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» Fundamentacion

La comunicacién es algo inherente a la propia
esencia del ser humano. Siempre existe un objeti-
vo a la hora de comunicarnos con nuestros seme-
jantes, a pesar de que la mayoria de las veces no
lo tengamos presente 0 no seamos plenamente
conscientes de ello; esto nos lleva a actuar de
una forma programada y repetitiva en un acto que
se renueva millones de veces a lo largo de nues-
tra existencia.

Dado que la comunicacién la conforman, tanto
aquello que se expresa con palabras, como lo
que se expresa a través del lenguaje no oral, creo
que es imposible no comunicar, ya que incluso en
ausencia de palabra, se puede llegar a transmitir
algo a alguien, con un silencio o bien mediante un
simple gesto.

En el ambito objeto de este trabajo, la comuni-
cacion aludida adquiere una importancia capital.
El medio sanitario aporta una especificidad muy a
tener en cuenta en las relaciones que en él se
producen. Esto se debe fundamentalmente a que
estas son unas relaciones que se producen fuera
del entorno habitual de la persona, que tienen
unas las caracteristicas muy concretas y que
pueden estar sujetas a situaciones de especial
vulnerabilidad por estar afectando a procesos
vitales en los que puede estar en juego algo tan
preciado como es la salud de esa persona o la de
alguno de sus familiares; por este motivo, en el
desarrollo de areas especificas del devenir huma-
no, cobra aqui una especial importancia y rele-
vancia, que hace que toda vivencia imbuida des-
de esa realidad, se realice de una forma mas in-
tensa, con lo que las consecuencias que de ellas
se puedan derivan, también van en concordancia
con esa intensidad aludida.

Si tenemos en cuenta que la OMS define co-
mo salud “El completo bienestar fisico, psiquico y
social” podemos deducir que la salud es un bien

individual, subjetivo, al cual cada persona le con-
fiere una relevancia y un valor, que le va a situar
ante esa relacion sanitaria de una u otra forma, y
en consecuencia, con un tipo determinado de
afrontamiento respecto a la misma.

En este sentido, la comunicacién es baésica
para que la persona enferma, su familia y/o alle-
gados, puedan llegar a entender que es lo que
estd pasando, ya que es mediante la misma,
cuando podra tomar conciencia de su propia si-
tuacion, asi como de los medios y recursos que
posee, 0 a los que puede acceder, para poder
volver a restablecer la salud perdida o para afron-
tar una pérdida irremediable. Ademas cada per-
sona hace su propia interpretacién y se sitta ante
su propia realidad en la medida que interacciona
con lo que la rodea.

En la percepcion aludida sobre el entorno van
tener cabida también otras variables que tienen
gue ver con la propia estructura organizativa de
la institucion sanitaria que acoge los procesos de
salud, asi por ejemplo, la cultura de la organiza-
cion, el clima existente, su misién, sus valores,
sus fortalezas y debilidades, van a estar presen-
tes de manera implicita o explicita, influyendo
decisivamente sobre el tipo de atencién socio-
sanitaria que proporcionamos a ese ser humano,
hombre o mujer, padre o madre, profesional acti-
vo o jubilado/a, directivo/a o pedn, que en ese
momento concreto de su proyecto vital, necesita
gue toda una estructura socio-sanitaria le sitie en
el centro de su sistema y, partiendo desde una
perspectiva integral de atencién y cuidados, le
ayude a resolver su problema de salud o a afron-
tar su propia muerte.

» Objetivos

El objeto de estudio del presente trabajo era:
analizar la ética comunicativa en un hospital ter-
ciario de 1200 camas ubicado en una ciudad de
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la Comunidad Autonoma Vasca.

Los objetivos marcados eran:

- Conseguir informacion de como se realizaba
esa comunicacion entre pacientes-usuarios/as y
facultativos/as.

- Clarificar los posibles problemas existentes
en torno a la comunicacion.

- Conocer cudl era la percepcion de los pa-
cientes y sus familias, en relacion a la comunica-
cion médico-paciente-familia.

- Conocer las circunstancias en las que se
desarrollaba la comunicacion médico-paciente-
familia.

» De la teoria a la practica. Claves en el
marco normativo actual

Nos encontramos, para empezar, con la exis-
tencia de un marco normativo en el que se reco-
nocen una serie de derechos en el tema de la
comunicacion e informacion, aplicables en el me-
dio hospitalario, entre facultativos/as y pacientes
ylo familiares.

Por un lado, estén los tratados internacionales
y la legislacién comunitaria, por otro la normativa
estatal y la autondmica; por dltimo, existe norma-
tiva deontolégica donde también se contemplan.
Asimismo, se han publicado numerosos libros y
articulos que abordan el tema de la comunicacion
en las relaciones sanitarias desde diversos as-
pectos, ademas, algunos abordan problematicas
especificas de colectivos de enfermos con patolo-
gias concretas, como los de enfermos/as oncol6-
gicos.

Legislacién y literatura, por lo tanto, para un
tema tan basico y a la vez, tan fundamental, para
la esfera relacional humana. Tan fundamental,
pero tan precario en muchas ocasiones, en oca-
siones en las que, por otro lado, resulta tan esen-
cial e inherente a la propia esencia del ser huma-
no doliente y en la que deberiamos ser especial-
mente cuidadosos, olvidando perjuicios y nues-
tros propios miedos, que, ademas, nos impiden
acercarnos de una forma sencilla, humana y natu-
ral, ante ese otro u otra inmersos en un momento
vital tan catartico como es aquel que supone el
enfrentarse ante una realidad contundente y poco
esperada como es la propia enfermedad o la de

algun ser querido.

Es importante, tener en cuenta, también, que
con el desarrollo de las nuevas tecnologias de la
informacién, la ciudadania tiene cada vez un ma-
yor y més répido acceso a informacion de todo
tipo y también a lo concerniente al &mbito sanita-
rio, a patologias y técnicas nuevas, lo que, junto
a un mayor conocimiento sobre los derechos que
le asisten, nos estéa situando ante un nuevo esce-
nario, que esta ejerciendo una presion sobre el
sistema sanitario actual, lo cual esta obligando al
mismo a adaptarse a las nuevas caracteristicas
diferenciadoras actuales de la propia dimension
en la que se produce la relacion asistencial.

A modo de ejemplo y al hilo de esto, la OMS,
en su informe de Abril de 2005, dice: La cibersa-
lud (entendida aqui como el uso de las tecnologi-
as de la informacién y la comunicacion para fo-
mentar la salud, ya sea in situ o a distancia), brin-
da hoy una oportunidad Unica para el progreso de
la salud publica. El fortalecimiento de los siste-
mas sanitarios mediante la cibersalud, puede
contribuir al disfrute de los derechos humanos
fundamentales porque mejora los niveles de equi-
dad y solidaridad, asi como la calidad de vida y
de la atenci6n sanitaria’.

» La practica: resultados del estudio de una

realidad hospitalaria cercana

Fijé mi atencién en el colectivo médico porque
considere, a priori como hipoétesis, que era donde
més lagunas podian existir en este mundo de la
comunicacion; me constaba y me consta por ob-
servacion directa durante afos, que el personal
de enfermeria, en general, constituye un colectivo
“sandwich” o complementador en materia de co-
municacion con relacion a la informacion propor-
cionada por el colectivo de facultativos, que rein-
terpreta lo dicho por los mismos, para que tanto a
las familias como a los propios enfermos o enfer-
mas, les resulta comprensible lo expresado o
contribuya a aclarar dudas, teniendo en ocasio-
nes tanto o mas importancia que la principal fuen-
te de informacion, en cuanto se refiere cuando
menos a su papel clarificador.

Para ello elegi, tres plantas de Medicina Inter-
na que se sitdan en dos Edificios diferentes y de

1. 582 ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD. http://www.oms.org. EB101/INF.DOC/9.
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las cuales soy la profesional de trabajo social de
referencia.

» Metodologia

Se realizé de un estudio descriptivo, transver-
sal y observacional.

Los criterios de inclusion utilizados fueron:

- pacientes ingresados a cargo de Medicina
Interna.

- solicitud de intervencion de la asistente so-
cial hospitalaria, bien por parte de personal médi-
co o de enfermeria del propio Hospital o bien a
través de servicios sociales externos.

Criterios de exclusion:

- pacientes mentalmente incapacitados y sin
familia.

Se elabor6 una encuesta a tal fin que consta-
ba de nueve preguntas. Previa validacion, se rea-
lizé a familiares de aquellas personas ingresadas
que tenian contacto con la trabajadora social res-
ponsable de esas tres plantas de Medicina Inter-
na.

La procedencia de la derivacion era: de las
propias familias, del personal de enfermeria, del
personal facultativo, del servicio de admision hos-
pitalario, o de los servicios sociales externos.
Tras explicar al familiar el objetivo del trabajo se
procedia a pedir su colaboracién y a informarles
del objeto del mismo, asi como de que se toma-
ban las medidas oportunas para garantizar la
confidencialidad de los datos y de la personas.

En total, se realizaron 100 encuestas que han
supuesto el 82,6% del total de encuestados/as
potenciales.

Las variables utilizadas en el estudio fueron?;

- Datos de demograficos: edad y sexo del pa-
ciente, del encuestado y del médico responsable.

- Percepcion sobre la informacién, comunica-
cion, trato e intimidad.

Se realizd, asi mismo, una base de datos Ac-
cess donde se fueron introduciendo los datos y
que permitié proceder a su posterior explotacion.

En nuestra hipotesis inicial, considerabamos
que la comunicacién en al &mbito hospitalario era
un bien escaso; decidimos en este estudio cen-
trarnos en las relaciones médico-paciente, pero
me atreveria a vaticinar que esta escasez no es

2. Modelo de encuesta. Anexo |. Elaboracién propia.

exclusiva de la relacién entre esos actores, sino
gue se puede trasladar al ambito relacional entre
profesionales del mismo hospital, cuando menos,
entre los de diferentes disciplinas y categorias,
conformando una cultura hospitalaria poco ama-
ble en su propia proyeccion interior y exterior.
Creo que los profesionales no conocen demasia-
do el microcosmos en el que diariamente realizan
su labor, considero que tampoco tienen demasia-
do interés en conocerlo, ya que el individualismo
es una caracteristica muy marcada en este ambi-
to y el poco interés por conocer lo que hacen
otros profesionales con los que se trabaja codo a
codo, es notorio. Para mi estos son sintomas de
una organizacion que esta enferma; A veces, me
he preguntado como es posible que en ese esta-
do una organizacion siga funcionando y al final
creo que lo hace por su propia inercia caminando
hacia quien sabe donde con el esfuerzo y volun-
tad de unos pocos.

Como hemos visto desde el punto de vista
normativo los derechos existen y estan bien des-
arrollados aunque, no han llegado a calar en la
practica cotidiana; esto me hace pensar en las
normas existentes como las reglas del juego basi-
cas, pero solo como una parte de él, ya que la
realidad relacional es mucho mas amplia y su
desarrollo va mucho mas alla de lo que se norma-
tiviza.

También considero que otros factores como el
propio volumen del hospital o la edad de sus tra-
bajadores puede resultar un obstaculo para des-
arrollar politicas de sensibilizacion sobre dere-
chos ciudadanos.

En cualquier caso, seria interesante el poder
desarrollar alguna experiencia concreta dentro de
un proceso de mejora continua en el campo de la
comunicacién en alguna unidad piloto elegida
para tal fin.

» Resultados

Las encuestas se realizaron en dos fases, la
primera de junio a septiembre de 2005 y la se-
gunda de octubre a enero de 2006. La disponibili-
dad de las personas a encuestar fue excelente,
hay que tener en cuenta que eran casos en los
gue estabamos trabajando a nivel social y esto
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nos hacia tener una posibilidad “privilegiada” ya
que se realizaba en el marco de una relacién de
confianza y entendimiento; creo que a veces in-
cluso servia de desahogo para aquellas personas
que estaban disconformes con la atencién dis-
pensada; no mostraban ninguna reticencia a ex-
plicarse con claridad, entiendo que porque confia-
ban que lo que en ellas se decia, estaba sujeto a
un principio de confidencialidad y en el contexto
de una relacion profesional responsable y cohe-
rente.

En mi opinién, la gente no duda en colaborar
cuando cree que de alguna forma puede ayudar a
un determinado profesional en un proyecto en el
que se le sugiere participar porque se lo solicita
una persona en la que confia. Nadie se nego6 a
contestarla, pero hubo situaciones especiales en
las que obviamos realizarla por lo delicado de la
situacion.

La encuesta constaba de nueve preguntas
gue pueden verse en el Anexo I.

Se realizaron 100 encuestas, 82,6% de las
derivaciones recibidas por la trabajadora social
responsable de las plantas anteriormente mencio-
nadas, que dieron los siguientes resultados:

Variables independientes

Con relacién a la edad obtuvimos los si-
guientes resultados:

100+ 82,6
80+
60+ O Cuidador
404 B Paciente
204 O Médico

0

Edad

- La edad media del cuidador/a fue de 57,5
afos. 78% de los cuidadores fueron mujeres y
22% hombres. Se confirma que el perfil mayo-
ritario es el correspondiente a mujer cuidado-
ra.

- La edad media de los pacientes fue de 82,6
afios®. 62% eran mujeres, 38% eran hombres

- El 54% de los pacientes vivian solos con per-

3. OIT. Il Asamblea mundial sobre envejecimiento. Madrid 2002.
4. OIT. I Asamblea mundial sobre envejecimiento. Madrid 2002.

sonas de edad similar.

- La edad media del médico/a que les atendio
fue de 47,8 afios. El 79% s fueron atendidos
por médicos hombres y el 21% por médicos
mujeres.

Los datos de edad de cuidadores y pacientes
son muy similares a los que aparecen en diferen-
tes estudios sobre datos de envejecimiento po-
blacional y tendencias en poblacién cuidadora®.

Variables dependientes

A la pregunta de si “Conocian el nombre
del médico”:

30+
25+
20+
151
10+

5

0

dConocen el
nombre

58% 52%

NN NN\

Si No

- 58 cuidadores contestaron afirmativamente

- 52 contestaron negativamente.

- Se establecieron cinco grupos de edad: entre
las mujeres el grupo de edad comprendido
entre los 30 y 60 afios eran las que mas deci-
an conocer el nombre del médico; entre los
hombres no habia diferencias significativas
entre los grupos de edad.

En conclusion, no existen diferencias signifi-
cativas respecto al porcentaje de cuidadores/as
que dicen conocer el nombre del médico. Como
veremos en la siguiente pregunta el conocerlo no
va asociado necesariamente a que él o la faculta-
tivo les haya informado del mismo, sino que lo
han conocido porque han recabado esa informa-
cion de otras fuentes, como del personal de en-
fermeria o auxiliar.

A la pregunta de si “El médico les habia
informado de su nombre”:

- En 15 ocasiones han informado los médicos
de su nombre, en las 85 restantes no lo han
hecho.

- De los 100 pacientes tratados, 82 han sido
vistos por médicos hombres y 18 por médicos
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mujeres, no existiendo diferencias estadistica-
mente significativas a la hora de informar de
su nombre entre hombres médicos y mujeres

médicos.
100+
80
60
40 O Médico informa
1 15% 85% nombre
204
O_
Si No

En conclusion, los y las facultativos no acos-
tumbran a presentarse a los pacientes al comien-
zo de la relacion asistencial hospitalaria.

A la pregunta de si “El tiempo de informa-
cion ha sido suficiente”:

O Tiempo de

informacién

Insuficiente

Suficiente

- A 77 de los cuidadores/as les ha parecido
suficiente.

- A 60 de las mujeres cuidadoras les ha pareci-
do suficiente el tiempo de informacion.

- A 17 de los hombres cuidadores el tiempo les
ha parecido suficiente. No hay diferencias
significativas entre ambos sexos.

Por lo tanto, los familiares mayoritariamente
se muestran conformes con el tiempo dedicado
por los y las facultativos a dar la informacion.

A la pregunta de si “Las explicaciones han
sido claras”:

Responden afirmativamente 83 cuidadores/as
y negativamente 17.

- Del total de mujeres, 64 contestan afirmativa-
mente.

- Del total de hombres 19, contestan afirmativa-
mente. No existen diferencias significativas en
cuanto a sexos.

100+

O Claridad
explicaciones

En conclusion, la opinién es generalizada en
cuanto valorar positivamente la claridad de las
explicaciones.

Con relacion a la pregunta sobre el lugar
donde se daba la informacién:

1%

30%

Pasillo

Despacho

69 informan en el pasillo. 30 en la habitacion.
1 en el despacho

No hay diferencias estadisticamente significa-
tivas entre médicos hombres y médicos mujeres a
la hora del lugar donde dan la informacién.

En consecuencia, se puede decir que casi en
la totalidad de los casos, la informacion se da en
espacios abiertos, bien en el pasillo en el que
puede darse la presencia de otras personas o
bien en la habitacion, donde las habitaciones son
de dos, tres y cuatro camas.

Con relacion a la pregunta de si “El lengua-
je ha sido comprensible”:

100+

O Lenguaje
comprensible
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Respondieron afirmativamente 89 cuidadores,

negativamente 11.
- De las respuestas afirmativas, 70 fueron muje-

res y hombres 19.

Por lo tanto, se considera mayoritariamente
que el lenguaje es comprensible.

La respuesta sobre la valoracion sobre la
informacién recibida fue:

80 —
60 —
40 I:I.Valoracm.r]
20 informacion
P S
02% » 9%%76%\ 10%{0 2%@1%
o o o I
<¢9 §§5§ <

Fue buena para 76 de los cuidadores, de ellos
61 eran mujeres y 15 hombres.

En un amplio porcentaje se valora como bue-
na la informacion ofrecida.

La valoracion sobre el trato recibido dio
los siguientes resultados:

80+

601

40

20

0% 8% 61% 9% " 2% 1%
N INRCEIPN N
Q ST @ 8 e A

F NS T

La valoracion sobre el trato arroja una opinion
favorable para las personas entrevistadas. Sin
diferencias significativas entre sexos.

Con relacion a la pregunta de si sienten
falta de intimidad a la hora de recibir la infor-
macion:

100+
80+
60+

O Faltade
intimidad

40 9% 81%

20
0

9 de los cuidadores/as respondieron que se
sentian falta de intimidad, 81 respondieron nega-
tivamente.

En conclusion, mayoritariamente los familiares
no perciben falta de intimidad, a pesar de que
como hemos visto anteriormente la informacion
sobre el proceso de salud, no se de en lugares
gue puedan garantizar plenamente la intimidad.

» Conclusiones

La legislacion estudiada hace referencia tanto
a la obligacién de informar como de asegurarse
de alguna forma sobre la comprension de la infor-
macion facilitada, que debe ser adecuada en fun-
cion de la capacidad de discernimiento de los
pacientes y de sus familiares. Ademas, se puede
decir que la legislacién en materia de derechos
ha sido progresiva y acumulativa, por cuanto se
ha ido legislando en la medida que la sociedad lo
ha ido demandando y los poderes publicos lo han
podido ir regulando.

Por otro lado, a la vista de los resultados obte-
nidos la investigacion evidencia que los y las fa-
cultativos no respetan los derechos existentes en
materia de comunicacién e informacién y, por lo
tanto, incumplen con los deberes que la legisla-
cion y los codigos deontolégicos recogen a tal
efecto. Veamos algunas de las conclusiones:

1. La primera nos llevaria a afirmar que los
derechos existir existen, sin embargo a la vis-
ta de los resultados, se observa una falta de
aplicacién de los mismos.

Esto puede ser debido o bien a una falta de
conocimiento por parte de los y las facultativos y/
0, en su defecto, una dejacién o desinterés en
tenerlos en cuenta y promocionarlos, bien influido
por las propias condiciones laborales, la falta de
motivacion e incentivos, bien por el clima y cultu-
ra organizacionales. En la realidad que yo conoz-
COo creo que estos ultimos tienen gran importancia
e influencia. En cualquier caso, los derechos en
tanto que tales, conllevan un deber para con los
otros, en este caso para con los pacientes, por lo
que su no respeto y ejercicio, podria llegar a
atentar contra la dignidad y los derechos funda-
mentales.

2. Segunda conclusion: a pesar de lo comenta-
do anteriormente, se incumple con el derecho que
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tiene todo paciente a conocer el nombre del fa-
cultativo responsable. Como hemos visto en el
apartado de resultados, mayoritariamente no se
presentan, lo cual segun el derecho contemplado no
deberia obviarse, ni tan siquiera en el caso de que
el o la paciente sea atendido por un equipo, lo cual
no deberia impedir que el paciente conozca cual es
el médico responsable y que deberia ser, ademas,
su interlocutor principal ante el equipo asistencial,
ya que de no cumplirse esto se situaria al pa-
ciente en una situacion potencialmente desfavo-
rable y de privacion de informacion relevante para
su salud. En cualquier caso, a pesar de que no se
presenten, se dan cifras casi similares en los resul-
tados entre aquellos que saben y los que no el nom-
bre del médico, ya que los pacientes y/o familiares
se interesan por conocerlo.

3. Tercera conclusion: un elemento esen-
cial de la informacion debida al paciente, es
precisamente, darle a conocer la identidad del
médico que en cada momento le esta aten-
diendo. Consideramos en base a como se expre-
san familias, pacientes y a la observacién directa,
que esto contribuye positivamente a la relacion
médico paciente, evitando tensiones, posiciona-
mientos radicales y de poder, contribuyendo a
generar un clima de confianza, en contraposicion
a lo que la falta de reconocimiento conlleva para
con el o la paciente, lo cual subordina al pacien-
te-persona al conjunto de sintomas que definen
una patologia que se ubica, para el facultativo/a,
en un cuerpo, cuyo nombre pasa a ser sustituido
con frecuencia por el nUmero de cama que ocu-
pa, convirtiéndolo en un ser anénimo, sin serlo,
privado de identidad, por tanto, despersonalizan-
dolo, disminuyendo su confianza y autoestima, lo
que con toda seguridad, puede contribuir negati-
vamente a su proceso de salud, maxime cuando
el perfil de fragilidad y la edad del paciente aten-
dido (82, 6a&) deberia exigir la excelencia profe-
sional para con el mismo. Una ética de minimos
en comunicacion quedaria de facto justificada
para evitar males mayores a un colectivo de por
si ya vulnerable y en lo que puede ser la etapa
final de su vida.

Llama la atencion, desde mi punto de vista, el
gue no se trasluzca una perspectiva de género en
los resultados sobre la comunicacion, entre los y

las facultativos, con relacién a la diferenciacion
clasica entre mujeres y hombres, ética del cuida-
do versus ética de la responsabilidad, ya que esa
variable se ha demostrado independiente para el
sexo, por lo que ambos, facultativos y facultati-
vas, informan en contadas ocasiones de sus
nombres. Tampoco parece influir la edad, ya que
la misma no presenta diferencias en los resulta-
dos e informan escasamente independientemente
del tramo de edad identificado.

4. Cuarta conclusion: ni los ni las facultati-
VOS se presentan a sus pacientes, desconoce-
mos si es porque no lo consideran necesario,
no lo creen relevante para su trabajo o bien no
valoran como sujeto al paciente al que atien-
den sino como objeto de su accidn, al hilo de
lo que comentabamos anteriormente.

5. Quinta conclusién: a pesar, de que como
hemos visto los facultativos/as, no informan
en general de sus nombres, podriamos esta-
blecer que esto no parece resultar determi-
nante para la percepcién sobre la atencién
recibida, ya que las personas entrevistadas
consideran en lineas generales que: las expli-
caciones recibidas han sido claras, el tiempo
de informacién les ha parecido suficiente, el
trato ha sido correcto y el lenguaje ha sido
comprensible.

En mi opinién, las familias tienen sus propios
objetivos respecto al proceso asistencial, priori-
zan el trato recibido y el poder llegar a entender
la informacién recibida, es decir que esta sea
adecuada a su nivel de entendimiento, que cono-
cer el nombre del o de la facultativo que les atien-
de, que por otro lado lo pueden llegar a saber con
facilidad preguntando a otras/os profesionales;
ademas, existen a mi entender, una serie de fac-
tores de tipo cultural y social, que llevan a una
aceptacion, incluso a adoptar posiciones de sumi-
sién o subordinacion respecto a la figura del fa-
cultativo/a que les atiende, debido a que esta en
juego algo tan importante como es la salud y por
existir una clara asimetria, en parte por factores
culturales que se mantienen, que son consecuen-
cia directa de un modelo funcionamiento de tipo
paternalista, que todavia sigue perviviendo en el
sistema sanitario, donde hoy en dia prevalece,
por parte de los y las facultativos, el deber de
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curar al enfermo sobre el deber de respetar sus
decisiones, a pesar de la importancia que esta
adquiriendo el modelo autonomista que otorga a
ambos actores posiciones mas igualitarias o me-
nos asimétricas, y del protagonismo, que estan
adquiriendo familias y pacientes, haciendo virar el
sistema hacia posiciones menos jerarquizadas.

6. Sexta conclusién: la relacién entre inti-
midad y entornos adecuados no es determi-
nante para la percepciéon sobre la materia re-
servada que la ley reconoce® pueden suponer
los datos sobre la salud, aun teniendo en
cuenta que cuando la informacion se da en la
habitacién siempre se hace en presencia,
cuando menos, de otros/as pacientes.

Por lo tanto, el que la informacion se de mayo-
ritariamente en espacios abiertos no influyen en
la percepcion que tienen sobre la falta de intimi-
dad.

Teoria y practica pues que nos han hecho
llegar hasta estas nuestras conclusiones; para
completarlas, unos ultimos apuntes con relacion
al marco teérico inicial explicitado, donde pode-
mos constatar la existencia de tres niveles nor-
mativos:

- Nivel ético: como marco general de la ética,
con las grandes Declaraciones de principios, emi-
tidas por organizaciones de prestigio del ambito
internacional.

- Nivel normativo: representado por las leyes,
algunas de las estudiadas y otras normas de dife-
rente rango.

- Nivel moral: significa sentir la obligatoriedad
a nivel intimo, a nivel de conciencia; no como
algo impuesto, sino como voluntariamente acep-
tado en la creencia que es lo que debemos hacer.

La referencia a estos niveles resulta determi-
nante, porque a mi entender aqui, en este Ultimo
nivel, radica el quid de la cuestion; se puede le-
gislar, normativizar, recomendar e incluso em-
plear medidas coactivas para obligar a los y las
profesionales a cumplir sus obligaciones, pero
mientras estas no sean asumidas en conciencia,
es decir interiorizadas como un deber asumido a
fondo, poco habremos avanzado en el reconoci-
miento y en la obligacién moral, por lo tanto, ac-

tuando en consecuencia, habra que reconocer y
asumir, que la dignidad es algo inherente e inse-
parable a la condiciéon de ser humano, de caréac-
ter inalienable, que convierte al ser humano, co-
mo ya dijo Kant en el siglo XVIII, en un fin en si
mismo, reivindicando esa condicion humana inde-
pendientemente del credo, de la raza, de la edad
y de la posicion social y por supuesto, al margen
de criterios de salud y de enfermedad.

Interpretar y entender la ética como responsa-
bilidad hacia los demas, convierte el deber hacia
ellos y ellas, en este caso los y las pacientes, en
una obligaciéon moral que los profesionales debe-
mos interiorizar y asumir con valentia, sin miedo
a perder posiciones de poder, estableciendo con
las personas que solicitan nuestra ayuda relacio-
nes veraces y honestas, en un flujo continuo que
enriquece la propia relacion asistencial, que con-
tribuye a la salud fisica y psiquica de las perso-
nas que atendemos y a la salud propia de los
profesionales, armonizando el entorno hospitala-
rio, generando bienestar alrededor y propiciando
el desarrollo de una cultura ética.

Parafraseando a Damian Salcedo® “Los profe-
sionales tenemos una responsabilidad moral por
lo que hacemos, una responsabilidad publica por
nuestra actividad y una responsabilidad profesio-
nal por el cumplimiento de nuestros deberes”.

Finalmente, considero que ahora tenemos
elementos de juicio suficientes para responder a
la pregunta que daba origen a este estudio: “Etica
de la comunicacion en las organizaciones sanita-
rias” ¢Derecho o privilegio? y poder decir, que
cuando menos en la realidad que nosotras hemos
estudiado, las normas de las que deberia emanar
la ética de la comunicacion, existir existen, pero
se quedan en un plano teérico, ya que su existen-
cia no sirve como instrumento de aplicacion y por
ello, no se reflejan en la practica cotidiana; por
este motivo consideramos que “la ética de la co-
municacion” no forma parte de la cultura organi-
zacional de la institucidn y constituye, por lo tan-
to, un privilegio. Tenemos las bases tedricas para
desarrollar esa ética de minimos, solo tenemos
que intentarlo, hagdmoslo, creo que el objetivo
merece la pena.

5. Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal. LO 15/1999, 13 Dic.
6. Autonomia y Bienestar. La ética del trabajo social. Editorial Comares-Filosofia hoy.
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ﬂ- Decalogo para una cultura ética en la ins- - Derecho a no ser discriminado \

titucion Un decélogo que lleva implicita una forma
- Derecho a atendido/a con respeto a su sin- de entender las relaciones en el entorno sanita-

gularidad rio, partiendo de la consideraciéon de que el
- Derecho a ser escuchado/a ponerse en el lugar del otro, no es mas que
- Derecho a que sea respetada su intimidad pararse a reflexionar un instante, contemplando
- Derecho a ser atendido/ con comprensidn y a la persona que tenemos delante, viendo en

tolerancia ella a un hijo, a una madre, a un esposo o0 a
- Derecho a ser atendido/a como un ser inte- nosotras mismas, e imaginar por un segundo,

gral como nos gustaria que hubiera transcurrido ese
- Derecho a que se respeten sus decisiones tiempo para con ellos, pensando que los demas
- Derecho a ser informado verazmente no son diferentes a nosotros/as, y por lo tanto,
- Derecho a ser tratado justamente se merecen aquello que quisiéramos para los
- Derecho a ser tratado con coherencia nuestros o para nosotros mismos.
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