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politica, habria que referirse a la tecnoldgica, o a aquella
otra que afecta al paradigma de la pragmética linguistica
donde el sujeto no aparece como un observador, sino como
un hablante que interactlia con un oyente. Las dos dimen-
siones que constituyen al sujeto son entonces la autonomia
personal y la autorrealizacién individual. En este sentido, la
autonomia, por la que nos reconocemos COMo personas,
es descubierta en la accion comunicativa, en las situaciones
concretas del habla, que supera, entre otras cosas, la sepa-
racion kantiana entre los dos mundos, ya que ahora la au-
tonomia no consiste en la represion de los intereses empiricos
de cada sujeto, sino que el contenido del discurso practico
son los intereses de los individuos, insertos en la historia.

En este nivel es necesario cuestionarse sobre cuéles son
las posibles rutas que pueden presentarse en el marco de
un procedimiento democratico en los diversos ambitos de
la ética aplicada. En estas lineas, hago referencia exclusiva a
los procedimientos de transicidn entre las ciencias aludidas,
si bien es evidente que no todos los procesos terminan en
una reinstauracion democratica de saberes. Por el contra-
rio, existen, al menos, otras dos posibilidades: la estabiliza-
cién de algun tipo de forma hibrida que combine ciertos
componentes paternalistas con la existencia restringida de
principios participativos, o el fracaso global del impulso
globalizador con el consiguiente retorno del autoritarismo
médico.

Sin embargo, y de acuerdo a lo expuesto hasta ahora,
s6lo se hace referencia al estudio de los factores de caracter
genérico que influyen o no en la redemocratizacion de las
ciencias de la salud. Por lo tanto, esta estrategia analitica
supone una taxonomia previa de las posibles fronteras, sien-
do necesario analizar cuales de sus combinaciones presa-
gian un espacio de inclusién.

Una primera frontera de democratizaciéon tiene como
dimensién central los factores universalizables, ya sean éti-
cos o juridico-politicos capaces de dar respuesta al recono-
cimiento como personas los interlocutores por ser afectados
con capacidad de decisidbn o porque son capaces de asu-
mir la perspectiva de la universalidad.

Una segunda frontera contempla, como dimension cen-
tral, los factores de naturaleza distintiva entre intereses que
son defendibles con argumentos, y por lo tanto, aceptados
por los demas interlocutores, y aquellos que por pertenecer
a la propia idiosincracia, no son defendibles con argumen-
tos que tengan que ser universalmente aceptados. En este
marco, conviene seguir manteniendo la distincion entre éti-
cas de minimos normativos universalizables, y éticas
consiliatorias de maximos, referidas a la especificidad
idiosincracia de los individuos y los grupos, que han de ser
respetadas en la medida que no violen los minimos
universalizables.

Finalmente, un tema al que hay que referirse desde el
punto de vista democratico, la necesidad de construir una
técnica parlamentaria de saberes que sugiera tanto la idea

de que el paciente es un sujeto capaz de y legitimado para
tomar decisiones acerca de cuestiones que le afectan
vitalmente, como la idea de que el personal sanitario no
tiene derecho a arrebatarle tales decisiones, salvo en los casos
en que el grado de autonomia del paciente no sea suficien-
te como para dejar la decisiébn en sus manos. Y tiene dere-
cho a ello porque “desde una autonomia dialégicamente
entendida, el paciente, tiene derecho a ser un interlocutor
valido” (A. Cortina, 1993).
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La Medicinay su practica, han experimentado con el tiem-
po cambios muy importantes y actualmente observamos
situaciones que hace pocos afios no se presentaban o eran
muy raras. Me refiero a que la relacion médico-paciente era
de franca confianza, credibilidad y por que no decirlo, fali-
bilidad, ya que, por lo general, el paciente admitia un mar-
gen de error y de posibles desviaciones o complicaciones
esperadas, propias de la practica de la medicina.“Para mi
meédico toda mi consideracion y respeto” decian algunos.

El acto médico se ha visto y debe verse desde dos pun-
tos de vista. El primero, se refiere al componente cientifico-
técnico-ético (lex artis) y el segundo, se refiere a la relacion
interpersonal, que necesariamente existe: entre el que brin-
da la atencién y el que la recibe. Toda esto en un contexto
de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia o
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permiso que necesariamente el paciente otorga invariable-
mente a su médico. Todo esto, le da una dimensibn muy
amplia a la practica médica. “Ciencia y arte”.

Los problemas ocultos de la relacion médico-paciente,
son el origen de las caracteristicas conflictivas del vinculo
entre las dos partes, sobresaliendo siempre la falta de clari-
dad ya sea de la relacién propiamente dicha, como en las
intervenciones o procedimientos a ejecutar, resaltan, la au-
sencia de calor humano, de franqueza y de otros valores
necesarios, los cuales lamentablemente algunos médicos
han perdido y estan dando a los pacientes un manejo im-
personal, distante, frio, breve, si no confuso y muchas ve-
ces descortés, llevando a que se hable en forma generalizada
de la deshumanizacion de la medicina. “Pero todo es real-
mente culpa del médico”.

La mayoria de los autores coinciden que en mas del 90%
de cualquier queja o demanda se encuentra una relacion
medico defectuosa, tortuosa o maltratante, dando lugar a
que un resultado clinico no deseado sea interpretado como
desinterés, falla o error, incapacidad del profesional y cual-
quier otra peculiaridad negativa se torna, desafortunada-
mente, en una denuncia presuponiendo, de entrada, mala
practica.

“Todo médico esta expuesto, independientemente de su
especialidad, experiencia o capacidades”.

Es un hecho que el acto médico en si, se ha visto influido
por tendencias, modas, carencias institucionales, formas de
financiamiento, diversos esquemas de provisién de servicios
y las visiones reduccionistas enfocadas a costos entre otras;
dicho de otra manera, los médicos corremos el riesgo de
no advertir que en medicina lo que priva soberanamente,
es el enfermo, un ser padeciente, y doliente. Ni las maqui-
nas ni los extraordinarios equipos tecnoldgicos, que si bien
son capaces de proporcionarnos informacion, y elementos
de decisién, no pueden ni deben suplir a ese ser humano,
con su problemética existencial, ya que en si, es el objeto
mismo de la medicina y para el médico su razén de ser”.

La relacion médico-paciente es una relacion principalmen-
te humana.

Ante estas realidades podemos decir que la medicina re-
quiere un cambio, particularmente en la forma de very tra-
tar al paciente y su familia y al entorno en donde uno y otro
se desenvuelven.

No hay enfermedades, hay enfermos, es una expresion
que lleva en si misma toda una filosofia de integracién y
que supera la comprension fisiopatolégica para adentrarse
en el universo de la persona, de sus angustias y también de
su familia, que, inevitablemente, vive junto con él su pade-
cer.

Es para su servidor, motivo de gran satisfaccion el poder
coordinar este importante panel, en el cuél participan dis-
tinguidas personalidades, para abordar el temario: la de-
manda como efecto de la mala comunicacion médico
paciente; la comunicacién en el paciente dificil; la revela-
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cién del efecto adverso en la practica médica, los factores
que afectan la relacion médico-paciente y finalmente, la co-
municacion humana en la atencion del enfermo terminal.
Al término de las presentaciones contamos con algunos mi-
nutos para preguntas y respuestas, por lo que les pido las
anoten en los formatos que las sritas edecanes les facilita-
ran.

Para dar inicio a este panel, tengo el agrado de presen-
tar a ustedes a los panelistas:

La demanda como efecto de la mala
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Quisiera en mi intervencién dejar algunas reflexiones,
inquietudes y compartir con ustedes algunos datos que en
el momento de las preguntas fueran tema de comentario
por los presentes.

El tema me obliga a vestirme de abogado, dar explica-
ciones y ofrecer definiciones juridicas de lo que significa
demanday de su diferencia con el concepto de la denun-
cia. Aspectos que, por ser médicos, no tendriamos la obli-
gacién de conocer plenamente, sin embargo,posteriormente
veremos por qué es necesario.

Hablamos de demanda como el acto procesal por el que
el demandante solicita, generalmente por escrito, a un oOr-
gano jurisdiccional frente al demandado, una determinada
tutela juridica en forma de sentencia. Es decir, aquella per-
sona que le solicita a un érgano que tiene la competencia
de que se le repare el dafio que le ocasionaron porque fue



