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Bullying al equipo de salud.;Qué esperan
los pacientes?

Bullying to the health team. ;What do the patients expect?

Maria Pilar Bandrés-Sanchez'

RESUMEN

Lste articulo es una reflexion sobre la violencia que se ha generado en la relacion médico-paciente. Fntre las
causas tenemos el ulilitarismo, el empoderamiento de los pacientes, lu medicina defensiva, el aseguramiento
universal, la globalizacion y la mala gestion de las instituciones de salud. Como alternativas de solucion se
propone, a nivel individual e inslitucional, una continua reflexion sobre el ser humano que mueva a la accion sin
perder el norte de “hacer bien al otro” y la practica de la medicina asertiva.

PALABRAS CLAVES? [Stica médica, relacion médico-paciente, bullying.

ABSTRACT

This article is a reflection on the violence that has been generaled in the doctor-patient relationship. Amony the causes
we have observed utilitarianism, the empowerment of patients, defensive medicine, universal assurance, globalization
and the poor management of healih institutions. As alternative solutions is proposed, al individual and institutional
level, a continuous reflection on the human being that move to action without losing the “do well to each other” sense
and assertive medicine praclice.

Keyworbps: Medical ethics, patieni-physician relationship, bullving.

INTRODUCCION

El presente articulo es una reflexion ante la realidad
vivida cn la atecncidn de salud cn un cstablecimicnto
del sector publico de nuestro pais.

DEFINICION DEL PROBLEMA
;Qué esperan los pacientes de los médicos?

Es una pregunta que habitualmente no surge.
Sencillamente, porque el enfermo desea curarse
o mcjorar su salud y conseguido csto termina su
relacion con las ingtituciones y los equipos de salud.
Pero, probablemente nos la hemos hecho la mayoria
de los profesionales de la salud ante siluaciones
dificiles, situaciones que  parccian  sobrepasar
negativamente los posibles resultados que esperaban
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los pacientes o con aquellos “pacientes diliciles™ que
ante la posibilidad de no obtener el resultado que
buscan en la atencion médica amenazan con denunciar
a las personas que forman cl ¢quipo de sahud.

[.a denuncia, la agresion verbal, ain la fisica, ¢s una
amenaza lalente que sienien los prolesionales de salud.

Me voy atomar la libertad de emplear el 1érmino bulling
como metdfora para recoger la violencia o acoso al que
aclualmenle esld sometido el equipo de salud.

El término bullying es cualquier forma de maltrato
psicologico, verbal o fisico  producido cntre
cscolares de forma reiterada a lo largo de un ticmpo
determinado. Hstadisticamente, ¢l tipo dc violencia
dominante es el emocional y se da mayoritariamente
en el aula y patio de los centros escolares'.

La definicion del bullying o victimizacion incluyc
tres caracteristicas: debe haber un desbalance de
poder en favor del agresor, debe existir una intencion
de hacer daiio; y, finalmente, debe ser sistemédtico,
es decir, repetido en el tiempo“. Este término se ha
emplcado en medicina para definir los abusos que sc
puede cometer cn la practica clinica entre medicos
que cstan hacicndo las cspecialidades o con los
meédicos mas jovenes por parte de los mas veleranos.
Pero, me voy a referir a la prictica cotidiana, en la
actualidad, los pacientes y sus familias, apoyados
por los sistcmas dc fiscalizacion o defensoria de
los pacientes cn los hospitales, cumplen cstas tres
caracleristicas. Dentro de las instituciones sanitarias
pueden tener igual o més poder que el equipo de
salud y también fuera de ellas porque la balanza se
inclinard al que aparcce mds débil, cl paciente, que
cn la actualidad cstd cmpodcrado.

ALGUNOS CASOS DE LA PRACTICA
DIARIA

1. Viene al servicio de emergencia del hospital,
en el urno de noche, una mujer de 39 afos
con disnca causada por una gran tumoracion
cervical, 1a cual tiene una cvolucion de varios
meses, durante los cuales ha scguido un
tralamiento naturista, y esta acompaiada de un
gran nimero de [amiliares que desde que llegan
exigen con agresiones verbales que se atienda a
su familiar con urgencia. La policia ticne que
intervenir alcjando a su familia para quc la
paciente pueda ser evaluada.

2. Una anciana con desnulriciéon y gran descuido
personal es traida al hospital por los vecinos de
su domicilio, relieren que vive sola y hace varios
dias que no salc dc la casa y por ¢so han cntrado
a verla. No se conoce qué otra patologia puede
tener. lL.os familiarcs aparcecn al tereer dia de su
hospitalizacion y reclaman al equipo de salud
lo mal quc la cstdn cuidando, amcnazan con
denunciarlo si la anciana no mejora, dejando en
claro que ellos no tienen recursos econdmicos
para ayudarla.

3. lLos familiarcs dc una pacicnte que ha tenido
una complicacién previsible después de un
procedimicnto (un aspirado dc médula 6sca),
la aparicién de un gran hematoma en la zona
del aspirado, manifiestan que no se llevaran
a su pacicnte hasta que sc resuclva totalmente
el hematoma, y que si le dan de alta antes
denunciaran a los médicos por negligencia.

4. Una mujer obcsa ¢ hipertensa cs advertida
en la consulla médica de los riesgos que
tiene de desarrollar algunas patologias, entre
cllas ncoplasias vinculadas a la obesidad y la
importancia de bajar de peso. Los [amiliares
de la paciente presentan un cscrito ante cl
departamento de medicina diciendo que el
doctor que le ha explicado los ricsgos cs
inhumano y cruel, que podrian denunciarlo
antc la justicia y quc dcberia asumir la
responsabilidad de la curacion de la depresion
causada cn csta pacicntc.

5. Los familiares amenazan con denunciar al equipo
de salud por haber informado a su paciente, una
mujer de 55 afios, de su diagnostico de leucemia
linfoblastica aguda, alcgando que cllos saben
como y cuindo decirselo. El médico encargado
les dicc que la pacicnte Ic ha pedido saber cual
es su diagnoslico y que se le ha comunicado
por lo importantc dc comenzar pronto cl
lratamiento y que para ello la paciente debe dar
su conscntimicnto, conocicndo los ricsgos dc
recibirlo. Los familiares amenazan que si a su
pacicntc le pasa algo o s¢ deprime, cllos iniciaran
acciones legales.

[istos son algunos cjemplos de  situaciones casi

ilimitadas que podran describirse en la practica clinica.

[Tay varias situaciones cn cl trato a los pacientes (no

salisfacer sus expectalivas, no ser atendidos por la

cspecialidad que requieren, que el hospital no tenga
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sumos para la cirugia, que el laboratorio no realice
algunos cxamencs, las largas colas dc cspera, cte.)
que pucden descmbocar en violencia,

Para abordar esle punto tenemos que delinir qué
sc cnticnde por violencia cn ¢l trabajo y mas
acuciosamente en el dmbito de la salud. Los
profesionales de la salud de una u otra forma nos
hcmos acostumbrado a actuar cn condicioncs
adversas y con cierta presion, y en cste contexto
¢s a veces dificil reconocer la violencia hasta que
llcga a un alto nivel. Hl Instituto Nacional de Salud
y Scguridad Ocupacional de los BE.UU dcfine
la violencia en el (rabajo como “aclos violenios
(amcnazas o agresioncs) dirigidas contra las
personas cn cl trabajo o cuando cstan cumpliendo

RIk]

con sus obligaciones™.

Si bicn la violencia laboral afecta practicamente a
todos los sectores y categorfas de trabajadores, el
sector de ]a atencidn sanitaria corre un grave riesgo’.
Un comunicado dc prensa de la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT) en 2002 revelaba
el siguienie dato: cerca del 25% de los incidentes
violentos c¢n ¢l trabajo sc producian cn ¢l scctor de
la salud y mas dcl 50% de los profesionales de la
alencion sanitaria habian experimentado incidentes
dc cste tipo dcbido al cstrecho contacto que
mantienen con los pacientes®.

La Oficina de Estadisticas del Ministerio de
Trabajo dc los LEIL.UU utiliza una tasa quc midc
el nimero de eventos violentos (agresiones que
causaron lesiones) ocurridos por cada 10 000
trabajadorcs de tiempo complcto. Tin cl aiio 2000,
los trabajadores de salud tuvieron un indice de 9.3,
ascendiendo este a 15,0 para los asistentes sociales
y 25,0 para las cnfermeras, siendo 2,0 ¢l indice
generadl para todos los trabajadores®.

l.a violencia ¢s una amcnaza permanente cn la
sociedad en que vivimos; hay violencia en las calles,
en los hogares, en los medios de transporte, en los
colegios, etc. Esta misma violencia ha penetrado en
la asistencia a los pacicentes, asi hay violencia cn las
largas colas que se [orman para la alencion. Cuando
sc pide una cita adicional, un favor, quc antcs cra
motivo de agradecimiento hoy ¢s una exigencia
que puede tornarse en violenla, y también la larga
espera de una cama de hospilalizacion en un servicio
de cmergencia sobresaturado. Hay una amcnaza
explicita o implicita de iniciar acciones legales si las
€0sas no se solucionan como el paciente o el familiar
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pretende. La violencia genera nuevas dilicullades
pcro, sobre todo, rompe la rclacion de confianza
que deberia existir entre ¢l cquipo de salud y el
enfermo. En una encuesta realizada en Argentina
a la que respondicron 30 100 médicos y cn la que
participaron prolesionales de México, Colombia,
Uruguay, Pera y otros paiscs, sc vio que: 45,4% dc
los médicos sufrié algan tipo de agresion; 52,4%
sulrio agresiones verbales de los familiares (29.4%)
y de los pacientes (23%)7. En Espana, en cl 2015,
hubo 361 agresiones conlra los meédicos, 1,5% por
cada mil médicos, lo que significd un incremento del
5% con respecto del ano anlerior®.

CAUSAS DEL PROBLEMA

Cabe citar que el mundo de la salud vive intensos

cambios quc han supucsto nucvas formas dc

acercarnos a los demas y de relacion entre ¢l equipo
de salud y el paciente, creando condiciones de

“exign™. Asi, citarcmos:

I. La tecnologia. En el dltimo cuario del siglo
pasado la tccnologia aplicada a la medicina
evoluciond de forma exponencial; y, esla
teenologia, en nucstro medio, quedo relegada a
aquellas personas que lenian un seguro cuantioso
o suficientes medios ccondmicos como para
poder adquirir los nucvos servicios, llamese
cuidados inlensivos, didlisis, fertilizacion
asistida, ctc. T.a mcdicina aparccid marcada
por un uso mercantilisla, era comprada segin
indicacion médica y posibilidades adquisitivas.
Es decir, el siglo pasado abrid una nueva torma
de relacion equipo de salud=paciente, vamos
a llamar “utilitarista”, marcada por cl uso dc
la tecnologia y las posibilidades econdémicas.
Esto afcetd la rclacion médico-pacicnte, ya
que ¢l paciente venia y viene a los hospitales
buscando la tecnologia para curarse y es visto
como “clicnte” o usuario, dispuesto a comprar
la novedad que la tecnologia olrece. Como
cjemplo de cllo los pacicentes que solicitan no una
consulta sino exigen una determinada prueba,
como pucde scr una rcsonancia magndética.

2. Los seguros. El lener un seguro médico sea
por cl trabajo o c¢n una condicion dc ayuda
social por parte del cstado ponce a los pacicentes
en una condicidn de “exigir”, ser vistos por
determinados cspecialistas, hacer determinadas
pruebas diagnésticas a solicitud de los propios



pacienles y exigir lerapéulicas que en ocasiones
pueden ser innecesarias. Es posible que un
pacicntc cntre cn una cspecic dc “shopping
médico” hasta encontrar a aquel que cumpla sus
expectativas. Lsto afecta de forma profunda la
relacion médico-paciente. Médico v paciente
pueden “utilizar” el seguro, el pacienle como
derecho a ser atendido segin cobertura de su
scguro v ¢l médico con derecho a solicitar y
hacer una secric de proccdimicntos hasta cl
techo ccondmico que proporciona ¢l seguro.
No importa lanlo si esto encaja en las buenas
practicas exigidas por la ciencia y la enfermedad
y/o dolencia cuanto si cncaja cn los intercses
particularcs del pacicnte o del médico. [ista
relacion médico-paciente queda marcada de
nuevo por un objetivo utilitarista.

Hace unos anos en una conferencia impartida en
Lima por Jamcs Dranc, dirigi¢ndosc al auditorio
nos pregunto: ;Qué principio creen Uds. que
rige hoy la ética médica? El auditorio fue
opinando: la autonomia, la justicia, ete. E1 saco
de su bolsillo un billete de dinero y lo mosird
al publico: jEsie es el principio que rige hoy la
ética médica!

El principio de benelicencia, principio rector
de toda intervencién del equipo de salud
sobre una persona sujetado a dos condiciones:
l.a autonomia dcl pacicnte y la cconomia,
La relacion amical y paternal que ha sido
vector de la relacion médico-paciente tiene
hoy un tinte de desconlianza ya que no es
posible comprar la amistad ni la confianza. Es
necesario tiempo, ciencia, afecto, para que la
rclacion pucda scr entendida como alianza sin
sospecha de otros intereses.

La informacion. La dilusion de los conceplos
sobrc enfermedades y  tratamicntos  hacc
posible quc los pacientes conozcan de sus
enfermedades muchas cosas; pero, también
es posible que sus conceptos tengan una
inlerpretacion poco ortodoxa, pues la lectura
de Internet no asegura que haya sido desde
paginas confiablcs o quc haya un sustrato dc
conocimicntos desde ¢l que paciente pucda
interpretar lo que le pasa. No obstante, la
informacion es, en el momento actual un
arma poderosa para que los propios pacientes
conocicndo las causas, consccucncias y cl
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iratamiento de las dolencias que padecen
pucdan haccr alianza tcrapcéutica con ¢l cquipo
de salud.

La universalizacion del derecho de ser atendido y
tratado se ha hecho extensiva a todos los niveles,
creando la utopia de que es casi posible curarse
dc todo y que si ¢sto no sucede podria haber un
culpable quc habitualmente cs el médico. Tis
frecuente hablar de los derechos de los pacientes,
poco frecuente escuchar los deberes y menos
[recuenie considerar en la relacidn médico-
paciente que esta es una relacion entre personas
dondc ambas ticnen derechos y deberes. T.os
sistcmas de fiscalizacion al equipo de salud han
empoderado al paciente; asi, en los hospitales
plblicos hay personal encargado de escuchar a
los pacientes, de recoger sus quejas mas no al
cquipo de salud.

El mundo globalizado ha puesto delante de
nosolros a4 personas que incluso siendo del
mismo pais tienen dilerentes culturas e incluso
dilerentes idiomas. Es alli donde nuestras
actitudes no ticnen los mismos significados
para ambos interlocutores. En nuestro medio
hay pacientes que son lraidos desde puntos
geogralicos lejanos a hospitales de mediana y
alta complcjidad, después dc haber recibido
tratamicntos c¢mpiricos bajo la creencia dc
quc “cn los hospitales uno se muerc”. Vicnen
con cnfermedades terminales en las que los
pacienles deberian recibir cuidados paliativos
y no el encamizamiento terapéutico al que
habitualmente sc llcga y que deja muchas veees
un profundo malestar cn los familiarcs y un
dcterioro en la relacion con cl equipo de salud.

La paradoja de enlermedades relacionadas
al propio modo de vivir: Diabeles, obesidad,
hipcrtension, cte., todas cllas dc mala cvolucion
y dificil control porque gran parte del tratamicnto
correcto estd en la propia persona enferma. La
explicacion del porqué de estas enfermedades
y del esluerzo que deben hacer los pacientes
cn su tratamicnto v cuidado personal ha pucsto
a los médicos en dificil situacion c, incluso,
en situacion de scr denunciados. Por cjemplo
cuando, se ha explicado a los pacientes los
riesgos que lienen de enlermarse gravemenie
y morir si no cambian de estilo de vida. Esto
ha crcado un rechazo por partc los pacicntes a
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cierlos prolesionales que les han habado con
claridad sobrc los ricsgos quc cotre su vida,

8. Los larmacos. Hay un amplio repertorio de
farmacos quc s6lo actiian como placcbos y
con los que los médicos podemos hacemnos
competencia desleal. Muchas veees la pregunta
del paciente es: JQué vov a tomar?... y no que
nic den una explicacion de por qué me pasa lo
que me pasa. También hay farmacos de Gltima
gcncracidn, muy caros, la mayoria con una
equivalencia en resultados con otros anteriores
pcro con los que los laboratorios farmaccéuticos
desean obtener ganancias. Se ha creado la
falsa cxpectativa cntre los pacicntes que un
mcdicamento ¢s mas cfcctivo cuanto mas
cosloso es. Asi, placebos y medicamentos caros
crean situacioncs conflictivas cn la rclacidn
médico-paciente

9. Medicina privada versus medicina social. El

nimero crceientc de clinicas privadas, tipo
hoteles de mds o menos lujo, cn los que la
alencidén pueda ser casi inmediala y un poco
“a la carta”, mucstran a la medicina como
un negocio lucrativo y una gran distancia
pereibida por los propios pacientes del modo
de alencién entre los lugares piblicos y
privados, como si hubicra pacicntes de primera
y segunda calegoria.
Los factores enumerados, ademds de la prisa, la
lalta de didlogo y muchos olros no expuestos,
han creado situaciones nucvas, situacioncs
limite, en las que se conlronta el profesionalismo
y cl cardcter de los profesionales, s¢ pone cn
juego lo aprendido pero sobre todo se crean
situaciones complcjas, a veeces dificiles, en un
ambiente de vulnerabilidad, de desconlianza,
dc micdo, quc pucde gencrar violencia.

Hay factores que dependen del paciente y
sus familiares, otros del cquipo de salud y
otros del entorno. Quiero hacer una rellexion
sobre cste ultimo punto ya que ¢l cquipo de
salud es el punto final de relacidon personal
can cl paciente, una cspecic de blanco cn cl
que estallardn los problemas del entorno. La
frustracion frente a las dificultades gencra
violencia y rompe la relacion de alianza lan
necesaria para procurar la salud.

Se¢ han descrito factores relacionados con
¢l entorno?:
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1. Caracleristicas [isicas y organizativas del
centro:
- Areas de recepeidon y  circuilos
inapropiados, no centrados cn ¢l paciente.
- Tiempos excesivos de espera.
- Interrupciones frecuentes en la consulta.

- Tallos reiterados cn cucstioncs

burocrdticas.
- Problemas cn la socio demografia dc la
comunidad atendida.

Quicro afladir otros problemas cspecificos:
Nameros telefonicos para reservas cilas que nunca
contcstan, aplazamicnto dc citas para consultas
y citas para pruebas por espacio de tres meses,
para inlervenciones quirargicas mas de un ano,
desabastecimiento de la farmacia, talta de insumos
en el laboratorio, elc.
El paciente tiene el derecho a ser tratado
corrcctamente, dc forma diligente y prudente,
con técnicas y protocolos actualizados; dcl
mismo modo, el paciente tiene derecho a exigir
responsabilidad por los crrores que sc comctan,
que deben compensarse adecuadamente de acuerdo
con las normas gencrales del derecho cn vigor., Por
olro lado, el prolesional sanilario tiene el derecho
a ejercer su prolesion con seguridad juridica,
imprescindible  para la practica de  cualquicr
actividad®. Estos derechos no justifican en modo
alguno la violencia.

l.a violencia gencrada a los médicos, pcro cn
conjunto al equipo de salud, es un factor més de
deterioro de la relacién médico-paciente o equipo
de salud-paciente. Sc ponen en juego las cmocioncs,
los sentimientos, la [orma de mirar al otro y surge
como rcaccion, casi de forma inmcdiata, lo que hoy
conocemos como medicina delensiva; es decir, ¢l
cjercicio profesional guiado no por ¢l conocimicnto
cientifico o la experiencia del médico, no orientado
a satisfacer una necesidad de salud del paciente
sino a protegerse ante un cventual futuro reclamo
del paciente!!. Se la considera una [orma no ética
de cjercicio profesional, desde que cl acto médico
deja de lener por objetivo central al paciente,
trasladandosc aquél al propio médico. Tampoco
¢s un cjercicio profesional ¢ticamente admisible
si se lo analiza desde la perspectiva de la salud
publica ya que suma costos al sistema de salud, sin
justilicacion ni benelicios para los pacientes':.
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Nadie hubiera sospechado que en el siglo XX1, el
equipo de salud, en su trabajo, no sélo actuara para
mejorar al paciente sino para delenderse de él, y esto
ha (raido sitluaciones nuevas y lucrativas a terceros que
no forman parte de los equipos de salud, por ejemplo
abogados cspecializados en defender a los pacicntes
y a los médicos, juicios cn cortcs internacionales
que determinan jurisprudencia, y cs posible que la
“trampa’” quc suponce un juicio a alguna persona
del equipo de salud sca una vez mas una mancra de
encontrar a un culpable mds que la solucion a los
problemas suscitados en ¢l mundo sanitario.

TRATAMIENTO

Reconocicndo ¢l peligro  que  cnfrentan  los
trabajadores del Scrvicio Nacional de Salud (NHS),
¢l gobicrno britanico lanzd cen octubre dc 1999
la campafia “Tolcrancia Cero™ para rcforzar cl
mensgje de que las agresiones, la violencia y las
amenazas contra el personal de sanidad no serian
mds loleradas™?. Decisiones y compromisos como
esle ponen un principio de equidad en la relacion
paciente=equipo de salud.

En las situacioncs descritas, hay preguntas latentes,
tanto individuales, como institucionalcs, “cl otro”, cl
bicn del otro, debe ser motivo continuo de retlexion
para una mejord. Podemos preguntarnos, ;Quc cstan
pidicndo los enfermos a los médicos? o (Qué cstan
pidiendo los enfermos a las instituciones de salud en
las que se alienden?

Es notable la diferencia en el trato que un paciente
pucde recibir cn un hospital pablico y cn un hospital
privado, lo cual implica nucvas prcguntas: (FEs
posiblc que mi trato hacia los demas pucda qucdar
condicionado por la institucion cn la quc cstoy, o
por los recursos ccondmicos o por causa de que me
puedan despediren eltrabajo?Y nacen mas preguntas:
$Quién es el olro para mi? ;Quién soy yo para el
otro? De estas respuestas dependerdn muchas de las
mntervenciones que podamos hacer para atender a las
personas. La concepcionmelafisica de la persona que
subyace en nosotros y en las instituciones determina
lo quc yo considero importantc para cl otro,

Como rcaccion al modcelo de la medicina defensiva
recientemente sc ha levantado un nucvo paradigma de
sOlido tundamento ¢tico, profesional y médico-legal:
la Nlamada medicina aserliva. No es casual que para
la denominacion de este modelo se haya apelado a un

término estrechamente vinculado a la comunicacion
humana. De hecho, la asertividad es una [orma de
comunicacion, Y, la comunicacion ¢s una dc las
claves para la prevencion primaria, sccundaria y
lerciaria de los confliclos interpersonales, incluidos
los de la relacion médico-paciente.

Si la medicina detensiva proviene del mundo
desarrollado, la medicina asertiva es una respuesta
latinoamericana. ‘Tcna y  Sanchez, los autorcs
mexicanos que claboraron esta construccion tcdrica,
definen cuatro cualidades del acto médico que
darfan como resultado una medicina asertiva: buena
comunicacion, sujccion del acto médico a la lex
artis ad hoc, respeto de los derechos del paciente y
respeto de los derechos del médico'.

A la instituciones pdblicas, de scrvicio a los
mds necesilados, bajo esie concepto de ayuda
les toca cuanto menos rcsolver las situaciones
del “entorno”™ quc de por si gencran violencia.
Al equipo de salud le corresponde un esfuerzo
continuo porguc nucstro concepto dc persona sca
no scgun cl pesimismo cmblematico dc Hobbes,
“cl hombre es lobo para ¢l hombre”, sino quc
este quede (ransformado en el supremo derecho
y deber fundamental del que dimanan todos los
demas derechos y deberes humanos, “cl hombre
debe ser sacralidad para el hombre™'=.
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