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INTRODUCCION

Patricia Visintin

1 Estado es responsable de velar por la salud

de la poblacion, pero este rol protagénico sin

dudas no es suficiente para controlar todas
las variables ni los riesgos posibles, como recien-
temente hemos comprobado con la pandemia por
COVID-19, sino que necesariamente se requiere una
estrategia de intervencion interdisciplinaria.

Es por eso que en la practica se hace imprescin-
dible disefiar politicas construidas sobre multiples
posiciones y en situaciones de poder compartido
entre los diversos niveles del Estado, los subsistemas
de salud, las universidades, las sociedades médicas
cientificas, las organizaciones gremiales, la sociedad
civil, los medios de comunicacion, las empresas, etc.

Desde un abordaje intersectorial el cuidado de
la salud facilita el acceso a los servicios de salud de
la poblacion, especialmente de los grupos vulnera-
bles, combatiendo asi la desigualdad y la inequidad
presentes.

Actualmente, los pacientes y la ciudadania son
quienes se convierten en verdaderos agentes de
cambio aunque no sean conscientes de ello; son
ellos los referentes de la responsabilidad social en
el ambito sanitario. El despertar de esta concien-
cia ciudadana ha provocado que la sociedad exija
a todos y cada uno de los actores del sector salud
—y cada vez con mas fuerza— no solo un com-
portamiento escrupuloso en el cumplimiento de la
legalidad, sino también una conducta responsable
desde la perspectiva social acorde con la posicion
que ocupan en la comunidad.

La “responsabilidad social’, segtin establece la
norma internacional ISO 26000, es la responsa-
bilidad de una organizacién o institucion ante
los impactos que sus decisiones y actividades

Todos somos responsables
de lo que no tratamos de impedir
Jean Paul Sartre

ocasionan en su entorno, la sociedad y el medio

ambiente, mediante un comportamiento ético y

transparente que:

+ Contribuya al desarrollo sostenible, incluyendo
la salud y el bienestar de la sociedad.

+ Tome en consideracion las expectativas de sus
partes interesadas.

+ Cumplalalegislacion aplicable y sea coherente con
la normativa internacional de comportamiento.

+ Esté integrada en toda la organizacion y se lleve

a la préctica en sus relaciones.

Asi las cosas, el Consejo Argentino de
Oftalmologia considerd importante incorporar el
concepto de “responsabilidad social” en el marco
de sus actividades por entender que los médicos
oftalmologos cumplen un rol protagdnico en el
sistema de salud argentino. El hecho de que la
gente hoy viva mds aflos que en ninguna otra
época vuelve imperioso la necesidad de asegurar la
calidad de vida y en este punto garantizar la salud
visual es crucial, ya que el 80% de la informacién
que nos llega de nuestro entorno lo hace a través de
la vision. Prevenir la discapacidad visual no es una
tarea facil para los médicos oftalmdlogos argenti-
nos porque muchas veces las politicas y estrategias
de salud buscan preservar mas la salud del capital
que la salud de las personas, por lo que nuestro
esfuerzo personal debe redoblarse la mayoria de
las veces en beneficio de nuestros pacientes y de
toda la sociedad.

Es asi que hemos decidido tratar los temas de
interés de los oftalmologos, no solo desde una pers-
pectiva médica sino también bioética y juridica.

En nombre del Consejo Argentino de Oftalmologia
queremos agradecer a todos los distinguidos autores
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por su colaboracion. Todos ellos tienen una larga y
destacada trayectoria en prevencion y sin dudas sus
recomendaciones serviran de guia para las nuevas
generaciones que tendran el gran desafio de asegurar
la atencion ocular a todos los habitantes de este pais.

Estamos convencidos que esta nueva mirada de
la practica oftalmoldgica debe integrar también la
formacion del oftalmélogo, pues redundara en un
enorme beneficio para toda la sociedad. Es por eso

que quedamos a disposicion de todos aquellos que
se interesen en descubrir el interesante campo de
la responsabilidad social.

Este libro esta dedicado a todos los oftalmélo-
gos argentinos que hicieron de la prevencién de la
ceguera una vocacion de servicio permanente.

Do not fear to be eccentric in opinion,
for every opinion now accepted
was one eccentric

Bertrand Russell
(1872-1970)



SECCION 1

~ RELACION
MEDICO-PACIENTE



BIOETICAY LA AUTODETERMINACION DE LOS
PACIENTES

Margarita Bosch

Sobre la autodeterminacion

Historia del concepto

La autodeterminacion es un concepto que inicia
ligado al derecho o la ciencia politica como la auto-
determinacion de los pueblos a elegir su forma de
gobierno y reconoce raices en los fildsofos Locke,
Mills y Acton. Hasta Lenin recoge el concepto en
la Declaracion de los Derechos de los Pueblos de
Rusia (1917) cuando debid reconocer la indepen-
dencia de Finlandia. El concepto, entonces, era que
cuando los pueblos eligen sus gobiernos estarian
mejor conducidos (era el pasaje de las monarquias
a sistemas electivos).

Asi se eleva a principio en la Carta de las
Naciones Unidas (art. 1.2 y 55)!, acompafiando
la descolonizacion que siguid a la segunda guerra
mundial: el derecho a la autodeterminacidn abrié
el camino a la democracia en varias excolonias.

Mas adelante, el 14 de diciembre de 1960, la
Resoluciéon 1514 de la Asamblea General de la
ONU —también conocida como la Declaraciéon
sobre la Concesion de la Independencia a los Paises
y Pueblos Coloniales— establecia que “todos los
pueblos tienen el derecho a la libre determinacion’,
lo que los habilita entre otras cosas a determinar
libremente la forma politica en la que quieren vivir.

A la autodeterminacion espeja el reconoci-
miento de ese derecho, la aceptacion y el “hacer

" A finales de [a IT Guerra Mundial, concretamente el 26 de junio
de 1945, se firm¢ en San Francisco la Carta de Naciones Unidas que
darfa lugar a la creacion de la ONU. En ese momento no parecia que
el derecho internacional reconociera ningtin tipo de derecho ala
autodeterminacion de los pueblos, pero el texto la menciona.

un lugar” de parte de otros. Es necesario que el
entorno habilite de alguna forma esta autodeter-
minacion de los pueblos haciéndolo posible. O
puede ignorarlo.

Siguiendo esta linea argumental, ;existe la auto-
determinacion del paciente? ;En qué circunstan-
cias ésta podria ser habilitada? ;En qué se basa,
como se justifica?

Bioética y autodeterminacion del paciente

Seglin algunos autores, la autodeterminacion
del paciente es la condicion que le habilita a exigir
ser tratado como ¢l quiere en acuerdo con la ley
26.746 (2006) de la Argentina, asi como decisiones
de fin de vida en leyes posteriores. En este sentido
sustituiria a la autonomia, principio de la bioética,
aunque esta sustitucion no sea inocente. Autonomia
y autodeterminacion no son lo mismo ni se refieren
a cosas iguales.

La autodeterminacion, no ya de un pueblo sino
de cada sujeto, puede entenderse (segun estos auto-
res) como:

1. Lalibertad de presentarse frente a otros tal como
se es.

2. El reconocimiento de lo que somos y no de la
mirada de otros.

3. El derecho a la identidad para evitar ser forzados
a algo que es extrafio a nuestra naturaleza, que
nos incomodaria, que representaria una violencia
a nuestra persona.

4. El concepto resguarda el derecho a una organi-
zacion social y un sistema de reglas que incluyen
la identidad y la convivencia.


http://www.un.org/es/sections/history-united-nations-charter/1945-san-francisco-conference/index.html
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5. Incluye los conceptos de “lo bueno’, lo que es
bueno para un grupo o para cada uno de acuerdo
con lo que ese grupo y/o persona es.

6. Aceptar la diversidad; que constituye un bien
para la sociedad toda.

Autodeterminacion: ;derecho, principio o
propuesta?

Trataremos de reflexionar. La propuesta puede
considerarse una sugerencia. Un principio ilumina
decisiones y acciones. Un derecho exige legislacion
que lo sustente.

Respetar el derecho a la autodeterminacion de
una persona o colectivo implica una adecuacion a
lo que el otro es; un reconocimiento a la ontologia,
ala naturaleza. La ontologia merece un reconoci-
miento fuerte. De otra forma es avasallar, y para
vivir en paz y lograr una sociedad con espacio para
todos debe ser respetado.

Impacto de la autodeterminacion del paciente en el
concierto social

El derecho a vivir como uno decida, sin embargo
y de acuerdo con el principio de equidad, obliga
a no avanzar sobre la libertad de los demas® . La
autodeterminacion a un estilo de vida se arti-
cula con los derechos de las otras personas, con
los acuerdos pactados, con leyes nacionales. Los
derechos derivados de la autodeterminacion
deben integrarse a su vez con los derechos y con
la autodeterminacion de otros; de modo tal que la
libertad debe vivirse en equidad. Las libertades de
todos deben articularse. He aqui el desafio. Ya que,
de ser derecho, de ninguna manera es absoluto.

? Ejemplos: a) serfa respetable, supongamos, que alguien desea
vivir escuchando su cancién preferida todo el dia pero con un
volumen muy alto. Podrfa hacerlo pero sin invadir el espacio actstico
de los demds. b) seria una autodeterminacion ser el senor de las
cucarachas pero resulta inaceptable desde el punto de vista de las
personas que viven alrededor.

Autodeterminacion versus autonomia, ;un
paso inocente?

La autonomia se reconoce como origen o justi-
ficacion de la autodeterminacion.

La autonomia es un principio de la bioética que
se traslada al acto médico e impregna la relacién
médico-paciente. En este caso, la autodetermina-
cién seria un derivado de un principio, es decir un
argumento a considerar, pero nunca mandatorio.

;Como afectan estos pasajes al espiritu de la
medicina en nuestros dias y a la forma en que se
proveen servicios médicos cuando la relacion balan-
cea hacia uno u otro participante?

Labioética’ es una transdisciplina (quiere decir
que se nutre de muchas especialidades: desde las
humanidades a las ciencias) que aparece en los
anos 80 para resolver los dilemas que presentan
las ciencias de la vida a la practica médica, el rol
del medio ambiente en las nuevas vicisitudes y ante
todo debido a que las personas son sujeto y objeto
de la practica médica. La observacion se centra en
que la tecnologia puede generar vulnerabilidades
y debe tener en cuenta al ser humano como centro
del acto médico y del bien a realizar.

En su momento el oncdlogo Van Rensselaer
Potter publicd dos textos que instalaron el término
de forma eficaz. Con bioética se expresa ética de los
actos médicos y relativos a los seres vivos desde las
ciencias ala salud del planeta como un todo. Desde
“volver la humanidad a los actos médicos” cuando
estos utilizan intensivamente la tecnologia a una
verdadera ética para la vida.

* En 1927 el pastor, tedlogo, fildsofo y educador protestante aleman
Fritz Jahr usé la combinacion Bio-Ethik (union de los vocablos
griegos bios, “vida" y ethos, ‘comportamiento’) en un articulo

sobre la relacion entre el ser humano y las plantas y los animales,
constituyéndose asf en el primer uso del término. En 1970 el
bioquimico norteamericano Van Rensselaer Potter fue el primer
autor que en los Estados Unidos utilizo el vocablo bioética, titulando
con esa palabra su ya famoso libro Bioética: puente al futuro. En

él, una de las principales preocupaciones del autor es recuperar el
sentido ecolégico del hombre y del planeta, pero rapidamente el
concepto se arraigd en la relacion entre bio-tecno-medicina y las
humanidades médicas.
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Esta idea de Potter, ofrecida en una época cultu-
ral de rechazo a la moral clasica (y de toda mora-
lina con reminiscencias religiosas), fue tomada por
filésofos y pensadores que intentaron ordenarla
basandose en criterios de la ética y la filosofia prac-
tica para dar cuerpo y solidez al concepto, mas las
herramientas para que pudiera aplicarse.

Asi se gener6 lo que se conocié como bioética
de los principios.

Estos principios derivan de los expresados en el
Informe de Belmont (Estados Unidos, 1979)* que
establece los lineamientos de principios para la
investigacion farmacoldgica y del comportamiento
en sujetos humanos.

En tal informe se expresan: el respeto a la auto-
nomia de las personas, el beneficio proporcional
de la investigacion y la justicia en la distribucion
de los recursos obtenidos con esta investigacion.
Representan el marco base para hacer aceptable
una investigacion con sujetos humanos.

En su introduccidn, el documento de Belmont
marca algo muy importante: la diferencia entre
el acto médico y la investigaciéon médica o farma-
cologica con sujetos humanos y, lo que es muy
importante a tener en cuenta, aunque la inves-
tigacion clinica se dé durante y/o incluya el acto
médico, éste deberia estar primero. La salud es un
derecho; la investigacion, actividad que produce
conocimiento, aunque muy importante, no lo es.

Entonces el respeto a la autonomia de las per-
sonas declara que todos los que sean sujetos de
investigacion deberan haber prestado su consen-
timiento antes de manera fehaciente y libre en
respeto a su autonomia. Esto da lugar al consenti-
miento informado, que es un documento impor-
tante que refleja el valor de la informacion, su
veracidad y la conformidad en gesto de libertad.

* Elinforme Belmont se titula Principios y guias éticos para la
proteccion de los sujetos humanos de investigacion farmacoldgica y
del comportamiento. Fue elaborado por la Comisién Nacional para
la Proteccién de los Sujetos Humanos de Investigacion Biomédica,
establecida para tal fin y que se expidi6 con el citado documento
publicado en Estados Unidos el 18 de abril de 1979.

Bioética, autonomia, libertad y responsabilidad.
Deseo y necesidad como limitaciones

Asi llegamos al tema central de este texto: la
autonomia como correlato del respeto a la libertad
de los pacientes, al menos cuando se involucra su
cuerpo y especialmente si se trata de una inves-
tigacion clinica, farmacoldgica o del comporta-
miento® . Nunca como herramienta de presion.

Ademas, en la sociedad de la informacion
es frecuente observar pacientes demasiado
empoderados.

La verdad puede verse influenciada por las
expectativas del paciente y la decision por su deseo.

Para ejercer este principio de autonomia® el
paciente debe tener:
¢ la capacidad de entender: nifios adultos, enfer-

mos mentales disminuidos, personas no ilus-

tradas como pueblos originarios u otros, deben
ser tutelados.

o la libertad de aceptar: esta puede estar viciada
como en las personas bajo bandera, presos,
nifios, personas que necesitan dinero o perso-
nas fuera del sistema de salud que confunden
el ensayo con una atencion completa.

Ast las fallas en la veracidad afectan la libertad
y representarian un engaio.

> Elfilésofo argentino Héctor Padron dijo del principialismo: “es

ante todo, un método para resolver controversias. Pero lo ético se
agota en el procedimiento, que ha de ser siempre consensuado. Poco
o casi nada importan los contenidos de verdad para el paciente. En
verdad la bioética merece una filosofia que la sustente.

6 Recordemos en la década de los 80 la propuesta ética de Tom

L. Beauchamp —investigador y filsofo en el Kennedy Institute

of Ethics y colaborador de la confeccion del Informe Belmont
(1978)— y James E Childress —docente de teologia en la University
of Virginia— contenida en el famoso libro Principles of biomedical
ethics. Cabe decir que la primera edicion del texto fue de 1979 y
hasta el momento se han realizado ya seis ediciones y la ltima data
de 2009, con sucesivos reordenamientos y correcciones. Los autores
elaboraron un “paradigma’ moral para quienes trabajan en el ambito
dela salud a los fines de proporcionar una referencia practica y
conceptual que pueda servir de orientacion en situaciones concretas.
Tal paradigma, como se sabe, estaba asentado en las bases de los
principios de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia,
interpretados a la luz de dos teorfas, el utilitarismo mitigado y la
deontologia prima facie.
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La verdadera autonomia sera amenazada
cuando haya:

+ insuficiente informacion, errores u omisiones,

+ baja ilustracion, necesidad, expectativa, etc.
;Qué pasa, entonces, si el paciente ha compren-

dido mal o no estd suficientemente informado?

El consentimiento estard viciado, invalido, pero

existente.

Suministrar informacién al paciente supone
habilidades nuevas y diferentes de diagnosticar y
proponer una terapéutica.

La bioética respalda el proceso de investigacion
con pacientes, mientras garantiza una atencion de
calidad y eficacia en el marco de la colaboracion
médico paciente y su familia. Requiere veracidad
y que el paciente comprenda dentro de un campo
que no conoce o donde no puede medir los alcan-
ces en una situacion en la que esta vulnerado por
la enfermedad y vulnerable por la necesidad.

La confianza con este nuevo profesional empa-
tico puede jugar una mala pasada. Especialmente
porque la libertad de elegir pone la responsabili-
dad del lado del paciente y mucho menos del lado
del médico. Existe la medicina a la defensiva y la
firma compulsiva de consentimiento informado
(CI) en momentos delicados, asi como documen-
tos que no reflejan el verdadero espiritu del CI
pero que cubren al equipo de salud.

El principio, que fue pensado para la investiga-
cién, penetra la practica médica convirtiéndose
en un reaseguro del profesional o instituciones y
deja desprotegido al paciente, que queda peligrosa-
mente a merced de sus deseos, creencias, confianza
y limitaciones, en dos modalidades:

+ En un escenario de baja ilustracién y poca o
deficiente informacion, el paciente y su fami-
lia pueden estar verdaderamente engafados. El
consentimiento como documento podria existir
pero no ser valido.

+ En un escenario de abundancia, con acceso a
tratamientos, informacion, profesionales desta-
cados, el paciente suele exigir al sistema trata-
mientos o acciones que no le convienen aunque
los desee. ;Existe la ley que pueda y deba marcar

con precision los bordes? ;En qué principio se
basaria?

Encuadre del concepto desde la perspectiva
personalista

Autonomia y responsabilidad

Por otra parte, la bioética del personalismo
ontolégicamente fundado establece como tercer
principio “lalibertad del paciente con responsabi-
lidad”, es decir incluye las obligaciones ademas de
los derechos y que no puede separarse del ejercicio
de la libertad (no hay una sin la otra)”*®.

Aqui la responsabilidad marca la necesidad de
reconocer el bien, no solo un bien o lo bueno, en
relacion a una terapéutica o a su rechazo. Se balan-
cea la libertad con una responsabilidad al bien, lo
bueno, el entorno, los allegados, la perspectiva,
la circunstancia, todos deben incluir criterios de
bien. Amplia el campo de analisis de la decision
mas alla del solo sujeto.

7 Labioética personalista promueve el bien integro de la persona
humana, vértice, eje y centro de la vida social. El pensamiento
personalista, de un personalismo ontoldgicamente fundado,
encuentra en esta reflexion un punto de confrontacion cultural

y de enriquecimiento. Dicho personalismo ontoldgico bebe de la
fuente del pensamiento cldsico-patristico con modernos aportes
como los de Jacques Maritain, Emmanuel Mounier, Etienne Gilson,
Agostino Gemelli, Gabriel Marcel, Emanuel Lévinas, Martin
Buber, Karol Wojtyla y otros. “La formulacion de principios sin
una fundacion ontoldgica y antropoldgica vuelve a los principios
estériles y confusos” Es necesaria una jerarquia de bienes —
incluso porque en la vida hay una jerarquia de verdades— a fin de
unificar el significado y el obrar del personal sanitario.

8 Sgreccia, Elio. Manuale di bioetica. Roma: Editrice Vita
Pensiero, 2003.



Responsabilidad social de los médicos oftalmélogos

Una verdadera evolucién del primigenio jura-
mento hipocratico’ que involucraba solo al
médico, ya que era quien decidia.

El acto médico, el concepto de salud y la
autodeterminacion del paciente

Autodeterminacion implica una declaracion y
también una exigencia: que los demds asuman la
declaracion y obren en consecuencia. Querer ser
reconocidos segun su propia naturaleza.

;El concepto de autodeterminacion de los pacien-
tes aplica al acto médico?

El acto médico es el que realiza un profesional
debidamente habilitado, matriculado y actualizado

° Pasaron mds de 2.500 afos desde que Hipdcrates, que vivio

en el siglo V antes de Cristo, escribid cuales debian ser las
obligaciones de los que ejercen la medicina. Este juramento
hipocratico es el mismo que, con algunas modificaciones, en la
actualidad deben firmar los que terminan sus estudios y quieren
dedicarse a la profesion: “No llevar otro propésito que el bien y la
salud de los enfermos” fue la base del juramento que Hipdcrates
les hizo hacer a sus discipulos que llevarian a lo largo del mundo

la medicina. A mas de dos milenios, la concepcion del griego
continta siendo la base de la ética médica a nivel global. Como

es y qué dice el juramento actual: “El acto de juramento que vais
arealizar y mediante el cual se os admite como miembros de la
profesion médica constituye una invocacion a Dios, 0 a aquello que
cada cual considere como mis alto y sagrado en su fuero moral,
como testimonio del compromiso que contraéis para siempre. En
el momento de ser admitidos entre los miembros de la profesion
médica os comprometéis solemnemente a consagrar vuestra

vida al servicio de la humanidad y jurdis: conservar el respeto y el
reconocimiento a que son acreedores vuestros maestros; ejercer
vuestro arte con conciencia y dignidad; hacer de la salud y dela
vida de vuestros enfermos la primera de vuestras preocupaciones;
respetar el secreto de quien se os haya confiado a vuestro cuidado;
mantener, en la maxima medida de vuestros medios, el honor y las
nobles tradiciones de la profesion médica; considerar a los colegas
como hermanos; no permitir jamas que entre el deber y el enfermo
se interpongan consideraciones de raza, religion, nacionalidad, de
partido o de clase; tener absoluto respeto por la vida humana desde
el instante de la concepcion; no utilizar, ni aun bajo amenazas,

los conocimientos médicos contra las leyes de la humanidad. Si
cumpliereis integramente con este juramento, que poddis gozar

de vuestra vida y de vuestro arte y disfrutar de perenne estima
entre los hombres. Si lo quebrantais, que vuestra conciencia y el
honor de la profesion médica en la que acabdis de ingresar os lo
demanden’

frente y sobre un paciente, su cuerpo; con el objeto
de restaurar la salud, todo acto médico tiene un
objeto terapéutico.

Si es terapéutico, su finalidad es la salud o la
mejora del paciente aun en su dolencia (sdlo en
caso que no haya mas que hacer). Tiene unas reglas
primero especificadas por Hipdcrates y que la
bioética recoge con bastante acierto: el bien del
paciente, buscar sanar y si no se puede acompa-
fiar y/o cuidar, como son los cuidados paliativos.

Requiere del discernimiento, ejercitar con la
razon la reflexion sobre el bien y el mal porque mas
que recetas busca aplicar de la mejor manera los
principios para que den respuesta a cada situacion.
Requiere de un buen conocimiento de la medicina.
Hay que ser buen cientifico.

Conviene recordar también que hay una evo-
lucién del concepto de salud y concomitante de
medicina. En la actualidad la medicina se extiende
a los deseos del paciente ademds de a un deber
terapéutico, ampliando el concepto de salud, incor-
porando valores sociales y basados en la necesidad
psiquica de aceptacion o adecuacion ademas de la
supervivencia.

Esta tendencia requiere de un criterio mas refi-
nado, un ejercicio previo mas vigoroso para definir
el bien del paciente, lo terapéutico, més conciencia
social de su importancia.

Los nuevos desafios requieren de nuevas mira-
das y abren nuevas perspectivas, como:
¢ La responsabilidad (implica nuevas respon-

sabilidades sobre el acto médico cuando éste

se origina en la autodeterminacion y adquiere
ribetes de demanda). La responsabilidad recaera
sobre el paciente siempre que firme un consen-
timiento informado al tratamiento que reclama,
pero sigue estando en discusion la obligacion de
asistir cuando lo reclamado implique un dafo.

Es claro también que la informacion fiel acerca

de riesgos y consecuencias se vuelve fundamen-

tal y conviene que acompaiie el consentimiento
firmado.

* Quién tratard las consecuencias no deseadas de
los cambios demandados: por ejemplo los even-
tos secundarios como daos o alteraciones fisio-
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logicas, asi como el uso de terapias no suficien-

temente probadas o seguras.

Debe haber consenso en cuanto a la sana vivencia
del propio cuerpo antes, durante y después de los
tratamientos.

Ala hora de compensar y articular derechos: los
derechos de los médicos

Asi como estuvimos de acuerdo en terminar con
el paternalismo y que no hubiera médicos prepoten-
tes que fueran capaces de avanzar sobre el cuerpo
del paciente sin tener el debido respeto y compro-
miso con su bien, tampoco estarfamos de acuerdo
en admitir que hubiera una prepotencia del lado
del paciente hacia el médico, es decir que la auto-
determinacion del paciente y su demanda obligue
al médico a realizar acciones con las que no estu-
viera de acuerdo por razones médicas o privadas.
Un ejemplo de esto son los tratamientos o acciones
contraindicadas, en desacuerdo con la realidad del
paciente, con la patologia, con el estado de salud,
con su integridad, es decir no estamos de acuerdo
en que haya una prepotencia habilitada, que la auto-
determinacion se vuelva coercitiva y pensamos que
debe existir una proteccion contra este riesgo.

Cuando el reconocimiento de estas libertades se
logre de forma consciente y eficaz, social e inte-
grada a los derechos de todos, articulada con los
habitos, valores y cultura, se podria obtener una
sociedad mas permeable para incorporar cambios
que permitan una razonable respuesta a las posibles
futuras novedades. Una sociedad con plasticidad,
adaptativa, que habilite a una evolucion fluida, sin
cortes, sobresaltos, con capacidad de progreso.

Los derechos del profesional de la medicina son:
1. Ejercer su profesion y practicar su saber de una

manera no coercitiva.

2. Tener la libertad de tomar las decisiones ade-
cuadas a su profesion con el tiempo necesario.

3. Tiene que poder acceder a la interconsulta entre
pares.

4. Tiene derecho de ejercer cabalmente su profe-
sion dentro de las reglas que le competen por su
propia naturaleza.

5. El médico, como todo otro profesional, tiene dere-
cho de ejercer su profesion dentro de un marco
de valores y principios.

6. No puede obligarse a una persona a hacer algo
por fuera de su conciencia porque la conciencia
es una parte estructural de la persona y no se
debe violentar.

7. Es impensable que la ley obligue en detrimento
de la conciencia; esa no seria una ley justa.

8. En el mundo de la imagen, y movidos por deseos
y derechos unilaterales, habria que requerir un
respeto por la palabra del médico, de un acuerdo
entre el paciente y el médico.

Conclusiones

Hasta aqui hemos visto como a partir de la auto-
determinacion de los pueblos pasamos por la auto-
determinacion de un paciente, que se traduce en
una suerte de demanda que muchas veces incluyen
el acto médico. Esto debe resolverse —a nuestro
criterio— por la separacion entre una medicina
terapéutica y otra medicina del deseo que incluye
las intervenciones en salud, es decir que se realizan
sobre pacientes sanos.

Lo que a veces se opone al deber de curar y la
responsabilidad del profesional genera resistencia
y lo que llamamos medicina a la defensiva.

Esto crea la necesidad de equilibrar el derecho
del paciente con el derecho de los médicos.

Por otro lado genera un agotamiento en los
pacientes y sus familias. La medicina del cuidado
puede estar en riesgo si justo cuando nos sentimos
vulnerables estamos obligados a ser fuertes para
ejercer todos los derechos del paciente, y no pode-
mos confiar en el sistema de salud sino que debemos
orientarlo para informar las preferencias y exigirlas.

El otro importa. Los derechos serdn tales si se
armonizan con el bien de todos.
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