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Los derechos del paciente
en la atención hospitalaria

Calidad y Atención

En décadas pasadas, la atención hospitalaria de mayor complejidad
se concentraba en algunos hospitales públicos académicos, donde
los programas de residencia se habían consolidado. El prestigio de
los diferentes servicios clínicos o quirúrgicos motivaba a que los pa-
cientes depositaran toda su confianza en los profesionales y la insti-
tución, convencidos de que quienes intervinieran en su curación o
alivio agotarían todas las instancias a favor de su recuperación. 
No importaba entonces, si quien lo atendía era un residente en for-
mación o un especialista muy experimentado. Todos, incluyendo al
paciente, estaban seguros de que la mejor opción posible dependía
del compromiso asumido y la accesibilidad a la consulta de los pro-
fesionales prestigiosos siempre disponibles.
La toma de decisiones se realizaba según el mayor o menor conoci-
miento o destreza  y donde el peso de la opinión o la propia expe-
riencia eran los principales impulsores. La búsqueda del diagnóstico
certero, planteado como un enigma a resolver, era la clave más des-
tacada del acto clínico, mientras que el criterio y la destreza quirúr-
gica eran los pilares entre los cirujanos.
La actitud del paciente era, en términos generales, sumisa, temero-
sa, impregnada de veneración y respeto hacia los profesionales invo-
lucrados. No pocos abusos y tratos -al menos destemplados- se alter-
naban con acciones destacadas y de alta competencia para la medi-
cina de entonces. El paciente abandonaba aparentemente todo de-
recho en función de entregarse confiadamente a los doctores, ma-
estros o profesores de la medicina.
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Un buen criterio para identificar los principales derechos 
del paciente, es observar los aspectos reconocidos como más 

significativos por los organismos acreditadores de 
organizaciones sanitarias.



Un nuevo contexto

Sin embargo, en 1948, luego de la fina-
lización de la segunda guerra mundial,
uno de los documentos más preclaros
del siglo pasado fue firmado por la casi
totalidad de las naciones. La Declara-
ción Universal de los Derechos Huma-
nos(1), basada en el reconocimiento de
la dignidad intrínseca del hombre y de
la igualdad de derechos inalienables
para toda la familia humana reafirma el
valor de cada ser humano y se propone
promover el progreso social con respe-
to a la libertad.

No es difícil concluir, releyendo esta de-
claración, que muchos de los derechos
que son promovidos actualmente para
los pacientes estaban contenidos en es-
te documento. Era suficiente con su a-
plicación en el contexto particular de
la asistencia hospitalaria. Vale la pena
recordar y asignar algunos de sus artí-
culos a la situación del enfermo hospi-
talizado:

“Los hombres nacen libres e iguales en
dignidad y derechos”, cualquiera sea su
enfermedad o situación y que la obliga-
ción de un “comportamiento fraternal
con ellos” compromete a todo el per-
sonal sanitario. “Que sus derechos y li-
bertades no pueden ser conculcados ni
manipulados” (consentimiento informa-
do, derecho a  rehusarse a un  tratamien-
to)  “Que no puede haber distinciones
en su trato motivados por circunstan-
cias sociales o económicas” (equidad).
“Que todo individuo tiene derecho a la
vida, a la libertad y a la seguridad de su
persona” (respeto por la vida, seguri-
dad, protección) “Que nadie puede ser
sometido a torturas ni a tratos inhuma-
nos que provoquen dolor o sufrimien-
to” (control del dolor, asistencia espiri-
tual). “Que todos tienen derecho a ser

protegidos por la ley. Que nadie puede
ser aislado de su familia o detenido ar-
bitrariamente” (derecho a estar acom-
pañado) “Que toda persona tiene dere-
cho a ser escuchada” (recibir informa-
ción clara). ”Nadie puede ser objeto de
injerencias en su vida privada” (priva-
cidad, confidencialidad). “La familia es
el elemento natural y fundamental de
la sociedad y tiene derecho a la protec-
ción de la sociedad y el Estado” (cuida-
dos centrados en el paciente y su fami-
lia). “Toda persona tiene derecho a la
libertad de pensamiento, conciencia y
religión y libertad para manifestarla
tanto pública como privadamente”
(respeto por las creencias y disponibili-
dad de ayuda). “Toda persona tiene de-
recho a la seguridad social, derecho al
descanso. Toda persona tiene derecho
a la salud, la asistencia médica y los ser-
vicios sociales necesarios” (accesibili-
dad) “Toda persona tiene derecho a la
educación” (también a ser educada en
relación a su enfermedad). 
Finalmente, la declaración concluye en
que “Nada en esta Declaración podrá
interpretarse en el sentido que confiere
derecho alguno al Estado, a un grupo o
a una persona, para emprender y desa-
rrollar actividades o realizar actos ten-
dientes a la supresión de cualquiera de
los derechos y libertades proclamados
en esta Declaración”. 

La pregunta es obligada: ¿Los profesio-
nales de la salud nos hemos constitui-
do, imbuidos de nuestro conocimiento
y con el fin probable de la beneficencia,
en uno de estos grupos supresores de
derechos? Como siempre, juzgar sin
considerar el contexto histórico puede
ser efectista, no obstante la reflexión va-
le, especialmente cuando nuevos vien-
tos de intolerancia parecen surgir bajo
el impulso de una cultura hegemónica
globalizada y dominante.

Los avances de la ciencia y
las comunicaciones

En las últimas décadas, hemos asistido
a un desarrollo impresionante en el cam-
po de la biología y las ciencias biomé-
dicas. Los progresos alcanzados en la
sobrevida y en la calidad de vida de en-
fermos, antes terminales, son notorios
y en algunos casos sorprendentes. Este
desarrollo ha sido acompañado sin du-
da por un crecimiento del llamado
complejo médico-industrial, donde la
iniciativa privada tiene un papel funda-
mental.  La investigación clínica finan-
ciada por la industria ha crecido en for-
ma exponencial. El crecimiento del cos-
to en salud, también ha impulsado el
desarrollo de disciplinas focalizadas en
la efectividad, la eficiencia, la costo-uti-
lidad y la economía de la salud en ge-
neral. 

Por una parte, todos esos cambios han
provocado que la toma de decisiones
en los profesionales de la salud no es-
tén ajenas a incentivos para aplicar pro-
cedimientos o para contener su uso. 
La confianza, ese vínculo básico sobre
el que siempre estuvo apoyada la rela-
ción médico-paciente, es amenazada
por la sospecha -fundada o no- de que
las decisiones pueden estar influidas
por otras razones no exactamente ali-
neadas con el propósito de beneficen-
cia. Los incentivos pueden ser econó-
micos o de otro tipo, el peor incentivo
es aquel que mueve a aceptar la injusti-
cia de un cuidado subóptimo, para
conservar el propio statu quo en el sis-
tema y éste puede afectar tanto al ám-
bito privado como público.
Por otra parte, el afianzamiento del de-
recho de autonomía, que implica la  par-
ticipación activa del paciente en recibir
toda la información y decidir la mejor
alternativa de acuerdo a sus preferen-
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cias, ha alcanzado un lugar definitivo
en la construcción de relación con los
profesionales de la salud.  Los cambios
en la comunicación y la accesibilidad a
la misma han contribuido -en general-
a enfrentarse con pacientes mucho más
informados. El surgimiento de las aso-
ciaciones o alianzas de pacientes cons-
tituyen otro elemento en franco creci-
miento alineado con la defensa de sus
derechos y en busca de una atención
segura.(2)

Los derechos del paciente
en la legislación

El 20 de noviembre del 2009 fue publi-
cada en el Boletín Oficial la ley 26.529
sobre los derechos del paciente en su
relación con los profesionales e institu-
ciones de salud.(3)

En su primer capítulo puntualiza los
derechos del paciente basándose en el
ejercicio de su autonomía, el derecho a
la información y las garantías relacio-
nadas con la documentación clínica.
Define como derechos esenciales el de
asistencia independiente de cualquier
condición, el trato digno y respetuoso
con especial referencia a sus conviccio-
nes, condiciones socioculturales, pudor
e intimidad, el derecho a la intimidad y
la confidencialidad de la información,
el privilegio de su autonomía en la a-
ceptación o rechazo de tratamientos, el
derecho a revocar sus consentimientos
previos, el derecho de recibir toda la
información vinculada a su salud y de
buscar otras opiniones profesionales.
En sus capítulos subsiguientes, puntua-
liza los criterios que rigen la transfe-
rencia de información sanitaria, una po-
lítica definida en relación a los consen-
timientos informados, haciendo espe-
cial referencia al uso de información
con fines académicos, el derecho a re-
vocar y el de directivas anticipadas. 

En el capítulo V hace especial referen-
cia a la historia clínica y las políticas
que deben guardarse en relación a la
misma, incluidas las relacionadas con
las historias clínicas electrónicas, su in-
tegridad, unicidad e inviolabilidad. 

Los derechos del paciente
en los procedimientos 
hospitalarios

Un buen criterio para identificar los
principales derechos del paciente, es
observar los aspectos reconocidos co-
mo más significativos por los organis-
mos acreditadores de organizaciones
sanitarias.(4,5)

Accesibilidad: implica el acceso al tra-
tamiento indicado y en el tiempo opor-
tuno, en forma uniforme para toda  la
población asistida. Queda ligada a este
derecho la clara disponibilidad de la in-
formación que facilite el acceso al lugar
o servicio apropiados en consonancia
con sus capacidades y con la corres-
pondencia de prestación entre la enti-
dad prestadora y el ente financiador.
Ante las emergencias el lugar más pró-
ximo debe responder independiente-
mente de este último punto. 
Respeto y dignidad: el derecho a reci-

bir un tratamiento respetuoso en todo
momento y circunstancia basado en la
dignidad humana.  Mucha de la “jerga
médica hospitalaria” contrasta clara-
mente con este derecho, la tolerancia a
la misma es un indicador de la escasa
adhesión a este derecho.

Privacidad y confidencialidad: La pri-
vacidad personal es un derecho vulne-
rado muchas veces por las propias es-
tructuras hospitalarias. Es posible que
respetar este derecho tenga barreras
que parezcan infranqueables cuando
las áreas de cuidado intensivo son a-
biertas o las habitaciones compartidas,
sin embargo, una actitud prudente y es-
merada de los profesionales puede pa-
liar -en parte- estas dificultades.  La ex-
posición innecesaria del paciente sin
ropa es frecuente, explicada ocasional-
mente en la necesidad de una mejor
observación pero en otras por simple
descuido, la consideración de los dere-
chos relacionados con el respeto al pu-
dor debe ser resaltada. Detalles como
avisar antes de ingresar a la habitación
del paciente,  obtener la aprobación del
paciente o de su familiar previa al in-
greso de algún estudiante,  discutir cual-
quier tópico relacionado con el pacien-
te en el ámbito adecuado y con res-
guardo de su privacidad, son sólo algu-
nas de las consecuencias del respeto
por estos derechos. El acceso a la histo-
ria clínica sólo debe ser realizado por el
personal involucrado en el tratamien-
to. Un proceso de autorizaciones for-
males deben existir para otras situacio-
nes definidas.

Seguridad: Implica la protección del
enfermo y su familia de cualquier agre-
sión o abuso por parte de personal de
la institución o externo a la misma. Im-
plementar los medios de restricciones a
la circulación, tarjetas de identificación

“Los pacientes tienen 
derecho a que su dolor, sea 
evaluado y aliviado en forma
permanente. La disponibilidad

de soporte psicológico es 
también  un derecho del pacien-

te internado. Las 
instituciones deben contar con
los medios que hagan accesibles
las solicitudes de servicios pas-
torales acordes con las creen-
cias religiosas de los pacientes”



obligatoria y servicios apropiados de
seguridad y vigilancia son algunos me-
dios para garantizar estos derechos. La
implementación de procesos apropia-
dos de selección de personal y la super-
visión son las mejores barreras de con-
trol para el personal interno. El pacien-
te tiene que poder reconocer la identi-
dad de quienes lo tratan. La informa-
ción verbal y escrita de quienes son los
responsables de su asistencia es la obli-
gación institucional relacionada con es-
te derecho.

Derecho a la información: Un proceso
claro de cómo se informa al paciente y
su familia debe estar diseñado, con ca-
racterísticas diferenciales en las áreas
críticas y este derecho se vincula con la
necesidad de una comunicación abierta
a las preguntas, privada y pausada, que
se asegure la comprensión. El paciente
y su familia tienen también el derecho
a recibir educación y entrenamiento
vinculados con el manejo de la propia
enfermedad.
Las políticas sobre consentimiento in-
formado son expuestas en la ley y cada
institución debe acordar sus alcances y
los requerimientos de formas escritas.
Es necesario recordar que el objetivo
del consentimiento, es asegurarse la
comprensión del paciente del procedi-
miento o tratamiento a efectuar y su li-
bre decisión de aceptación. No es un
formulario necesario para contener
cualquier reclamo legal. Es un acto mé-
dico y es llamativo comprobar como
muchas veces se completa sólo parcial-
mente sin la firma del médico que lo
acredita.

Aceptar el derecho a negarse a recibir
un tratamiento propuesto, es muchas
veces una situación difícil de manejar.
El trabajo multidisciplinario, promo-
viendo la intervención de la familia, del

capellán o representante religioso del
paciente pueden ser medios para acor-
dar la mejor opción entre las propues-
tas profesionales y las preferencias del
paciente. Otras veces la presentación
del caso en el comité de ética hospita-
lario puede aportar elementos de a-
yuda. Los pacientes tienen derecho a
tener acceso a cuidados paliativos y a
negarse a recibir tratamientos de reani-
mación cardiopulmonar u otro tipo de
intervenciones fútiles en relación a su
evolución.
Los pacientes tienen derecho a que su
dolor, sea evaluado y aliviado en forma
permanente. La disponibilidad de so-
porte psicológico es también  un dere-
cho del paciente internado. Las institu-
ciones deben contar con los medios
que hagan accesibles las solicitudes de
servicios pastorales acordes con las cre-
encias religiosas de los pacientes.

Los derechos del paciente
comienzan en la responsa-
bilidad de los profesionales

Se espera que los profesionales de la sa-
lud y las instituciones conozcan, prote-
jan y promuevan los derechos mencio-
nados. Los pacientes y sus familias de-
ben ser informados de los mismos y
estimulados a ejercerlos. Es responsabi-
lidad de los directivos de las institucio-
nes educar al personal en el conoci-
miento y promoción de los mismos.
El manual de acreditación del ITAES
menciona, entre los documentos con-
ceptuales que lo inspiraron, parte del
Manual de Acreditación de Hospitales
para América Latina y el Caribe que
define al ser humano como eje de la
misión hospitalaria.(6) La organización
hospitalaria se define como un conjun-
to de distintas funciones que confor-
man un equipo, con la misión de recu-
perar y proteger la salud desde un con-

cepto abarcativo de los aspectos físicos,
mentales, sociales, afectivos, culturales
y espirituales del paciente y su familia.
La promoción de los derechos del pa-
ciente sin duda contribuye a cumplir
con su misión.
Para concluir, vale la pena citar al A-
cadémico Alberto Agrest  “Ayer, hoy  y
mañana no son sólo cambios cronoló-
gicos, sino también variaciones de pau-
tas culturales. Sabemos que no pode-
mos detener el tiempo; aún así, pode-
mos defender de la erosión las pautas
culturales que creemos dignas”.(7) Re-
conocer y promover los derechos del
paciente e instrumentar todos los re-
cursos disponibles para garantizarlos es
un cambio cultural positivo, que no
implica abandonar la entrega y la cons-
trucción de una relación basada en la
confianza entre las partes en función
de un fin común. 
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