DERECHOS Y OBLIGACIONES
DE LOS PACIENTES Y USUARIOS

Los derechos del paciente en
Uruguay comenzaron a reconocet-
se cuando el Dr. Gustavo Bogliac-
cini, en 1991, entonces director del
Hospital Maciel, dispuso colocar en
diversos sitios accesibles de dicho
centro la cartilla aprobada por la Ca-
mara de Representantes de la Aso-
ciacion Americana de Hospitales el 6
de febrero de 1973. Ese gesto, que
en su momento tuvo amplia reper-
cusion publica, fue mas tarde consa-
grado por la sancion del Decreto N°
258/92 del 9 de junio de 1992, co-
nocido como Reglas de Conducta Mé-
dica, que con la firma del presidente
Luis A. Lacalle y su ministro de Sa-
lud Publica, Dr. Carlos E. Delpiazzo,
dieron forma juridica haciéndola de
aplicacion general, a aquel cuerpo
normativo. En los considerandos del

Dr. Antonio Turnes*

Dectreto se reconoce en el punto “7V)
que, en lo que refiere a los derechos del
paciente consignados en el Titulo 11 de
la parte dispositiva de este Decreto, se
ha partido de la Declaracién aprobada
por la Asamblea de Representantes de
la Asociacion Americana de Hospitales
el 6 de febrero de 1973 y, en particular,
de la Carta de derechos del paciente del
Hospital Maciel.

En abril de 1995 el Sindicato Mé-
dico del Uruguay y la Federacion
Médica del Interior aprobaron, me-
diante plebiscito entre sus asociados,
con voto secreto, sus respectivos Co-
digos de Etica Médica, que recogie-
ron algunas disposiciones vinculadas
a los derechos y obligaciones de los
profesionales y de sus pacientes.

1. Cédigo de ética médica del SMU.: http://www.smu.
org.uy/elsmu/institucion/documentos/doc/cem.html
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Desde hace ocho afios, el Dr. Al-
berto Cid, ex presidente del Sindicato
Médico del Uruguay, con particular
interés en las cuestiones relacionadas
con la salud y la bioética, present6 al
Senado de la Republica, una iniciati-
va parlamentaria para regular por ley
los derechos y obligaciones de los
pacientes. En la Legislatura pasada,
el tema no fue aprobado. Se reinicié
su consideracién hace tres afios, en
la nueva Legislatura, y finalmente el
5 de agosto de 2008 fue sancionada,
promulgandose por el Poder Ejecu-
tivo para su cumplimiento, publica-
cion y difusion, el 15 del mismo mes.
Se trata de la Ley N° 18.335%, que
en su articulo 1° determina su objeto:
regular “los derechos y obligaciones de
los pacientes y usuarios de los servicios
de salud con respecto a los trabajadores
de la salud y a los servicios de atencion
de la salud’.

Es necesario hacer una primera
valoracion de la ley, que sin duda trae
a nuestro pafs al sitial que correspon-
de en la legislacion moderna, cuan-
do hay asuntos de los alli incluidos
que forman parte de la practica de
los paises del primer mundo, desde
hace 30 afios. Los principios de la
bioética, que comenzaron a irrumpir
en los afios 70 y 80 del siglo pasado,
se fueron expandiendo lentamente,

2. Ley 18.335, véase: http:/ /www.presidencia.gub.uy/_
web/leyes/2008/08/S469_26%2006%202008_00001.
PDF
http://www.patlamento.gub.uy/leyes/AccesoTexto-
Ley.asprLey=18335&Anchor=
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y particularmente cobraron vigor en
la segunda mitad de los 80, ponien-
do sobre la mesa de discusion de los
servicios de salud y de la profesion
médica, los nuevos paradigmas para
la atencion. Ella se inscribe en el
marco de las reformas del sistema de
salud, pero va mas alla, por cuanto
reconoce y dispone una actualizacion
amplia en un terreno que en nuestro
pais ha sido pobremente reconocido:
el de los derechos de los pacientes,
pero también el de sus obligaciones,
cuando actian como usuarios de los
servicios, cualquiera sea su insercion:
en instituto publico o privado, de
Montevideo o del interior. Del co-
nocimiento de sus disposiciones y
alcances, podremos aprender nuevas
conductas que serd necesario adop-
tar por las personas y las institucio-
nes, para adecuarse a un mandato le-
gal amplio que nos pone actualizados
respecto a cuestiones que, a veces por
ignorancia y otras por el mezquino
interés, son todavia puestas en duda
o discutidas en algunos ambitos.

En tanto que otros pafses, incluso
de América Latina, tienen una ex-
presion constitucional clara respecto
de la SALUD COMO DERECHO
HUMANO ELEMENTAL,
no esta reconocido a texto expreso

esto

en nuestra Constitucion. Los actores
politicos se han ocupado en las dé-
cadas pasadas de reformar la Cons-
titucion para obtener mayorifas espe-
ciales, segundas vueltas electorales



por si alguien resultaba ganancioso
en la primera, pero sin un porcentaje
mayor al 50% de los votos, la inte-
gracion de los Entes Auténomos y
Servicios Descentralizados, el au-
mento a las jubilaciones para evitar
abusos de la administracion o sortear
las dificultades del erario publico, u
otras cuestiones que nada tienen que
ver con la salud. Que es materia tan
importante a la hora de buscar vo-
tos, pero tan relegada a la hora de
adoptar politicas. Como la atencion
de los hospitales para pacientes men-
tales crénicos, que siguen siendo una
calamidad, de la que escuchamos ha-
blar un afio si y otro también, a pesar
de todos los pesares. La salud de los
uruguayos, no habfa sido hasta aho-
ra una POLITICA DE ESTADO, ni
les ha importado mucho a las admi-
nistraciones anteriores, por cuanto
sus objetivos eran preferentemente
electorales o de mantener el caudal
electoral, distribuir cargos y preben-
das o consagrar el statu quo. La salud
estuvo presente en todos los debates,
desde la CONAPRO, a la salida de 1a
dictadura (1973-1985), pero siempre
se hablaba de ella, al final, y como de-
cia un querido amigo “cuando se iba
a tomar el saco de la percha”. “;Y de
la salud, qué decimos?” Y alguien se
ocupaba de poner alguna frase de cir-
cunstancia, totalmente compartible,
pero que era sabido, o se presumia,
no se llevaria a la practica. “Porque
entre gitanos no nos vamos a andar
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adivinando la suerte”. No en balde,
tantas administraciones, a lo largo
de 20 anos después de la dictadura,
y tantas décadas antes de ella, fueron
incapaces de establecer las reformas
de la salud que el pafs requeria, y la
profesiéon médica organizada postu-
laba a través de sus ocho Conven-
ciones Médicas Nacionales, a pesar
de los cientos de millones de ddlares
que se gastaron a lo largo de todo ese
tiempo en asesorias internacionales,
en diagnosticos de toda laya, en saber
qué habia que hacer, o ir a buscar ese
saber a las fuentes, en nutridos y fre-
cuentes viajes.

Pero nadie lo hizo antes. Por difi-
cultades, en parte explicables (mayo-
rfas politicas relativas) o inexplicables
(disposiciones legales y normativas
que no se cumplian, aunque estuvie-
ran formalmente adoptadas). Pode-
mos recordar simplemente, a mero
titulo de ejemplo, que desde 1999
existe un decreto del Poder Ejecuti-
vo, adoptado durante la segunda ad-
ministraciéon del Dr. Julio Marfa San-
guinetti, cuando su ministro de Salud
era el Dr. Raul Bustos, obligando a
las instituciones mutuales a dat, en-
tre sus prestaciones, la operacion de
cataratas con la inclusion de la lenti-
lla intraocular. Pero sin embargo, fue
letra muerta durante mais de nueve
afios, hasta que por mecanismos no
del todo saludables, se ha implemen-
tado una soluciéon que beneficia a
los ciudadanos mas desprotegidos.



Aquellos que no pueden pagar 2 mil
délares por una intervencién (de un
solo ojo)cuyo costo son apenas 24.

La discriminacidon

El articulo 2° de la ley comentada
estipula que “los pacientes y usuarios
tienen derecho a recibir tratamiento
igualitario y no podrdn ser discrimina-
dos por ninguna razon, ya sea de raza,
edad, sexo, religion, nacionalidad, dis-
capacidades, condicion social opcion u
orientacion sexual, nivel cultural o ca-
pacidad econémica’. Esto es algo que
se ha puesto de manifiesto en mul-
tiples oportunidades por cualquiera
de los factores que se mencionan
en el texto de la ley, y que deberan
ahora corregirse. Eliminar cualquier
discriminacién por alguna de esas
circunstancias. Que a un paciente
se le trate distinto porque es negro,
o chino, o porque es pobre, analfa-
beto, porque es portador del VIH-
SIDA, o porque es sordo, ciego o
minusvalido psiquico. Todos tienen
igualdad de derechos, y pronunciatlo
expresamente es un deber ciudadano
y republicaN°Pero no basta procla-
marlo. Ademas, hay que hacer que se
cumpla.

Términos y definiciones
Hay que examinar, ante todo,

cudles son las definiciones aceptadas
para algunos términos que por muy

166

utilizados estan un poco confundi-
dos. ¢Qué es un paciente; qué es un
usuario? Nada mejor que consultar
el Diccionario de la Real Academia
Espafiola®, o el Diccionatio de Uso
del Espafol, de Matia Molinet™, para
aclarar cualquier duda:

PACIENTE: (RAE) adj. Que tie-
ne paciencia. 2. Fil. Se dice del suje-
to que recibe o padece la accion del
agente. UT.c.sm. 3. m. Gram. Per-
sona que recibe la acciéon del verbo.
4. com. Persona que padece fisica
y corporalmente, y especialmente
quien se halla bajo atencién médica.
5. Persona que es o va a ser recono-
cida médicamente.

USUARIO: (RAE) adj. Que usa
ordinariamente algo. U.t.c.s. 2. Der.
Dicho de una persona: Que tiene de-
recho de usar de una cosa ajena con
cierta limitaciéon. Um.c.s. 3. Der. Di-
cho de una persona: Que, por con-
cesion gubernativa o por otro titulo
legitimo, goza un aprovechamiento
de aguas derivadas de corriente pu-
blica. U.t.c.s.

PACIENTE: (Marfa Moliner:
Diccionario de Uso del Espafol) (del
lat. Tolerar, aguantar). 1 adj. Se aplica
al que tiene paciencia. 2. Aplicado a
un marido a quien es infiel su mujer, *

consentido. 3. Gram. Por oposicion a

3. Real Academia Espafiola: Diccionario de la Lengua,
Edicién 22°., 2001, Espasa.

4. Diccionario de uso del espafiol, de Marfa Moliner.
Gredos, Madrid, 2*. Edicién, 4*. Reimpresion, 2002.



“agente”, se aplica al *sujeto grama-
tical de un verbo en pasiva. (aprox).
Pasivo. 4. n. Persona enferma que
esta en tratamiento para curarse O
que se somete a un reconocimiento
médico; por ejemplo, con relacion al
médico: “empez6 a desatender a sus
pacientes”.

USUARIO: (Maria Moliner: Dic-
cionario de Uso del Espafiol) (del lat.
“usuarius”) adj. y n. Se aplica a las
personas que usan cierto *servicio:
“Los usuarios de esta linea de auto-
buses”. Se aplica al que disfruta el
uso de cierta cosa. También, al que,
por concesion oficial, goza un aprove-
chamiento de *aguas de propiedad pii-
blica.

Serfa ocioso discutir la pertinencia
de continuar llamando pacientes a
los usuarios de los servicios de salud.
Pero en todo caso tendrfamos que
redefinir si el paciente es un usuario,
la relaciéon médico-paciente, pasaria
a ser médico-usuario. Con una inne-
gable connotacién comercial, porque
nadie hace uso de algun servicio o
producto, sino como consumidor,
como alguien que compra algo y tie-
ne derechos limitados por esa com-
pra. Pero ese es otro tema. Y a decir
verdad, la sociedad de consumo, de
la que formamos parte, ha transfor-
mado el acto profesional, en un acto
de compraventa. Y la ley lo reconoce.
A tal punto que la Ley de Derechos
de Consumo N° 17.250 (promulgada

el 11 de agosto de 2000), trata por
igual a los consumidores de servicios
de salud que a quienes adquieren un
electtodoméstico, una vivienda o un
automovil. Con derechos a reclamar
por cosas que son cortientes en las
transacciones comerciales y mercan-
tiles, pero que en el plano de la salud
estan sujetas a multiples variables, no
siempre pasibles de ser controladas.
Pero eso es harina de otro costal.

La Ley N°18.335 del 15 de agosto
de 2008, establece claramente algunas
definiciones: “Se considera servicio de
salud a toda organizacion formada por
personas fisicas o juridicas, tales como
instituciones, entidades, empresas, or-
ganismos piiblicos, privados —de ca-
rdcter particular o colectivo— o de na-
turaleza mixta, que brinde prestaciones
vinculadas a la salud”. (Art. 3°). Aqui
entran las instituciones que brindan
servicios integrales, parciales, o de
algunas disciplinas sanitarias (médi-
cas, preventivas, odontoldgicas, en
cualquiera de sus manifestaciones y
variantes).

Define igualmente: “Se entiende
por trabajador de la salud, a los efec-
tos de los derechos de los pacientes, a
toda persona que desemperie funciones
y esté habilitada para ello, en el dmbi-
to de un servicio de salud, de acuerdo
con lo dispuesto en el articulo 3° de la
presente ley, que cumpla una actividad
permanente o temporal, remunerada
o no”. (Art. 4°). Esto significa, en
buen romance, que estan obligados
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no solo los profesionales, sino todo
el personal vinculado a un estableci-
miento de cualquier tipo y tamafio:
desde el portero a la enfermera, des-
de la secretaria al telefonista, desde
el limpiador al administrativo que
recibe pacientes o muestras en un
mostrador. Todos ellos quedan abar-
cados por las obligaciones que la ley
impone. Se acabaron las dudas y las
controversias de quién es el obliga-
do a guardar el secreto profesional y
la informacién a la que tiene acceso
en virtud de su funcién. Estan todos
igualmente comprendidos. De ahi
que las instituciones y los colegas de-
ban tomar previsiones y reforzar las
instrucciones a su personal depen-
diente, para que todos encuadren en
la ley y sus prescripciones.

Se define también que: “Es usuario
de un servicio de salud toda persona fi-
sica que adquiera el derecho a utilizar
bienes o servicios de salud. Se entiende
por paciente a toda persona que recibe
atencion de la salud, o en su defecto sus
familiares, cuando su presencia y actos
se vinculen a la atencion de aquella.
En los casos de incapacidad o de ma-
nifiesta imposibilidad de ejercer sus de-
rechos y de asumir sus obligaciones, le
representard su conyuge o concubino, el
pariente mds proximo o su representan-
te legal”. (Art. 5°).

La ignorancia de la ley

Hay una vieja disposicion del Co-
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digo Civil (de 1868) que establece:
“La ignorancia de las leyes no sirve
de excusa”. (Art. 2°) Se entiende que
no sirve de excusa para su incumpli-
miento. O sea que a partir de ahora,
nadie podra hacerse el distraido, que
a ¢él o ella no le concierne tal obliga-
cioén o le asiste tal derecho.

Los derechos de los pacientes

Esta claro que “Toda persona tiene
derecho a acceder a una atencion inte-
gral que comprende todas aquellas ac-
ciones destinadas a la promocidn, pro-
teccion, recuperacion, rehabilitacion de
la salud y cuidados paliativos, de acuer-
do a las definiciones que establezca el
Ministerio de Salud Piblica”. (Art.
6°). Es importante que no solo se es-
tablezca a texto expreso el derecho a
la atencion de todos los habitantes,
sino también a los cuidados paliati-
vos, por cuanto algunos entendian
que del final de la vida de los ciuda-
danos, tendria que hacerse cargo al-
guna entelequia, y no los servicios de
salud. Lo que no quiere decir que los
pacientes terminales vayan a morir
al CTI, o a una unidad de cuidados
complejos, sino que debe atenderse
como cualquier otra circunstancia de
la vida, aunque sea tan simple y sin
retorN®

Si bien la disposiciéon constitucio-
nal, como ya mencionamos, estable-
ce algo eliptico y tal vez insuficiente,
ahora no quedaran dudas acerca de



los derechos de las personas. sQué
dice la Constitucion? En su Art. 44
establece: “El Estado legislard en todas
las cuestiones relacionadas con la salud
e higiene piiblicas, procurando el per-
feccionamiento fisico, moral y social de
todos los habitantes del pais. Todos los
habitantes tienen el deber de cuidar su
salud, asi como el de asistirse en caso de
enfermedad. El Estado proporcionard
gratuitamente los medios de prevencion
y de asistencia tan sélo a los indigentes
0 carentes de recursos suficientes’.
“Todo paciente tiene derecho a una
atencion en salud de calidad, con tra-
bajadores de salud debidamente capa-
citados y habilitados por las autorida-
des competentes para el ejercicio de sus
tareas o funciones. Todo paciente tiene
derecho a acceder a medicamentos de
calidad, debidamente autorizados por
el Ministerio de Salud Piblica e in-
cluidos por éste en el formulario tera-
péutico de medicamentos, y a conocer
los posibles efectos colaterales derivados
de su utilizacion. Todo paciente tiene
el derecho a que sus exdmenes diag-
nésticos, estudios de laboratorio y los
equipos utilizados para tal fin cuenten
con el debido control de calidad. Asi-
mismo tiene el derecho de acceso a los
resultados cuando lo solicite”. (Art. 7°).
Es un buen principio: establecer que
los trabajadores y profesionales de-
ben estar debidamente capacitados y
actualizados, habilitados por la auto-
ridad competente. Que se tiene de-
recho a medicamentos de calidad, lo

que supone que no cualquier copia o
sustituto es igual. El famoso “simi-
lar” que prodigaban las farmacias
mutuales, comprado por razén de
su costo o de otros motivos menos
justificables, tendrfa ahora que ter-
minarse, lo que resulta, en principio,
dificil de imaginar. También se men-
ciona, en una ley, por primera vez en
la historia, que los examenes de labo-
ratorio deben contar con control de
calidad. Algo elemental en este tiem-
po, pero que sin embargo no era un
mandato legal, y sélo estaba discre-
tamente oculto en alguna ordenanza
del MSP referida a la habilitacién de
laboratorios. No cabe ninguna duda
que la mayoria de los laboratorios
habilitados (y atn algunos que no lo
estan, pero deberfan serlo) cuidan es-
tas pautas internacionales en cuanto
a la calibracion de equipos y técnicas,
que aseguren la exactitud y fiabilidad
de los resultados que entregan. Pero
en esta materia todo cuanto se haga
sera poco para mejorar la calidad y
asegurarla.

Se establece, con sensatez, que “E/
Estado, por intermedio del MSE serd
responsable de controlar la propagan-
da destinada a estimular tratamientos
0 al consumo de medicamentos. La
promocién enganosa se determinard de
acuerdo con lo prescripto en la Ley N°
17.250, de 11 de agosto de 2000, y, en
particular, en el Capitulo IX de ese tex-
to”. (Art. 8°). Tema recurrente el de la
propaganda que induce el consumo.
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Sobre todo en materia de salud. En
paises cercanos se encuentran desde
hace afios, publicidades de clinicas
médicas, (oftalmologicas, de cirugia
plastica y estética, de odontologia y
estética dental) que ofrecen resulta-
dos maravillosos. Lo que no deja de
contravenir las reglas del arte de la
Medicina, que no permiten asegurar
resultados sino poner a disposicion
de los pacientes medios para solucio-
nar problemas o intentarlo. Y que a
menudo son motivo de reclamacio-
nes a través de demandas, con justa
causa, porque los resultados prome-
tidos, y publicitados, no se han logra-
do en algtin caso concreto. Pero ese
vicio de captar voluntades a través de
publicidad engafiosa, deberia ser una
luz roja en el tablero de muchos co-
legas, para evitar emplear el recurso.
Aunque, entre nosotros, este sea un
vicio muy poco frecuente.

“El Estado, por intermedio del MSD
estd obligado a informar piiblicamente
y en forma regular sobre las condicio-
nes sanitarias en el territorio nacional’.
(Art. 9°). No queda claro a qué condi-
ciones se refiere. Porque también en
esta materia el MSP debera avanzar
y ponerse al dfa en cuanto a brindar
la informacion oportuna. Siempre ha
dado informacién, pero toda resulta
insuficiente o escasa, en medio de la
avalancha de datos y noticias que por
diversos medios bombardean a los
ciudadanos, haciéndoles alentar fal-
sas esperanzas, o despistandolos de
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los tratamientos y practicas correc-
tas. Por otra parte, las estadisticas
sanitarias, que son parte esencial de
esta obligacion, no han estado siem-
pre al dia, y hace falta mucho trabajo
para mantenerlas actualizadas y dis-
ponibles. Es parte de la responsabili-
dad que asume un Estado moderno,
o que pretende serlo.

“El Estado garantizard en todos
los casos el acceso a los medicamentos
incluidos en el formulario terapéutico
de medicamentos. Todas las patologias,
agudas o crénicas, transmisibles o no,
deben ser tratadas, sin ningin tipo de
limitacion, mediante modalidades asis-
tenciales cientificamente vdlidas que
comprendan el suministro de medica-
mentos y todas aquellas prestaciones
que componen los programas integrales
definidos por el MSP de acuerdo con
lo establecido por el articulo 45 de la
Ley N° 18.211, de 5 de diciembre de
2007. (De creacién del SNIS) (Art.
10°). Esta es una materia pendiente
y de dificil alcance. Porque el Estado
podra garantizar el acceso a todos los
medicamentos incluidos en el FTN,
pero no siempre estan todos aque-
llos que han demostrado ser cienti-
ficamente validos desde el punto de
vista de su probada eficacia. Eso en
funcién de limitaciones econémicas,
que no estan ni estaran nunca sufi-
cientemente resueltas. Las posibilida-
des que brinda la ciencia son infinitas,
pero los alcances de un presupuesto
de un pais, sistema o institucion, son



finitos. Y deben establecerse priori-
dades. De modo que por aqui se avi-
zoran potenciales areas de rozamien-
to entre los usuarios y las autoridades
de salud, que sera prudente morige-
rar y balancear.

La informacién adecuada

“Todo  procedimiento de atencion
médica serd acordado entre el pacien-
te 0 su representante —luego de reci-
bir informacion adecuada, suficiente y
continua— y el profesional de salud. El
consentimiento informado del paciente
a someterse a procedimientos diagnds-
ticos o terapéuticos estard consignado
en la historia clinica en forma expresa.
Este puede ser revocado en cualquier
momento. El paciente tiene derecho a
negarse a recibir atencidn médica y a
que se le expliquen las consecuencias
de la negativa para su salud. Cuando
mediaren razones de urgencia o emer-
gencia, o de notoria fuerza mayor que
imposibiliten el acuerdo requerido, o
cuando las circunstancias no permitan
demora por existir riesgo grave para la
salud del paciente, o cuando se esté frente
a patologias que impliquen riesgo cierto
para la sociedad que integra, se podrin
llevar adelante los procedimientos, de
todo lo cual se dejard precisa constancia
en la historia clinica. En la atencion
de enfermos siquidtricos se aplicardn los
criterios dispuestos en la Ley N° 9.581,
de 8 de agosto de 19306, y las reglamen-
taciones que en materia de atencion a
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la salud mental dicte el MSP”. (Art.
11°). Debe destacarse que el articu-
lo comienza con que “todo procedi-
miento... sera acordado...”, lo que
es diferente de impuesto. Debe ser
informado el paciente de todas las
posibilidades y alternativas que exis-
ten en el pafs, al alcance de cualquier
ciudadano, aunque el mismo médico
no sea quien lo realice, y que el pa-
ciente elija libremente. Este tema de-
bera ser tratado con especial cuidado,
por cuanto aunque esta en uso en el
pais el consentimiento informado,
no siempre es valido. Algunas insti-
tuciones y profesionales consideran
que el consentimiento informado es
algo asi como la tarjeta que se firma
al entrar a un hotel, junto con la en-
trega de la llave y el control remoto
de la television. Un cheque en blanco
para hacer cualquier procedimiento,
que no se le ha explicado en detalle
al paciente o su familia, y que inge-
nuamente piensan que les valdra para
zafar de cualquier reclamacion, si los
resultados se apartan de lo esperado.
Esos consentimientos genéricos de
dos renglones, que valen tanto para
operar el cerebro como para ampu-
tar una pierna, son totalmente in-
validos y aunque en la forma se ha
cumplido con el tramite, en el fondo
no sirven de nada. En esta materia,
mucho debera hacer el MSP para
regular el tema, con sentido preven-
tivo y didactico, realizando median-
te un trabajo largo y dificil, con las



diversas sociedades cientificas, dis-
tintos modelos de consentimientos
para las mas disimiles exploraciones
o intervenciones. No hay uno que
se salve de cualquier reclamo. Nada
mas apartado que eso del sentido
que tiene la precaucién del consenti-
miento informado. El que consiente
lo hace porque le han explicado, en
lenguaje simple y llano, a su alcance
y para su comprension, los procedi-
mientos que se le proponen, y que el
paciente acepta o rechaza, luego de
considerarlo en solitatio con su con-
ciencia, o en dialogo con su familia.
Donde el profesional juega también
un rol esclarecedor, aclarando y ex-
plicando los detalles de lo que se le
propone, sin ahorrarle palabras. Pero
para eso se requiere algo que no da la
ley ni el MSP: EL TIEMPO INDIS-
PENSABLE PARA ENTABLAR
UN BUEN DIALOGO MEDICO-
PACIENTE-FAMILIA. Sin tiempo,
todo esto sera papel pintado. Una
utopia, lisa y llana. Que es lo que
sucede hoy, cuando el multiempleo
campea entre los profesionales de
la salud, y el tiempo para dedicar a
las explicaciones es escaso o inexis-
tente. Hacer un apartado para los
pacientes psiquidtricos no es ocioso,
por cuanto tienen el mismo derecho
que los demas a que les aclaren las
consecuencias y circunstancias de los
tratamientos propuestos, que a me-
nudo pueden interferir con su vida
laboral, profesional, de relacién, o su

reinsercion futura en tiempo previsi-
ble en sus actividades regulares o en
el seno de la familia. Este es también
uno de los paradigmas de la bioética,
desde hace décadas, que considera
al paciente psiquidtrico como ha-
bil en la mayoria de los casos, para
adoptar una decisioén valida. Todavia
entre nosotros prevalece una postu-
ra paternalista, mas cercana al viejo
modelo de ejercicio de la Medicina,
que la buscada y practicada en el si-
glo XXI.

La investigacion biomédica

“Todo procedimiento de investiga-
cion médica deberd ser expresamente
autorizado por el paciente sujeto de in-
vestigacion, en forma libre, luego de re-
cibir toda la informacién en forma cla-
ra sobre los objetivos y la metodologia
de la misma y una vez que la Comision
de Bioética de la institucion de asis-
tencia autorice el protocolo respectivo.
En todos los casos se deberd comunicar
preceptivamente a la Comision de Bio-
ética y Calidad de Atencién del MSP
La informacion debe incluir el derecho
a la revocacion voluntaria del consen-
timiento, en cualquier etapa de la in-
vestigacion. La Comision se integrard
y funcionard segiin reglamentacion del
MSP y se asesorard con los profesiona-
les cuya capacitacion en la materia los
constituya en referentes del tema a in-
vestigar”. (Art. 12°).

Desde que la Declaracion de Hel-
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sinki fue adoptada en 1964 por la
Asociaciéon Médica Mundial, con la
intervencion del distinguido médico
uruguayo Constancio E. Castells, que
reviso la version espafiola del origi-
nal, no se habfa tocado el punto en
la legislacién uruguaya. Ni antes, ni
después de 1964. Sin embargo, este
componente tan importante del avan-
ce cientifico y de la investigacion cli-
nica, que es una de las que se realiza
en nuestros paises, participando de
estudios multicéntricos en el ensayo
de nuevos farmacos o implementos
que mejoran la calidad de vida o pue-
dan aun obtener curacién de enfer-
medades, habia quedado sin regular.
Otro punto trascendente para afiadir
a esta verdadera ley que actualiza lo
que son las prestaciones de salud, y
brinda las garantias a los pacientes
y a las organizaciones, siempre que
realicen una observancia estricta de
sus prescripciones. Hasta ahora las
investigaciones se hacfan, a veces
con conocimiento, y a veces sin co-
nocimiento del o los pacientes. Pero
ademas, no habia garantia de que si
el tratamiento resultaba exitoso y no
habia efectos colaterales o adversos,
el tratamiento se interrumpia cuando
al fabricante o al investigador le pa-
reciera. Sin asegurarle a quien habifa
prestado su cuerpo para esta inves-
tigacién, que ahora sera con previo
consentimiento de incorporarse al
estudio, que la medicacion le seria
continuada de por vida, o durante
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el tiempo necesario, sin ninguna res-
triccion. Tampoco se asumia ningu-
na responsabilidad, hasta ahora, por
los efectos adversos, respecto del
paciente o su familia, lo que en ade-
lante debera ser realizado, de acuet-
do a las informaciones disponibles.
Y esto debe poner en guardia sobre
sus obligaciones a los investigadores
y las empresas patrocinantes, para no
entrar en colisién con las obligacio-
nes que emanan de la norma legal.

El fin del “corralito” mutual

Se ha interpretado, equivocamen-
te a nuestro modo de ver, que esta
ley tenfa por objeto este unico fin,
cuando es obvio que trata una am-
plia gama de aspectos vinculados a
los derechos y obligaciones de los
usuarios de servicios de salud, entre
los cuales este ocupa su lugar. Pero
sin duda, no es el propésito unico
o exclusivo, sino reconocido en una
constelaciéon de otros derechos de
la misma o mayor jerarquia. El Art.
13°, establece que toda persona tie-
ne derecho a la eleccién del siste-
ma asistencial mas adecuado, lo que
pone fin al “corralito” de las IAMC
que rigi6 desde julio de 2000 hasta la
actualidad, coartando la libertad del
usuario, que debia permanecer “ata-
do” a una entidad aunque no lo de-
seara. Esta disposicion privilegiaba el
derecho de mantener la “cartera” de
la entidad, independientemente de su



calidad de prestaciones, la calidad de
la atencién de su personal, o la ca-
lidad de su cuerpo técnico. Esto es
fundamental, y a menudo ignorado
por los dirigentes gremiales, sobre
todo de los trabajadores, y también
de los profesionales, que procuran
estirar la vigencia del corralito, en
vez de cambiar sus modus operands.
Eliminando a los malos funcionatios
y peores profesionales, que son causa
principal de que los usuarios se sien-
tan deficientemente atendidos. Se es-
tablece claramente en dicho articulo:
“En caso de que una persona cambie
de institucion o de sistema de cobertu-
ra asistencial, la nueva institucion o
sistema deberd recabar de la o del de
origen la historia clinica completa del
usuario. El costo de dicha gestion serd
de cargo de la institucion solicitante y
la misma deberd contar previamente
con autorizacion expresa del usuario”.
Esta denominacién popular de “co-
rralito” mutual, tan en uso en los me-
dios de comunicacién masiva y en la
jerga de los administradores de salud,
ejemplifica la dificultad de tratar a las
personas con dignidad, asimilando-
las a los animales que se encierran en
corrales, para alimentarlos, marcar-
los, esquilatlos, o previo a su viaje al
matadero. Si bien fue trasladada del
argot argentino, evidencia que en el
inconsciente colectivo el tratamien-
to a la persona humana, en algunos
niveles, no estaba bien asumido. Tal
vez sea una mala interpretacién de

politicos y comunicadores sociales,
creadores o repetidores inconscien-
tes de estos términos degradantes,
que asimilan a los humanos con los
animales en cuanto a sus conductas
en situaciones de crisis, lo que habla
mal de su capacidad intelectual para
liderar procesos.

Rescatando la docencia

El Art. 14°, establece que: “La
docencia de las diferentes actividades
profesionales en el dmbito de la salud
podrd ser realizada en cualquier servi-
cio de salud”. 1.o que viene a rescatar
la naturaleza de la docencia en salud
como un elemento que eleva la ca-
lidad de la prestacion, cuando se le
reconoce y ejerce con tal precepto, y
deja de lado la vieja nocién de que
la formacién de recursos humanos
para la salud debe ser realizada en
“hospitales para pobres”. Por aquel
viejo adagio de que “En la cabeza
del pobre hace su mano el barbero”,
que en nuestro pais se aplicé con ex-
clusividad a la ensefianza médica, de
enfermerfa y odontologfa, a lo lar-
go de los siglos XIX y XX. Es una
buena sefial, que al finalizar la pri-
mera década del siglo XXI, se mire
en otra direcciéon y se jerarquice los
establecimientos de salud, publicos
o privados, como dignos de ser lu-
gares de impartir docencia. Porque
como han dicho grandes Maestros
de la Medicina: “Donde se realiza
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Docencia, se jerarquiza y eleva la ca-
lidad de la asistencia”. Seguramente
llevara cierto tiempo convencer a los
directivos de las instituciones priva-
das, que serd para ellos un privilegio
y sello de honor estar acreditados
para realizar actividades curriculares
de las diversas profesiones, de alguna
o de todas. Porque cuando tal cosa
ocurra, esas instituciones habrin ma-
durado y comprendido que el mayor
nivel lo alcanzaran por la integracion
docente-asistencial, y no por perma-
necer marginadas. Tal es lo que ocu-
rre en los principales hospitales del
mundo, aquellos donde van ciudada-
nos de todos los rincones del plane-
ta, buscando solucionar con el mayor
nivel de calidad sus problemas de sa-
lud. Son los hospitales universitarios,
aquellos donde se ensefia, se aprende
y se innova.

La dignidad de la persona

Hay un capitulo entero, el IV de
la norma, que define los Derechos
relativos a la Dignidad de la Persona,
y que también tienen conexiéon con
la investigacion en salud aplicada a
seres humanos, en relacién a lo pau-
tado por el Art. 12° ya citado.

“Los servicios de salud, dependien-
do de la complejidad del proceso asis-
tencial, integrardn una Comision de
Bioética que estard conformada por
trabajadores o profesionales de la salud
y por integrantes representativos de los

usuarios”. (Art. 15°).

“lodo paciente tiene el derecho a
disponer de su cuerpo con fines diagnds-
ticos y terapéuticos con excepcion de las
situaciones de emergencia imprevista,
sin perjuicio de lo dispuesto en la Ley
N° 14.005, de 17 de agosto de 1971,
y sus modificativas”. (Art. 16°). Esta
disposicion alude a la Ley de Autop-
sias, Trasplantes de Organos y Teji-
dos, que pauta la donaciéon de o6rga-
nos y tejidos, y las modificativas que
tratan de las posibilidades técnicas
que hoy la ciencia ofrece para asegu-
rar buena calidad de vida a personas
con insuficiencia cardiaca, renal, pul-
monar, pancreatica, o que requieren
la aplicacién de dador cadavérico
para solucionar problemas de salud
graves. Es sabido que hoy se realizan
en el mundo, la region y algunos en
el pais, trasplantes unicos o multiples
de 6rganos a un mismo paciente, o a
varios, y que esta conducta que salva
vidas, hasta la vigencia de aquella ley
fue motivo de comparecencia en los
juzgados y comisarfas de distingui-
dos profesores, algunos ya fallecidos,
por “vilipendio de cadaver”.

Un trato digno y respetuoso

Un articulo entero (Art. 17°). esta
dedicado a reafirmar que: “Todo pa-
ciente tiene derecho a un trato respetuo-
so y digN°Este derecho incluye, entre
otros, a:

A. Ser respetado en todas las ins-
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tancias del proceso de asistencia,
en especial recibir un trato cor-
tés y amable, ser conocido por su
nombre, recibir una explicacion
de su situacion clara y en tiem-
po, y ser atendido en los horarios
de atencion comprometidos.
Procurar que en todos los proce-
dimientos de asistencia médica
se evite el dolor fisico y emocio-
nal de la persona cualquiera sea
su situacion fisioldgica o patold-
gica.

Estar acompanado por sus se-
res queridos o representantes de
su confesion en todo momento
de peligro o proximidad de la
muerte, en la medida que esta
presencia no interfiera con los
derechos de otros pacientes in-
ternados y de procedimientos
médicos imprescindibles.

. Morir con dignidad, enten-
diendo dentro de este concepto
el derecho a morir en forma na-
tural, en paz, sin dolor, evitan-
do en todos los casos anticipar
la muerte por cualquier medio
utilizado con ese fin (eutana-
sia) o prolongar artificialmente
la vida del paciente cuando no
existan razonables expectativas
de mejoria (futilidad terapéu-
tica), con excepcion de lo dis-
puesto en la Ley N° 14.005,
de 17 de agosto de 1971, y sus
modificativas. Por fin, se esta-
blece claramente la diferencia

entre eutanasia activa y cesa-
ci6on de medios de asistencia
mecanica o electronica, cuan-
do la situacién clinica es cla-
ramente irreversible. La futili-
dad terapéutica es una manera
elegante de mencionar el “en-
carnizamiento terapéutico”,
aquel que se comete cuando a
pesar de todas las evidencias,
se prolonga la agonia con tra-
tamientos inutiles, inhumanos
¥ COStOsOs.

Negarse a que su patologia se
utilice con fines docentes cuan-
do esto conlleve pérdida en su
intimidad, molestias  fisicas,
acentuacion del dolor o reite-
racion de procedimientos. En
todas las situaciones en que se
requiera un paciente con fines
docentes tendrd que existir con-
sentimiento. Esta autorizacion
podrd ser retirada en cualquier
momento, sin expresion de cau-
sa.

Que no se practiquen sobre su
persona actos médicos contrarios
a su integridad fisica o mental,
dirigidos a violar sus derechos
como persona humana o que
tengan como resultado tal vio-
lacién”.

El conocimiento de su situa-
cién de salud

Otro capitulo esta dedicado a ex-



plicitar este derecho, con el siguiente
texto (Art. 18%): “Todo paciente tiene
derecho a conocer todo lo relativo a su
enfermedad. Esto comprende el derecho
a:

A. Conocer la probable evolucion
de la enfermedad de acuerdo a
los resultados obtenidos en situa-
ciones comparables en la insti-
tucion prestadora del servicio de
salud. Este es un detalle que
a menudo se omite en la co-
municacion breve y sintética
entre el médico y el paciente.
Algunas veces dando por so-
breentendido que el paciente
sabe de qué se trata, y otras,
actuando con un criterio “pa-
ternalista” que las modernas
concepciones de la bioética,
referidas a la autonomia del
paciente, han desterrado ya
hace décadas.

B.  Conocer en forma clara y perio-
dica la evolucion de su enfer-
medad que deberd ser hecha por
escrito si asi lo solicitase el pa-
ciente; asi como el derecho a ser
informado de otros recursos de
accidn médica no disponibles en
la institucion piblica o priva-
da donde se realiza la atencion
de salud.En situaciones excep-
cionales y con el tinico objeti-
vo del interés del paciente con
consentimiento de los familiares
se podrd establecer restricciones
al derecho de conocer el curso

de la enfermedad o cuando el
paciente lo haya expresado pre-
viamente (derecho a no saber).
Este derecho a no saber puede
ser relevado cuando, a juicio del
médico, la falta de conocimien-
to pum’a constituir un riesgo
para la persona o la sociedad.
Conocer quién o quiénes in-
tervienen en el proceso de asis-
tencia de su enfermedad, con
especificacion de nombre, cargo
y funcion. El personal de sa-
lud debe ser claramente iden-
tificado, se debe presentar al
paciente, y entablar con él
una relaciéon de cordialidad,
que es parte del humanismo
esencial en el vinculo diag-
nostico y terapéutico. En esto
hay cuestiones que hacen a la
educacién lisa y llana, no a la
formaciéon profesional, pero
que resultan inadmisibles en
una vinculacion de salud. A
menudo, la falta de estos ele-
mentos, tan obvios pero tan
poco recordados, son algunos
de los que van haciendo per-
der el profesionalismo que se
reclama.

La historia clinica: ¢a quién
pertenece?

D. Que se lleve una historia clinica

completa, escrita o electrénica,

donde figure la evolucién de



su estado de salud desde el na-
cimiento hasta la muerte. La
historia clinica constituye un
conjunto de documentos, no
sujetos a alteracion ni destruc-
cion, salvo lo establecido en la
normativa vigente. El paciente
tiene derecho a revisar su histo-
ria clinica y a obtener una co-
pia de la misma a sus expensas,
y en caso de indigencia le serd
proporcionada al paciente en
Jforma gratuita. En caso de que
una persona cambie de institu-
cién o de sistema de cobertura
asistencial, la nueva institucion
o sistema deberd recabar de la o
del de origen la historia clinica
completa del usuario. El costo de
dicha gestion serd de cargo de la
institucion solicitante y la mis-
ma deberd contar previamente
con autorizacion expresa del
usuario. La historia clinica es
de propiedad del paciente, serd
reservada y sélo podrdn acceder
a la misma los responsables de
la atencion médica y el personal
administrativo vinculado con
éstos, el paciente o en su caso la
Jfamilia y el Ministerio de Sa-
lud Piblica cuando lo conside-
re pertinente. Fiste resulta ser
a menudo un tema capital y
generalmente ignorado, por
los profesionales de la salud y
—Ilo que es mas grave ain—
por los directores técnicos
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de las instituciones publicas
o privadas, que niegan al pa-
ciente suministrarle informa-
cién o una copia de su histo-
ria clinica, la cual indiscutible-
mente le pertenece. Eso con
independencia de la finalidad
que el paciente quiera darle a
esa copia. Fuera para llevar a
otro hospital u otro profesio-
nal. Fuere para entablar una
reclamacion legal (demanda
o denuncia) o administrativa
por la atencién recibida. La
historia clinica es propiedad
del paciente, aunque el sopot-
te (de papel, electronico, etc).
sea propiedad de la institu-
cion. Pero es obligacion darle
una copia, si el paciente asf lo
solicita. Esto, a pesar de que
hace mas de 20 afios que se
viene repitiendo en decretos,
normas, seminarios y jorna-
das, no ha entrado con fuer-
za suficiente, y es motivo de
debate injustificado, debido a
la famosa ignorancia. Es una
oportunidad de reafirmar le-
galmente ese derecho, que ya
no admitira mas discusion.
Vale la pena recordar, aunque
la ley no lo recoge, que por
Decreto del Poder Ejecutivo
del 17 de julio de 2007, el o
los médicos que han tomado
parte en la atenciéon de un pa-
ciente, tienen el mismo dete-



cho que éste a hacerse de una
copia de la historia clinica,
para responder por eventua-
les reclamaciones. En las mis-
mas condiciones, vale decir,
haciéndose cargo del costo
de la copia. El revelar su con-
tenido, sin que fuere necesario
para el tratamiento o mediare
orden judicial o conforme con
lo dispuesto por el articulo 19
de la presente ley, hard pasible
del delito previsto en el articulo
302 del Cédigo Penal®.

Enfermedades estigmatizantes

E. Que los familiares u otras perso-
nas que acompanen al paciente
—ante requerimiento expreso
de los mismos— conozcan la

5. Codigo Penal, Art. 302. (Revelacion de secreto pro-
fesional): El que, sin justa causa, revelare secretos que
hubieran llegado a su conocimiento, en virtud de su
profesion, empleo o comision, serd castigado, cuando
el hecho causare perjuicio, con multa de 100 UR. (cien
unidades reajustables) a 600 UR. (seiscientas unidades
reajustables). Nota: La Ley 17.838 de 24.9.2004, sobre
proteccion de datos personales de informes comercia-
les, en su art. 7 dice: “Las personas que por su situacion
laboral u otra forma de relacion con el responsable de
un archivo, registro o base de datos o similares tuvieren
acceso o intervengan en cualquier fase del tratamiento
de datos personales, estin obligados a guardar estricto
secreto profesional sobre los mismos (articulo 302 del
Coédigo Penal), cuando hayan sido recogidos de fuentes
no accesibles al publico. Lo previsto no sera de aplica-
ci6n en los casos de orden de la Justicia competente,
de acuerdo con las normas vigentes en esta matetia o
si mediare consentimiento del titular. Esta obligacion
subsistira ain después de finalizada la relacion con el
titular del archivo, registro, base de datos o similares”.
(En: Codigo Penal y Leyes Penales Especiales, Edicion
a cargo de Miguel Lang6n Cuflarro, Ediciones del Foro,
Montevideo, marzo de 2006, pp.159).
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situacion de salud del enfermo
y siempre que no medie la ne-
gativa expresa de éste. En caso
de enfermedades consideradas
estigmatizantes en lo social, el
médico deberd consultar con el
paciente el alcance de esa co-
municacion. La responsabili-
dad del profesional en caso de
negativa por parte del enfermo
quedard salvada asentando en
la historia clinica esta decision.
Esto que hace al resguardo
del pudor, la intimidad y el
honor del enfermo, debe ser
custodiado celosamente por
el profesional que lo atien-
de, por todo el personal que
tiene acceso a dicha infor-
macién y por la institucion.
A menudo ha sido causa de
discriminacién y persecucion
laboral, el conocimiento dado
por un miembro del equipo
de salud de una enfermedad
socialmente  estigmatizante
(caso de los portadores del
VIH-SIDA), lo que ha plan-
teado problemas legales en el
ambito del Derecho Laboral y
del Derecho Civil. Por tanto,
es muy oportuno que a través
de una ley se establezca clara-
mente el derecho del paciente
de no revelar su condicion,
siempre que no exista peligro
para la salud publica.



Agotamiento de las posibili-
dades terapéuticas

E  Que en situaciones donde la
ciencia médica haya agotado
las posibilidades terapéuticas de
mejoria o curacion, esta situa-
cidn esté claramente consignada
en la bistoria clinica, constando
a continuacion la orden médi-
ca: “No Reanimar” impartida
por el médico tratante, deci-
sidn que serd comunicada a la
Jfamilia directa del paciente.
Otra cuestion esencial que
no estaba claramente legisla-
da y daba a menudo ocasién
de reclamo de los familiares
de los pacientes, que siendo
asi tratados, con arreglo a los
principios éticos nacional e
internacionalmente  acepta-
dos, consideraban que se les
habia retaceado la atencion.
Muchos colegas han tenido
que acudir a los juzgados pe-
nales por circunstancias como
ésta que aqui se legisla, por
primera vez, con claridad me-
ridiana.

G. Conocer previamente, cuando
corresponda, el costo que tendrd
el servicio de salud prestado, sin
que se produzcan modificacio-
nes generadas durante el proceso
de atencion. En caso de que esto
no tenga posibilidad de ocurrir
serd previsto por las autoridades

de la institucion o los profesio-
nales actuantes.

H. Conocer sus derechos y obliga-
ciones y las reglamentaciones
que rigen los mismos.

L. Realizar consultas que aporten
una segunda opinion médica
en cuanto al diagndstico de su
condicion de salud y a las alter-
nativas terapéuticas aplicables
a su caso. Las consultas de ca-
rdcter privado que se realicen
con este fin serdn de cargo del
paciente. Puede parecer cosa
de no creer, pero existen ins-
tituciones y profesionales que
desconocen este derecho del
paciente a pedir una segunda
opinién. Y olimpicamente la
niegan.

La historia clinica completa y
electrdnica

Un articulo entero esta dedicado a
la Historia Clinica Electrénica (HCE)
(Art. 19°), en los siguientes términos:
“Toda bistoria clinica, debidamente
autenticada, en medio electronico cons-
tituye documentacion auténtica y, como
tal, serd vilida y admisible como medio
probatorio. Se considerard autenticada
toda historia clinica en medio electréni-
co cuyo contenido esté validado por una
0 mds firmas electrénicas mediante cla-
ves u otras técnicas seguras, de acuerdo
al estado de la tecnologia informitica.
Se aplicard a lo dispuesto en los articu-
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los 129 y 130 de la Ley N° 16.002, de
25 de noviembre de 1988, en el inciso
tercero del articulo 695 y en el articu-
lo 697 de la Ley N° 16.736, de 5 de
enero de 1996, y en el articulo 25 de
la Ley N° 17.243, de 29 de junio de
2000”. 1.a HCE es un elemento ba-
sico de la actividad de prestacion de
servicios de salud en el siglo XXI. Ya
hace mas de 20 afnos que se aplica en
los paises avanzados; hace mas de 10
que se realiza en los pafses vecinos.
Es un atraso innegable de nuestro
sistema de salud, que la HCE no se
haya generalizado, tanto a nivel pu-
blico como privado. La informatica
y la telematica, que tantos beneficios
han traido a la vida moderna, y que
se emplean para usos superfluos con
prodigalidad, han sido sustraidas a la
actividad clinica, generando no po-
cos problemas. Entre otros, todos
los causantes de error en Medicina,
por la lectura incorrecta de medica-
cién indicada, dosis o vias de admi-
nistracién de firmacos, uno de los
mas frecuentes factores de la mala
praxis. La falta de una HCE ha de-
terminado también que en aras de
la brevedad del contacto médico-
paciente, se omita con frecuencia
registrar hechos y datos que ulterior-
mente seran necesarios acreditar para
cualquier reclamacion o instancia de
consulta ulterior, por el mismo o por
otro profesional. Las instituciones
han gastado verdaderas fortunas en
implementar soluciones informati-
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cas para la actividad administrativa
y burocratica (liquidacién de sueldos
y jornales, control de stock, registro
contable, control de personal), pero
son muy escasas las instituciones del
pais que han incorporado la HCE a
sus prestaciones clinicas habituales.
Lo que facilitarfa la labor del médico
y darfa seguridad a los pacientes. In-
corporarlo en la ley es otro enorme
acierto. Y un desafio para las insti-
tuciones, que tomando esta dispo-
sicién la incorporen rapidamente a
sus prestaciones. Entrenando ade-
cuadamente a los profesionales en su
manejo. Existen en el pais productos
de software nacional de alta eficien-
cia que estan disponibles por sumas
muy moderadas.

Otro articulo (Art. 20°) en relacion
con lo anterior, asigna especial res-
ponsabilidad a las instituciones en la
HCE: “Es de responsabilidad de los ser-
vicios de salud dotar de seguridad a las
historias clinicas electrénicas y determi-
nar las formas y procedimientos de ad-
ministracion y custodia de las claves de
acceso y demds técnicas que se usen. El
Poder Ejecutivo deberd determinar cri-
terios uniformes minimos obligatorios
de las historias clinicas para todos los
servicios de salud”. Es natural que las
instituciones tengan plena responsa-
bilidad por esta materia, porque im-
plica el manejo, la transferencia elec-
tronica de datos y la custodia de un
valor que tiene mayor significado que
el dinero, para lo cual, generalmente
se atiende preferentemente.



Derecho de privacidad

“El servicio de salud, en su cardcter
de prestador de salud, y, en lo pertinente,
el profesional actuante deberdn cumplir
las obligaciones legales que le imponen
denuncia obligatoria, asi como las que
determine el Ministerio de Salud Pi-
blica”. (Articulo 21°). Este articulo
tiene una redacciéon oscura, porque
no se sabe si se quiso referir a las en-
fermedades de denuncia obligatoria.
De todas formas no es redundante
afirmar la obligacion de denunciar,
cuando se enuncian tantos derechos.
No sea que algun distraido quiera in-
culpar al profesional o a la institucion
de violarle algun derecho.

Los deberes de los pacientes

Hasta ahora las normas preexis-
tentes (particularmente el Decreto
258/92) establecian claramente los
derechos de los pacientes, pero nada
decfan de sus obligaciones, salvo la
referencia al Art. 44° de la Consti-
tucion que menciona el Art. 44° del
mencionado Decreto.

La ley equilibra ambos campos,
dandole al paciente la carga de algu-
nas obligaciones basicas, cuya igno-
rancia puede llevar a consecuencias
graves, al paciente, al profesional que
le trata, a sus familiares, y a las insti-
tuciones. Es el contrapeso adecuado
de los Derechos, el capitulo que co-
rresponde a los Deberes.
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Deber de informar

“loda persona tiene el deber de cui-
dar su salud, ast como el de asistirse en
caso de enfermedad, tal como lo esta-
blece el articulo 44 de la Constitucion
de la Repiiblica. Asimismo tiene obliga-
cion de someterse a las medidas preven-
tivas o terapéuticas que se le impongan,
cuando su estado de salud, a juicio del
MSP, pueda constituir un peligro pribli-
co, tal como lo dispone el articulo 224
del Cédigo Penal®. El paciente tiene la
obligacion de suministrar al equipo de
salud actuante informacion cierta, pre-
cisa y completa de su proceso de enfer-
medad, asi como de los hibitos de vida
adoptados”. (Art. 22°). Es positivo
incorporat esta norma, por cuanto el
ocultamiento de informacion clinica
relevante, ya sea de hechos constata-
dos por el paciente, o por anteceden-
tes no manifestados, podrian torcer
el curso de los gestos diagnosticos o
terapéuticos del o de los profesiona-
les actuantes. Este articulo pone de
relieve la responsabilidad del pacien-
te en brindar informacién adecuada
y oportuna; su incumplimiento rele-
va de responsabilidad al profesional
y lo hace incurrir en falta al paciente.

6. Codigo Penal, Art. 224: (Dafio por violacién de las
disposiciones sanitarias). “El que mediante la viola-
cidén a las disposiciones sanitarias dictadas y pu-
blicadas por la autoridad competente para impedir
la introduccidn y propagacion en el territorio na-
cional de enfermedades epidémicas o contagiosas
de cualquier naturaleza, causare dafio a la salud
humana o animal, sera castigado con tres a vein-
ticuatro meses de prision. Sera circunstancia agra-
vante especial de este delito si del hecho resultare
un grave perjuicio a la economia nacional”.



Seguir plan de tratamiento y
controles

“El paciente es responsable de se-
guir el plan de tratamiento y contro-
les establecidos por el equipo de salud.
Tiene igualmente el deber de utilizar
razonablemente los servicios de salud,
evitando un uso abusivo que desvirtiie
su finalidad y utilice recursos en forma
innecesaria”. (Art. 23°).

Responsable de las consecuen-
cias

“El paciente o en su caso quien lo
representa es responsable de las conse-
cuencias de sus acciones si rebiisa algiin
procedimiento de cardcter diagndstico
o0 terapéutico, asi como si no sigue las
directivas médicas”. (Art. 24°).

El alta “contra la voluntad
médica”

“Si el paciente abandonare el centro
asistencial sin el alta médica correspon-
diente, tal decision deberd consignarse
en la historia clinica, siendo considera-
da la situacién como de ‘alta contra la
voluntad médica’, quedando exonerada
la institucion y el equipo de salud de
todo tipo de responsabilidad”. (Art.
24°),

Ambas disposiciones
das en los articulos 23 y 24 de la ley

conteni-

comentada, ubican claramente en el

campo de la responsabilidad del pa-

ciente o su representante legal, por
seguir el tratamiento indicado, las
pautas de diagnéstico ordenadas, y las
consecuencias por su incumplimien-
to de las directivas o el alta contra vo-
luntad médica, que recoge, ahora en
la letra de una ley, lo que habia sido
practica corriente en los sanatorios
y hospitales, pero no respaldada por
una norma expresa. Aqui se acabarin
las discusiones con el Poder Judicial
respecto de la interpretacion de la
conducta del paciente omiso en el
cumplimiento de su obligacién, una
vez aceptado el tratamiento.

Las infracciones a la ley

El dltimo capitulo de la ley trata
de las infracciones, y establece:

(Art. 25°): “Las infracciones a la
presente ley determinardn la aplicacion
de las sanciones administrativas previs-
tas en la normativa vigente en las ins-
tituciones o en el dmbito del Ministerio
de Salud Piblica, sin perjuicio de otras
acciones que se puedan derivar de su
violacion”.

(Art. 26°): “Sin perjuicio de lo esta-
blecido en el articulo anterior, los agru-
pamientos de trabajadores de la salud
con personeria juridica, podrdin juzgar
la conducta profesional de sus afiliados
de acuerdo a sus estatutos’.

La primera disposicion (Art. 25°)
refiere a las sanciones que podra im-
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poner el MSP, por la via de su Ley
Organica (Decreto Ley 9.202 del 12
de enero de 1934), o sus Decretos
Reglamentarios, Resoluciones y Or-
denanzas.

La segunda (Art. 26°) es vinculada
al juzgamiento de la conducta ética
de los profesionales de la salud y de-
mas trabajadores, ya que la conducta
técnica es hasta ahora, y mientras no
exista colegiacion profesional obli-
gatoria, materia que estd cometida a
la Comisién Honoraria de Salud Pu-
blica, a través del Decreto-Ley 9.202
del 12 de enero de 1934.

Es sabido que la Ley Organica del
MSP tiene 75 afios de promulgada y
sera necesario acometer la redaccion
de una normativa actualizada y mo-
derna, como lo han hecho todos los
paises de la regién y el mundo. Pero
esa sera materia de la proxima Legis-
latura, si es que alguien toma el guan-
te de acometer esa noble tarea.

¢Qué futuro espera a esta nor-
mativa?

Si el Poder Ejecutivo y las autori-
dades de la salud, en primer término;
los administradotes de servicios de
salud, en segundo lugar; los profe-
sionales y funcionarios de los pres-
tadores de salud, en tercer término,
aprovechan y conocen estas normas
y las llevan con eficiencia y eficacia a
la practica, los ciudadanos, cualquiera
sea su ubicacién, como prestadores o
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como usuarios de servicios de salud,
seran, sin duda, auténticos beneficia-
rios. Por el contrario, si de esta not-
mativa, tan laboriosamente generada
y aprobada, traspasando los obsta-
culos propios de la tarea legislativa,
las envidias que corren en todos los
ambitos, no por las virtudes, sino por
las imperfecciones de la naturaleza
humana, no se obtienen los frutos
que promete, sera porque la medio-
cridad ambiental gana terreno y no
tiene remedio. Creemos que, por el
contrario, predominara el sentido co-
mun, el altruismo y la profesionali-
dad que invisten esta normativa, que
viene a ponernos al dia, luego de tan-
tos afos, y superando el “comité de
obstaculos”, que no figura entre las
comisiones institucionales de ningin
ente, pero que esta presente en todas
partes, sentiremos que realmente he-
mos tenido un avance significativo.
La historia pondra, en su debido lu-
gar, la importancia de este aporte.

EN RESUMEN: La Ley N°
18.335 aporta un cuerpo normativo
de derechos y deberes de los usuarios
de servicios de salud, de los profesio-
nales y de las instituciones, cuya regla-
mentacion sera imprescindible hacer
al menor plazo posible. No obstante,
sus claras disposiciones brindan pau-
tas de conducta para todos cuantos
intervienen en la relacién paciente-
profesional-instituciéon-Estado. Vie-
ne a llenar un inmenso vacio de nues-



tra legislacién positiva en materia de
salud. Constituye uno de los pilares
basicos de la Reforma del Sistema
de Salud, que no se agota en la le-
gislacion previamente aprobada en el
afio 2007, sino que continuara enfi-
queciéndose con nuevas normas que
le den solidez y garantias para todos.
Recoge los modernos conceptos de
la doctrina en bioética y abre nuevas
perspectivas para realizar la practica
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de la profesion y proteger los dere-
chos de todas las partes. Sin duda,
ahora las autoridades de la salud, las
instituciones, los profesionales y las
entidades que habran de represen-
tar a los usuarios, tendran nuevas y
poderosas herramientas para mejor
proceder.

*Meédico, escritor. Miembro del
CES



