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PRESENTACION

Sabemos que el nivel de satisfaccion de la ciudadania con el funcionamiento
del sistema sanitario y social de nuestro pais es elevado y asi lo muestran los
indicadores que periddicamente lo miden. Aun asi, a diario surgen conflic-
tos y controversias en el contexto de la prestacion de servicios sanitarios y
también sociales. La mayoria de las veces estos conflictos no llegan a explici-
tarse en forma de reclamacién o reivindicacion. Pero un porcentaje de ellos si,
dado que una de las partes se siente perjudicada, sea por un error clinico del
que derivan efectos indeseados mas o menos graves, sea por una sensacion de
maltrato asistencial. Esta casuistica suele generar una reclamacion, primero
ante los servicios de atencion al usuario y, segun cudl sea la respuesta, pueden
llegar al &mbito judicial.

Uno de los factores que méds empujan al ciudadano a llevar la reclamacion al
terreno judicial es la poca capacidad del sistema de admitir el error, si lo hubo,
de dar las explicaciones que sean necesarias y mostrar empatia por aquel que
se siente perjudicado. Por otro lado, la medicina defensiva que cae a veces
en la iatrogenia terapéutica y diagndstica, sin afinar bien el proceso de infor-
macién y comunicacion, genera también sensacion de malestar y maltrato
asistencial.

Existen alternativas de gestion del conflicto y una de ellas es la mediacién en
el ambito de las organizaciones sanitarias. De ella nos proponemos hablar
en la presente publicacion y, por primera vez, la Fundacié Victor Grifols i Lu-
cas, en estrecha colaboracion con la Societat Catalana de Mediaci6 en Salut,
organizamos un seminario temdtico del que ofrecemos sus contenidos que
nos permiten profundizar en esta reflexion desde diferentes enfoques y tam-
bién con la aportacion de la experiencia préctica.

La mediacidn, pues, pretende ser una via alternativa a la judicializacién del
conflicto, evitando un perjuicio mayor para todas las partes, un alto coste emo-
cional, econémico y profesional que puede evitarse. Mediante la intervencién
de un tercer profesional —el mediador-, se quiere poner en didlogo a unay
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otra parte y asi llegar a un consenso de entendimiento que lo cierre con satis-
faccién para ambas, usualmente profesional/institucion y paciente/usuario.
Ademas de ser una opcién mas satisfactoria, es también mucho mas agil y
flexible permitiendo una resolucion rapida.

Ahora bien, tal como se expone en las ponencias, la mediacion debe ser ética
y guiarse por criterios éticos o no seria mediacion. Seria en todo caso mera
negociacién en la que ambas partes pretenden llevarse la razén a su terreno.
La honestidad, la transparencia, la imparcialidad, la voluntad de didlogo y
una buena deliberacion, son elementos basicos para que la mediacién pueda
tener éxito.
Niiria Terribas
Directora de la Fundacié Victor Grifols i Lucas
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Etica asistencial: la complejidad de gestionar el sufrimiento

La relacién asistencial es asimétrica: el paciente, aquel que sufre y a quien se
le pide paciencia, aguarda, con esperanza, que el profesional lo acoja y lo
acompaiie a resolver, paliar o convivir lo mejor posible con sus problemas de
salud. Este tipo de problematicas lo inundan todo, no solo el terreno de lo
fisiolégico. Desgraciadamente, no siempre esta acogida se hace integral ni
hospitalariamente. Y cuando el profesional si lo quiere hacer y lo hace, no es
facil acertar, puesto que cada paciente, en cuanto que persona, es un mundo.
A menudo tampoco la organizacién donde el profesional trabaja lo dispone
todo para facilitar el encuentro.

Segtn cémo se gestione el sufrimiento de un paciente, segiin sea su relacion
con el profesional y la organizacion, se palia el padecimiento o se aumenta el
de todos ellos. Nos queremos detener en la complejidad de gestionar el sufri-
miento de la totalidad de implicados: el del paciente, en primer lugar; el del
profesional que a pesar de atender el llamamiento se encuentra limitado; y
el de la organizacion, que no puede tener éxito en su encargo sin la alianza de
los dos actores anteriores.

La gestion del conflicto en el ambito
asistencial: jpor qué hay que hablar hoy
de esto?

Sin animo de ser exhaustivos, si llaman la atencién algunas peculiaridades de
nuestra sociedad en lo que ataile a su relacién con el sufrimiento y la gestion
del conflicto que se genera en las interacciones asistenciales.

En primer lugar, podriamos decir que la nuestra es una sociedad que se quiere
indolora, sin deberes (Lipovetsky, 1994); que vive en un tipo de tentacion de la
inocencia (Bruckner, 1992); o de happycracia (Cabanas e Illouz, 2019). Por un
lado, no asumimos nuestra responsabilidad en lo que nos pasa; o culpamos a
los otros, o exigimos que sean ellos quienes nos lo resuelvan. Cuando el sufri-
miento se presenta, pedimos una solucién profesional e inmediata. Las exage-
radas expectativas sobre la capacidad de los profesionales asistenciales de
resolverlo todo con rapidez hacen que, cuando no es asi, enseguida se conside-
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re negligencia suya. Pero, por otro lado, también hay una negacion del sufri-
miento: no aceptamos la constitutiva condicién vulnerable del ser humano.

La presencia de cuerpos de seguridad en los hospitales y en los centros de
salud; el aumento de la violencia fisica y verbal a los profesionales, junto con
la reconsideracion de las penas al delito por agresion a estos, son otra prueba
del malestar que se ha instalado en nuestra cultura del bienestar. Se da asi una
especie de paradoja: cuanta mas capacidad tenemos para paliar ciertos sufri-
mientos, mas generamos voluntariamente otros.

La medicina judicializada, que proviene de Estados Unidos, ha venido para
quedarse y no trae nada bueno: el paciente no deja de sufrir, ni se le hace la
justicia que espera, a menudo por desconocimiento de lo que se puede espe-
rar de la justicia legal; el profesional cambia, desarrollando una actitud defen-
siva y reactiva ante un paciente que, convertido en cliente, mas que confiar,
amenaza con juicios, y la organizacion acaba pagando los desperfectos con
descrédito y seguros.

Es evidente que los profesionales y las organizaciones tienen limites: no pue-
den con todo, ni menos justo a tiempo, con respecto a cada paciente, el cual
podria hacerse cargo de estas limitaciones. El problema también radica en
que el profesional encara la relaciéon como una mera cuestion técnica: quiere
entender al paciente, averiguar la causa de su sufrimiento. Y este, que también
desea esto, espera, ademds de que lo entiendan, diagnostiquen y traten, que
lo comprendan. Es decir, confia en que, aparte de ser tratado por un buen
técnico que le aconsejara en la dolencia en cuestion, este lo acoja, lo abrace
en su integridad, o sea, en la vivencia a la que el mal que padece, o su incer-
tidumbre, lo abocan. Si el profesional no sabe coordinarse con el resto de
profesionales y niveles que estan interviniendo, a la agresion a la vida que
supone la dolencia se anade una violencia estructural de la que nadie se hace
cargo. Cuando esto no se produce, el paciente se encuentra abandonado o
reducido a una dimensién: expuesto ante gente interviniendo a su alrededor,
cada cual ocupado de y en su propia «parcela» de saber y responsabilidad.

Tal y como tenemos hoy nuestras organizaciones, la ausencia de coordina-
cion, asi como la falta de cortesia en el lenguaje y las maneras de relacionarse,
forman una red que no es de amparo, porque no ayuda a sostener el sufri-
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miento, sino a enredar todavia mas la cosa y a generar mds dolor. Cuando
todo el mundo responde, nadie lo hace en concreto; y cuando cada cual res-
ponde de su parcela, el paciente se encuentra dividido y vencido, generando-
se asi, sin nadie quererlo, mds violencia. Esta falta de reconocimiento puede
explicar la violencia que el paciente desarrolla hacia los profesionales; una
carencia que el profesional puede constatar asimismo por parte de la organi-
zacion y del propio paciente.

Las estructuras jerarquicas, piramidales, verticales, no ayudan a generar un
sistema hospitalario de acogida. Por ello la mediaciéon empieza precisamente
generando un entorno de horizontalidad, de reconocimiento y de participa-
cién préxima. No se precisa solo de mas técnica, sino de mas humanizacion.
Este no es solo un asunto de buena voluntad del profesional: hace falta una
cultura, porque la humanizacién debe impregnarlo todo.

La complejidad de gestionar el sufrimiento

Aun cuando los profesionales y las organizaciones quisieran y se propusieran
hacerlo bien, acoger el sufrimiento del paciente en su totalidad no es tarea facil.
Esta complejidad se debe a los muchos agentes que pueden intervenir cuando
un paciente sufre, pero también a la multiplicidad de factores que actian en
esta dificil cuestion que es el sufrir humano. Hay asimismo complejidad por-
que, con frecuencia, cargamos en la familia (sobre todo en el ambito medite-
rraneo) un conjunto de cuidados y unas exigencias de contencién e infravalo-
ramos que esta también sufre con el sufrimiento de uno de sus miembros.

La complejidad de acompanar el sufrimiento obedece también a la manera
como la sociedad permite o no que este se manifieste. Sufrir es un acto de una
gran intimidad; y una sociedad que deja a las personas solas en esa intimidad,
las deja sin recursos para gestionarlo.

Hay complejidad porque se tiene que acompaiar a un paciente que, sin llegar
necesariamente a ser un «extrano moral» (Engelhardt, 1995), no es tampoco
alguien que permanece fijo, inmutable ante lo que le esta pasando. A ello se
suma que el mismo diagnodstico se vive de distinta manera a lo largo de la
biografia del paciente. El sufrimiento nos forma y transforma, redefiniendo
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nuestras relaciones. El profesional tiene que partir de su honestidad en querer
acomparfiar con integridad al paciente (y a su familia), integral e integrada-
mente; por lo tanto, debe ser muy consciente de que transita por terreno
resbaladizo. Acompaniar al que sufre exige un gran don de oportunidad y de
autenticidad. No se puede fingir la empatia. También requiere por parte del
profesional mucho conocimiento de si mismo.

Y en esto, los profesionales se encuentran con que no siempre estan bien
preparados. Ignoran si ser profesional es mantener la distancia fria para con-
servar igualmente fria la cabeza, separando valores y hechos, o involucrarse
en la justa medida. En el terreno de los sufrimientos, no siempre saben qué es
ser un buen profesional. Dominan la técnica, mas no el acto comunicativo,
intimo e intransferible, que supone la presencia, el ser y estar al lado (asistir
es eso) de alguien que sufre y que lo manifiesta como puede, como le dejan y
segun como se encuentra, si acogido o no, si en confianza o en zona hostil.
No hay, por eso su complejidad, lecciones magistrales en estos asuntos del
sufrir humano, pero si la franqueza y la conciencia de la importancia de desa-
rrollar capacidades para asistir integramente al paciente. Para la ternura
siempre deberia encontrarse tiempo.

Y no solo se necesita tiempo; también espacios adecuados a los pacientes, a
su ritmo, a sus peculiaridades vitales. El don de la oportunidad exige una
formacion humana de los profesionales, asunto este que no solo depende de
él. Es una cuestion cultural: la organizacion donde se encuentran paciente y
profesional tiene que fomentar en todos los profesionales la conciencia de la
vulnerabilidad del paciente, para que sepan afrontar el misterio que es cada
persona. Igualmente, esta cultura debe contribuir a no negar el sufrimiento, a
permitir que el paciente lo manifieste, a que los humanos nos reconciliemos
con la condicion de semper dolens que nos constituye intrinsecamente. Se
requiere, en definitiva, de una pedagogia sobre las expectativas que, en justi-
ciay verdad, se pueden esperar de los profesionales y organizaciones asisten-
ciales, asi como combatir la propaganda triunfalista de que podemos con
todo con tal de proponérnoslo o simplemente pagando.

Tampoco debemos desdefiar el hecho de que en los tiempos contempora-
neos se ha desacreditado la autoridad intelectual del que sabe mas. Hoy, el
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profesional no puede dar por supuesto, sin mds, que el paciente, a priori,
confia en el saber hacer de su médica, enfermera o fisioterapeuta; correspon-
de a estas ganarse tal confianza. Unas veces el paciente necesita una relacion
paternalista, espera de los profesionales una figura de tutor y guardidn, por-
que él no puede mds, esta saturado o superado. En otro momento, requerird,
del mismo profesional, una relacién informativa, querra que este sea un
técnico, un experto que le informe mucho y muy pedagégicamente. Pero
también, en otras ocasiones, que sea una especie de mentor o consejero; e
incluso un maestro o amigo con quien deliberar las decisiones dificiles de
tomar (Emanuel y Emanuel, 1999).

La gestion de la complejidad pasa por poner en el centro al paciente y a su
familia, y adecuarse a como estos van cambiando a lo largo del tiempo. Estd
claro que, en nombre del respeto a la autonomia del paciente, se tiene que
atender desde la ética personal de este. Sin embargo, autonomia no es, sin
mds, atender a la idiosincrasia o preferencias del cliente. De nuevo, cabe insis-
tir en que ayudaria a clarificar expectativas y a disminuir violencias estructu-
rales coordinar mejor los servicios y los diferentes niveles asistenciales, asi
como priorizar explicitamente, en primer lugar, la ética civica y la ética de las
organizaciones: es decir, explicitar, entre otras cuestiones, la cartera de servi-
cios o las cartas de derechos y deberes de los pacientes en cuanto que ciuda-
danos. En segundo lugar, hemos de estar muy atentos a lo que sucede en la
oficina de atencioén al ciudadano.

La formacion y autocontencion del profesional y de la organizacion son exi-
gibles porque se les supone que tienen que saber estar en el momento en que
el paciente y su familia, por su sufrimiento, estan literalmente descolocados,
fuera de lugar. No se le puede pedir mas a quienes estan en peores condicio-
nes. La responsabilidad de autocontenerse y saber acoger al paciente es un
deber politico de fraternidad (Puyol, 2017).

Como vemos, atender el sufrimiento humano no es facil, pero tampoco impo-
sible: se facilita generando conciencia, cultura y ganas de ser hospitalario
cuando mis dificil es, cuando el paciente esta desesperado porque el sufri-
miento es grande y la esperanza afloja o se ha perdido.
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La mediacion es ética o no es mediacion

Precisamente porque la mediacion es ética, no es negociacién. No se trata de
negociar, sino de «pacificar entornos». La negociacion, a veces, consiste en
cansar al otro y hacer negocio para que todos ganen, mientras que la media-
cion estriba en facilitar que las partes hagan las paces, no que se las hagan
hacer. Ademds, en la negociacion se busca, en ocasiones, alargar procesos,
seducir, persuadir: bebe de una razén estratégica e instrumental segtin la cual
todo vale con tal de ganar; de ahi que se diga que todo se puede negociar. No
es asi en la mediacion.

La mediacion opera segin una razén comunicativa y dialdgica, surge de la
necesidad de comunicar y su pretension es el entendimiento, llegar a acuer-
dos, mas no a cualquier precio: quiere justicia o verdad. Al respecto, la tinica
manera que tenemos los humanos para lograrlo radica en practicar el arte de
buscar ambas en el punto de vista del préjimo. Este arte parte pues del reco-
nocimiento del otro como un interlocutor valido. No obstante, no todo el
mundo esta en condiciones de serlo, ya que la victima puede carecer de los
mds minimos autorrespeto, autoconfianza o autoestima (Honneth, 1997).
Para colaborar en el proceso de mediacion hace falta capacidad para partici-
par, consentimientos para hacerlo y ganas de alcanzar un acuerdo. Y también,
mediadores.

La figura del mediador actia como un catalizador que facilita que las partes
en conflicto lleguen a un acuerdo propuesto por ellos mismos. Mediar es
encontrar tiempos y espacios para crear procesos de empoderamiento. El
mediador intenta generar posibilidades, recursos, en cada una de las partes;
trata de participar a fin de que estas se cuenten sus propias historias, aquellas
que les permitan encontrarse, conociéndose y reconociéndose en las viven-
cias que cada una tuvo de los hechos.

En efecto, en la mediacion se quiere que el otro atienda a razones, que las
comprenda, pero desde la perspectiva de como las vivié cada uno. Solo cuan-
do ambas partes se sienten escuchadas, reconocidas, comprendidas, se puede
seguir adelante. El pasado no se borra. Los hechos estan, sucedieron. Pero
para que, finalmente, pasen y sean pasado, hay que narrar de otra forma esa
experiencia, ante el otro que causo el daio; solo asi esa imagen no se conge-
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lara, el rencor no continuara haciendo de las suyas y la vida podra continuar
Su curso.

Se trata de dejar lugar a la palabra sosegada y a los silencios, que también
hablan, cuando el dolor y la rabia enraizan. Ampliar la mirada, siempre.
Que no se vea solamente la herida y al otro como el causante de mi herida.
Encontrar resiliencias, intentar restaurar los recursos personales y sociales
para continuar.

Ahora bien, la mediacidn sanitaria tiene unas peculiaridades, y es que las par-
tes no se encuentran en condiciones de simetria. Dado que la relacion asisten-
cial requiere que uno tenga donde ponerse a hacer (agencia) y el otro donde
dejarse hacer (paciente), el segundo tiene mucho mas que perder. Por un lado,
no hay hospitales ni centros de salud sin pacientes, estos son necesarios para
llevar a cabo el encargo. Sin pacientes, cierran. Pero, por otro lado, estos nece-
sitan de los profesionales de otro modo, mas «existencialmente», por decirlo
de alguna manera. Cuando se traiciona su confianza, surge el conflicto.

Las heridas y daios morales generan mas violencia. Segiin como se atienda la
humillacién, el menosprecio, el no sentirse escuchado, la cultura sanitaria se
puede poner a la defensiva y, como reaccion, el paciente ataca: total, puede
pensar, qué mds le queda por perder.

La violencia simbolica y estructural, porque uno es paciente y el otro profe-
sional que puede curar o paliar y no lo ha hecho, empieza a bajar de intensi-
dad cuando se encuentra un espacio neutro y un tiempo suficiente para
acoger el sufrimiento y mirar de paliarlo restaurando alianzas terapéuticas.
Nunca es tarde si la confianza se restablece.

La mediacidn sanitaria trata de establecer la necesaria confianza en los profe-
sionales y en el sistema sanitario. Y ello pasa por hacer las paces. El mediador
tiene que saber redireccionar los abusos de poder que se pueden producir,
pero no puede poner ni mucho menos imponer una solucién. Esta viene, si
viene, de las partes.

De entrada, no seria una buena sefial incorporar, sin mas, a los profesionales
de la mediacidén. Se trata de que los propios técnicos asistenciales, gerentes y
pacientes con sus familiares sean mayores de edad para, por si mismos, resol-
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ver las problematicas. Si ven que por si solos no lo logran, entonces si convie-
ne hacer intervenir a un mediador o mediadora que tome distancia entre ellos
y sus intereses particulares. No vienen a proponer la solucién, sino a poner
cierto orden en el ambiente a fin de que fluya la narracién que cada parte
necesita explicar para comprender.

A veces, la mediacion es imposible; la imposibilitan la asimetria, el abuso de
poder, la victimizacion total de una de las partes, que es capaz de consentir
todo con tal de acabar y marchar del lugar y de la presencia del otro. Estos son
los limites que los mediadores tienen que poner y detectar, diciendo no cuan-
do las minimas condiciones de agencia y apoderamiento no se dan y, por
tanto, el consentimiento con respecto al proceso de mediacién esta viciado.
Hay que tener estos limites muy presentes, no sea que, cuando se vean los
muchos beneficios de la mediacion, se quiera también abusar de ella, maltra-
tarla y transformarla en otra cosa. El mediador crea un medio al servicio del
acuerdo, de la paz entre las partes: la finalidad es curar heridas, no taparlas;
rehacer vinculos, no imponerlos.

No es un tema menor evaluar la mediacion. Se puede hacer de forma negati-
va (lo que no ha habido): los juicios o pleitos que se han evitado; o de forma
positiva: la eficiencia en tiempo y recursos. Ambas serian una manera de
demostrar su eficacia. No obstante, dada la razon de ser de la asistencia, el
verdadero indicador de calidad radica en la confianza para restablecer las
relaciones, rehacerse de las heridas y recuperar la alianza terapéutica. No se
trata de conseguir la pax romana, que es la ausencia de conflicto, sino de
alcanzar la Friede alemana, mucho mas ambiciosa, que genera armonia. Para
lograrlo hay que ser bondadosos en la escucha. Mirar de comprender el por-
qué del sufrimiento de aquella persona y su familia. Lo capital es siempre la
vivencia que de la mediacion hacen las partes en confrontacion. De ahi que
haya que evaluar los procesos de mediacion respecto a como se han encon-
trado tratadas las partes: si se han sentido conocidas, reconocidas y acompa-
nadas en la creacién de capacidades para encontrar la manera en que se
sentirian compensadas.

La mediacion es un proceso racional que precisa de formacion (no lo puede
hacer cualquiera), pero también comporta cuestiones emocionales, sociales y
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espirituales inherentes a la sociedad que la fomenta. La confianza en los otros
es trascendental para la humanidad. Mas atn en aquellos casos en que deja-
mos en manos de los profesionales sanitarios nuestro cuidado, cuando somos
mds vulnerables.

La mediacién es sintoma de un desarrollo organizativo donde la cultura
fomenta estas figuras de facilitadores en la gestion del conflicto o la generacion
de grupos de circulos restaurativos. Para coadyuvar a ella, hay que transformar
algunas expectativas de los pacientes y algunas mentalidades de los profesio-
nales que trabajan en las organizaciones. Para la primera hace falta una peda-
gogia dirigida a la ciudadania: habra que tener paciencia cuando profesionales
y organizaciones hacen lo mejor que saben y pueden. Recordemos que asistir
el sufrimiento es complejo y que es un arte, no una ciencia exacta. Equivocarse
es de humanos, como lo es pedir disculpas.

En cuanto a la mentalidad profesional hace falta que formemos mejor a los
profesionales en la ética del cuidado: porque las personas que a ellos acuden
se encuentran en una situacion de incertidumbre, de vulnerabilidad, de
miedo, y cualquier gesto de indiferencia o desatencién por su parte se vive
de una forma muy diferente segtin las personas y sus circunstancias.

Y por ultimo, la mediacién es también indicio de una democracia participa-
tiva amplia que permea los diferentes niveles relacionales de una sociedad. En
ella, el mismo ciudadano o ciudadana es capaz de resolver los inevitables
conflictos que surgen en estas sociedades nuestras pluralistas. Las organiza-
ciones deben formar a los profesionales para que, cuando estos tengan que
enfrentarse a problemas con el paciente (mejor prevenirlos proactivamente
con una actitud de comprensién), acojan de buena gana el tomar parte en los
procesos de mediacion de los conflictos que les afecten.
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Introduccion
Carles Garcia Roqueta

Abogado, arbitro y mediador, presidente de la Societat
Catalana de Mediacio en Salut

En la mesa redonda del seminario titulado «Una mirada ética en la gestion de
conflictos» se trataron unas cuestiones muy concretas de la mano de destaca-
dos profesionales de la medicina, la ética y la gestién comunicativa. Este
monografico de Cuadernos de la Fundacié Victor Grifols i Lucas recoge
buena parte de esas vibrantes intervenciones.

En concreto, se abordaron conceptos tan imprescindibles para la mediacion
en asistencia sanitaria como la visién de los profesionales en la ética del con-
flicto y el cédigo deontoldgico, a cargo de Marius Morlans; la comunicacion
asistencial como una competencia en donde se halla la génesis del conflicto,
a cuenta de Francesc Borrell y, por dltimo, desde la mirada de los pacientes,
la vulnerabilidad, planteado por Montse Busquets.

No cabe duda que entre la ética y la mediacién existen importantes similitu-
des. La mediacién, como instrumento de gestion alternativa de conflictos,
venga de donde venga, es una bondad y un beneficio para las partes media-
das, mas aun en una sociedad que subsiste y parece ser que se alimenta de
la conflictividad y de su propia inmovilidad, como si aceptando y viviendo
del conflicto, fuéramos mas poderosos. Ciertamente, sin ética, poco interés se
nos despertara para acudir a una mediacion.

La mediacion esta sustentada en unos principios que son base y, al mismo
tiempo, fuerza en si mismos. Estos principios que actiian y acompaian a las
partes en el proceso como grandes garantes del propio sistema son la volun-
tariedad, la confidencialidad y la imparcialidad. Sin embargo, no podemos
dejar de lado otros principios como la transparencia, la buena fe, la neutrali-
dad y la universalidad, un concepto este tltimo que ha de cuajar y ser bien
entendido socialmente. La mediacion ha de ser accesible para cualquier ciu-
dadano o ciudadana que desee actuar, mediante métodos no adversariales,
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frente a situaciones que o bien le resulten incémodas, o bien, complicando la
situacion, deriven hacia su judicializacion.

Las partes que recurren a la mediacién nos demuestran que desean ser gesto-
ras de su propio proceso y sus propias circunstancias: quieren entender como,
por qué y para qué han llegado a esa situacion. Y esto solo lo encontraran con
la mediacidn: un sistema de resolucion de conflictos esencialmente autocom-
positivo. Al respecto, la escucha serd uno de los elementos cardinales para
llegar a tales hipotéticos acuerdos. Muldoon apunta que «escuchar es muchi-
simo mas eficaz que discutir, en cuanto que la escucha permite que el cambio
se produzca sin forzarlo».! Todos nosotros, sin excepcion, deberiamos reali-
zar un ejercicio de escucha para reconocer al otro. Y es que, sin un reconoci-
miento cierto, serd muy dificil alcanzar acuerdos duraderos y satisfactorios
para las partes.

Es de vital importancia aquella sesion (que acostumbro a denominar «meta-
morfica») en la que el mediador intuye que se ha producido un cambio en las
partes presentes en la mediacion, basicamente porque ha germinado un
vinculo (en esa u otras sesiones) que ha provocado un acercamiento que tal
vez motive un futuro acuerdo, ya sea parcial o total, con garantias de com-
prension entre las partes y de durabilidad en el tiempo. Todo ello redunda en
el logro de acuerdos satisfactorios para todos. Si es asi, podemos concluir
que el hecho de haber enfocado la mediacion desde una perspectiva relacio-
nal ha sido la base de su propio éxito.

Tras esta sucinta introduccion acerca de qué podemos entender y valorar
como mediacion, los participantes en la mesa redonda pasamos a reflexionar
en torno a la conjugacion de la ética asistencial y la mediacion, observando
las grandes similitudes que existen entre ellas. Son interdependientes. En este
sentido, todos los ponentes abogaban por una mas estrecha vinculacién entre
la asistencia sanitaria, la mediacion y la ética asistencial, ademas de compartir
su preocupacion por la mejora de las competencias en la comunicacién, mas
aun cuando hablamos de temas sanitarios y de salud.

Por lo que respecta al primero de los articulos recogidos en este monografico
—«La ética del conflicto en la relacién clinica»— Marius Morlans nos describe
en él la relacién clinica para, a continuacion, analizar la causa de los posibles
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conflictos y las diferencias entre la mediacién y la consulta y, como no, el
Comité Etico Asistencial (CEA). La importancia del vinculo y del acercamien-
to entre médico y paciente es fundamental. Una vez se fragmenta, su recupe-
raciéon es muy complicada. Cercania y acompanamiento es lo que el paciente
con mayor desespero suele buscar en su facultativo o facultativa, pues se
encuentra en sus manos.

El doctor Morlans efectia también una comparacién entre el significado de
«mediacién» y el significado de «la consulta» respecto al Comité de Etica
Asistencial, haciendo uso de elementos tan relevantes como son el momento
de la intervencidn, la actitud, el procedimiento y el resultado, entre otros.
Asimismo, detalla las actitudes mas apropiadas y efectivas para el didlogo (en
mediacién) y la deliberacién (visto desde la ética): la escucha activa, la empa-
tia, la autocritica, la argumentacion razonable y la contencién emotiva.

Por tltimo, reflexiona en torno a que, a lo largo de su trayectoria profesional,
ha sido testigo de que siempre que se habla de neutralidad esta favorece a los
que mayor poder detentan. (Y al hilo de ello yo me pregunto: ;sera que el
poder desvanece la neutralidad?).

«El conflicto en los centros de salud: génesis y abordaje», el segundo de los
articulos, firmado por Francesc Borrell, es una presentacién sumamente
practica, repleta de casuistica real, que se realiza de forma concreta y detalla-
da, para no perdernos ningun detalle de lo que su autor quiso hacernos sentir
durante el seminario, en concreto sobre la realidad diaria existente en las
consultas médicas. Asi, nos expone como afrontan el profesional y el pacien-
te el conflicto en el entorno sanitario. Su exposicion se articula conceptual-
mente en tres puntos: el primero de ellos aborda la génesis del conflicto, asi
como los factores que lo favorecen o atentian; el segundo, la prevencion de la
conflictividad, tanto a nivel institucional, de equipo y profesional; y el tercero,
las habilidades de comunicacién en los conflictos.

Por su parte, Montserrat Busquets —en «La vulnerabilidad: el punto de vista
de los pacientes»— reflexiona en torno a qué queremos decir cuando habla-
mos de vulnerabilidad, preguntandose si el vulnerable es capaz de proteger
sus propios intereses, o si es objeto de paternalismo. Tras concretar la condi-
cién de vulnerables en las personas enfermas, en su dependencia e interde-
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pendencia, la autora describe la faceta relacional en su mds estricto sentido
de acompanamiento y facilitacion, sin olvidar un acercamiento a la vulnera-
bilidad propia de los profesionales sanitarios: el impacto emocional y la res-
puesta empatica.

Busquets hace hincapié en que las personas somos antropolégicamente vul-
nerables y que, por lo tanto, para definir en qué consiste la vulnerabilidad,
deberemos tener en cuenta que esta variard seguin la definicion posea un
sentido antropoldgico, politico, sociolégico o médico, entre otros.

Ademas, aporta unos reveladores datos extraidos del informe PLAENSA: las
personas que son atendidas tienen una satisfaccion general de notable y opi-
nan que la mejora del servicio deberia centrarse en los temas administrativos,
el tiempo de espera y la puntualidad de las visitas. Sin embargo, lo que mas
valoran de nuestro sistema de salud es el buen trato, las explicaciones e infor-
maciones recibidas y la relaciéon con el médico o médica y la enfermera o
enfermero, factores que obtienen elevadas calificaciones en la encuesta.

Las personas que son atendidas agradecen encontrarse en un espacio de con-
fianza que se centre en la persona, en este caso el paciente vulnerable. Deben
sentir que no hay prisa y que existe un acompafiamiento familiar que serd
imprescindible en el momento de llegar a tener que tomar decisiones. Para
todo ello, algunos de los elementos fundamentales seran la comunicacion; la
veracidad, que le procurard seguridad; la claridad de la exposicion; la tran-
quilidad y la continuidad. En este sentido, la autora nos recuerda que las
conductas autoritarias inhiben la relacién de confianza, pues no se da una
garantia de apoyo ni de cercania.

Finalmente, quisiera dejar constancia de que fue una suerte que los ponentes
de este seminario realizaran su intervencién siguiendo un hilo conductor que
relacionaba perfectamente todo el contenido de las tres ponencias, facilitando
asi a los asistentes su comprension. Una precision y claridad que también se
ha visto reflejada en los articulos que componen este monografico.

Mediacién y ética nos demuestran que tienen mucho que ver entre si y que
obviamente van y pueden ir de la mano. No obstante, lo mas importante no
son los conceptos en si, sino las personas que los acompafan.
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La ética del conflicto en la relacion
clinica
Marius Morlans

Comité de Bioética de Catalunya

Introduccion

«La préctica de la medicina solia ser inefectiva pero simple y segura», afirma
Cyril Chantler, reconocido pediatra inglés. Y afiade: «Ahora es efectiva, pero
compleja y relativamente peligrosa».! Esta es una de las paradojas de la actual
practica médica, el tributo que debe pagar por su eficacia. De un lado, la
complejidad que representa la coordinacién de los equipos profesionales
necesarios para atender a una persona enferma y, de otro, la iatrogenia poten-
cial debida a los efectos secundarios y las secuelas de los tratamientos invasi-
vos o la causada por los errores médicos.

Este contexto de incertidumbre y riesgo propicia las dudas sobre la idoneidad
de las decisiones clinicas que, si no encuentran el cauce de expresion adecua-
do, pueden desembocar en un conflicto entre la persona atendida y los profe-
sionales que la cuidan. Cuando esto ocurre, la mediacion puede ser un recur-
so util para reconducir el desacuerdo. Pero sy sila discrepancia es debida a que
los protagonistas no comparten los mismos principios éticos y los valores
en los que fundamentan su decisién? ;A quién se debe acudir cuando el
desacuerdo es de indole moral? La mediaciéon® y el consejo moral son proce-
dimientos pensados para ayudar en las situaciones problematicas. Pero no son
lo mismo. ;Cudl es su objetivo especifico y qué tienen en comun en su prop6-
sito de ayudar a la resolucion de los conflictos generados en la practica clinica?

La reflexion sobre la especificidad de la mediacion y del consejo moral en el
ambito de la relacion clinica requiere una descripcion previa de la misma. Para
ello, utilizaremos el concepto de estructura invariable de la relacién médico-
paciente, concebido por Lain Entralgo, que nos ayudard a identificar las dife-
rencias y similitudes entre mediacién y consejo moral. A continuacién, revisa-
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remos los principios éticos y las actitudes adecuadas que pueden orientar y
fundamentar la actuacién de las personas que ejercen de mediadores o de
consejeros, sea como expertos 0 como miembros de un Comité de Etica.’

La estructura invariable de la relacion
clinica

Lain Entralgo estudia la evolucion de la relacién entre el médico y el paciente
desde la medicina griega prehipocrética hasta mediados de la década de 1960,
fecha en que publicé su obra, que ha vuelto a reeditarse mas recientemente.
Una valiosa aportacién metodoldgica es el concepto de que la estructura de la
relaciéon permanece invariable a lo largo de los siglos. Se modifica el contenido,
las formas de la practica, de acuerdo con las diferentes épocas y culturas, pero
la estructura es siempre la misma. Esa misma estructura podemos hacerla
extensiva a toda relacion clinica, la que establece cualquier persona que padece
un problema de salud con el profesional que le atiende por dicha causa.

La estructura se basa siempre en el mismo fundamento: una persona habili-
tada profesionalmente atiende la peticion de ayuda de otra persona a causa de
un problema de salud. Sobre este fundamento, la relacion se construye en
cuatro momentos principales, cognitivo, operativo, afectivo y ético, que des-
cribimos a continuacion.

El momento cognitivo se refiere a todo aquello que hay que conocer sobre
la persona enferma y sus circunstancias para poder atender el problema de
salud. Incluye, por ejemplo, la evaluacion de la capacidad para llevar a cabo
las actividades de la vida cotidiana, o el andlisis de la estructura familiar
para saber si dispone de cuidador o debe cuidar a alguien, asi como el iden-
tificar y clasificar la enfermedad con un diagndstico. El momento operativo
es el de la intervencion sobre el problema de salud. Puede incluir desde un
consejo para modificar el estilo de vida, una medida preventiva como la
vacunacion, un tratamiento médico o aplicar el plan de curas. El momento
afectivo se interroga por la clase de vinculo que se establece entre ambas
personas y que debe ser de tal naturaleza que promueva el objeto de la rela-
cidén, que no es otro que recomponer la salud maltrecha de la persona enfer-
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ma. El momento ético comprende los principios éticos que orientan la
relacion y no tanto los principios y valores personales de los protagonistas,
que no obstante también hay que tener en cuenta, sino aquellos que son los
idéneos para consolidar el vinculo, sin el cual dificilmente se logra el obje-
tivo de la relacion.

La utilidad del concepto de la estructura invariable de la relacion clinica se
puede poner a prueba en el intento de caracterizar los cambios esenciales en
la practica asistencial a los que apuntaba Chantler, comparando el antes, el
pasado, con el ahora, el presente (tabla 1). El momento cognitivo, el del diag-
nostico, ha evolucionado desde el contexto clinico, la imprescindible proxi-
midad y contacto fisico que implica la anamnesis y la exploracidn, a la ten-
dencia actual de objetivarlo con una prueba complementaria. Se puede
diagnosticar una enfermedad con una muestra de sangre o tejido sin tener
contacto con el paciente. Ello no significa que ese contacto no se produzca y
sea necesario, pero el referente de la actuacion profesional es el imperativo de
objetivar lo que le sucede a la persona enferma. Ello se traduce no solo en
la indicacidn reiterada de exploraciones complementarias, sino, también,
en la aplicacidn de escalas e indices para evaluar la funcionalidad cotidiana o
sintomas como el dolor y la angustia.

Tabla 1. Estructura invariable de la relacion clinica
segtn P. Lain Entralgo, adaptada por el autor

Momento Concepto Pasado Presente
Cognitivo Diagnéstico Clinico Objetivable
Operativo Terapia Empirico Experimental
Afectivo Vinculo Amistoso Contractual
Etico Principios Beneficencia Respeto a las personas
Valores No maleficencia Justicia

El momento operativo, basado antafio en el empirismo, en la experiencia
personal, ahora necesita legitimar su eficacia en el método experimental, el
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método cientifico por excelencia. Los ensayos clinicos, los metaanilisis y la
evaluacion de los resultados son la fuente principal de informacion para ele-
gir la intervencién adecuada. Si bien la mayoria de intervenciones en la clini-
ca aiin no vienen avaladas por las pruebas de su eficacia, la calificacién de las
intervenciones segun el grado de evidencia disponible es una referencia
imprescindible en la elaboracién de las guias de practica clinica.

Cuando Lain Entralgo se refiere a la naturaleza del vinculo entre médico y
paciente emplea el concepto de amistad médica y la describe como la relacion
que traban el sabio y el ignorante o el maestro y el discipulo, es decir, una
relacién que podemos calificar como paternalista y, de acuerdo con ello,
revestida de los valores de una relacion privada, entre ellos la confianza. Pero
desde que la asistencia sanitaria constituye uno de los fundamentos del esta-
do del bienestar, los ciudadanos la encaran con las expectativas y exigencias
de accesibilidad y eficacia que esperan de los servicios publicos. La relacién
clinica, en cuanto es regulada por la ley, se asemeja mds a una de tipo con-
tractual, donde la confianza, que no tiene por qué darse al inicio, debe
conseguirse si se quiere establecer y consolidar el vinculo.

La practica clinica se habia venido fundando en dos principios éticos, el de
beneficencia y el de no maleficencia, descritos en el juramento hipocratico. El
Informe Belmont, publicado en 1978, identificé dos nuevos principios
para orientar la experimentacion con sujetos humanos desde una perspec-
tiva ética. Estos principios son el de respeto a las personas y el de justicia.
Inmediatamente se comprob¢ su utilidad en el analisis y la toma de decisio-
nes en el ambito clinico. Me referiré a ellos al proponer los principios que
deben regir la actuacion de las personas que ejercen una mediacién o formu-
lan un consejo moral.

El momento de la mediacion y el del consejo
moral

Lo que constituye la caracteristica esencial y permite diferenciar la mediacion
del consejo moral es el momento de la relacién clinica en el que intervienen.
El momento de la mediacion es el afectivo, el que se refiere al vinculo entre la
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persona enferma y el profesional asistencial. El momento del consejo moral
es, por supuesto, el ético, el de los principios que regulan dicha relacién. Ello
no quiere decir que la mediacidn esté exenta de principios. No es eso. Como
veremos, toda relacion personal de ayuda o colaboracion se rige o deberia
regirse por unos principios.

Cuando surge una discrepancia sobre el curso de accién a seguir, originado
por que los protagonistas no comparten el mismo sistema moral de referencia,
los mismos principios éticos, se puede acudir a un Comité de Etica o a un con-
sultor experto en bioética solicitando su consejo. Pero para que las recomen-
daciones del comité o del experto sean tenidas en cuenta es imprescindible la
confianza entre los discrepantes. El desacuerdo en los principios no exime del
respeto entre las personas. El potencial efecto benéfico del consejo moral no
se circunscribe exclusivamente al contenido de las recomendaciones sino que,
ademas, abarca el efecto que esa muestra de respeto e interés por los afectados
tiene en los mismos y que, en principio, les predispone a escuchar y atender el
consejo. Pero para que ello sea asi, es necesario que exista confianza entre las
partes. Dificilmente se aceptara un consejo si no hay confianza entre las per-
sonas afectadas indistintamente de quién sea el que lo haya solicitado.

El momento de la mediacién es el afectivo, el de fortalecer o restablecer el
vinculo que une a la persona enferma con el profesional que le atiende.
Independientemente de su naturaleza, el valor esencial de ese vinculo es la
confianza, que antafo se daba por supuesta y ahora debe ganarse y conser-
varse dia a dia. Si en el proceso de toma de decisiones, se duda sobre la per-
tinencia de lo propuesto pero se mantiene el respeto, la relacién fluye y el
didlogo permite el acuerdo. Pero cuando, por las dudas o la angustia que
acompana a la incertidumbre, se pierde la confianza y el respeto, la relacion
se resquebraja y puede llegar a romperse. El momento ético puede ser la causa
del desacuerdo, pero no es motivo de conflicto si se mantiene el vinculo basa-
do en el respeto y la confianza. Y lo contrario también es cierto. Se puede
faltar al respeto y perder la confianza en las personas con las que se compar-
ten los mismos principios.

Una situacion paradigmatica es el error médico involuntario y la consecuen-
te pérdida de confianza debida al mal causado. Se puede aceptar la involun-
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tariedad y no cuestionar la competencia del profesional, pero es comprensible
que la confianza en quien ha causado el dafio por accién u omision se resque-
braje y que se pueda extender a la institucién. La mediaciéon puede ayudar a
restablecer ese vinculo necesario sin el cual dificilmente se puede reparar el
dafio. La mediacién propicia la disculpa sincera y la voluntad de reparacién
fisica y moral, que empieza con el reconocimiento del error.”

Las diferencias entre la mediacion y el
consejo moral

Establecidos los momentos especificos de la mediacion y el consejo moral en
la relacién clinica, podemos analizar consecuentemente las diferencias esen-
ciales entre ambos procesos (tabla 2). Mientras que el objetivo de la media-
cion es el de restablecer el vinculo entre la persona enferma y el profesional
asistencial, el del consejo moral es orientar la decision respetando los princi-
pios y valores de ambos. Es una intervencion que quiere orientar la decision
Y, por tanto, es previa a cualquier accién. Tiene, pues, un caracter preventivo
en cuanto que las recomendaciones se formulan teniendo en cuenta las posi-
bles consecuencias del consejo. Para que sea necesaria la mediacion tiene que
haber ocurrido un hecho o unas palabras que cuestionan el vinculo de la
relacion clinica. Es una intervencion a posteriori que pretende reparar o
enderezar la relacion personal entre las personas afectadas. Por ello decimos,
en un lenguaje medicalizado, que es curativa o al menos paliativa.

La funcién de la mediacion es el arbitraje, crear las condiciones para que los
afectados puedan dirimir sus diferencias y llegar al fondo de la cuestion,
limitando los mediadores su intervencion a lo imprescindible. Para ello se
reclama el valor de la neutralidad, al que me referiré mas adelante. La funcién
de los comités es la de argumentar y asesorar sobre los posibles cursos de
accion, ponderando sus beneficios e inconvenientes, asi como previendo las
consecuencias, y todo ello respetando los principios y valores de las personas
implicadas. De ahi la actitud pasiva de quienes consultan, a la expectativa de
las recomendaciones elaboradas por el comité. Si bien quien solicita el conse-
jo asiste a la reunion del comité para informar del problema y puede partici-
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par en la deliberacidn, lo cierto es que se ausenta cuando hay que consensuar
las recomendaciones definitivas. En la mediacion, las personas implicadas
tienen un protagonismo activo en la resolucion del conflicto. Pueden y deben
ser asesoradas por los mediadores sobre el procedimiento y actitudes reco-
mendables, pero seran ellos los que iran tejiendo los puntos del posible acuer-
do y solo en sus manos, en sus habilidades comunicativas, reside la posibili-
dad de lograrlo.

Tabla 2. Comparacion entre la mediacion
y la consulta al Comité de Etica Asistencial

Concepto Mediaciéon Comité de Etica
Momento Afectivo Etico
Objetivo Rehacer el vinculo Orientar la decisién
Intervencion Posterior, curativa Previa, preventiva
Funcién Arbitraje Asesoria
Actitud Activa Pasiva
Procedimiento Didlogo Deliberacién
Resultado Acuerdo vinculante Consejo no vinculante

El didlogo es el procedimiento propio de la mediacion, dialogo que se susten-
ta en unas actitudes propicias que los mediadores deben fomentar y cultivar.
El procedimiento para formular un consejo es la deliberacion, la ponderacion
de los argumentos a favor de las diferentes opciones teniendo en cuenta los
principios éticos de los afectados y las consecuencias de la decision. Obviamente,
para que haya deliberacion es necesario el didlogo y en el proceso de media-
cién puede ejercerse la deliberacion e incluso recurrir a los principios éticos,
pero, aunque estos puedan ser el motivo de desacuerdo, raramente constitu-
yen la esencia de la disputa, que, como hemos razonado, tiene sus raices en la
desconfianza. En cambio, la discrepancia entre principios es el motivo por el
que se solicita el consejo moral y para poder aconsejar, hay que recurrir a la
deliberacion.
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El resultado de la mediacién es un acuerdo vinculante que obliga a respetarlo
a todas las partes porque previamente asi lo han aceptado. Es la fuerza de la
mediacién y su principal activo, el compromiso de los implicados de respetar
los acuerdos por ellos consensuados. Por el contrario, el consejo moral no
puede ni debe ser vinculante, ya que lo que pretende es ayudar al que consul-
ta sin querer substituir su voluntad. Es la manera de reconocer que los con-
sejos en si mismos no tienen ningun valor si no son interpretados como
propios por las personas afectadas por el problema. Quien formula un conse-
jo pretende aportar argumentos sobre los posibles cursos de accidn, pero en
ningiin momento quiere imponer lo que se debe hacer. Es el reconocimiento
explicito de a quien o quienes les corresponde decidir. El comité no cuenta
con mayor autoridad moral que la utilidad que tienen sus consejos.

Los principios éticos de la mediacion y del
consejo moral

Una de las lecciones que se desprenden del procedimiento seguido por la
comisiéon que redact6 el Informe Belmont fue la consulta previa a aquellos
cuya conducta debia regularse por los principios a identificar.® Dicho en otras
palabras, la mejor garantia de que las personas acepten los principios que
deben regular su actividad es que participen en la identificacién de los mis-
mos.” Por ello, son los miembros de los equipos de mediacion y de los Comités
de Etica quienes deben proceder a identificar y explicitar en sus normas de
funcionamiento los principios éticos que regulan sus funciones.

Aceptando esta premisa, me atrevo a proponer unos principios minimos que,
por su valor universal, pueden ayudar a orientar la relacién de las personas
mediadoras y de los miembros de un comité con las personas que son objeto
de la mediacién o solicitan el consejo moral. No son los principios que se
tienen en cuenta en el andlisis del conflicto relacional o del problema moral,
sino exclusivamente los principios que orientan la relacién de los expertos
con los afectados por el problema. Estos principios son respeto a las personas,
justicia y confidencialidad.
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El principio de respeto a las personas, tal como se describe en el Informe
Belmont, incorpora dos convicciones éticas. La primera es que las personas
deben ser tratadas como agentes auténomos y la segunda es que las personas con
autonomia disminuida deben ser protegidas.® Una persona es auténoma
cuando es capaz de deliberar sobre sus objetivos vitales y decidir de acuerdo
con los mismos. La enfermedad, segtin su gravedad y evolucién, puede ser
motivo de dependencia e incertidumbre, lo que puede hacer vulnerables a las
personas enfermas con la correspondiente limitaciéon de su capacidad de
decision. Los mediadores deben tener en cuenta estas circunstancias y que
actuar de acuerdo con una pretendida neutralidad puede ir en detrimento de
los intereses de los mds vulnerables, en este caso las personas enfermas.

El concepto de justicia, tal como lo concibe Rawls, incluye dos principios.’ El
primero lo formula como el derecho de las personas a beneficiarse del sistema
mas amplio posible de libertades basicas iguales para todos. Ello significa
tratar con equidad a las personas que solicitan la mediacién o el consejo
moral, respetando sus derechos y evitando discriminaciones a priori. Pero en
el segundo principio propone que, en una sociedad de democracia casi per-
fecta, si alguna desigualdad puede ser aceptada, es aquella que favorece a los
mas desposeidos. En el caso que nos ocupa, ello significa que debemos dedi-
car una atencion preferente a proteger y paliar la vulnerabilidad de la persona
enferma.

El principio de confidencialidad exige mantener en secreto todo aquello que
ha sido revelado para llevar a cabo la mediacién o formular el consejo moral.
Toda persona tiene derecho al respeto de su intimidad, empezando por acep-
tar la subjetividad de la delimitacién de dicho dmbito." Solo los protagonistas
tienen derecho a hacer publico el acuerdo logrado con la mediacién o las
recomendaciones del comité en la medida que hacerlo ayude a conseguir los
objetivos respectivos.

Actitudes para el dialogo y la deliberacion

Del conjunto de competencias que se espera que ejerzan los miembros de un
comité," nos centraremos en un minimo de actitudes que propician el dilo-
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go y la deliberacion. Estas actitudes contribuyen a establecer una adecuada
relaciéon de los miembros del comité y los mediadores con las personas que
consultan o solicitan la mediacién. Son actitudes necesarias para abordar el
analisis de los problemas morales y de los conflictos, pero también son acti-
tudes que pueden ayudar a las personas implicadas en la resolucién de los
mismos.

La escucha activa permite identificar los principios y los valores ajenos, lo
que no resulta facil cuando no son compartidos. Hay que evitar el prejuicio
con el que devaluamos aquello que no es propio, asi como identificar el
componente emocional que impregna los argumentos del otro. La escucha
activa es un requisito previo para la empatia, la capacidad de ponerse en el
lugar del otro y asi poder comprender su comportamiento, la coherencia de
su decision o actuacién de acuerdo con sus principios. Comprender es un
ejercicio de valoracién con un componente emocional que va mas alla del
puro entender.

La argumentacion razonable de las opciones propias, basada en la coherencia
con los principios y los valores individuales y teniendo en cuenta las circuns-
tancias concretas, asi como las consecuencias. Si bien las convicciones perso-
nales no son verdades que puedan ser verificadas y demostradas, sus funda-
mentos pueden ser argumentados de manera racional y razonable. Una
actitud complementaria es la autocritica, la capacidad de distanciarse de los
principios propios e identificar los posibles prejuicios, asi como los argumen-
tos poco solidos. La capacidad autocritica es coherente con la concepcion de
que los principios éticos son convicciones que nos ayudan a decidir pero no
son constricciones que restringen nuestra capacidad de decision. Un ejercicio
de la capacidad critica es argumentar la excepcion a un principio cuando de
la aplicacién del mismo se sigue un dafo fisico o moral.

La contencion emotiva es la capacidad de asumir sin responder al malestar o
indignacién que nos causa la argumentacion ajena. A menudo, en el curso de
un didlogo o deliberacién, alguien puede exponer argumentos opuestos a
nuestras concepciones y convicciones y que ello nos cause un profundo
desagrado. Hay que pensar que la persona que asi habla no tiene porqué
conocer nuestra manera de pensar y, seguramente, no tiene la intencion de
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ofendernos cuando expone sus opiniones. Por eso es aconsejable no contestar
de inmediato y hacerlo cuando se ha recuperado la serenidad. Empezar por
expresar lo que pensamos y posponer la critica a los argumentos ajenos,
midiendo las palabras, propicia la continuidad del didlogo.

Conclusion

La mediacion y el consejo moral son recursos utiles cuando el conflicto o el
problema moral afectan a la relacién clinica. Cada uno tiene su momento
especifico en dicha relacién, el afectivo, la mediacién y el ético, el consejo
moral. De esa especificidad se derivan diferencias que son propias para con-
seguir sus objetivos respectivos: el acuerdo vinculante que restablece el
vinculo maltrecho o el consejo moral que contribuye a decidir el curso de
accion. Mediadores y consejeros comparten principios y actitudes con las que
pueden contribuir a propiciar el didlogo y la deliberacién que sustentan la
relacion clinica.
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Una mirada ética en la gestion de conflictos

El conflicto en los centros de salud:
génesis y abordaje
Francesc Borrell

Meédico de familia, profesor de Medicina de la Universitat
de Barcelona

Conflictividad y conflicto

;Como podemos definir «conflicto»? Cuando empleamos esta palabra nos
remitimos a un juicio subjetivo que no siempre es compartido por los diver-
sos protagonistas. ;Podemos afirmar que toda negociacion es conflictiva?

Si recurrimos al diccionario se nos ofrecen los sinénimos «confrontacién,
oposicion o disputa». Otro abordaje seria fijarnos en lo que perdemos en un
conflicto: ni mas ni menos que las ganas de cooperar o colaborar con otra(s)
persona(s). Pero no basta con esta ausencia, porque podemos imaginar una
relacion no cooperadora marcada por la indiferencia. Se requiere también un
uso de poder que transgrede normas de cortesia o convivencia pacifica.

Esta definicion excluye por tanto muchas interacciones que se enmarcarian en
una negociacion incluso «dura», pero en la que no hemos abandonado el dia-
logo educado, la escucha del otro y las ganas de entendernos. En eso consiste
uno de los pilares de la mediacién: reconvertir conflictos en negociaciones.
Reconvertir la voluntad de neutralizar, dafiar o bien eliminar a la parte rival
para conseguir un objetivo (conflicto finalista) o la simple expansién emocio-
nal, y en su lugar mostrar un espacio de didlogo en el que encontrar soluciones
satisfactorias. Por consiguiente, podemos albergar dudas sobre donde ubicar
la frontera entre negociacion y conflicto, si bien, a efectos de mediacidn, resul-
ta util definir este como la ausencia de un dialogo constructivo y la dificultad
de reconstruirlo por abandono de las normas basicas de cortesia.

Los conflictos pueden afectar a personas individuales o a grupos, y el litigio
puede abarcar bienes materiales o morales, aspectos de territorio, relaciones
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interpersonales (muchas veces en relacién con quién ejerce la autoridad o el
poder), o peticiones de reparacion. En todo caso supone un punto de ruptura
en un continuum que va de la cooperacion a la hostilidad.

Hay contextos proclives al conflicto (y en este punto enfocamos nuestra aten-
cion hacia el mundo sanitario):

1. Competir por unos recursos limitados: pensemos en una sala de espe-
ra de urgencias abarrotada.

2. Poseer expectativas dudosas en relacion con el proveedor: un pariente,
por ejemplo, quizd tuvo un percance en este centro sanitario y se efec-
ta una generalizacion del tipo «este hospital es un desastre».

3. Contar con un historial de conflictos previos o relaciéon decepcionan-
te/enganosa.

4. Percibir que se tienen mas derechos que los bienes ofertados.

Albergar la creencia de que «protestando se obtienen bienes».

Un mecanismo casi infalible de encender los animos es estimular la llamada
«deprivacion relativa», consistente en compararnos con otro colectivo o
persona que tiene prebendas superiores a las nuestras, en igualdad de dere-
chos. Por ejemplo: «En el Pais Vasco se cobra el doble por guardia que aqui».

Otro mecanismo que estd en la génesis de muchos conflictos es activar expec-
tativas que no van a cumplirse. Por ejemplo: «Puedo prometer y prometo que
se van a acabar las colas para realizar pruebas complementarias».

Todos estos factores son campo abonado para la conflictividad. Sin embargo,
siempre hay un aspecto individual que determinard si el sujeto concreto
desempefiard una estrategia de conflicto o una estrategia de asertividad. No
en vano Isaac Asimov decia que la violencia es el fracaso de la inteligencia.
Por mds deprivacién relativa que tengamos, siempre podemos encauzar
nuestras reivindicaciones de manera cortés, dentro de los margenes de la
negociacion.
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Tipos de conflicto

Podemos apelar a diferentes parametros que daran lugar a taxonomias diver-
sas segun:

m sean personas o grupos: un ejemplo serian los conflictos entre subgru-
pos dentro de un mismo equipo de salud;

= cuales sean los protagonistas: en este sentido, los diferentes estamen-
tos que configuran la atencién sanitaria poseen perfiles conflictuales
propios. Conocerlos tiene interés formativo, pues formar a nuestros
profesionales en dichos perfiles les ahorrard sufrimientos;

= los productos en liza: la principal distincion es entre productos mate-
riales (conseguir por ejemplo una invalidez) o morales (conseguir una
reparacion);

m el contexto en que se producen: hay ambitos o servicios especificos
que tienen perfiles conflictuales predecibles. Pensemos en urgencias o
en las UCL

De forma mas conceptual podemos distinguir también entre:

= conflictos evitables y no evitables, una distincion interesante porque
hay profesionales que entienden que un conflicto representa cierto
fracaso personal, y se esfuerzan por evitarlos o encubrirlos. Sin
embargo, hay conflictos que deben afrontarse con coraje y sin sosla-
yarlos, para una mejor resolucién y funcionamiento de un servicio
sanitario. Como también hay conflictos absurdos que deben evitarse a
toda costa, por ejemplo discutir sobre érdenes que deberemos cumplir
si o si, o sobre utopias o hipotesis mas que dudosas; y

m conflictos que se originan en mi entorno o que origino yo mismo. Al
respecto, no hay que perder nunca de vista que nosotros mismos
podemos ser fuente de conflictos evitables, por ejemplo porque
nos comunicamos mal (brusquedad a nivel no verbal), culpabiliza-
mos, nos irritamos con facilidad o «explotamos».

En el otro lado tenemos aquellos perfiles de personalidad que son conflictivos per
se, y cuyo conocimiento nos sera de gran utilidad para evitar un desgaste perso-
nal. La lista excede el marco de este articulo, pero por su interés destacamos:
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m  Personas de tendencia sadica: aprovechan cualquier oportunidad para
provocar sufrimiento moral a otras personas; en el caso que nos
ocupa, al profesional sanitario que les atiende. De manera coloquial
les llamamos «pacientes killer», porque no solo «matan» la relacién,
sino que se perjudican a si mismos predisponiendo al profesional en
su contra. La siguiente escena nos hard entender el porqué de esta
denominacién:

*La doctora X pasa visita con un estudiante de sexto de Medicina. Atiende a
la sefiora Y, que en general tiene un comportamiento cortés. Sin embargo, ante
la presencia del estudiante la sefiora Y se esfuerza en ridiculizar a la doctora:
«;Se acuerda usted de lo que me dio hace un afo, las pastillas V? Por poco me
llevan al otro barrio». En ausencia del estudiante la sefiora Y vuelve a su com-
portamiento educado.

Estos pacientes que tratan de dafar al profesional en realidad perju-
dican una relacién en la que los principales beneficiarios son ellos
mismos. Viven por un momento el poder de ridiculizar a su doctora,
sin percatarse de que esta facultativa puede tomar a partir de enton-
ces menos interés en su caso, o que la energia para defenderse
de estos ataques la sustraiga de una mayor atencion al problema de
salud.

= Personas de tendencia violenta: pueden ser de tipo retador, mostrarse
despectivamente autoritarios, de conducta querellante o «explosio-
nar» por nimiedades.

= Personas machistas: se ven en la obligacion de demostrarse superiores
a un profesional del género femenino, sobre todo si perciben falta de
asertividad.

Prevencion de conflictos

Serian de tres tipos: institucionales, organizacionales y personales.

A nivel institucional son necesarias —entre otras— politicas destinadas a selec-
cionar profesionales con una clara orientacion hacia una asistencia centrada
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en el paciente, a impulsar una formacioén continuada en materia de comuni-
cacion y a apoyar con hechos un cédigo ético que sustantive valores cruciales
para la institucion.

A nivel organizativo es preciso poner en practica politicas que identifiquen
los cuellos de botella en los que el usuario de los servicios presente mayor
estrés, por ejemplo las esperas en urgencias, asi como eliminar en lo posible
escenarios en los que los usuarios puedan entrar en conflicto, por ejemplo en
el uso de espacios comunales en hospitalizacion, regimenes de visita, etc.
Todos los profesionales deberian conocer el perfil de conflictos de su servicio
o centro de salud, asi como de su rol asistencial, y recibir entrenamiento espe-
cifico. Solicitar mediacion profesional en conflictos que no pueden resolverse
en un primer estadio puede ahorrar sufrimiento y recursos.

En este sentido, de forma periddica deberia realizarse un andlisis de los
desencadenantes organizativos que han dado lugar a conflictos. A partir de
este mapa se conseguiria incorporar en la estrategia de seguridad del pacien-
te las medidas correctoras. Un mapeo de este tipo se podria adjuntar en las
certificaciones de calidad de los servicios.

Finalmente, cada profesional deberia tener formacién en las habilidades que
se mencionan en la tabla 1:

Tabla 1. Habilidades de comunicacién
necesarias para evitar conflictos

m Recepcion cordial.

m Asertividad, marcar limites, saber negociar.
m Estrategias especificas.

m Generar confianza.

m Evitar desencadenantes: estilo culpabilizador, comunicaciéon no verbal inade-
cuada, falta de asertividad...
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El estilo culpabilizador

A continuacion, analizaremos brevemente algunos perfiles de comunicacion
que dan lugar a situaciones conflictivas. Si bien referiremos estas a la relacion
asistencial, no deberiamos olvidar, como hemos dicho mas arriba, que en los
centros de salud muchos conflictos derivan de la propia dindmica grupal del
equipo. Los casos que ahora estudiaremos podrian trasladarse sin dificultad
a interacciones entre diferentes estamentos profesionales (médicos, enferme-
ras, administrativos, etc.) pero, a efectos del presente trabajo, nos centrare-
mos en las interacciones médico-paciente.

Tanta culpa provocamos en nuestros pacientes, tanta culpa vamos a recibir de
ellos. Por ejemplo:

Servicio de urgencias pedidtrico. Una nina de tres afios se ha dado un golpe
en la mano. El pediatra de guardia le pregunta a la madre: «;Y me la trae
ahora, cuando el golpe fue hace mas de cinco horas?».

Igual situacidn, pero en este caso la madre trae a la nifa por un resfriado: «;Y
por qué me trae a la nifla cuando este problema no es para nada urgente?».

Cualquier mensaje puede darse en clave de culpabilizar o en clave constructi-
va. El profesional de la salud usa la forma culpabilizadora para empoderarse y,
a veces, también por inseguridad o miedo a verse atacado (el ataque como
prevencion). Sea como sea, los resultados son siempre negativos, porque tensa
la relacién e incluso puede provocar reacciones airadas. Otro ejemplo:

En la consulta, la doctora interroga a su paciente sobre su observancia del
tratamiento:

—Si, doctora, me tomé el antibidtico como usted me dijo e incluso tres dias
mads porque no acababa de notarme limpia.

—Pero vamos a ver, si yo le digo que son siete dias y usted me hace diez... ;no
ve que si decimos siete es por algo?

Todos los profesionales —ya sean administrativos, de enfermeria, médicos u
otros especialistas— deberian tener un entrenamiento especifico para evitar
este tipo de lenguaje.
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«Vengo a pelearme con usted»

Hay pacientes que acuden a los servicios sanitarios crispados y dispuestos a
«hacerse escuchar». Algunos incluso desean pelearse con alguien (sea quien
sea), o con su profesional responsable (tabla 2). Pueden tener motivos racio-
nales, pero otras veces son completamente irrazonables (y hasta irracionales).
Por ejemplo:

Paciente: Ayer dijeron en la tele que las pastillas para el colesterol que dan

ustedes perjudican mds que otra cosa...

Doctora: Por fortuna, usted no toma este tipo de medicina...

Paciente (alzando la voz): Claro, no las tomo porque usted nunca se ha toma-
do la molestia de mirarme el colesterol.

Doctora: Lo miramos hace un afo...

Paciente (alzando atin més la voz): {Mentira! Hace al menos dos anos que no
me hago anilisis. ..

Doctora: Siempre que se lo hemos mirado ha salido bien, no se preocupe.

Paciente: Pues ahora me hace usted unos analisis, que no quiero morirme de
un infarto.

Tabla 2. Interacciones agresivas sin motivacion aparente

*«Hola, vengo a pelearme con usted»: en general, esta entrada advierte al profe-
sional de un propésito, y por consiguiente le predispone a la defensiva. El pacien-
te puede buscar un simple desahogo, o bien amedrentar al profesional para
negociar con ventaja.

*A nivel no verbal el paciente nos dice: «Fijese en lo rabioso/a que vengo, soy
peligroso/a». En este caso se pretende atemorizar para moldear la actitud del
profesional.

*«Estoy harto de todos ustedes/de esta situacién»: el paciente refleja una desespe-
ranza aprendida.

*«No voy a irme sin mds, vengo a luchar por este tema»: aqui, el paciente nos trans-
mite que esta preparado para una pugna larga. Normalmente, le mueve la obten-
cién de un bien. El profesional tiene que procurar ganar tiempo a fin de contrarres-
tar esta estrategia, pues la prisa puede llevarle a tomar decisiones incorrectas.
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Los motivos para una conducta de este tipo son variopintos: rencillas previas
que quedaron mal solucionadas, una personalidad iracunda, la soledad,
cuentas pendientes con la sociedad en general que se vehiculan contra el
primer representante de dicha organizacién social con quien interactte... En
todo caso producen un gran desgaste emocional y deberiamos estar formados
en comunicacion para salir del atolladero con éxito.

Algunas estrategias de comunicacion

La mayor parte de conflictos se pueden reconducir hacia una negociacién
razonada y razonable. Es importante no perder los nervios, que se nos vea
tranquilos, si bien esta tranquilidad no debe ser dbice para mostrarnos fir-
mes. Por ejemplo:

Esta receta para tu perro no te la puedo pasar como si fuera para ti. Puedes
mostrarte enfadado, pero imaginate que todos los propietarios de perros
hicieran esta peticion a la Seguridad Social... Por consiguiente, esta decision
es firme y lo ha sido siempre. No encontraras a nadie en este barrio a quien
yo le haya hecho una receta para su perro.

Marcar limites (y en este sentido no tener miedo a generar conflictos) es
también una estrategia de prevencion para ahorrarnos peticiones desabridas
futuras. Otra es reconducir expectativas:

No crea que se verd libre de esta tos con un tratamiento magico. Por desgra-
cia, usted tiene una bronquitis crénica avanzada y los diferentes especialistas
que le hemos ido viendo podemos mejorarle los sintomas, pero desafortuna-
damente el tiempo juega en nuestra contra...

Asimismo, la llamada «cesién intencional» es una gran técnica. Ante una
peticion no razonable, abrimos la puerta a que en otro contexto la podamos
atender:

Ahora mismo una radiografia no esta indicada, pero si empeorara no dude
que se la pediria.

48

Una mirada ética en la gestion de conflictos

Como también lo es la conocida como «reconduccion por objetivos»:

No nos encallemos en buscar culpables... ahora mismo y tal como se encuen-
tra... squé puedo hacer por usted?

Por ultimo, permitanme un comentario en torno a la empatia. Cuando se
tratan estos temas siempre hay alguien que acaba diciendo: «Adoptar una
actitud empatica y veréis como la mayor parte de los conflictos se diluyen
como azucarillos». La empatia aparece como una panacea... Por desgracia,
no es cierto, e incluso una empatia inapropiada o mal aplicada puede activar
conflictos. Es el caso del paciente machista que confunde la empatia con la
debilidad. Por consiguiente, hay que combinar empatia con asertividad, pero
también con confrontacion. Por ejemplo:

—Perdone, doctora, que haya pegado estos gritos a la administrativa de fuera,

pero es que me veo apurada...

—Ya veo cdmo estds y, sin duda, hablar con serenidad serd el mejor camino

para encontrar soluciones...

En las referencias bibliograficas que acompanan este escrito proporcionamos
diversos articulos de acceso libre en la red que amplian algunos aspectos
relativos a las habilidades de comunicacién. En todo caso, el altimo mensaje
serfa el siguiente: los conflictos no deben interpretarse como fracasos, sino
como un acicate para mejorar nuestra organizacion y nuestra preparacion.

Referencias bibliograficas comentadas del
mismo autor
*Una vision de la seguridad clinica:

Borrell Carri6 F. Seguridad clinica en atencion primaria. El enfoque sistémico
(I). Aten Primaria [Internet]. 2011 [citado 1 Oct]; doi:10.1016/j.
aprim.2011.07.014. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-aten-
cion-primaria-27-pdf-5021265671100429X.

Borrell Carrié F. Seguridad clinica en atencion primaria. Los errores médicos
(IT). Aten Primaria [Internet]. 2012 [citado 1 Oct]; 44(8): 494-502.
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Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-
27-pdf-S0212656711004288.

*La empatia y como a veces puede ser iatrogénica:

Borrell Carrié FE Empatia, un valor troncal en la practica clinica. Medicina
Clinica [Internet]. 2011 [citado 1 Oct]; 136(9): 371-416; doi: 10.1016/j.
medcli.2009.06.032. Disponible en: https://www.researchgate.net/publi-
cation/246618320_Empatia_un_valor_troncal_en_la_practica_clinica.

*Habilidades generales de comunicacion:

Borrell Carri6 F. Entrevista Clinica. Manual de estrategias practicas. Barcelona:
SEMFyC; 2014. Edicion posterior disponible en: https://www.semfyc.es/
wp-content/uploads/2016/05/EntrevistaClinica_Borrell.pdf.
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La vulnerabilidad: el punto de vista
de los pacientes

Montserrat Busquets

Miembro de la Comisiéon Deontolégica del Col-legi d’Infermers
i Infermeres de Barcelona

Comprender mejor el alcance ético de la mediacion en salud implica profun-
dizar en las relaciones que se generan cuando una persona precisa de otra
para vivir y llevar a cabo su vida cotidiana.

La atencion a la salud tiene lugar en el seno de una multiplicidad de relacio-
nes en donde una persona —junto con su familia o allegados— necesita ayuda
a causa de un problema, otra dispone de conocimientos para darla —el profe-
sional- y una tercera -la instituciéon- proporciona los medios para procurar-
la. A pesar de que contar con el punto de vista de quienes precisan de otros
para vivir puede parecer obvio, establecer relaciones de ayuda sin caer en
conductas paternalistas, maternalistas o extremamente autonomistas no es
una cuestion simple.

Para una comprension amplia de las situaciones de vida que operan en los
hospitales, centros de salud y domicilios es necesario redirigir la atencion al
cuidado de las personas que precisan de otros y que, por ello, experimentan
coyunturas de vulnerabilidad y dependencia.

Sobre la vulnerabilidad

Somos seres vulnerables, fragiles, dado que nuestra naturaleza puede sufrir
danos. La palabra vulnerabilidad deriva del latin vulnerabilis, palabra com-
puesta por vulnus, que significa herida, y el sufijo -abilis, que indica posibili-
dad; por lo tanto, etimoldgicamente, la vulnerabilidad sefiala la probabilidad
de ser herido. Es precisamente nuestra estructura multidimensional la que
hace que, a lo largo de nuestras vidas, muchas situaciones puedan danarla,
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por lo que también hay diversos tipos de vulnerabilidad (Torralba, 1998):
a) la vulnerabilidad fisica o somdtica, que ataie a los peligros del cuerpo, la
enfermedad, el dolor, la ancianidad; b) la vulnerabilidad psicoldgica, derivada
de la ansiedad, el estrés, las preocupaciones; ¢) la vulnerabilidad sociopolitica,
relacionada con factores como el género, la etnia, la educacion, la cultura, el
estado de salud, la economia, aspectos que pueden conllevar la exclusion
social, y d) la vulnerabilidad espiritual, porque la conciencia puede instru-
mentalizarse al servicio de intereses ajenos. Asimismo, la vulnerabilidad
también puede definirse con respecto a la relacion o accion de otras personas
y contextos. Es decir, hay una e) vulnerabilidad inevitable, connatural a la
vida, y una f) vulnerabilidad evitable, generada, de forma intencionada o no,
por la accidn de terceras personas o por contextos desfavorables. Ramén
Bayés (2015) plantea esta idea alrededor del concepto de sufrimiento y de la
responsabilidad de los profesionales en evitarlo. En su opinidn, no se trata de
eliminar todo padecimiento, sino de eliminar el que es evitable mediante el
cuidado y la atencién: por ejemplo, ayudando a llevar a cabo las necesidades
de la vida cotidiana, observando una rigurosa proteccién de la intimidad,
manipulando con delicadeza el cuerpo, adecuando el hébitat a los nuevos
requerimientos, proponiendo la aplicacién de medidas que puedan mejorar
la calidad de vida de los pacientes o proporcionando una informacién siem-
pre ajustada a cada persona concreta en tiempo y lugar, estableciendo asimis-
mo relaciones de confianza que fomenten la adquisicion de recursos emocio-
nales para vivir la nueva situacion (Muriel-Fernandez, 2016). Reconocer la
vulnerabilidad y el sufrimiento en el otro conlleva ver a la persona que hay
en el cuerpo que se trata y cuida, obligando a buscar maneras que eliminen
o disminuyan las causas de vulnerabilidad evitable que incrementan el
padecimiento.

Todos los seres humanos, en mayor o menor medida, enfermamos y padece-
mos, e, ineludiblemente, morimos; todos atravesamos momentos de la vida
en los que nuestras necesidades de cuidados se incrementan, nadie esta libre
de ello. Esta dependencia es un aspecto inherente a nuestra naturaleza huma-
na: los hijos, por ejemplo, dependen de sus padres y madres para desarrollar-
se, crecer y aprender a relacionarse, unos y otros necesitamos de los demas
para nuestro bienestar y para dar sentido a nuestras existencias, para empren-
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der y desarrollar nuestros proyectos vitales, o para poder comunicarnos... y
todos, en tltima instancia, dependemos de la organizacion social para la vida
en comunidad. Del mismo modo, también vemos incrementada nuestra
dependencia cuando perdemos la capacidad de cuidar de nosotros mismos
porque enfermamos, padecemos una lesion o envejecemos. La vulnerabilidad
aporta una nueva dimension que modifica las relaciones entre profesionales,
pacientes y familias, tradicionalmente asimétricas y jerarquicas. Desde un
punto de vista ético es imprescindible reconocer el error que supone estable-
cer juicios morales en funcion de la posiciéon que se ocupa en tal relacion, ya
sea de cuidadora o de receptora de cuidados, ya que la vulnerabilidad puede
usarse para definir el papel de cada cual y generar dindmicas de poder de
quien cuida sobre quien recibe el cuidado (Barnes, 2012). Estas ideas fomen-
tan un cambio en las relaciones entre individuos que precisan ayuda y quie-
nes la dan. La diferencia entre ellos estriba en el momento de vida concreto
de cada cual; uno es paciente o familia y el otro es profesional, pero en tanto
que seres humanos son igualmente vulnerables y ambos precisan de los demads
para vivir (Feito, 2007). La solidaridad es lo que promueve la empatia y com-
pasion con quien sufre, convirtiéndose en el motor que genera el cambio
necesario en las relaciones humanas entre cuidadores y receptores de cuidado
(Busquets, 2016).

El cuidado es la respuesta proactiva frente a la necesidad de ayuda, no frente
a la carencia o incapacidad que pueden ocasionar la enfermedad, la edad, la
pobreza o la condicién socioeconémica. Por tanto, no hay que confundir
la vulnerabilidad y la dependencia con la falta de autonomia; la persona vul-
nerable puede ser auténoma y ejercer como tal, siendo capaz de proteger sus
intereses si dispone de ayuda, porque cuidar no es dirigir al otro sino ayudar-
le a autodirigirse, aunque su situacién de vulnerabilidad sea maxima (Davis,
2006).

Vulnerabilidad y bioética

El interés por la vulnerabilidad alcanza a la bioética al considerar que la
persona -a pesar de los grandes avances cientificos y técnicos- es antropo-
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légicamente vulnerable: no se puede obviar la enfermedad, el dolor, el sufri-
miento, la pérdida o la muerte (Hasting Center, 2007). La bioética reconoce
el valor ético del cuidado tanto en su aportacién tedrica como empirica
(Beauchamp y Childress, 2009 [1979]). En este sentido, en el afo 2002 ya
apareci6 una nueva comprension de los principios bioéticos, que se formu-
laron bajo los conceptos de vulnerabilidad, autonomia, integridad y dig-
nidad (Rendtorff, 2002). Asimismo, la Conferencia General de la ONU para
la Educacion, la Ciencia y la Cultura de la Unesco, en el 2005, en la Declaracion
Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, en el apartado 6, recoge el
«Respeto de la vulnerabilidad humana e integridad personal». En definitiva,
el reconocimiento de que somos antropolégicamente vulnerables hace que
la bioética se interese por las actitudes solidarias, de empatia y compasion,
que permiten ver el sufrimiento del otro y emprender conductas proactivas
de atencidn. A pesar de ello, cabe reconocer que, en general, no ha trabajado
ni profundizado en esta idea, quiza porque sigue persistiendo la idea del ser
humano como alguien soberano que puede autogobernarse y pretender el
control absoluto sobre su propia vida (Camps, 2005). Mayoritariamente, la
bioética ha pensado en la vulnerabilidad y el sufrimiento en tercera persona,
como algo que sucede en determinadas ocasiones y a determinadas personas
y no como una condicién que compartimos todos los seres humanos.
Autores como Alasdair MacIntyre (2006) se han ocupado de visualizar la
escasa consideracion de la ética del cuidado en el pensamiento occidental,
que no ha entendido la relacién entre vulnerabilidad y dependencia en la
vida humana. Ahora bien, la bioética puede reformularse buscando nuevos
marcos de referencia que ubiquen el cuidado en el mismo nivel de impor-
tancia que el tratamiento, de manera que pueda comprenderse mejor que
dependencia no es sinénimo de falta de autonomia moral sino de necesidad
de ayuda. Es precisamente gracias a la conciencia de vulnerabilidad —-que
protege el bienestar- como se fomenta la autonomia, ya que la persona
puede incrementar la suya propia buscando soluciones de acuerdo a sus
costumbres o posibilidades. A su vez, el cuidado impele a la organizacién y
gestion de servicios de salud que generen contextos cuidadores en los que la
persona y la familia atendidas sean realmente actores activos y participati-
vos. Vale la pena repensar todo esto.
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La propuesta ética del cuidado

Definir y comprender el cuidado no es facil. Se trata de una accién, pero
también de una preocupacion, de un pensamiento y de una forma de organi-
zacion. Es la responsabilidad que, tras ver la necesidad de ayuda, despliega un
trabajo encaminado a suprimir o paliar aquellas causas de vulnerabilidad que
pueden suprimirse o paliarse, por ejemplo tratar el dolor fisico; pero también
un trabajo de acompanamiento para mitigar la vulnerabilidad, por ejemplo
buscar el consentimiento de la persona y proporcionarle ayuda para entender
el tratamiento y sus consecuencias; y, en tercer lugar, un trabajo dirigido a
eliminar las causas que generan vulnerabilidad derivadas del propio contexto
de la atencién, como por ejemplo, al tratar el dolor fisico, considerar el des-
canso y el reposo tan esenciales como el tratamiento.

El primer concepto basico para la ética del cuidado es que la actuacién moral
responde a la razén practica que se utiliza al resolver los conflictos concretos
en situaciones concretas (Noddings, 2003), y no tanto el cumplimiento de
normas o estandares predeterminados. Atafie a todos los implicados en la
situacioén que se interrelacionan para buscar las mejores soluciones posibles.
Segtin la ética del cuidado, para decidir y actuar auténomamente la persona
precisa no solo de capacidad para razonar a partir de informacién y conoci-
mientos, sino también un entramado de relaciones facilitador, en mayor o
menor medida, en funcién del caso particular (Alvarez, 2012). Cuidar es
satisfacer las necesidades individuales de las personas en situacion de depen-
dencia y vulnerabilidad, al tiempo que reconocerlas como sujetos morales, es
decir como seres autbnomos (Barnes, 2012). Es esencialmente la situacion de
dependencia y vulnerabilidad de la persona la que impulsa a buscar respues-
tas éticas en contextos de interrelacion. Por ejemplo, al pensar en la informa-
cion, no se trata solo de informar a la persona, sino de crear espacios en los
que sea posible comprender esa informacion desde el respeto por la persona
y su vida. La ética del cuidado apela a la reformulacién de los postulados
bioéticos entendiendo que, si bien las relaciones sanitarias inicialmente son
asimétricas, mediante la calidad de la relacion entre profesionales y personas
atendidas y la adecuacién del entorno pueden desarrollarse relaciones hori-
zontales de responsabilidad compartida, enraizadas en el respeto de los dere-
chos de la persona enferma o dependiente.
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Pero ;qué convierte la cobertura de una necesidad en un cuidado? De acuerdo
con Anne Davis (2006) hay tres factores: a) las relaciones de cuidado: una rela-
cion basada en el acompafiamiento y la facilitacion de la vida; b) la actitud de
presencia y la reciprocidad, que es la seguridad que genera la manera de hacer
de quien cuida y, también, la idea de que el cuidado es reciproco: debe satisfa-
cer a ambos, a quien lo presta y a quien lo recibe; y c) los vinculos, que dotan
de sentimientos a la razon al tiempo que tratan de racionalizar aquellos.

Prevenir y tratar las enfermedades es ayudar a llevar a cabo las necesidades
de la vida cotidiana, proteger rigurosamente la intimidad, manipular el cuer-
po delicadamente, adecuar el medio a la persona en tiempo y lugar, acoger a
la familia y allegados, entre muchas otras atenciones. En definitiva, generar
un contexto de relaciones de confianza que fomente los recursos emocionales
de la propia persona y tenga en cuenta su red de relaciones y capacidades para
vivir la nueva situacién. La persona vulnerable o vulnerada, a pesar del dafio
que sufra —ya sea este corporal, psiquico o social-, no pierde su capacidad de
tomar decisiones, si bien, para poderla ejercer, precisa de una facilitacion.

De acuerdo con Verena Tschudin (2003), el cuidado es «la atencion basada en
la persona como ser humano emocional y subjetivo, no para dejarse llevar
por las emociones, sino para, desde ellas, encontrar un sentido a la experien-
cia humana que es buscar una vida saludable, la mejor posible, al tiempo que
se sufre una enfermedad o discapacidad».

El punto de vista de las personas atendidas

Elinforme PLAENSA (2016) aporta datos muy positivos relativos a la satisfac-
cion de los usuarios y pacientes de los servicios de salud. Mediante encuestas
se recogen datos para valorar un conjunto de variables comunes como la acce-
sibilidad a los servicios, el trato recibido de los profesionales, la informacién o
los elementos de confort y organizativos. Las personas encuestadas manifies-
tan un grado de satisfaccion notable, buena o muy buena en los items relativos
al trato, las explicaciones y la informacién suministrada por los profesionales,
asi como en las relaciones con las enfermeras y médicos. Entre los aspectos
que requieren mejora destacan los tiempos de espera, la puntualidad en las
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visitas y las cuestiones administrativas en general. Estas opiniones se obtuvie-
ron a partir de encuestas telefonicas asistidas por ordenador.

Los trabajos de otros autores interesados en conocer la percepcion de las
personas atendidas sobre sus relaciones con los profesionales sanitarios, arro-
jan mas datos cualitativos. Al respecto, pueden consultarse: Mira y Aranaz,
2000; Barrasa y Aibar, 2003; Ruiz et al., 2010; Say, Murtahg y Thompson,
2006; Simén y Barrio, 2008; Serrano y Loriente, 2008; Ubeda, 2009; Cibanal
y Arce, 2009; Maderuelo, 2009; Ruiz et al., 2010; Tauber, 2011; Cole, 2012;
Ruiz y Perestelo, 2012; Snellman y Gedda, 2012; Diaz et al., 2012; Ferro y
Prades, 2013; Diego y Amado, 2015; Barbero, 2006 y Busquets, 2017.

Los participantes expresan la gran ayuda que es para ellos disponer de una
relacion con los profesionales. Vinculan directamente la informacion que han
recibido con la ayuda para comprender su problema de salud, por qué hay que
realizar tal o cual tratamiento o por qué es mejor un hébito de vida que otro.
Refieren la importancia de la informacién también relativa a la organizacién
de la vida cotidiana: lo que es previsible que suceda en un futuro préximo, los
posibles efectos secundarios de la medicacion o el tratamiento, las pautas de
actuacion aconsejables, los cambios en el dia a dia, las planificaciones relativas
al alta hospitalaria, etc., seflalando que esta informacion ayuda a proyectar el
futuro y a vivirlo de forma mas previsible. La calidad de la relacion es la pieza
que genera el impulso suficiente para que la persona ponga en marcha sus
recursos personales y afronte la situacion de salud, si bien respaldado por
profesionales. La relacion con estos genera una sensacion de control y seguri-
dad, situando a la persona en una buena disposicion para tomar decisiones o
participar activamente en ello, de manera que es un factor esencial para redu-
cir la vulnerabilidad que la situacion de enfermedad conlleva.

Para los participantes en estos estudios los elementos claves que convierten
una relacion en relacion de confianza son:

= tener en cuenta a la persona, no solo a la enfermedad o problema de
salud;

m considerar el factor tiempo y respetar el ritmo de asimilacion de la
persona al proporcionar la informacidn, sobre todo cuando las noti-
cias son malas;
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m ayudar a gestionar la incerteza: la veracidad procura seguridad, pero
la informacién debe ser continuada y corroborada, en lo posible, por
todos los profesionales que intervienen;

= considerar a la familia como acompafante y no como sustituto ni de
la persona enferma, ni del cuidado que deben proporcionar los pro-
fesionales. La familia necesita ayuda y frecuentemente estd sobrecar-
gada;

m  que la relacién sea bidireccional, es decir con escucha activa que da
lugar a poder preguntar, dudar, compartir...

m la presencia del profesional que hace que la persona se sepa y sienta
cuidada y atendida;

» la disponibilidad del profesional a través de su interés y preocupacion
por el bienestar de su paciente; y

= ser conscientes de aquellas cuestiones no verbales que pueden facilitar
o entorpecer la relacion. En este sentido, es muy relevante el valor que
se otorga a la sonrisa y a la simpatia del profesional como factores de
ayuda en la relacion.

Respecto a los elementos entorpecedores de la relacion, gran parte de los
trabajos arriba mencionados coinciden en que las relaciones autoritarias de
los profesionales son la principal fuente de insatisfaccion y de sufrimiento,
acrecentando con ello la vulnerabilidad. Estas situaciones se dan cuando la
informacion es escasa, sin explicaciones sobre la situacion concreta ni adap-
tacién a la persona, y se incrementa frente a discrepancias entre profesio-
nales. La relacion paternalista —en la que el profesional informa, pero no
acompana en la decisiéon- genera mucha incerteza y malestar. La falta de
explicaciones o una manera de explicar dificiles de comprender provocan
una sensacion de infantilizacidn, incluso de ridiculizacién, que inhibe toda
relacion de confianza. A ello se suma, en ocasiones, la dificultad para pregun-
tar, ya sea porque el profesional no dispone o no proporciona el tiempo y
lugar para ello, o porque la persona se siente incapaz de poder hacerlo. Todo
ello redunda en la inseguridad de la persona atendida, lo cual incrementa su
sufrimiento y vulnerabilidad.

En definitiva, las «alertas» indicadas por las personas se pueden agrupar en
tres grandes aspectos:
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= no considerar las emociones, como si fuera posible padecer una enfer-
medad sin sufrir;

m  ser tratados como una enfermedad, como si las necesidades de la vida
cotidiana se pudieran obviar; y

= el uso de un lenguaje técnico y excesivamente profesionalizado, como
si las personas enfermas pudieran entenderlo por si mismas.

La vulnerabilidad de los profesionales

Sin pretender entrar de lleno en este asunto, al hablar de vulnerabilidad en la
relacién clinica también hemos de considerar la que afecta a los profesionales,
con frecuencia olvidada.

Durante las conversaciones con personas atendidas, este factor esta presente.
Se dan cuenta de la dificultad de muchos profesionales para llevar a cabo su
trabajo y ven claramente como influye en la relacién que establecen con ellas.
Es decir, la vulnerabilidad de los profesionales genera conductas de evitaciéon
de la relacion de confianza que, de acuerdo con los datos de estos estudios,
estan relacionadas con:

m laintersubjetividad, el riesgo de la proximidad con el sufrimiento de la
persona atendida y la dificultad para ser oportuno y saber acomparar
el proceso de duelo de forma adecuada;

m la incerteza frente a la posibilidad de tratar o cuidar, sobre todo cuan-
do los prondsticos no son claros o son negativos; y

m la organizacién, principalmente en la disponibilidad de tiempo, las
elevadas cargas de trabajo, la gran variacion de profesionales en la
atencion de una persona... A ello afiaden que el uso del ordenador a
menudo, y sobre todo en las consultas, es un factor entorpecedor, ya
que dificulta la comunicacion.

A modo de conclusion

Las personas expresan su vulnerabilidad no en términos de carencia sino en
términos de necesidad. Reconocen el papel clave de los profesionales en su
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seguridad; de ahi que se sientan dependientes, pero no faltos de autonomia.
Con respecto a esta manifiestan que esta intrinsecamente ligada a la posibili-
dad de mantener relaciones de confianza y ayuda con las personas que les
atienden. Por tanto, el trabajo para reducir la vulnerabilidad y el sufrimiento
evitable pasa por reconocer el caracter terapéutico de la relacion. Supone huir
de respuestas estereotipadas y llevar a cabo una practica reflexiva aprendien-
do de las relaciones con las personas atendidas. El cuidado es reciproco por-
que se aprende a establecer relaciones de ayuda en cada experiencia de cuida-
do que se vive profesionalmente. Es una gran asignatura pendiente, sobre
todo porque la atencion a la salud sustentada solo por el conocimiento cien-
tifico y tecnoldgico contribuye a negar la vulnerabilidad antropoldgica del ser
humano, alejando el sufrimiento y la muerte —considerados un fracaso tera-
péutico- de la vida cotidiana. Sin embargo, ambos son hechos cotidianos
inevitables en la vida de las personas y en el trabajo de los profesionales al
cuidado de la salud. Cabe pues repensar que el fracaso no es la vulnerabili-
dad, sino la presencia de factores que la incrementan y que pueden ser evita-
dos mediante una aproximacion profesional sensible al tiempo que cientifica,
es decir, una aproximacion cuidadora.

Para finalizar, nada mejor que esta aportacion de un hombre que habia pade-
cido un infarto de miocardio (Busquets y Cais, 2006):

Cuando una persona estd enferma se pone en manos de los profesionales. En
eso somos dependientes; en ultima instancia sois vosotros los que sabéis.
Cuando estds enfermo quieres que te ayuden... El paciente es el paciente...
Hay que concienciar a vuestro entorno de que la persona enferma puede ser
responsable, pero que no sabe como. Tenéis que ser criticos y pensar que hace
falta apoyo. La persona ya hace lo que puede, pero a veces no puede mas.

60

Una mirada ética en la gestion de conflictos

Bibliografia

Alvarez S. La autonomia personal de las mujeres. Una aproximacién a la
autonomia relacional y la construccion de las opciones. Seminario
Universidad de Palermo; 2012. Disponible en: http://www.palermo.edu/
derecho/pdf/La-autonomia-de-las-mujeres.pdf.

Barbero J. El derecho del paciente a la comunicacion: el arte de comunicar.
Anales Sis San Navarra [Internet]. 2006 [citado 7 Oct]; 29(3): 19-27.
Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=51137-66272006000600003.

Barnes M. Care in every day live. An ethic of care in practice. Bristol: Policy
Press; 2012.

Barrasa J, Aibar C. Revisién sistematica de los estudios de satisfaccion reali-
zados en Espana en el periodo 1986-2001. Rev Calidad Asistencial. 2003;
18(7): 580-590.

Bayés R. Soy yo, no el cancer. Cuadernos de medicina psicosomatica y psi-
quiatria de enlace. 2015; 114: 51-56.

Beauchamp T, Childress JE. Principles of Biomedical Ethics. Nueva York:
Orxford University Press; 2009 [1979].

Busquets M. Apoyo emocional al paciente critico y su entorno. En:
Fernandez F, Garro P. Atencién al final de la vida. Barcelona: Sociedad
Catalana de Medicina Intensiva y Critica; 2016. p. 39-48.

Busquets M. Autonomia e informacion en el proceso de atencién a mujeres
con cancer de mama y hombres con enfermedad coronaria. Tesis docto-
ral. Barcelona: Universidad de Barcelona. 2017.

Busquets M, Cais J. La informacidén sanitaria y la participacion activa de los
usuarios. Barcelona: Fundacién Victor Grifols i Lucas. Cuadernos de la
Fundacion. 2006; 13.

Camps V. La voluntad de vivir. Barcelona: Ariel; 2005.

61



Profesionales, pacientes y comunicacion

Cibanal JL, Arce MC. La relacién de ayuda enfermera-paciente. Medellin:
Editorial Universidad de Antioquia; 2009.

Cole Cl. Implied consent in nursing practice: ethical or convenient? Nurs
Ethics. 2012; 19(4): 550-557.

Davis A. Tenir cura i l'¢tica del tenir cura en el segle XXI: qué sabem i que
hem de qiiestionar? Col-legi Infermeres i Infermers de Barcelona. 2006.

Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos. Organizacion de
las Naciones Unidas para la educacidn, la ciencia y la cultura. Unesco.

Diaz JL et al. La conspiracion de silencio y malestar emocional en pacientes
diagnosticados de glioblastoma multiforme. Psicooncologia. 2012; 9(1):
151-159. doi: 10.5209/rev_PSIC.2012.v9.n1.39144.

Diego L, Amado E. Informacién de medicamentos a pacientes: necesaria pero
incompleta. FMC. 2015; 22(2): 90-97.

Feito L. Vulnerabilidad. En: Anales del sistema sanitario de Navarra.
Gobierno de Navarra. Departamento de Salud; 2007. p. 7-22.

Ferro T, Prades ]. Necesidades de informacion en el cancer de mama y de
atencion en la supervivencia. 2013 [citado 7 Oct]. Disponible en: http://
fecma.vinagrero.es/documentos/LIBRONEC.pdf.

Hastings Center. Los fines de la medicina. Barcelona: Fundacié Victor Grifols
i Lucas; 2007. Disponible en: https://www.fundaciogrifols.org/docu-
ments/4662337/4689255/cuadernol1.pdf/2fel17f44-b7b8-4081-9525-
0267d681240f.

Informe PLAENSA. Servei Catala de la Salut. Generalitat de Catalunya. 2016
[citado 7 Oct]. Disponible en: https://catsalut.gencat.cat/ca/coneix-catsa-
lut/presentacio/instruments-relacio/valoracio-serveis-atencio-salut/
enquestes-satisfaccio/estudis-realitzats/atencio-urgent-hospitalaria/2016/.

Maclntyre A. Historia de la ética. Barcelona: Paidés; 2006.

Maderuelo JA et al. Necesidades de informacion de los usuarios de Atencidon
Primaria desde la perspectiva de los profesionales sanitarios. Un estudio
Delphi. Gac Sanit. 2009; 23(5): 365-372.

62

Una mirada ética en la gestion de conflictos

Mira JJ, Aranaz J. La satisfaccion del paciente como una medida del resultado
de la atencidn sanitaria. Med Clin. 2000; 114(3): 26-33.

Monografico Los fines de la medicina. Barcelona: Fundacié Victor Grifols i
Lucas. Cuadernos de la Fundacién. 2007 [citado 7 Oct]. Disponible en:
https://www.fundaciogrifols.org/documents/4662337/4689255/cuader-
noll.pdf/2fel17f44-b7b8-4081-9525-0267d681240f.

Muriel-Fernandez R. et al. La atencién sanitaria basada en la cooperacion
entre profesionales y personas afectadas. Enfermeria Clinica. 2016; 26(1):
85-90.

Noddings N. Caring: a feminine approach to ethics and moral education.
University of California Press; 2003.

Rendtorff J. Basic ethical principles in European bioethics and biolaw: auton-
omy, dignity, integrity and vulnerability—towards a foundation of bioeth-
ics and biolaw. Medicine, health care and philosophy. 2002; 5(3): 235-244.

Ruiz A, Perestelo L. Participacion ciudadana en salud: formacion y toma de
decisiones compartida. Informe SESPAS 2012. Gac Sanit. 2012; 26: 158-
161.

Ruiz R. El reto de la informacién a los pacientes. Aten Primaria. 2004; 33(7):
361-367.

Ruiz R et al. Participacion del paciente en la toma de decisiones en atencién
primaria: una herramienta para su medicién. Aten Primaria. 2010; 42(5):
257-265.

Say R, Murtagh M, Thompson R. Patients’ preference for involvement in
medical decision making: a narrative review. Patient Educ Couns. 2006;
60(2): 102-114.

Serrano R, Loriente N. La anatomia de la satisfaccion del paciente. Salud
Publica México. 2008; 50(2): 162-172.

Snellman I, Gedda K. The value ground of nursing. Nurs Ethics. 2012; 19(6):
714-726.

63



Profesionales, pacientes y comunicacion

Simén P, Barrio I. Cémo evaluar la capacidad de los pacientes para decidir:
algunas claves practicas. Jano: Revista de Medicina y Humanidades. 2008;
1711: 104.

Tauber A. Confesiones de un médico. Un ensayo filoséfico. Madrid:
Triacastela; 2011.

Torralba E. Antropologia del cuidar. Madrid: Fundaciéon Mapfre, Institut
Borja de Bioética; 1998.

Tschudin V. Ethics in Nursing, The Caring Relationship. 3ra ed. Oxford:
Butterworth-Heinemann; 2003.

Ubeda I. Calidad de vida de los cuidadores familiares: evaluacién mediante
un cuestionario. Tesis doctoral. Barcelona: Universidad de Barcelona;
2009.

64

Una mirada ética en la gestion de conflictos

65



Enfoque ético de la
gestion alternativa
de conflictos en las
organizaciones sanitarias



Enfoque ético de la gestion alternativa de conflictos en las
organizaciones sanitarias

Introduccion

La mediacion y otros procedimientos de gestion alternativa de conflictos son
unas herramientas que proporcionan a los pacientes y usuarios de los servi-
cios de salud y a los profesionales que prestan servicios, unos mecanismos
alternativos a la via judicial para resolver sus controversias, caracterizados
por la flexibilidad de sus tramites, la agilidad del procedimiento y los meno-
res costes econdmicos y personales para los interesados, sean los profesio-
nales sanitarios implicados, los pacientes o sus familias o las instituciones
sanitarias.

Podemos definir la mediacién como un sistema de negociacién asistida
mediante el cual las partes involucradas en un conflicto tratan de resolver por
si mismas, con la ayuda de un tercero imparcial —el mediador- que conduce
el proceso ayudando a las partes a encontrar una solucion satisfactoria para
todos bajo el principio de ganar-ganar.

Los principios basicos que presiden la mediacién son: la voluntariedad de las
partes, la imparcialidad y neutralidad del mediador, la confidencialidad y la
buena fe que ha de presidir todo el proceso, un proceso en el que las partes
deben participar personalmente de forma proactiva junto al mediador. Su
finalidad no es otra que tender al acuerdo y al restablecimiento de la relacion
que se ha visto afectada negativamente, cuando no rota, por el conflicto y la
desconfianza entre las partes. En definitiva, la mediacion trata de facilitar
la comunicacién entre las partes en disputa para que ellas mismas gestionen
una solucion, bajo la asistencia del mediador.

Sus ventajas estan perfectamente descritas en la literatura sobre la gestion de
conflictos: la mediacion -y en general todos los métodos alternativos para la
resolucion de problemas- ahorra tiempo y dinero; los procedimientos son
sencillos, flexibles y controlables por las partes (lo que no ocurre cuando se
judicializa el litigio); mejora la comunicacién y las relaciones; brinda una
oportunidad a las partes para ser protagonistas; reduce el estrés que supone
la judicializacion; y, si concluye con acuerdo, procura una mayor satisfaccion
porque el mismo ha sido alcanzado por las partes litigantes. En este sentido,
incluso si no hay acuerdo final, el procedimiento habra servido para clarifi-
car y delimitar el alcance de la controversia. Por el contrario, la respuesta
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judicial tiende a ser muy insatisfactoria, sobre todo para quien pierde el
pleito.

Hoy en dia el principal obstéculo para que las formas alternativas de gestion
de conflictos, entre ellas la mediacidn, se abran camino es cultural: la cultura,
en nuestro pais, es ajena a estos métodos particulares de negociacion que
tratan de resolver los conflictos intersubjetivos mediante el didlogo. Al res-
pecto, no ha existido hasta la fecha una politica ptublica encaminada a promo-
ver ese cambio cultural absolutamente necesario para gestionar mejor los
conflictos en todos los 4mbitos, en particular el de la salud.

Estamos educados en el que «quien mas grita, mas razon tiene» y en el «al
adversario, ni pan ni agua». La situacion politica actual es un buen ejemplo
de lo que digo y un mal ejemplo para la ciudadania. Como ha puesto de relie-
ve Josep Redorta: «la desviacién/desobediencia de la norma juridica (la
Constitucién) ha supuesto un conflicto abierto que se estd resolviendo por la
via coercitiva de la prisién provisional y del juicio penal, que cada vez polari-
za mas las posiciones de las dos partes enfrentadas (el Estado y el movimien-
to soberanista), convirtiéndolas en irreconciliables y en la que se confunde
fuerza con poder, olvidando que el poder mas fuerte y duradero es el del
afecto». Tampoco son demasiado edificantes para los ciudadanos y ciudada-
nas aquellos medios de comunicacién que emiten programas de «entreteni-
miento» o tertulias politicas en los que prevalecen el griterio, el insulto y la
descalificacion del contrario.

Ya hace tiempo que la mediacion y otros procedimientos alternativos de ges-
tion de conflictos estdn intentando hacerse un espacio en el sistema de salud
a fin de resolver las controversias suscitadas. Debemos reconocer que sin
demasiado éxito, salvo honrosas excepciones. Hasta ahora, los resultados de
su impulso se han cifrado en un escaso nivel de implantacion, y esto ocurre
no solo en el dmbito de la salud. El asentamiento de la mediaciéon como
forma de gestion y de resolucion de los conflictos alternativa a la via judicial,
a pesar de los esfuerzos realizados, no acaba de consolidarse, posiblemente
por desconocimiento de la herramienta o por desconfianza. No sabria decir
en qué dosis.

69



Enfoque ético de la gestion alternativa de conflictos en las
organizaciones sanitarias

El manifiesto del Primer Congreso estatal de
Mediacion en Salud (junio de 2018)

Organizado por la Societat Catalana de Mediacié en Salut, a principios de
junio de 2018 se celebrd el Primer Congreso estatal de Mediacién en Salud,
que cont6 con un gran éxito de asistencia y de contenidos articulados. De
dicho congreso result6 la aprobacién de un manifiesto en el que, tras reiterar
los principios antes senialados que presiden la mediacion, destacaba la nece-
sidad de crear, a través del didlogo, un espacio de disculpa, de comprension y
de perddn ante los errores que se pueden producir durante la atencion sani-
taria —en terminologia de seguridad del paciente hablariamos de «eventos
adversos»— y los malentendidos entre profesionales.

Frente a la cultura culpabilizadora que hoy en dia desgraciadamente atin
preside el abordaje de los procesos de resolucién de conflictos cuando estos
se plantean, en dicho espacio, segun este manifiesto, se debe promover una
escucha activa y una cultura del didlogo cuyo objetivo es alcanzar la repara-
cién emocional.

En relacion con las organizaciones sanitarias, el manifiesto plantea una con-
clusion de consenso entre los congresistas en torno al hecho de que «la
mediacion, en el ambito de la salud, ha de promover una cultura institucional
que incluya la responsabilidad, la coherencia y el compromiso con los valores
de la mediacidn. Para ello debe disponer de espacios de didlogo accesibles que
contribuyan a fomentar la cultura de la paz y la prevencién primaria median-
te la formacion continuada de todos los agentes».

La complejidad de las organizaciones
sanitarias

Es una evidencia que las organizaciones sanitarias son de las mds complejas,
tanto por su composiciéon como por el servicio que prestan y las altas expec-

tativas que generan a la ciudadania en cuanto a la eficacia de sus tratamientos
en la curacion de las enfermedades del cuerpo y el alma.
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Esta complejidad esta caracterizada por multiples factores: multitud de acto-
res (pacientes, familiares, profesionales, gestores, responsables de las admi-
nistraciones sanitarias, industria farmacéutica...) e intereses en juego; amplio
catdlogo de derechos (a un trato digno, a decidir y a no sufrir) y deberes de
los ciudadanos en relacién con su salud y la atencidn sanitaria; la diversidad
cultural y de creencias de las personas atendidas; los dilemas éticos que se
plantean en el transcurso de la atencidn; la alta cualificacion de los profesio-
nales; el trabajo en equipos multidisciplinares, que debe conjugarse con la
necesaria autonomia técnica de los profesionales que los componen en el
ejercicio de su actividad, y por la misma esencia de la relacién profesional
sanitario-paciente, que por definicién es asimétrica.

Conflictos derivados del tratamiento

En este marco de relaciones cruzadas e interconectadas, la existencia de con-
flictos entre profesionales o entre estos y sus pacientes o usuarios de los ser-
vicios sanitarios es inevitable.

Hay que tener presente que cuando los conflictos surgen, sobre todo si son
derivados de errores o negligencias que causan un daio o lesion inesperados,
traen consigo una alta carga de sensibilidad y de emociones aparejadas, basi-
camente porque afectan a unos bienes juridicos fundamentales como son
la vida, la salud, la integridad fisica o moral, la intimidad y la dignidad de la
persona y su capacidad de decidir por si misma sobre su propio cuerpo y
proceso de salud.

Como he senialado en la introduccidn, si bien el elemento cultural —en mi
opinién y en la de muchos- es el principal obstaculo para el desarrollo de la
mediacion y de otras modalidades de resolucion alternativa de conflictos, hay
también otros factores que inciden negativamente en su implantacion, entre
otros la resistencia de las compaiias aseguradoras de la responsabilidad
civil de los profesionales a incorporar procedimientos alternativos de resolu-
cion de conflictos en sus protocolos cuando el paciente o sus familiares recla-
man por alguna incidencia o evento adverso que ha ocurrido durante el tra-
tamiento que han recibido.
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Hoy en dia existe una gran preocupacion por la seguridad del paciente, que
estd siendo reconocida como una prioridad para todo el sistema de salud.
Cuando hablamos de seguridad del paciente nos referimos a como minimizar
o evitar aquellos incidentes no deseados que pueden producirse a lo largo
del proceso de atencidn: errores en la identificacion, en la medicacion, en la
transfusion, en la practica quirdrgica, en las desinfecciones hospitalarias, en
la nutricién... pero también a como abordar la obligaciéon —deontolégica,
ética y legal- que tienen los profesionales y las instituciones sanitarias de
comunicar tales errores al paciente o a sus familiares.

En efecto, uno de los problemas que se plantea cotidianamente a los profesio-
nales de la salud es como deben comunicar que se ha producido un dafio
fruto de un error del que han sido responsables; o, lo que es lo mismo, cémo
reconocer de forma abierta y sincera que ha ocurrido un dafio no intenciona-
do y decir «lo siento» sin que este reconocimiento suponga el disparo de
salida de una reclamacion de responsabilidad contra él o ella que pueda afec-
tar negativamente a su patrimonio o a su reputacion profesional. A pesar de
la dificultad de dicha comunicacién franca, debemos tener en cuenta que es
una obligacion deontolégica de los profesionales sanitarios reforzar la since-
ridad en la comunicacion con sus pacientes cuando se producen complicacio-
nes, errores o accidentes en el proceso de atencion.

Cabe decir que en el fondo de muchas de las reclamaciones planteadas por las
victimas de errores médicos o de negligencias lo que hay es un clamor denun-
ciando que no se les ha informado suficientemente bien o con suficiente
veracidad cuando tocaba, es decir que la comunicacién no ha fluido como
debia.

Para afrontar de manera no conflictiva la comunicacién de los eventos adver-
sos a sus victimas es necesario imbuir a las organizaciones sanitarias, a los
profesionales que prestan sus servicios en ellas y también a los pacientes de
una buena dosis de cultura del didlogo y disponer de un sistema 4gil y eficaz
de reparacion del dafo causado y de proteccion del profesional.

Los ciudadanos y ciudadanas, por su parte, tienen que aceptar que la atencién
sanitaria es una actividad que, por mucha calidad que tenga, conlleva ries-
gos, debiendo estar dispuestos a asumirlos. Por desgracia, no siempre es asi:
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demasiado a menudo se exigen resultados milagrosos que el estado de la
ciencia médica no puede proporcionar, o que los recursos sanitarios disponi-
bles en nuestro sistema de salud —seguramente debido a las altas expectativas
puestas en él- no pueden satisfacer.

Conflictos derivados del trato

En el campo de la salud, no solo se plantean conflictos derivados de errores
involuntarios, negligencias o malas practicas en el tratamiento de los
pacientes o de las relaciones interpersonales entre profesionales. También
existe una amplia gama de conflictos que pueden surgir procedentes del
trato: por inadecuada o insuficiente informacion, por vulneracioén del deber
de confidencialidad, por falta de respeto a las creencias, por discriminacion
en la atencioén, para impedir u obstaculizar el acceso a la documentacion
clinica, etc. Como puede observarse, todos ellos con una especial trascen-
dencia ética.

En este tipo de conflictos, los derivados del trato, es donde a priori puede
tener un mayor recorrido la mediacién. No obstante, habra que introducir
primero este procedimiento con caracter previo al inicio de procesos judi-
ciales declarativos de responsabilidad por negligencia profesional, ya sea
mediante su inclusion en los protocolos de actuacion de las companias ase-
guradoras o a través de la introduccién de modificaciones en las leyes de
enjuiciamiento que lo establezcan como presupuesto necesario para la admi-
sién de una demanda: la denominada «obligatoriedad mitigada». En este
sentido, el Ministerio de Justicia elaboré en la pasada legislatura un antepro-
yecto de ley de impulso de la mediacién que establece como presupuesto
procesal haber sido informados de la existencia y ventajas de la mediacion,
asi como haber asistido como tramite previo a una primera sesion explorato-
ria. En Chile, donde existe desde hace ailos una ley de mediacién sanitaria,
concluyen con acuerdo alrededor de un veinticinco por ciento de los conflic-
tos mediados.
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La confianza, un tesoro que nunca deberia
malograrse

La confianza —cimiento de toda sociedad y de todo grupo consolidado- cons-
tituye el elemento clave para el buen funcionamiento del sistema sanitario: los
pacientes y usuarios deben confiar en los profesionales que los atienden, estos
en los compaieros con quienes comparten la responsabilidad de la atencion,
y unos y otros deben confiar, a su vez, en las organizaciones para las que
prestan servicios y donde encuentran la atencién que solicitan, asi como
también en sus gestores. Es decir, todos juntos tenemos que confiar en el
sistema y en las autoridades que lo rigen. No saldriamos de casa si no confia-
ramos de entrada en que peatones y conductores de todo tipo de vehiculos se
comportaran como se espera de ellos y cumpliran con las reglas que regulan
la movilidad vial. De igual manera, no acudirfamos al centro sanitario a soli-
citar atenciéon médica si no confidramos en recibirla y de la mayor calidad

posible.

En el dmbito de la salud, la relacion de confianza de los pacientes con los
profesionales que los atienden, las organizaciones y, en definitiva, el sistema
se ha de basar en ciertos elementos que comportan una profunda carga ética:
el respeto hacia la persona, envuelto en una buena dosis de cortesia; una
informacién y comunicacién fluida, veraz y comprensible (no solo la de
cardcter asistencial destinada a obtener el consentimiento para una determi-
nada actuacidn, sino también la epidemioldgica, la terapéutica y la relativa a
los servicios y unidades asistenciales disponibles y la cartera de servicios); la
garantia de confidencialidad y de ejercicio de los derechos relacionados con
la proteccion de los datos relativos a la salud, asi como la ayuda a ser auténo-
mo funcionalmente y en relacion con su derecho a decidir.

Cuando por cualquier causa relacionada con el trato o con el tratamiento se
produce un conflicto que rompe la confianza que debe presidir las relaciones
entre todos los actores de la sanidad es necesario que el sistema esté prepara-
do para recoserla con instrumentos basados en el didlogo y la comprension
mutua.
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Principios que rigen la gestion alternativa
de conflictos y su conexion con los
principios de la bioética

El punto de partida de la gestion alternativa de conflictos estd intimamente
conectado con la ética asistencial: es decir, con el respeto a las personas, tra-
tandolas como agentes autonomos capaces de deliberar sobre sus objetivos
personales y actuar en consecuencia.

De igual manera que pueden querer ser agentes de sus procesos de salud, los
pacientes también pueden desear serlo en la adopcién de soluciones relativas
a los conflictos en los que son parte. La voluntariedad en la participacién en
un proceso de solucién alternativa, asi como la adopcién o no de acuerdos
que pongan fin al conflicto, entronca con el principio bioético de autonomia.

Otro de los principios que rigen en la resolucion alternativa de conflictos es
el de confidencialidad. Del mismo modo que en el proceso asistencial hay
obligacién de preservar de los demas lo revelado por el paciente en el trans-
curso de la atencién, también en el proceso de mediacion existe la obligato-
riedad del mediador de no revelar aquello que ha conocido por su interven-
ci6n mediadora.

Y por ultimo, también comparten la ética asistencial y la gestion alternativa
de conflictos el sometimiento al principio de justicia, pues ambas tienen la
misma finalidad: promover la reparacion de las transgresiones.

Imperativos éticos de las organizaciones
sanitarias

La ética de las organizaciones sanitarias es una parte de la bioética. En este
sentido, la ética médica, cada vez mas, va tomando una mayor dimension
institucional: un ejemplo de ello ha sido la evolucién del deber de secreto del
profesional de la salud hacia el deber de confidencialidad de las instituciones
sanitarias, que obliga a todos los que prestan servicios en ellas y no solo a los
profesionales sanitarios colegiados con cédigo deontolégico propio.
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Las organizaciones sanitarias han de cumplir con determinadas exigencias
éticas, entre ellas: buscar la excelencia de la atenciéon que prestan (alta cali-
dad), reducir los riesgos de los pacientes a los que atiende (seguridad del
paciente), garantizar los derechos de estos y crear un entorno apropiado para
generar confianza.

La creacién de un entorno apropiado para la generacion de confianza de los
pacientes hacia los profesionales que los atienden y las instituciones sanitarias
es lo que, desde la ética asistencial, denominariamos «clima ético deliberati-
vo» y, desde la mediacion, «clima de didlogo».

Es en el marco de las organizaciones sanitarias donde interaccionan profesio-
nales, pacientes y sus familias y otros agentes vinculados con el proceso asis-
tencial, y es de esa interaccion de donde surgen unos conflictos que pueden
llegar a tener una alta carga de sensibilidad y emotividad, habida cuenta de
los bienes juridicos que hay en juego: la vida, la salud, la integridad fisica, la
intimidad, la dignidad o la libertad.

Podemos definir la ética de la organizacién como «la articulacion, aplicaciéon
y evaluacion de valores relevantes y posicionamientos morales de una orga-
nizacién, que la definen tanto interna como externamente» (Spencer et al.,
2000).

En el caso de las instituciones sanitarias, que deberian tener definidos y claros
sus fines y valores, un valor relevante a incorporar es el de la cultura de la paz
y el didlogo inherente a los métodos alternativos de resolucion de conflictos.
Y ello, desde dos dimensiones: la prevencion de conflictos y la generacion de
un clima ético y dialégico apropiados para solucionarlos. A tal fin es preciso
crear unas estructuras que apoyen y alimenten esa cultura corporativa.

La ética organizacional se ha construido a partir de la elaboracién de cédigos
éticos, de conducta, de buen gobierno, que casi nunca abordan cémo prevenir
y resolver la conflictividad.

Prever de qué modo afrontar la gestién de conflictos de todo tipo, asi como
adoptar medidas organizativas tendentes a la implantacién de instrumentos
para su resolucién alternativa (no judicial), es, aparte de una exigencia ética,
un sintoma de madurez de la organizacion.
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La ética organizacional tiene, ademas de una dimension preventiva y de ela-
boracién de protocolos, un vinculo estrecho con la linea de trabajo de la
calidad. Es por ello que la Sociedad Catalana de Mediacion en Salud ha pro-
puesto al Departamento de Salud de la Generalitat de Catalufia, que incorpo-
re en los estandares de calidad que emplea para la acreditacion de los centros
sanitarios la creacion o uso de unas infraestructuras basicas para la preven-
cion de conflictos y su gestion cuando estos se producen.

Sistemas integrales de resolucion
alternativa de conflictos

La gestion del conflicto debe contemplarse como un conjunto de herramien-
tas puestas a disposicién de las personas involucradas en una situacién pro-
blematica.

Existe una multiplicidad de casuisticas susceptibles de abordaje. Entre los
profesionales, las malas relaciones entre compaiieros, los conflictos horizon-
tales o verticales entre los miembros de un equipo, unidad o servicio, o el mal
clima laboral derivado de dindmicas viciadas. Con pacientes y usuarios, los
problemas derivados de la vulneracién de sus derechos o de la atencidn reci-
bida en su doble vertiente de trato o tratamiento.

El disefio de sistemas integrados de resolucién de conflictos en las organiza-
ciones sanitarias trata de no afrontarlos caso por caso, sino en el marco global
de la organizacién, respetando siempre su cultura organizativa y sus valores.

La implantacion de dichos sistemas no puede ser un mero ejercicio burocra-
tico, que irremediablemente conducird a su fracaso. Es preciso que se cum-
plan determinados requisitos. Entre otros:

= El convencimiento de los directivos.
= La sensibilizacién de profesionales y pacientes mediante la transmi-
sion de valores de negociacion y dialogo.

Y sobre esta base:

= Revisar los procedimientos y protocolos internos existentes relativos a
acoso moral o sexual, agresiones, etc.
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m Introducir tales sistemas de mediacion en el debate sobre el plan estra-
tégico de la organizacién (mision, visién y valores).

= Reexaminar los cddigos éticos, de conducta y de buen gobierno
implantados.

Asimismo, el sistema integrado de gestién de conflictos requiere un enfoque
multiple desde:

La prevencioén de los riesgos psicosociales y espirituales.

La calidad de la atencion.

La seguridad del paciente y la comunicacién de los eventos adversos.
La formacion del personal para la adquisicion de habilidades comuni-
cadoras y mediadoras.

Ademas, el sistema debe tener en cuenta el apoyo y la relacién con 6rganos
que ya existen en los centros sanitarios: las unidades de atencién al usuario,
los servicios de prevencién de riesgos laborales, los Comités de Etica Asistencial
y los destinados a prevenir, detectar y actuar en casos de agresiones o de
acoso, drganos todos ellos que pueden actuar como puerta de entrada al sis-
tema sin dejar de lado otras multiples vias de deteccién de conflictos y de
acceso que puedan existir en las organizaciones sanitarias (asesorias juridicas,
o6rganos de representacion unitaria de los trabajadores, departamentos de per-
sonas y valores, agentes de igualdad...).

La mision de estos sistemas integrados de gestion de conflictos, que son algo
mds que simples unidades internas de mediacién, ha de ser, ademas de la
gestion del conflicto cuando este se manifiesta:

La prevencioén de las quejas y reclamaciones.

La promocion de la mejora comunicativa entre profesionales y pacientes.
La formacién y sensibilizacién para la incorporacién de los valores del
dialogo y la negociacion (cultura de la paz).

m La informacion al paciente victima de un evento adverso de las posi-
bles vias de reclamacion si no quiere someterse a las de caracter alter-
nativo que se le ofrecen.

m El asesoramiento a las organizaciones para realizar cambios con la
tinalidad de prevenir nuevos conflictos.
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La tendencia actual es la de implementar estos sistemas integrados, con obje-
to de establecer el clima necesario para que, mediante la utilizacién de los
procedimientos alternativos a la via judicial para resolver conflictos, se recu-
pere y restaure la confianza y la relaciéon de los pacientes con los profesiona-
les, o entre los propios profesionales cuando aquellas se han roto o han que-
dado maltrechas como consecuencia de una situacion de conflictividad. En
Estados Unidos, los Institutos Nacionales de Salud ya lo hacen.

Conclusiones

1. Es necesario un cambio de cultura en todos los niveles (organizaciones
sanitarias, profesionales, pacientes y usuarios) para propiciar que el siste-
ma de salud incorpore en su acervo cultural y ético la gestion y resolucion
alternativa de conflictos.

2. La ética asistencial y la mediacion, asi como otras formas alternativas de
resolucion de conflictos, comparten valores: entre otros, el respeto por las
personas, la confidencialidad, la justicia o la promocién de la autonomia.
Y se vehiculan por procedimientos basados en la escucha activa: la deli-
beracién y el didlogo, respectivamente.

3. La credibilidad ética de las organizaciones sanitarias puede quedar cues-
tionada si estas no pasan a la accién previniendo conflictos y actuando de
forma 4gil y resolutiva cuando se producen.

4. Las administraciones sanitarias deben ponerse manos a la obra y promo-
ver una politica publica de resoluciéon de conflictos mediante la sensibili-
zacion de los distintos agentes del sistema de salud y la implantacién de
herramientas basadas en la cultura de la paz y el dialogo.

5. La mediacion y otros procedimientos de gestion de la conflictividad pue-
den contribuir a la creacién de un entorno seguro en la medida que se
abra paso en las organizaciones del sistema de salud la cultura de la paz y
el didlogo y se aborden de manera positiva, franca y no culpabilizadora los
conflictos.

6. La mediacion y otras modalidades de gestion y de resolucion alternativa
de conflictos deben ser un recurso universal y gratuito al alcance de todos,
como puso de manifiesto el Primer Congreso estatal de Mediacién en
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Salud, a fin de garantizar la equidad de acceso y favorecer la confianza,
sobre todo de los usuarios, en el uso de estas herramientas.

7. Las organizaciones sanitarias deben disefar sistemas de resolucién inte-
grada de conflictos para afrontar estos en el marco global de cada organi-
zacidén como un elemento de su politica de calidad, respetando su idiosin-
crasia.

Lamentablemente, si bien es cierto que la mediacién y otros sistemas de ges-
tién y de resolucion alternativa de conflictos son hoy por hoy unos recursos
poco presentes en nuestra sociedad, también lo es, sin duda alguna, que
cuentan con mucho futuro en el ambito de la salud.
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A propoésito de un caso

Con el objetivo de promover el debate entre los asistentes al seminario «Una
mirada ética en la gestion de conflictos», se presentd un caso real a través de
la interpretacion de dos actores de la comparfiia Amics de les Arts de Terrassa.
La dinamizacidén del caso tenia la intencién de que los espectadores pudieran
conocer la expresion emocional de un conflicto dotado de una dimension
ética importante y que influyera de manera determinante en el analisis desde
el punto de vista de la mediacion. El conflicto era, una vez analizado, de indo-
le ética y afectaba a las personas protagonistas y también al entorno de los
profesionales de la salud.

El caso teatralizado nos muestra los pensamientos, sentimientos y deseos de
dos personajes: la hija de una paciente que ha muerto en el hospital y el médi-
co que la atendio.

La madre fallecida era viuda, tenia setenta afios y estaba jubilada. Habia sido
maestra de escuela. Hacia dos anos fue diagnosticada de un cancer de mama.
La enfermedad evoluciond rapido. Aconsejaron derivarla a cuidados paliati-
vos para el control de sintomas y alli decidieron ingresarla por un derrame
pleural. Al cabo de dos dias, murié.

El conflicto se enmarca quince dias después de la muerte de la madre. La
hija interpone primero una queja en la Unidad de Atencién al Paciente
(UAP) y luego, a través de un abogado, presenta una demanda judicial por
mala praxis.

Cree que su madre ha muerto por un error en la administracién de morfina
y que la han matado. Asimismo, considera que no le informaron de que esta-
ba tan mal y de que iba a morir. Siente un dolor muy intenso y necesita que
el hospital y el médico admitan su culpa.

Este tltimo no asume ningun tipo de responsabilidad. Asegura que ha cum-
plido el protocolo punto por punto, correcta y estrictamente, y que es eviden-
te que cuando alguien estd en paliativos va a morir. Estima que esta seflora
tenia un grave problema, e incluso duda de la oncéloga que la diagnostico
inicialmente.

HIJA (hablando sola... con el informe en la mano...): «No me cuadra nada,
mi madre estaba diagnosticada de un cincer de mama. A partir de aqui, un
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goteo de cosas afiadidas que he ido descubriendo: que si también tenfa metds-
tasis, que si también estaba afectada de un rifdén... Primero me dijeron que
era normal que se cansara y se ahogara al subir escaleras... efectos de la qui-
mio, que descanse... y haga reposo, decian las enfermeras de oncologia... {Ya
lo creo que hacia reposo! No podia ni con su alma. Luego me dijeron que
quiza tanto ahogo no era normal, y volvimos a la oncéloga. jElla siempre tan
esperanzadora! Esto era sefial de que habia infiltraciones en el pulmén. El
caso es que al final la ingresaron. Tenia liquido en el pulmén y se lo sacaron...
tengo que reconocer que después mejord de la respiracion. Aun asi, no la
dejaron irse a casa, debian evaluar el seguimiento, en “la comision”, para dar
con el protocolo mas adecuado. Comisiones y protocolos, protocolos y comi-
siones... jArriba y abajo!l».

Cuando llegué al hospital, la habitacion estaba vacia, encontré a la enfermera
y toda nerviosa me dice, antes de que yo pudiera decir nada: «;No ha visto al
médico?». Y yo, perpleja, digo: «;El médico? No, vengo a ver a mi madre,
sdonde esta?». Ella hace una expresiéon que no olvidaré y me responde: «Lo
siento mucho, su madre ha muerto, no hemos podido localizarla para comu-
nicarselo».

Estabamos en el pasillo, carros llenos de siabanas y pafiales, carros con medi-
cacion y portatiles, solo veia carros y solo oia: «<Ha muerto, ha muerto... nola
hemos podido localizar... ha muerto, no la hemos podido localizar...». Me
temblaban las piernas.

Mi madre murié sola, la encontraron muerta por la manana, mientras yo
trabajaba con los nifos del colegio. Soy maestra, como ella lo fue, mévil
apagado y dedicacion total a lo que toca. Y apagado se quedo el teléfono,
precisamente en aquel momento en que me buscaban. Mi madre muri6 sola;
lo dltimo que le hicieron, me dijo la enfermera, y no lo olvidaré, fue admi-
nistrarle morfina de madrugada... y por la mafiana, cuando volvieron a
entrar, estaba muerta, fria. Hacfa rato que habia perecido, mientras yo dor-
mia en casa, también sola, sin pensar que entretanto mi madre estaba
muriéndose...

La enfermera me lo contd: el ahogo iba y volvia, no la dejaba descansar, le
pusieron la morfina de rescate. Cuando la encontraron muerta, la sacaron de
la habitacion, antes de mi llegada, porque habia una compaiera. «Si, ya lo
entiendo -dije-, entiendo que la compaiiera se asuste... jes del resto de lo que
no entiendo nadal».
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Ahora resulta que en el informe pone que ha muerto de una insuficiencia
respiratoria a consecuencia de la quimio... y a mi no me habfan dicho que
este ahogo podia causarle la muerte. Me decian que era normal, que una vez
sacado el liquido ya estaria resuelto. Se quedd en el hospital para controlarle
la nueva medicacion, jpara encontrar el protocolo mas adecuado, no para
morir alli!... Nadie, nunca nadie me dijo que mi madre se iba a morir. En los
controles, los comentarios siempre eran nuevas propuestas para controlar los
nuevos problemas... nunca nadie me dijo: «Esto se ha ido de las manos», o
«No hay nada que hacer», o «<La hemos perdido», o «El tumor esta controlado,
pero las consecuencias no. Metéstasis por todas partes: huesos, rifion, higado,
pulmon, dolor, ahogo». Nada de nada, y mientras tanto nosotras dos hacien-
do planes para cuando se recuperase... Si reconstruccién de pecho, si no es
necesario, si bien ya hablaremos... El cincer de mama es de los que se cura,
hay muchas cosas que hacer... Bueno, muchos tratamientos, quiero decir.
Tantas noticias esperanzadoras y mira como ha acabado. Estoy segura de que
ha habido un error o pasé algo que no me cuentan, ellos siempre se protegen.
No me fio ni un pelo de lo que me dijo el médico: «jLe ha fallado el pulmén!
Ha hecho una parada respiratoria». Claro, todos nos morimos porque deja-
mos de respirar... no voy a parar hasta que me digan la verdad.

He ido a la Unidad de Atencion al Usuario, me han dicho que ellos pueden
pedir que el médico revise el informe. jParece ser que lo escribe la secretaria!
Cuanto mds me informan, menos me fio de nadie... Al final, esta me ha
dicho que hablaria con el médico y que mejor que yo de momento no lo
hiciera, que ya me dirfa algo. No me lo puedo creer, todo esto me parece
increible, he salido destrozada, jel informe lo escribe la secretaria! Estoy
convencida de que todo estd lleno de irregularidades, no me quito de la
cabeza la morfina que le pusieron para que estuviera mejor... y yo, esta claro,
no estaba al corriente de nada.

Estoy decidida a poner una demanda por mala praxis... el informe ni men-
ciona que le administraron morfina antes de morir, ni habla de que no
habiamos sido informadas de la gravedad de la situacién... el informe dice
algo asi como que «ha dejado de respirar» (parece ser que por arte de magia).
No me fio de nadie de este centro... buscaré ayuda fuera. jEstd decidido!
Pediré cita con un abogado. Aqui no encuentro a nadie que me merezca
confianza... cada vez que vengo me vuelve la rabia y la impotencia. jSola no
lo conseguiré!

Una mirada ética en la gestion de conflictos

MEDICO: Hace quince dias me llaman para que suba al despacho de planta,
urgentemente. Cuando llego, veo a Elsa, la enfermera que me habia llama-
do. Queria que le comunicara a la hija que Maria, su madre, habia muerto. La
trajo al despacho y me dijo: «Ya sabes que no la pudimos localizar, la he
encontrado entrando en la habitacién cuando venia a ver a su madre... yale
he dicho que habia muerto, pero claro, quiere hablar contigo, estd dentro».

Detesto estas situaciones. Entré en el despacho, y le expliqué: «Una muerte
previsible por fallo respiratorio». Ella estaba en estado de shock, normal...
lloraba... todo me parecié normal. Su madre tenia setenta afos, cincer de
mama, con un tumor controlado, pero con muchas metastasis... dejara de sufrir,
le dije... tenfa mal prondstico. Ella, como si saliera del infierno, me dijo: «;Mal
pronostico?... y sahora me lo dice? ;Mal prondstico? ;Y por qué nunca me
habia dicho que mi madre se estaba muriendo? ;Eh? ;Por qué?». La verdad es
que yo, en ese momento, reaccioné espontaneamente y repliqué que me pare-
cia que era evidente que la sefiora Maria se estaba muriendo... las cosas no
iban bien desde hacia dias y por eso se quedd ingresada en la unidad de palia-
tivos. En fin, no creo que la convenciera, ya que hoy ha venido otra vez y la
secretaria me ha pedido revisar el informe... La hija dice que no le cuadra nada
y que quiere que en el informe ponga lo que pasd: que murié por una dosis
excesiva de morfina.

Es evidente que esto no consta en el informe: la morfina era necesaria
para controlar el ahogo. La gente no lo entiende... ahora bien, también es
mala suerte que la hija sepa que el ultimo acto asistencial que se realiz6 a su
madre fue administrarle morfina. Elsa también hubiera podido explicar otra
cosa. jA ver quién convence ahora a esta hija! ;Cémo podré hacerle entender
que todo ha sido correcto? ;Siguiendo el protocolo!

Yo prefiero no verla... cuando las cosas se tuercen de esta manera no me veo
capaz de hablar... me paso el dia dando malas noticias... lo hago tan bien
como sé, pero a veces se malinterpretan comentarios o ellos se hacen sus ideas
y luego resulta que me salpica a mi. No es el primer caso que me encuentro
en que me dicen: «Usted no nos ha dicho». {Y tanto que se lo digo! Lo que
pasa es que ellos estdn solo pendientes de oir que «todo va bien» y en esta
especialidad esto es muy complicado. Las conversaciones a veces sirven para
liar atin mas, a ver si lo puedo resolver a través de la secretaria.

Y ahora, si me permiten, he de seguir trabajando... tengo un montén de
pacientes que todavia debo atender. Los que ya no estan también nos roban
tiempo... lo importante ahora es que me centre en los que todavia estan.
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Conversacion mediadora en torno a un caso

Ante un caso como este, un mediador o mediadora se centraria en analizar y
hacer un diagndstico del conflicto, preguntandose qué, quién y como ha
pasado. Buscaria cual es la historia del conflicto, el contexto, los actores prin-
cipales, las consecuencias.

La ética nos lleva a la consideracion de aquello que se aprecia como bueno,
de la conducta adecuada, de como actuar desde la libertad de acuerdo con los
valores que determinan la condicién humana y que se quieren elementos
constitutivos de los individuos y de la sociedad. La moral seria la ética prac-
ticada, insertada en una circunstancia histérica y en una sociedad concreta,
es decir, aquello que forma parte de los habitos y costumbres que son fruto de
los acuerdos sociales del momento. Es el buen comportamiento. La ética
seria «la forma de ser», el caracter, menos invariable y sustentado en los valo-
res, mientras que la moral, diferencia sutil pero a menudo esencial, estd con-
dicionada por los acuerdos sociales moldeados, aprendidos y educados. Por
tanto, la moral se manifiesta con «la forma de ser».

En el conflicto hay una dimension ética en la medida en que interpela al
pensamiento y a la accién del individuo cuando se enfrenta a las ideas, creen-
cias, intenciones y obras ajenas. Esta esfera personal es escalable en los grupos
y organizaciones.

La mediacién no pretende llegar a una solucién entendida como un compro-
miso transitorio entre las partes. Muy al contrario, debe procurar en su
proceso incluir el pensamiento ético en todas las dimensiones del procedi-
miento. Los valores de la mediacién, denominados como principios (la
imparcialidad, la neutralidad, la confidencialidad, la voluntariedad, la auto-
nomia de las partes y la buena fe), son la traduccion de la ética de la media-
cion, no solo como punto de partida, sino como aspectos presentes durante
todo el proceso. La mediacion es ética o no es mediacion.

Sirvan estas apreciaciones iniciales para analizar el caso presentado, que
abordaremos a través de cuatro aspectos: la invisibilidad de la paciente, los
valores de la organizacion, la ética profesional y la ética organizacional vy,
finalmente, la honestidad y la humildad.
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1. Invisibilidad de la paciente

La paciente no esta. Ni en el relato del médico ni en el de la hija. Y esto con-
duce a hacernos algunas preguntas:

m ;Como encaja esta situacion en los derechos del paciente a ser infor-
mado y a decidir?

= ;Sabia la sefiora Maria que la enfermedad era grave? Si no lo sabia, no
pudo decidir sobre como y dénde morir, ni qué hacer antes de falle-
cer. Si lo sabia, ;decidié no compartirlo con la hija?

= ;Qué significa, pues, ser informado? ;Para qué sirven el consenti-
miento informado y el documento de voluntades anticipadas? En este
caso, ni siquiera se habla de ello.

Solo sabemos de Maria a partir de las conjeturas de los otros dos actores: la
hija y el médico. En el dmbito de la salud, la relacion entre el paciente y el
facultativo constituye un vinculo especial y privilegiado. Es un hecho cultu-
ral en si mismo que ha sido reconocido a través de multiples escritos y evi-
dencias.

La relacion asistencial es una relacién potente: es un elemento de tranquili-
dad y contencién personal, asi como de ordenamiento social. En el contexto
de esta sesion en torno a la ética y la mediacion, la invisibilidad de la enferma
es un factor que nos permite reflexionar sobre la situacion de los enfermos
que estan atrapados entre el sistema asistencial y la familia. Es como si este
«atrapamiento» condujese inevitablemente a la desaparicion de la paciente
como actor esencial en esta tesitura. A menudo, el manejo de las situaciones
terminales de la vida acaba siendo un acuerdo entre la familia y los sistemas
asistenciales, o viceversa. En ambos casos, el protagonismo del enfermo
desaparece como consecuencia del estado fisico, psicoldgico y emocional que
lo ha llevado hasta el centro sanitario. Cuando la persona estd mermada en su
capacidad de tomar decisiones, la actitud ética refleja de familiares y amigos
es la de alzarse como abogados de ella y defender sus voluntades.

De ahi la importancia de una informacién franca, clara y bondadosa. Al res-
pecto, una informacién que se concreta en el consentimiento informado es el
resultado de una reflexién compartida sobre el diagndstico, el pronéstico, los
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riesgos y las consecuencias de las pruebas diagndsticas y los tratamientos o
sus ausencias (primum non nocere).

La relacion asistencial busca también la excelencia del ejercicio profesional y
la preservacion de los principios éticos de la medicina (el juramento hipocra-
tico) y del cuidado (el juramento de Florence Nightingale). Esta no es una
relacién sencilla, ya que debe ser sensible a las circunstancias del paciente y a
las exigencias del pensamiento contemporaneo.

Sea cual sea la situacion clinica, el hecho mas relevante de la profesion asis-
tencial es la acogida, la demanda del paciente. Es lo que da sentido y pone en
marcha todo el proceso «asistencial». Esta acogida es inmediata, no admite
espera. Sabemos que, en un entorno de recursos limitados, tendremos que
gestionar la demanda, es decir, gestionar la espera para que esta sea tolera-
ble. Sin embargo, hay situaciones de orden superior, como la presentada en el
caso, en las que la singularidad del momento obliga a prestar toda la atencién.
Ninguno de estos elementos ha tenido cabida en el caso presentado. Solo se
hacen visibles el dolor de la hija o la conducta del médico, las puntas del ice-
berg de una catastrofe anunciada a causa de un silencio sobrecogedor.

Cada vez mas, la muerte esta siendo secuestrada de la vida social, corriendo
no pocas veces a cargo de equipos médicos especializados. En los hospitales
—unas estructuras asistenciales ideadas para curar- la muerte atn es percibi-
da como un fracaso e, implicitamente, como un momento que ojala sea igno-
rado. Los hospitales no estan concebidos para la muerte. En este sentido, los
centros sociosanitarios, las residencias de ancianos y las soluciones que la
atencioén primaria ha encontrado a través de los Programas de Atencién
Domiciliaria para Equipos de Apoyo (PADES) parecen respuestas mas «huma-
nas» a la hora de asumir la muerte. El reto es, sin duda, cémo conciliar la
voluntad y el deseo de curar de los hospitales y de todos sus profesionales con
el evento cierto de la muerte y su atencion, que deberia ser igualmente impor-
tante y rigurosa en tales entornos, sin rehuirla y con rigor.

Seguramente aqui si habria espacio para la presencia de la sefiora Maria, la
paciente de nuestro caso. La acogida de la que hablabamos al inicio es tam-
bién un compromiso: te cuidaré hasta el final, mientras estés aqui no te
abandonaré.
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Lo fundamental es que se trata de una persona ante otras personas. Los seres
humanos nos necesitamos los unos a los otros. Somos seres que nos ofrece-
mos amorosamente, sobre todo si hemos hecho la eleccién profesional de
dedicarnos a la atencién, acompafiamiento y asistencia de la gente. Y eso, en
este contexto, es un imperativo ético.

Pareciera deducirse de nuestro caso que la muerte de la paciente se ha pro-
ducido en soledad. La relacion asistencial es presencia, y si bien no hace falta
estar a la cabecera del paciente todo el rato, sabemos la importancia de dar
la mano, de la exploracién fisica como una oportunidad para hacer del tacto
una oportunidad para la comunicacién con el otro y el consuelo de la pala-
bra como el medio a través del cual podemos sentir la estima... El vinculo
con el profesional es el primero de los medicamentos. De ahi que la ausen-
cia, el recibir una dosis de morfina y el aislamiento, pueda ser vivido como
un «alld tu». La no presencia es la rotura del vinculo, la certificaciéon de que
ya hemos dejado de colaborar, la constatacion de la soledad. El respeto de
todas estas observaciones y distinciones descritas, actuar y ser garantes del
respeto de esta mirada ética, nos llevard a la prevencién de muchos de los
conflictos que se enmarcan como «conflictos relacionales» dentro del pro-
ceso asistencial.

2. Los valores: fundamentos de la cultura
organizacional

Los valores de las empresas se definen habitualmente en los despachos de los
directivos, de arriba abajo, lejos de los espacios asistenciales. A menudo, la
unica finalidad es mostrar que se tienen unos principios éticos y visibilizar-
los. Lo que no existe son mecanismos ni procedimientos para que la estruc-
tura de estas organizaciones sanitarias conozca, asimile, adopte y se apropie
de tales valores.

Al respecto, volvamos a nuestro caso: si visitamos la web del hospital donde
se produjo la muerte de la paciente, podemos ver que publicita valores como
la solidaridad, la transparencia, el compromiso ético o un trato humano y
personalizado.

91



A propoésito de un caso

Cuando en las organizaciones sanitarias se enuncian los valores, un término
extremadamente polisémico, se suele efectuar en el contexto de la planifica-
cion estratégica o politica. De alguna manera, la eleccién de estos principios
esta relacionada con la formulacion de estrategias que responden a la conse-
cucién de objetivos orientados a hacer posible la «misién», que es la razén de
ser de la organizacidn, y orientarla hacia la «visién», que es aquello que quie-
re ser en el futuro.

En las instituciones sanitarias, el concepto «ética» guarda mas relaciéon con
los «comités de ética» que juzgaran la pertinencia de los estudios y de las
investigaciones a desarrollar. Es otro de los obstdculos que debe sufrir la acti-
vidad investigadora, aparte de la financiacién o la liberacion de tiempo asis-
tencial para poder dedicarse a ella.

Si reparamos en las definiciones que las organizaciones sanitarias suelen dar
al concepto de «valor», encontraremos mas de una como esta: «el resultado de
la atencién prestada dividida por su coste». Asimismo, también observaremos
una traslaciéon del término «valor» hacia la gestién, denominada «direccién
por valores»: en ella, los principios éticos no son sino meros medios ade-
cuados para conseguir unos determinados objetivos, cuando, propiamente,
desde una perspectiva ética, los valores son mas bien guias cuyo fin es orien-
tar el comportamiento y denunciar las carencias e injusticias sociales: es decir,
el nucleo de la moral. Fijémonos, sobre todo, en qué diferencias tan marcadas
hay en la atribucién de la palabra «valor» dependiendo del contexto, aunque
el espacio sea el mismo. Este punto es esencial porque puede darse un conflic-
to entre los valores empleados como herramientas de gestion y los principios
éticos.

Los valores relativos a la mediacion, también denominados «principios»,
tienen un alcance y una implicaciéon muy diferente. No estan relacionados
con una estrategia, sino con una practica que pretende ser de la maxima cali-
dad. Se dirfa que son una exigencia moral, una forma de hacer, vinculada a
una ¢ética de la mediacién: una forma de ser. Asi pues, los principios de la
mediacion son los valores éticos de la misma.
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3. Etica organizacional y ética profesional

sLa ética organizacional deberia ser diferente de la ética profesional? ;No es
légico pensar que la primera es el agregado de la segunda y que esta ultima
debe tener una imperceptible variabilidad entre las profesiones sanita-
rias? Entonces, ;para qué se plantea este tema? O jes que hay aspectos espe-
cificos que la hacen diferente?

La ética organizacional debe confluir con la ética profesional. Por nuestra
experiencia como colectivo de personas mediadoras en el ambito de la salud
vemos a menudo que muchos conflictos tienen como protagonistas directos
o indirectos a cargos intermedios que sienten que la organizacion les ha
abandonado cuando su situacién requeria mantener una posicion ética. Esto
explica cierta claudicacién de rol con sus equipos porque no se sienten sufi-
cientemente apoyados. Con frecuencia, en esta renuncia esta la génesis de
algunos conflictos.

Las organizaciones sanitarias deben asegurar las condiciones estructurales y
organizativas para que las funciones de atencion al paciente y a sus familias
sean realizadas de la manera mas adecuada en términos de eficacia, respeto y
dignidad: es decir, han de crear las condiciones para que el derecho a la salud
y a la atencion sea efectivo, implantando una ética profesional a fin de que las
exigencias que estos derechos plantean no encuentren impedimentos para ser
cumplidas. Por su parte, la ética profesional exige que las competencias pro-
pias de la profesion estén permanentemente actualizadas y sean coherentes,
coordinadas con las de la organizacién donde se lleven a cabo. Gestionar es
hacer que las cosas pasen. Pero hay que hacerlo con la debida consideracion
al conjunto de procesos que la atencién a la salud demanda.

Una ética organizacional requerira, por ejemplo, la contrataciéon de perso-
nas con las debidas competencias para abordar las exigencias de la practi-
ca. Unas competencias que no son solo conocimientos y habilidades,
pues hay que considerar también las actitudes, que deberan ser testadas y
probablemente acompanadas desde el inicio. Las actitudes —~donde se mues-
tra el «como» se llevan a cabo las competencias técnicas— son el origen de la
mayoria de conflictos. En nuestro caso, seguramente la morfina estaba indi-
cada y bien administrada, e incluso podriamos suponer que a la paciente se
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le habia informado debidamente al respecto. El conflicto no se origina tanto
en el acto técnico asistencial sino en cémo se ha acompafado a este en todas
las dimensiones necesarias para prever sus consecuencias. La ética organiza-
cional es el fundamento de la cultura corporativa.

Asimismo, una ética organizacional exigira también, por ejemplo, que las
condiciones estructurales y el modelo organizativo del establecimiento sean
correctos y que los planes de inversiones garanticen las adecuadas actualiza-
ciones del equipamiento y las reposiciones.

Es entonces cuando estas dos éticas -la profesional y la organizativa— pueden
encontrar sentido y trabajar conjuntamente. En la mayoria de los conflictos
hay cierto grado de «violencia estructural», dirigida en esta linea. Falta imple-
mentar una estructura capaz de dar respuesta al desarrollo ético de la organi-
zacion y sus profesionales.

La ética profesional ha de estar fundamentada en la aceptacion explicita de
ayudar al que lo pide, teniendo siempre en cuenta los limites técnicos relati-
vos a la capacidad resolutiva y la gestién razonable del tiempo asigna-
do. Segtn qué decisiones se tomen, esta accién de atender tendra unas u otras
consecuencias sobre el paciente, el profesional, el equipo cercano y la organi-
zacién como un todo. En cada uno de estos pasos, subyace un proceso de
trabajo y unas tareas de unos profesionales cuyas competencias se ponen al
servicio de la atencion: es decir, la aceptacion de la condicién profesional, la
acogida del paciente y la ejecucion cuidadosa de las respectivas acciones.

El vinculo es el reconocimiento del otro." En efecto, una mirada nueva respec-
to a nuestros pacientes establece un algo también nuevo que se expresa a través
de las formas del acompanamiento. Seriamos una especie de abogados del
paciente, siempre considerando la posibilidad de la existencia de conflictos.

Si el enfoque del modelo asistencial estuviera basado en la garantia de los
derechos de los pacientes, gran parte de los conflictos que actualmente se
diagnostican como «conflictos racionales» tendrian mucho menos impac-
to. Sin duda, tener permanentemente presentes estos derechos, ademas de la
ética profesional de la que no deberian estar nada alejados, ayudaria en gran
medida en las relaciones entabladas en el mundo de la salud.
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4. La honestidad y la humildad

Con respecto al caso que hemos visto, nos preguntamos qué es lo que, desde
una perspectiva ética, deberia incorporar el profesional a la organizacion.
Dicho de otra manera: ;qué valores son esenciales para que aquel pueda escu-
char, captar y atender las necesidades de los usuarios mas alla de la atencion
sanitaria para curarlo? Basicamente, hay dos valores fundamentales a nuestra
disposicion: la honestidad y la humildad.

La honestidad es un valor fundamental que esta relacionado con la toma de
decisiones de los profesionales. Dado que cada decisién adoptada implica
unas consecuencias, el acto de decidir esta estrictamente vinculado a la ética
profesional, no tanto en relacién con aquello que se considera bueno o malo,
sino con respecto a sus efectos. Esto es: que no hagan dafio; que no impidan
la autonomia, y que respeten todos los derechos de los pacientes.

La buena intencion y el cumplimiento de lo establecido es insuficiente. Mds
alla de ello estd la decision individual: la persona honesta sabe discernir entre
la homogeneidad y la perfeccién, asi como encontrar la singularidad y la
idoneidad de cada momento. La honestidad esta estrictamente relacionada
con la reflexién ante cada acto asistencial. En este sentido, la transparencia
es una buena compaiera de este valor, pues expresar las dudas que se gene-
ran frente al otro, asi como aceptar las limitaciones o, incluso a veces, las
incoherencias que no estan a nuestro alcance resolver, deja una puerta abier-
ta a lo desconocido.

El profesional de la salud necesita también una buena dosis de humildad, un
valor que ayuda a no caer en una excesiva consideracion del proceso asisten-
cial ni del entorno. Los pacientes siempre buscaran confianza y esperanza,
pero la humildad deja espacio para introducir «la justa medida» en el proce-
so. Algo no solo necesario sino imprescindible para gestionar el dafio emo-
cional causado en procesos que no tienen el resultado esperado.

En el caso que hemos dramatizado, a pesar de nuestro desconocimiento con
respecto a la informacion recibida de la paciente, probablemente una buena
dosis de honestidad hubiera disminuido considerablemente las expectativas
de la sefiora Maria o su hija.
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Sin duda, lo que si hubiera sido necesario es una buena dosis de ética profe-
sional por parte de la enfermera y del médico. Deberian haber asumido las
consecuencias y haber realizado conjuntamente un acto de acompanamiento,
con la méxima transparencia y humildad, explicando todo cuanto paso, acla-
rando las dudas de la hija, disminuyendo la desconfianza y poniendo sobre la
mesa todos los documentos para conocimiento de ella.

La ética y la mediacion, mds alld de su papel de herramientas, aportan mira-
das, actitudes y maneras de ser, estar y sentir el sistema sanitario. Algo no solo
fundamental sino esencial para dar sentido a su razon de existencia, centrada
en la atencién al ciudadano.

Nota

1. Joan Quintana Forns: «Reconozcamos las singularidades de los demas.
Legitimar la singularidad del otro es condicién necesaria para construir
un vinculo desde el reconocimiento. Re-conocer al otro, es dar valor a
como es y a lo que hace. Condicién necesaria para cooperar y compartir
caminos de convivencia. Relacionémonos para que cada persona pueda
ser, sin tener que someterse a nuestro propio relato sobre lo que se debe
hacer y cdmo se debe ser. Démonos la oportunidad de ser re-conocidos
sin tener que dejar de ser». (Traduccidn de su blog: https://www.instituto-
relacional.org/re-conocer-y-poder-ser/).
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Montserrat Busquets, profesora jubilada de la Escuela de Enfermeria de la
Universitat de Barcelona y miembro de la Comisiéon Deontologica del
Collegi d'Infermers i Infermeres de Barcelona.
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