, Romay Becaria,
el portal sanitario del INSALUD, que pretendia convertirse en una herramienta imprescin-
dible para los usuarios de la sanidad, cuya direccion era www.insalud.es y, al que podrian
acceder cerca de 4,3, millones de ciudadanos. Ademas, se ponia en marcha una Intranet cor-
porativa para cerca de 140.000 profesionales del INSALUD. El objetivo era conseguir que
tanto el portal para los usuarios y profesionales, como la intranet para los trabajadores del
INSALUD, fuera un referente obligado de la sanidad publica espafiola y que tanto los profe-
sionales como los usuarios se sintieran en la necesidad de acudir a ellos cuando tuvieran que

resolver algin asunto relacionado con la salud o necesiten informacion sobre la misma.

Al desaparecer el INSALUD, con el cumplimento de las transferencias sanitaria a las
CCAA, el portal dejo de funcionar. Algunas comunidades como la de Madrid®*’, han abier-
to sus propios portales, desde el que incluso los pacientes pueden citarse con su médico de

Familia o enfermero/a del centro de salud al que pertenezca.

8.3. PORTAL PARA EL CIUDADANO DE LA COMUNIDAD DE MADRID.

Desde su puesta en marcha en 2002, al recibir las competencias sanitarias, los principales
objetivos son el promover la colaboracion activa del ciudadano en el mantenimiento de la
salud; aumentar la cultura sanitaria en la poblacion (guias para pacientes)

87 http://www.madrid.org/cs/Satellite?pagename=PortalSalud/Page/PTSA home
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y potenciacidon de la participacion del paciente en el proceso diagndstico terapéutico. La
113 : ool ” 134 . . ., . .,
ventanilla unica” de relacidén y contacto con los ciudadanos (informacién, tramitacion,
cita en Primaria). Los servicios a usuarios estan orientados a grupos de poblacion: la mu-
jer (cancer de mama, programa de atencion integral a la mujer...); los jovenes (anorexia,
SIDA...); mayores (Alzheimer, programas de atencion al anciano...); materno infantil (sa-
lud de la mujer y del nifio, plan de atencidn a la embarazada...) y; prevencidon y promocion

de la salud (cancer, tabaco, alcohol...).

Ademas, incluye la normativa reguladora de prestacion de servicios en el Sistema Na-
cional de Salud; se describen algunos procedimientos administrativos para el acceso a
determinadas prestaciones; contiene una guia explicativa de medicamentos genéricos en
la que se explica sus caracteristicas, ventajas y propiedades; buisqueda de centros para que
el ciudadano encuentre su centro de salud y hospital que le corresponde. Desde la pagina

principal, se accede incluso a los reportajes de salud elaborados para Canal CAMTV.

8.4. INTERNET PARA LOS PROFESIONALES EN EL PORTAL DE SALUD
DE LA COMUNIDAD DE MADRID.

El portal posee, entre otros enlaces, uno especial para los profesionales, donde les facilita el ac-
ceso a los recursos de contenido sanitario y/o profesional existentes en Internet, especialmente
el uso de bases de datos bibliograficas y de las revistas cientificas que se pueden encontrar en la
red disponiendo de un canal de comunicacion, informacion y formacion continuada para todos
los profesionales. La Intranet corporativa pone a disposicion de los profesionales, contenidos
seleccionados en materia de informacion, guias de practicas clinicas, bases de datos de conoci-
miento biomédico, facilitando ademas el contacto e intercambio de conocimientos.
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También, incluye datos sobre organizacidn, infraestructura, recursos y actividad del
INSALUD:; incluye el acceso a bibliotecas y recursos de interés para los investigadores, y
se pretende que este canal pueda ser un foro de expresion de los trabajos de investigacion
que se realizan en nuestra organizacion e; incluira datos de reuniones y congresos, para in-
formar de las actividades de este tipo que se realizan en el marco del INSALUD e incluye
ademas un mecanismo de busqueda para poder encontrar informacion sobre otro tipo de

reuniones o congresos.

8.5. PLAN DE TELEMEDICINA.

El portal sanitario del actual INSALUD y la “Intranet” corporativa para sus profesionales,
se enmarcaron dentro del Plan de Telemedicina del INSALUD, elaborado en 2000. Las
prioridades del entonces INSALUD en Telemedicina se centraban en facilitar la atencion
sanitaria en zonas aisladas; potenciar la continuidad de la atencidn sanitaria entre otros
niveles asistenciales; mejorar la comunicacion entre los centros sanitarios; disponer de
herramientas para optimizar la gestién sanitaria; proporcionar un soporte a la asistencia

domiciliaria; y desarrollar sistemas que sirvieran de apoyo a la toma de decisiones.

Pero, la Comunidad de Madrid quiere ir mas alld y, en su sentido mas amplio, ha entendido
la telemedicina en cuatro grandes areas de actuacion: en procesos asistenciales que abarca
desde la teleconsulta y telediagnostico, hasta la monitorizacion y vigilancia a distancia de
personas en su domicilio; como apoyo a la continuidad asistencial con el objetivo de que
se mueva la informacion y no el ciudadano; portal sanitario al ciudadano para difundir al
conjunto de la sociedad informacion referente a la prevencion y tratamiento de enfermeda-

des y promocién de héabitos de vida saludables; y portal corporativo para los profesionales
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para favorecer el intercambio de informacién entre los facultativos y demas profesionales

del INSALUD.

8.6. PRESUPUESTO.

El INSALUD ha apostado por las nuevas tecnologias con el fin de acercar el sistema sanitario
al ciudadano y pretende ofrecer una gestion sanitaria mas agil, flexible y orientada al pacien-
te. Para ello, el INSALUD dice haber realizado un importante esfuerzo presupuestario en los
ultimos cuatro afios para llevar la cultura de los nuevos sistemas de informacién a los centros
sanitarios. Si comparamos las dotaciones presupuestarias en informatica en relacion con los
afios anteriores, vemos que efectivamente se ha producido un incremento importante de cerca
del 500% en este concepto. Sin embargo, la crisis actual puede paralizar esta progresion. Hay

que esperar que estos beneficios lleguen al ciudadano en un periodo no superior a un afio.

8.7. LOS MEDICAMENTOS EN INTERNET.

En este nuevo mundo informatico, las compras por Internet ya son habituales. Las compras
de medicamentos, que dadas la caracteristica del producto, han sido hasta ahora anarquicas
e incontroladas. Una persona podia adquirir un medicamento o un producto prohibido -no
droga- con la mayor libertad y que originaron multitud de quejas y denuncias ante el Con-
greso Mundial de Farmacias. A partir de hace una década, la venta de fArmacos por Inter-
net, se realiza con toda garantia. La National Association Board Pharmacy de los Estados
Unidos, ha sentado las bases®®

8 V.C., Diario El Mundo, Suplemento de Salud, 6 de Septiembre de 1999, p. 3
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para acreditar webs en los que se puede solicitar medicamentos con garantia total. Las firmas
Planetrx, com. Drugstore.com y los Merck -MedcoRx Service son los tres primeros sitios que
pueden disfrutar de permiso para la expedicion de farmacos con certificacion oficial. Para poder
obtener esta acreditacion oficial, la asociacion de farmacéuticos de los Estados Unidos requiere
una lista de requisitos entre los que destacan la identificacion del paciente y la del médico que

la receta, la confidencialidad del paciente y la ensefianza de los efectos secundarios.

8.8. PRECAUCIONES.

Si ante las grandes posibilidades de una cibermedicina, las leyes de los distintos paises van aco-
rralando los posibles fraudes que emergen de esta nueva tecnologia, en cuanto al medicamento,
las puertas a cuantos fraudulentos puedan ir apareciendo, se deben ir cerrando en beneficio de

los que han optado por seguir un camino €tico en la venta de medicamentos por Internet.

Ya han sido muchos los fraudes detectados, y que en su mayoria han sido por compra de posi-
bles medicamentos de accidn efectiva en distintas enfermedad y en muchos casos terminales,
que han resultado verdaderos fraudes al resultar totalmente ineficaces pero que el paciente, ante

la publicidad -no controlada- del producto ha desembolsado en muchos casos grandes sumas.

En los Estados Unidos donde las cosas en materia de Internet estan mas rodadas, la Internet
Healthcare Coalition de Estados Unidos ha publicado unas normas para que los usuarios

tengan en cuenta a la hora de conectar y solicitar algiin servicio en relacion con su salud®.

¥ Blanco, 1., Suplemento de SALUD de ABC, 3 de septiembre de 2000, Madrid, p. 4.
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1. DESCONTFIE de los sitios médicos comerciales en los que se distingue la informacion

médica de los textos que promocionan sus productos y servicios.

2. CUANDO ACUDA A UN “CIBERDOCTOR?”, cerciorese de que éste incluye en su
pagina de forma clara y accesible una direccion de correo electronico, una direccion postal

y su niamero de colegiado.

3. MIRAR SIEMPRE LA ULTIMA FECHA de modificacién del sitio en el que se al-
berga el consultorio on line. Si los contenidos han sido revisados y/o modificados en unos

dias, huya de la web en cuestion.

4. SI LE RECOMIENDAN ALGUN MEDICAMENTO SUJETO A REGULACION
administrativa, compruebe que ese farmaco ha sido autorizado por los organismos de con-

trol apropiados.

5. OJO A LA PRIVACIDAD: en todo momento deben EXPLICARLE qué datos estan
obteniendo cuando usted visita el sitio y si sus responsables los comparten con otras enti-

dades. Si es asi, deberan detallar sus nombres.

6. CASI TODOS LOS CONSULTORIOS incluyen una guia de enlaces relacionados. Com-

pruebe de cuantos éstos fallan. Si, de cincuenta, cinco dan error, deséchelo. No vale la pena.

7. UN SITIO DE CONSULTA E INFORMACION médica de garantia debe contar siem-

pre con un buzon de sugerencias.
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8.9. INTERNET CONTRA LAS NEGLIGENCIAS MEDICAS.

Ya hay un portal que defiende al enfermo de los posibles errores médicos (www.negligen-
ciasmedicas.com) y que esta para asesorar cuando haya que poner una denuncia y salir en
defensa de cualquier imprudencia sanitaria. Su cobertura se extiende a todas las especiali-
dades médicas y su defensa va dirigida a aquellas personas que no se atreven a presentar

una denuncia cuando son victimas de alguna negligencia.

Seglin la Asociacion que crea este portal en Internet (Asociacion el Defensor del Paciente), las
negligencias que se producen en los centros sanitarios -hospitales, ambulatorios, clinicas priva-

das, etc.- son muy habituales y que, en muchos casos, pasan desapercibidas para el paciente.

En el Congreso Mundial sobre Columna Vertebral, celebrado en Berlin en Agosto de 2000,
se discutio sobre la efectividad de la cibermedicina, tan de moda en estos tiempos donde
Internet juega fuertemente en las distintas comunicaciones a nivel mundial. Como bien
apunta el Diario El Mundo, en su suplemento semanal sobre salud, hay “tres datos para la
inquietud: solo el 15 por ciento de los cinco millones de articulos médicos que aparecen
publicados cada ario en las revistas “on-Line” son plenamente fiables y se ajustan a cri-

terios cientificos.” *’

Doscientas de 17.000 paginas de salud analizadas, s6lo jdoscientas! gozan de un rigor su-
ficiente que avale su fiabilidad. Otras de las conclusiones del citado Congreso y la tercera
inquietud, tiene referencia al flaco favor que hace a la consulta presencial la proliferacion,

que cada dia aumenta mas, de los llamados “ciberconsultorios”.

% Arroyo, M., Diario El Mundo, 24 de febrero de 2000, p.72.

243



8.10.- INGENIERIA Y SALUD

Las nuevas tecnologias que se desarrollan en la actualidad y con avances casi a diario, no
pueden dar la espalda a la Medicina, que las aplica también a diario en centros ambula-
torios para las pruebas diagnosticas y hospitales para intervenciones quirirgicas y otros

procesos destinados a la curacion del enfermo.

Estas nuevas tecnologias, necesitan una preparacion muy cualificada por parte de médicos
y personal sanitario, ello ha conducido a la creacion de centros educativos, bien estatales o
particulares. La formacion de titulo de grado para ingenieros que han de crear dispositivos

bioelectronicos.

La Universidad del Pais Vasco ha creado el Aula de Bioelectronica , una iniciativa pionera
en la comunidad autébnoma y que es fruto del acuerdo marco entre la Escuela Técnica de

Ingenieria de Bilbao y la Academia de Ciencias Médicas denominada Ingenieria y Salud.

El Aula de Bioelectronica ofrece formacion en Bioelectronica y sus aplicaciones

En el diseno, andlisis e implantacidon de sistemas de instrumentacion biomédica, asi como
en la direccidn de proyectos de fin de carrera. La Ingenieria Biomédica es la disciplina que
aplica los principios y métodos de ingenieria a la comprension, definicion y resolucion de

problemas en Biologia y Medicina®'.

°'T. Revuelta -Diario Médico. 10.1.2012.
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CONCLUSIONES

A) Relacion enfermo-médico

El enfermo debe llegar al acto médico con la suficiente confianza de que va a ser atendido

en su dolencia.

El enfermo debe expresarse siempre con claridad, veracidad y serenidad, exponiendo todas

sus dudas sobre dolencia y sintomas.

El enfermo debe aportar ante el médico todos los datos sobre su padecimiento y los que

requiera el médico sobre sus ascendientes.

El enfermo debera cumplir el tratamiento y en el caso de interrumpirlo, comunicar la

causa al médico.

En la comunicacion con el médico, en centro hospitalario y siempre, debe huir de los co-

mentarios sobre su padecimiento de otros enfermos o de los familiares

El enfermo debe siempre ser disciplinado en el cumplimiento terapéutico y atender las

directrices que marque el médico o el equipo sanitario

B) Comunicacion médico enfermo

El médico, al tratar a un paciente, debe preocuparse por conocer todas aquellas caracteris-

ticas del enfermo que resulten imprescindibles para documentar el posterior diagnostico.
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El médico debe esforzase por explicar a sus pacientes las causas, sintomas, prondstico y

tratamiento de la enfermedad siempre que el enfermo lo desee.

El médico debe interesarse por averiguar si el paciente ha entendido verdaderamente la

explicacion dada sobre la enfermedad.

Debe facilitar al enfermo, oralmente y por escrito, informacion suficiente sobre el diagnos-

tico y la forma mas correcta de seguir el tratamiento. La explicacion debe resultar siempre

inteligible, de facil comprension y valoracion por parte del enfermo.

Ganar la confianza del enfermo en el médico y en el equipo de profesionales sanitarios,

decisivo en la recuperacién de la salud.

El médico ha de saber someter a un proceso de analisis, seleccidon, contraste y valoracion

de la informacion que le facilita el enfermo.

La Administracion ha de dotar a las consultas de Atencidn Primaria de los medios suficien-

tes para que no exista masificacion, y el acto médico resulte distendido y sin prisas.

Potenciar las condiciones que facilitan la comprension, el recuerdo y el cumplimiento de

los mensajes de salud:

En los Medios de Comunicacion de Masas:

« Utilizar multiples canales y a las horas accesibles para la audiencia elegida.
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* Elegir el tiempo adecuado.

 Garantizar que el mensaje responda a necesidades sentidas por la audiencia.

* Promover la interaccion con la audiencia cuando esto sea posible.

» Garantizar que los mensajes tengan un alto nivel de apoyo técnico y de los 6rganos

gubernamentales, asi como la aceptacion en el ambiente del receptor.

* Facilitar a la audiencia oportunidades para expresar y practicar los mensajes recibidos.

* Procurar que se escuche y discuta el programa en grupos suficientemente representa-

tivos, a ser posible en los mismos consultorios y por los Médicos de Familia con repre-

sentacion de pacientes.

* Proporcionar la aplicacion personal y promover conductas alternativas.

* Presentar el mensaje en forma inteligible evitando la “jerga” técnica.

* [lustrar la informacidn con ejemplos cercanos a los individuos o a las gentes a las que

van dirigidos los mensajes.

* No dar muchos mensajes de salud al mismo tiempo.

» Dar normas especificas, detalladas y concretas a cerca de como llevar a efecto la pres-

cripcion de salud.
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* Mostrar una actitud amistosa y cercana.

» Utilizar métodos educativos bidireccionales.

* Enfatizar el caracter de dialogo y acuerdo.

C) El periodista y la informacion de la salud

Debe especializarse en el tema de salud y conocer terminologia médica.

Informarse de fuentes primarias: Laboratorios, Centros de Salud, Consultas médicas, hos-

pitales, etc.

Acudir a las ruedas de prensa con desconfianza y analizar las exposiciones del convocante,

para evitar publicidad de los intereses mercantiles o politicos.

El periodista, comunicador de temas de salud, debe tener siempre presente la claridad en

la exposicion.

El periodista podra expresar su opinion sobre un tema especifico de salud cuando esté

avalado por un profundo conocimiento.

El periodista tiene el deber de poner al alcance de la mayoria los conocimientos de una
minoria y, si se trata de temas sanitarios, el conocimiento es una necesidad vital y una
cuestion de supervivencia.

Es imprescindible que los profesionales sanitarios deben romper con los perjuicios, cuando
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los haya, para acercarse mas a los medios de comunicacion no especializados y fomentar
mas y mejor la promocion de la salud, aislando siempre que sea posible las interferencias

politicas, burocraticas y comerciales.

Los medios de comunicacion, con la ayuda directa de los profesionales sanitarios, son
piezas claves para inculcar mejores habitos de vida y favorecer el bienestar social, estre-
chamente ligado a la salud, y para ello es preciso acabar con los obstaculos que puedan

entorpecer una labor tan humanitaria.

Si afirmamos y sostenemos que el ciudadano tiene derecho a estar informado, periodistas y,
en el caso de la salud, los médicos y demas personal cientifico y sanitario, estan obligados

a satisfacer la creciente demanda social de informacidon vinculada a la ciencia médica.

El seguimiento y la difusion de congresos, reuniones, seminarios y campafas de investi-

gacion, asi como el contacto permanente con las fuentes informativas, han de dar cuerpo

para la informacién sanitaria en los medios de comunicacion social.
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ANEXO

CONVENIO PARA LA PROTECCION DE LOS DERE-
CHOS HUMANOS Y LA DIGNIDAD DEL SER HUMA-
NO CON RESPECTO A LAS APLICACIONES DE LA
BIOLOGIA Y LA MEDICINA”

(Aprobado por el Consejo de Ministros de 1 9 de diciembre de 1.996)

(Aprobado por el Consejo de Ministros de 19 de diciembre de 1996. Vigente en 2010) Conve-
nio relativo a los Derechos Humanos y a la biomedicina, elaborado por el Consejo de Europa
y firmado por sus 40 paises miembros y Estados Unidos de América, Canada, Japdn, Austra-
lia y la Santa Sede. La primera norma internacional sobre la materia aborda exhaustivamente
el CONSENTIMIENTO INFORMADO, los ensayos clinicos el derecho a la intimidad y los

interrogantes de la genética. El Convenio fue firmado el dia 4 de abril de 1997.

“CONVENIO RELATIVO A LOS DERECHOS HUMANOS Y LA BIO-
MEDICINA”

PREAMBULO

Los Estados miembros del Consejo de Europa, los demas Estados y la Comunidad Euro-

pea, signatarios del presente Convenio,

Considerando la Declaracion Universal de los Derechos Humanos proclamada por la

Asamblea General de las Naciones Unidas el 10 de diciembre de 1.948;
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Considerando el Convenio para la proteccion de los Derechos Humanos y las Libertades

Fundamentales, de 4 de noviembre de 1950;

Considerando la Carta Social Europea de 18 de octubre de 1961;

Considerando el Pacto Internacional de los Derechos civiles y politicos y el Pacto

Internacional de Derechos econdmicos, sociales y culturales de 16 de diciembre de 1966;

Considerando el Convenio para la Proteccion de las Personas con respecto al tratamiento

automatizado de datos de caracter personal, de 28 de enero de 1981;

Considerando igualmente la Convencidn sobre Derechos del Nifio, de 20 de noviembre de 1989;

Considerando que la finalidad del Consejo de Europa es la de conseguir la unidon mas
estrecha entre sus miembros y que unos de los medios para lograr dicha finalidad es la
salvaguardia y el fomento de los derechos humanos y de las libertades; conscientes de los
rapidos avances de la biologia y la medicina; Convencidos de la necesidad de respetar al
ser humano a la vez como persona y como perteneciente a la especie humana y recono-

ciendo la importancia de garantizar su dignidad;

Conscientes de las acciones que podrian poner en peligro la dignidad humana mediante

la practica inadecuada de la biologia y la medicina;

Afirmando que los progresos en la biologia y en la medicina deben ser aprovechados a

favor de la generaciones presentes y futuras;
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Subrayando la necesidad de una cooperacién internacional para que la Humanidad pueda

beneficiarse de las aportaciones de la biologia y la medicina;

Reconociendo la importancia de promover un debate publico sobre las cuestiones plan-
teadas por la aplicacion de la biologia y la medicina y sobre las repuesta que deba darse

a las mismas;

Deseosos de recordar a cada miembro del cuerpo social sus derechos y responsabilidades;

Tomando en consideracion los trabajos de la Asamblea Parlamentaria en este ambito, com-

prendida la Recomendacion 1160 (1991) sobre la elaboracion de un Convenio de Bioética;

Decididos a adoptar las medidas adecuadas, en el ambito de las aplicaciones de la biologia
y la medicina, para garantizar la dignidad del ser humano y los derechos y libertades fun-

damentales de la persona;

Han convenido lo siguiente:

CAPITULO I. DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1

(Objeto y finalidad)

Las partes en el presente Convenio protegeran al ser humano en su dignidad y su identidad
y garantizaran a toda persona, sin discriminacion alguna, el respeto a su integridad y a sus
derechos fundamentales con respecto a las aplicaciones de la biologia y la medicina.
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Cada parte adoptard en su legislacion interna las medidas necesarias para dar aplicacion a

lo dispuesto en el presente Convenio.

Articulo 2

(Primacia del ser humano)

El interés y el bienestar del ser humano deberan prevalecer sobre el interés exclusivo de

la sociedad o de la ciencia.

Articulo 3

(Acceso igualitario a los beneficios de la sanidad)

Las partes, teniendo en cuenta las necesidades de la sanidad y los recursos disponibles,
adoptaran las medidas adecuadas a fin de garantizar, dentro de su &mbito jurisdiccional, un

acceso igualitario a los beneficios de una sanidad de calidad apropiada.

Articulo 4

(Obligaciones profesionales y normas de conducta)

Toda intervencion en el ambito de la sanidad, comprendida la experimentacion, deberd

efectuarse dentro del respeto a las normas y obligaciones profesionales, asi como a las

normas de conducta aplicables a cada caso.
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CAPITULO II. CONSENTIMIENTO

Articulo 5

(Regla general)

Una intervencion en el ambito de la sanidad sélo podra efectuarse después de que la per-

sona afectada haya dado su libre e inequivoco consentimiento.

Dicha persona debera recibir previamente una informacion adecuada a cerca de la finali-

dad y naturaleza de la intervencion, asi como sus riesgos y consecuencias.

En cualquier momento la persona afectada podra retirar libremente su consentimiento.

Articulo 6

(Proteccion de las personas que no tengan capacidad para expresar su consentimiento)

1.-A la reserva de lo dispuesto en el articulo 17 y 20, s6lo se podréa efectuar una inter-
vencion a una persona que no tenga capacidad para expresar su consentimiento cuando

redunde en su beneficio directo.

2.- Cuando, segun la Ley, un menor no tenga capacidad su consentimiento para la inter-
vencion, ésta sélo podra efectuarse con autorizacidon de su representante, de una autorizada
0 una persona o instituciéon designada por la ley. La opinion del menor sera tomada en
consideracion como un factor que serd tanto mas determinante en funcion de su edad y

grado de madurez.
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3.- Cuando, segun la ley, una persona mayor de edad no tenga capacidad, a causa de una
disfuncion mental, una enfermedad o un motivo similar, para expresar su consentimiento
para una intervencion, €sta no podra efectuarse sin la autorizacion de su representante, de
una autoridad o persona o institucién designada por la ley. La persona afectada debera

intervenir, en la medida de lo posible, en el procedimiento de autorizacion.

4.- El representante, la autoridad, persona o instituciéon indicados en los apartados 2 y 3

recibiran, en iguales condiciones, la informacion a que se refiere el articulo

5.- La autorizacion indicada en los apartados 2 y 3 podra ser retirada, en cualquier mo-

mento, en interés de la persona afectada.

Articulo 7

(Proteccion de las personas que sufran trastornos mentales)

La persona que sufra un trastorno mental grave sélo podré ser sometida, sin consentimien-
to, a una intervencion que tenga por objeto tratar dicho trastorno, cuando la ausencia de
ese tratamiento conlleve el riesgo de ser gravemente perjudicial para su salud y a reserva
de las condiciones de proteccion previstas por la ley, que comprendan procedimientos de

supervision y control, asi como los medios de elevacion de recursos.

Articulo 8

(Situaciones de Urgencia)

Cuando, debido a una situacion de urgencia, no pueda obtenerse el consentimiento ade-
cuado, podra procederse inmediatamente a cualquier intervencidén indispensable desde el
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punto de vista médico en favor de la salud de la persona afectada.

Articulo 9

(Deseos expresados anteriormente)

Seran tomados en consideracion los deseos expresados anteriormente con respecto a una

intervencion médica por un paciente que, en el momento de la intervencion, no se encuen-

tre en situacioén de expresar su voluntad.

CAPITULO III. VIDA PRIVADA Y DERECHO A LA INFORMACION

Articulo 10

(Vida privada y derecho a la informacion)

1.- Toda persona tendra derecho a que se respete su vida privada cuando se trate de infor-

maciones relativas a su salud

2.- Toda persona tendréa derecho a conocer toda informacion obtenida respecto a su salud.

No obstante, debe respetarse la voluntad de una persona a no ser informada.

3.- De modo excepcional, la ley podra establecer restricciones de los derechos menciona-

dos en el apartado 2.
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CAPITULO IV. GENOMA HUMANO

Articulo 11

(No discriminacion)

Se prohibe toda forma de discriminacion de una persona por a causa de su patrimonio

genético

Articulo 12

(Pruebas genéticas predictivas)

So6lo podran hacerse pruebas predictivas de enfermedades genéticas o que permitan iden-
tificar al sujeto como portador de un gen responsable de una enfermedad o detectar una
predisposicion o susceptibilidad genética a una enfermedad con fines medicos de investi-

gacion médica y con un asesoramiento genético apropiado.

Articulo 13

(Intervenciones sobre el genoma humano)

Unicamente podra efectuarse una intervencion que tenga por objeto modificar el genoma
humano por razones preventivas, diagndsticas o terapéuticas y sélo cuando no tenga por

finalidad la introduccion de una modificacion en el genoma de la descendencia.

Articulo 14

(No seleccion de sexo)
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No se admitira la utilizacidon de técnicas de asistencia médica a procreacion para elegir
el sexo de la persona que va a nacer, salvo en los casos en que sea preciso para evitar una

enfermedad hereditaria grave vinculada al sexo.

CAPITULO V. EXPERIMENTACION CIENTIFICA

Articulo 15

(Regla general)

La experimentacion cientifica en el ambito de la biologia y 1la medicina se efectuara libre-
mente, a reserva de lo dispuesto en el presente Convenio y en otras disposiciones juridicas

que garanticen la proteccion del ser humano.

Articulo 16

(Proteccion de las personas que se somete a un experimento)

No podré hacerse ninglin experimento con una persona, a menos que se den las siguientes

condiciones:

I) que no exista un modo alternativo al experimento de seres humanos de eficacia com-

parable,

IT) que los riesgos que pueda incurrir que no sean desproporcionados con respecto a los

beneficios potenciales del experimento,
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IIT) que el proyecto haya sido aprobado por la autoridad competente después de haber
efectuado un estudio independiente acerca de su pertenencia cientifica, comprendida
una evaluacion de la importancia del objetivo del experimento, asi como un estudio

multidisciplinar de su aceptabilidad en el plano ético,

IV) que la persona que se preste a un experimento esté informada de sus derechos y las

garantias que la ley prevé para su proteccion,

V) que el consentimiento a que se refiere el articulo 5 se haya otorgado libre y explicita-
mente y esté consignado por escrito. Este consentimiento podrd ser libremente retirado

en cualquier momento.

Articulo 17

(Proteccion de las personas que no tengan capacidad para expresar su consentimiento a un

experimento)

1. Sélo podra hacerse un experimento con una persona que no tenga, conforme al articulo

5, capacidad para expresar su consentimiento acerca del mismo, cuando se den las siguien-

tes condiciones:

I. que cumplan las condiciones enunciadas en el articulo 16, parrafos (I) a (IV);

II. que los resultados previstos del experimento supongan un beneficio real y directo

para su salud;
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III. que el experimento no pueda efectuarse con una eficacia comparable con sujetos

capaces de prestar su consentimiento al mismo;

I'V. que la persona no exprese su rechazo al mismo.

2. De modo excepcional y en las condiciones de proteccidon previstas por la ley, podra auto-
rizarse un experimento cuyos resultados previstos no supongan un beneficio directo para
la salud de la persona si se cumplen las condiciones enumeradas en los parrafos (1), (I11),

(IV) y (V) del apartado anterior, asi como las condiciones suplementarias siguientes:

I. el experimento tenga por objeto, mediante una mejoria significativa del conocimien-
to cientifico del estado de la persona, de su enfermedad o de su trastorno, contribuir a
lograr en un determinado plazo resultados que permitan obtener un beneficio para la
persona afectada o que padezca la misma enfermedad o el mismo trastorno, que presen-
ten las mismas caracteristicas ;

II. el experimento s6lo represente para la persona un riesgo o un inconveniente minimo.

Articulo 18

(Experimentacidon con embriones in vitro)

1. Cuando la experimentacion con embriones in vitro esté admitida por la ley, ésta debera

garantizar una proteccion adecuada del embrion.

2. Se prohibe la creacion de embriones humanos con fines de experimentacion.
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CAPITULO VI. EXTRACCION DE ORGANOS Y TEJIDOS DE DONANTES

VIVOS PARA TRASPLANTES

Articulo 19

(Regla general)

1. La extraccion de organos o de tejidos para trasplantes sélo podréa efectuarse de un
donante vivo en interés terapéutico del receptor y cuando no se disponga del 6rgano o
del tejido apropiados de una persona fallecida ni de un método terapéutico alternativo de

eficacia comparable.

2. El consentimiento a que se refiere el articulo 5 debera ser libre y explicitamente otorga-

do, bien por escrito o ante una autoridad.

Articulo 20

(Proteccion de las personas incapacitadas para expresar su consentimiento a la extraccion

de 6rganos)

1. No podra procederse a ninguna extraccion de 6rgano o de tejidos de una persona que no

tenga capacidad para expresar su consentimiento conforme al articulo 5.

2. De modo excepcional y en las condiciones de proteccion previstas por la ley, la extrac-
cion de tejidos regenerables de una persona que no tenga capacidad para expresar su con-

sentimiento podré autorizarse si se cumplen las siguientes condiciones:
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I. si se dispone de un donante compatible capaz de prestar su consentimiento,

I1. si el receptor es hermano o hermana del donante;

I11, si la donacidn es para preservar la vida del receptor,

I'V. si se ha dado explicitamente y por escrito la autorizacidn prevista en los apartados 2
y 3 del articulo 6, seglin la ley y de acuerdo con la autoridad competente.

V. si el donante potencial no expresa su rechazo a la misma.

CAPITULO VII. PROHIBICION DELAPROVECHAMIENTO Y LA UTILI-
ZACION DE UNA PARTE DEL CUERPO HUMANO

Articulo 21

(Prohibicién del aprovechamiento)

El cuerpo humano y sus partes, como tales, no deberan ser fuente de aprovechamiento.

Articulo 22

(Utilizacion de una parte extraida del cuerpo humano) Cuando una parte del cuerpo hu-
mano ha sido extraida en el curso de una intervencion, sdlo podra conservarse y utilizarse
con una finalidad distinta de aquella para la que hubiera sido extraida de conformidad con

los procedimientos de informacion y de consentimientos adecuados.
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CAPITULO VIII. CONTRAVENSION DE LO DISPUESTO EN EL CONVENIO

Articulo 23

(Contravension los derechos o principios)

Las partes garantizaran una proteccion jurisdiccional adecuada con el fin de impedir o
hacer cesar en breve plazo cualquier contravencion licita de los derechos y principios

conocidos en el presente Convenio.

Articulo 24

(Reparacion de un dafio injustificado)

La persona que ha sufrido un dafo injustificado como resultado de una intervencion tendré

derecho a una reparacion equitativa en las condiciones y modalidades previstas por la ley.

Articulo 25

(Sanciones)

Las Partes deberan prever sanciones apropiadas para los casos de incumplimiento de lo

dispuesto en el presente Convenio.
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CAPITULO IX. RELACION DEL PRESENTE CONVENIO CON OTRAS
DISPOSICIONES

Articulo 26

(Restricciones al ejercicio de los derechos)

1. El ejercicio de los derechos y las disposiciones de proteccidon contenidos en el presen-
te Convenio no podran ser objeto de otras restricciones que las que, previstas por la ley,
constituyan medidas necesarias, en una sociedad democratica, para la seguridad publica,
la prevencion de infracciones penales, la proteccion de la salud publica o la proteccion de

los derechos y libertades de las demas personas.

2. Las restricciones a que se refiere el parrafo precedente no podran aplicarse en los articu-

los 11,13, 14, 16, 17, 19,20 y 21.

Articulo 27

(Proteccion mas extensa)

Ninguna de las disposiciones del presente Convenio podra interpretarse en el sentido de
que limite o atente contra la facultad de cada parte para conceder una proteccion mas
extensa con respecto a las aplicaciones de la biologia y la medicina que la prevista por el

presente Convenio.
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CAPITULO X. DEBATE PUBLICO

Articulo 28

(Debate publico)

Las Partes del presente Convenio se encargaran de que la cuestiones fundamentales plantea-
das por avances de la biologia y la medicina sean objeto de un debate publico apropiado, a
la luz , en particular, de las implicaciones médicas, sociales, econdmicas, éticas y juridicas

pertinentes, y de que sus posibles aplicaciones sean objeto de consultas apropiadas.

CAPITULO XI. INTERPRETACION Y SEGUIMIENTO DEL CONVENIO

Articulo 29

(Interpretacion del Convenio)

El Tribunal Europeo de Derechos Humanos podrd emitir dictimenes consultivos, con in-
dependencia de todo litigio concreto que se desarrolle ante un 6rgano jurisdiccional, sobre

cuestiones juridicas relativas a la interpretacion del presente Convenio, a solicitud de:

- El Gobierno de una de las Partes, una vez informadas la demas Partes.
- El comit¢ instituido por el articulo 32, en su composicion restringida a los representan-
tes de las Partes en el presente Convenio, mediante decision adoptada por mayoria de

dos tercios de los votos emitidos.
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Articulo 30

(Informes sobre la aplicacion del convenio)

Cualquier parte a instancia del Secretario General del Consejo de Europa, proporcionara
las explicaciones requeridas acerca del modo en que su legislacion interna garantiza la

aplicacion efectiva de todas las disposiciones del presente Convenio.

CAPITULO XI. PROTOCOLOS

Articulo 31

(Protocolos)

Podran redactarse protocolos de conformidad con lo dispuesto en el articulo 32, con el fin de

desarrollar, en los ambitos especificos, los principios contenidos en el presente Convenio.

Los protocolos quedaran abiertos a la firma de los signatarios del Convenio. Serdn some-
tidos a ratificacion, aceptacion o aprobacion, Un signatario no podra ratificar, aceptar o
aprobar los protocolos sin haber ratificado, aceptado o aprobado el Convenio con ante-

rioridad o simultaneamente.
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CAPITULO XIII. ENMIENDAS AL CONVENIO

Articulo 32

(Enmiendas al Convenio)

1. Las tareas encomendadas al “Comité” en el presente articulo y en el articulo 29 se lle-
vara a cabo por el Comité Director para la Bioética (CDBI) o por cualquier otro Comité

designado al efecto por el Comité de Ministros.

2. Sin perjuicio de las disposiciones especificas del articulo 29, todo Estado miembro del
Consejo de Europa, asi como toda Parte en el presente Convenio que no sea miembro del
Consejo de Europa, podré hacerse representar en el seno del Comité cuando éste desempe-

fie las tareas confiadas por el presente Convenio. y si dispone de voto en el mismo.

3. Todo Estado a que se refiere el articulo 33 o que haya sido invitado a adherirse al Con-
venio de conformidad con lo dispuesto en el articulo 34, que no se parte en el presente
Convenio, podra designar un observador ante el Comité. Si la Comunidad Europea no es

Parte, podra designar un observador ante el Comité.

4. Con el fin de tener en cuenta los avances cientificos, el presente Convenio sera objeto
de un estudio en el seno del Comité en un plazo maximo de cinco afios a partir de su en-

trada en vigor, y en lo sucesivo, a intervalos que determinard el comité.

5. Toda propuesta de enmienda al presente Convenio, asi como toda propuesta de Proto-
colo o de Enmienda a un protocolo, presentada por una Parte, el Comité o el Comité de

Ministros, serd comunicada al Secretario General del Consejo de Europa y se transmitira
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por mediacion del mismo a los Estados miembros del Consejo de Europay ala Comu-
nidad Europea, a todo Signatario, a toda Parte, a todo Estado invitado a firmar el presente
Convenio conforme lo dispuesto en el articulo 33 y a todo Estado invitado a adherirse al

mismo conforme a lo dispuesto en el articulo 34.

6. El Comité examinard la propuesta no antes de dos meses a partir de que le haya sido
transmitida por el Secretario General, conforme al parrafo 5. El Comité sometera a la
aprobacion por el Comité de Ministros es texto adoptado por la mayoria de dos tercios
de los votos emitidos. Una vez aprobado, este texto serd comunicado a las Partes para su

ratificacion, aceptacion o aprobacion.

7. Toda enmienda entrard en vigor, con respecto a las Partes que las hayan aceptado, el
primer dia del mes siguiente a la expiracion de un periodo de un mes a partir de la fecha en
que se hayan comunicado al Secretario General su aceptacion cinco Partes, comprendi-

dos al menos cuatro Estados miembros del Consejo de Europa.

Para toda Parte que lo acepte posteriormente, la enmienda entrara en vigor el primer dia

del siguiente a la expiracion de un periodo de un mes a partir de la fecha en que la men-

cionada Parte haya comunicado al Secretario General su aceptacion.
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CAPITULO XIV. CLAUSULAS FINALES

Articulo 33

(Firma, ratificacion y entrada en vigor)

1. El presente Convenio queda abierto a la firma de los Estados miembros del Consejo
de Europa, de los Estados no miembros que hayan participado en su elaboracion y de la

Comunidad Europea.

2. El presente convenio sera sometido a ratificacion, aceptacion o aprobacion. Los instru-
mentos de ratificacidn, aceptacion o aprobacion se depositaran en poder del Secretario

General del consejo de Europa.

3. El presente Convenio entrard en vigor el primer dia del mes siguiente a la expiraciéon de
un periodo de tres meses a partir de la fecha en que cinco Estados, que incluyan al menos
a cuatro Estados miembros del Consejo de Europa, hayan expresado su consentimiento en

quedar vinculados por el Convenio conforme a lo dispuesto en el apartado precedente.

4. Para todo consignatario que exprese posteriormente su consentimiento en quedar vin-
culado por el Convenio, el mismo entrara en vigor el primer dia del mes siguiente a la
expiracion de un periodo de tres meses a partir del deposito de su instrumento de ratifi-

cacion, aceptacion o aprobacion.
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Articulo 34

(Estados no miembros)

1. Una vez entrado en vigor el presente Convenio, el Comité de Ministros del Consejo
de Europa podra invitar a adherirse al presente Convenio, previa consulta a las Partes, a
cualquier Estado no miembro del consejo de Europa mediante decisién adoptada por la
mayoria prevista en el articulo 20, parrafo d) , del Estatuto del Consejo de Europa, por
unanimidad de los votos de los representantes de los Estados Contratantes que tengan

derecho a estar representados en el Consejo de Ministros.

2. Para todo Estado adherente, el Convenio entrard en vigor el primer dia del mes siguiente
a la expiracion de un periodo de tres meses a partir de la fecha del depdsito del instrumen-

to de adhesion ante el Secretario General del consejo de Europa.

Articulo 35

(Aplicacion territorial)

1. Todo signatario, en el momento de la firma o en el momento del depdsito de su instru-
mento de ratificacion, aceptacion o aprobacion, podra asignar el territorio o territorios a
los que aplicara el presente convenio. Cualquier otro Estado podra formular la misma de-

claracion en el momento de depositar el instrumento de adhesion.

2. Toda Parte, en cualquier momento posterior, podra extender la aplicacion del presente
Convenio, mediante una declaracion dirigida al Secretario General del Consejo de Europa, a
cualquier otro territorio asignado en la declaracion y en el que asuma las relaciones interna-
cionales o para el que esté habilitado para adoptar decisiones. El Convenio entrara en vigor
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con respecto a este territorio el primer dia del mes siguiente a la expiracion de un periodo de

tres meses a partir de la fecha de recepcion de la declaracion por el Secretario General.

3. Toda declaracion hecha en virtud de los apartados precedentes podra ser retirada, en lo
que se refiere a cualquier territorio designado en dicha declaracion, mediante notificacion
dirigida al Secretario General.

La retirada surtira efecto el primer dia del mes siguiente a la expiracion del periodo de tres

meses a partir de la fecha de la recepcion de la notificacion por Secretario General.

Articulo 36

(Reservas)

1. Cualquier Estado y la Comunidad Europea podréd formular, en el momento de la firma
del presente Convenio o del deposito del instrumento de ratificacion, una reserva con res-
pecto a una disposicion particular del Convenio, en la medida en que una ley vigente en
su territorio no sea conforme a dicha disposicion. Las reservas de caracter general no se

autorizan segun los términos del presente articulo.

2. Toda reserva emitida conforme al presente articulo incluird un breve informe de la ley

pertinente.

3. Toda parte que extienda la aplicacion del presente Convenio a un territorio desig-
nado en una declaracion prevista en aplicacion del apartado 2 del articulo 35, podra
formular una reserva para el territorio del que se trate, conforme a los dispuestos en

los apartados precedentes.
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4. Toda Parte que haya formulado la reserva indicada en el presente articulo podra reti-
rarla por medio de una declaracion dirigida al Secretario General del Consejo de Europa.
La retirada surtira efecto el primer dia del mes siguiente a la expiracion de un periodo de

un mes a partir de la fecha de recepcion por el Secretario General.

Articulo 37

(Denuncia)

1. Toda Parte podra denunciar el presente Convenio, en cualquier momento, mediante no-

tificacion dirigida al Secretario General del Consejo de Europa.

2. La denuncia surtira efecto el primer dia del mes siguiente a la expiracion del periodo

de tres meses a partir de la fecha de recepcion de la notificacion.

Articulo 38

(Notificaciones)

El Secretario General del Consejo de Europa notificara a los Estados miembros del Con-

sejo, a la Comunidad Europea, a todo Signatario, a toda Parte y a cualquier otro Estado

que haya sido invitado a adherirse al presente Convenio:

a. toda firma;

b. el depdsito de todo instrumento de ratificacion, aceptacion, aprobacion o adhesion;

c. toda fecha de entrada en vigor del presente Convenio, conforme a sus articulos 33 6 34;
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d. toda enmienda o protocolo adoptado conforme al articulo 32, y la fecha en la que

dicha enmienda o protocolo entren en vigor;

e. toda declaracion formulada en virtud de lo dispuesto en el articulo 35;

f. toda reserva y retirada de reservas formuladas conforme lo dispuesto en el articulo 36.

g. cualquier otro acto, notificacién o comunicacion que tenga relacion con el presente

Convenio.

Hecho en Oviedo, Espafia, el 4 de abril de 1997, en francés y en inglés, siendo ambos tex-
tos igualmente auténticos, en un solo ejemplar que sera depositado en los archivos del
Consejo de Europa. El Secretario General del Consejo de Europa transmitird copia certifi-
cada conforme del mismo a cada uno de los Estados miembros del Consejo de Europa, a la
Comunidad Europea, a los Estados no miembros que hayan participado en la elaboracion

del presente Convenio y a todo Estado invitado a adherirse al presente Convenio.
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