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Resumen

Este estudio identifica tanto los deberes del personal de salud y las instituciones, como las
responsabilidades a que se enfrentan, debido a una mala atencién en cuidados paliativos y
como consecuencia de algunos antecedentes recientes, donde una mala atencién ha
desencadenado, mas alla de algunas tensiones, conflictos legales y mediaticos, un
sufrimiento adicional a los pacientes y sus familias. Para llevar a cabo este proceso de
identificacion y descripcion, se abordd la normatividad vigente y se contemplaron otros
aspectos desde un enfoque bioético, asi como la elaboracion de un estado del arte, que
presenta al lector un panorama completo, que destaca los vacios que refuerzan la situacion
problematica y donde se formulan una serie de conclusiones, producto del analisis y que

pueden aportar en el debate.

Palabras clave: Cuidados paliativos, deberes y responsabilidades, Derecho médico,

bioética.

Abstract

This study identifies the duties of health personnel and institutions and their responsibilities

due to poor service in palliative care and as a consequence of some recent history where
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bad attention has been triggered, beyond some brawls, legal and media conflicts, an
additional suffering for patients and their families. To carry out this process of
identification and description, the current regulations were reviewed and other aspects were
considered from a bioethical approach, as well as the elaboration of a state of the art, which
presents the reader with a complete overview, which highlights the gaps that reinforce the
challenging situation and where a series of conclusions are formulated, as a product of the
analysis and that can contribute in the debate.

Key words: Palliative care, duties and responsibilities, Medical law, bioethics.

Resumo

Este estudo identifica os deveres do pessoal da salde e das instituicoes, e também as
responsabilidades que estes se enfrentam, devido a uma méa atencao em cuidados paliativos
e como consequéncia de algums antecedentes recentes, onde uma ma atencao ha
desencadeado, mas 14 de algumas tengces, conflitos legais e medidticos, um sofrimento
adicional aos pacientes e suas familias. Para levar a cabo, este processo de identificagao e
descricao, se abordou a normatividade vigente e se contemplaram outros aspectos desde um
enfoque bioético, assim como a elaboracao de um estado da arte, que apresenta ao leitor um
panorama completo que destaca os vazios que reforcam a situacao problemética e onde se

formulam uma serie de conclusces, produto da analises e que podem aportar no debate.

Palavras chaves: cuidados paliativos, deveres e responsabilidades, direito médico , bioética.

INTRODUCCION

Calidad de vida, dignidad humana y responsabilidad médica, son aspectos que a menudo se
asocian con los cuidados paliativos de los enfermos, entendiendo estos como el cuidado de
pacientes que no responden a un tratamiento curativo de manera positiva. Sin embargo,

pese a que en muchos contextos se encuentra regulada la manera como se deben prestar



dichos cuidados y que organismos multilaterales u organizaciones internacionales se han
pronunciado tratando de establecer algunos principios bésicos, lo cierto es que en paises
como Colombia en ocasiones se vulneran los derechos de pacientes que no logran un
oportuno y completo cuidado, que deben iniciar en muchas ocasiones acciones legales para
presionar a las entidades de salud a que les brinden la atencion o donde los cuidados que

reciben no se corresponde a lo estipulado en la normatividad actual.

Esto sucede en parte, por los diferentes vacios normativos que ain hoy persisten, incluso
después de la Ley 1733 de 2014, que reglamentd el derecho que tienen las personas con
enfermedades graves e incurables a la atencion en cuidados paliativos, pero también por la
cantidad de actores involucrados y otros factores que pueden ir desde la compasién hasta
aspectos econémicos, pues es sabido que los cuidados paliativos siempre seran mas
costosos econdmicamente que otras alternativas como la eutanasia. Por ello este trabajo se
enfoca en las responsabilidades o deberes del personal de salud y las instituciones
prestadoras frente a los pacientes que requieren de este tipo de cuidados, buscando
identificar elementos disruptivos o vacios normativos que impiden una atencion integral,

digna y acorde a la norma.

Es asi como para comprender el contexto general, se inicia por la historia y definicion de
los cuidados paliativos, pues parte de las tensiones o problematicas asociadas, puede partir
de la nocion misma de estos y de su polisemia, pues el alcance de los cuidados, los sujetos
que los reciben y hasta el momento en que se aplican, son asuntos sobre los cuales es dificil
encontrar un estandar, pero donde si existe un aparente consenso por que estos sean ante
todo integrales, por ejemplo, abarcando a la familia, un segmento de vida del paciente
mayor a sus Ultimos dias y contemplando tanto lo fisico como lo psicoldgico. Pero el
caracter de integralidad también es objeto de discusion permanente y fuente de tensiones

entre pacientes, instituciones y familias.

Por ello es fundamental en este trabajo definir con exactitud y precision cuales son los
deberes del personal de salud y de las instituciones, pero también resaltar los elementos que
no estan contemplados en las normas y que generan vacios normativos que lo unico que

logran es incrementar el dolor y sufrimiento de personas que ya padecen serias afecciones.



Por esta razén, también se efectta un analisis del marco normativo y de las sentencias que

han dado origen a las principales leyes en la materia, incluidos los derechos del paciente.

Ademas de identificar los deberes del personal y las instituciones, se identifican las
consecuencias o responsabilidades derivadas de la mala atencion en cuidados paliativos
desde varios ambitos como el ético-disciplinario, el ético-laboral, el administrativo y desde
el punto de vista de la responsabilidad civil para, finalmente, extraer una serie de

conclusiones, fruto del anélisis de la informacion.

De esta manera, en virtud de la variedad y cantidad de elementos, asi como de actores y
factores involucrados, este articulo procura dar respuesta a la pregunta: ¢cuales son los
deberes del personal de salud y las instituciones prestadoras frente a los pacientes con
enfermedades crénicas, terminales e incurables respecto a la atencién en cuidados
paliativos? Dar respuesta a este interrogante, contemplando la mayor cantidad de variables,
puede contribuir notablemente al personal de salud y las instituciones, pero también a los
pacientes que podran saber con exactitud que esperar en materia de cuidados paliativos y
que no esperar. El presente articulo también puede ser visto como un insumo para la

formulacién de politicas publicas en salud y cuidados paliativos.

1. CONTEXTUALIZACION DE CUIDADOS PALIATIVOS

1.1.Los cuidados paliativos en la medicina

Tanto el concepto como la operatividad de los cuidados paliativos, se formaliza cuando en
1967 la enfermera britanica Cicely Saunders funda el Saint Christopher Hospice, en
Londres, implementando los primeros procedimientos para el control del dolor y el cuidado
integral de los moribundos, practica que pronto hizo presencia en Norte América, Europa y

por ultimo en Latinoamérica (Vidal & Torres, 2006, p. 2).

Es asi como la Organizacion Mundial de la Salud, mediante un documento que seria clave
para el posterior desarrollo de los cuidados paliativos y publicado en 1990, destaco la

definicion propuesta por la Asociacién Europea de Cuidados Paliativos como el cuidado



total y activo de los pacientes cuya enfermedad no responde a tratamiento curativo, donde
se contempla no solo el control del dolor y de otros sintomas, sino también de problemas
psicologicos, sociales y espirituales (OMS. 1990). Igualmente, se recomendaba que los
cuidados paliativos no se limitasen a los ultimos dias de vida, sino aplicarse
progresivamente a medida que avanza la enfermedad y en funcion de las necesidades de

pacientes o familias.

En el mismo sentido, la Asociacion Espafiola Contra el Cancer -AECC (2015), retoma la
definicion de la OMS de cuidados paliativos, como el enfoque que mejora la calidad de
vida de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades
amenazantes para la vida, a través de la prevencion y alivio del sufrimiento, por medio de la
identificacion temprana, una impecable evaluacion y tratamiento del dolor, asi como otros

problemas fisicos, psicoldgicos o espirituales.

Por otra parte, en la doctrina del National Institute of Nursing Research (2011) se ha
manifestado que los cuidados paliativos forman parte de un tratamiento integral para el
cuidado de las molestias, los sintomas y el estrés de toda enfermedad grave. No reemplazan
el tratamiento primario, sino que contribuyen a ese tratamiento primario que se recibe. Su

meta es prevenir, aliviar el sufrimiento y mejorar la calidad de vida.

En Colombia, el procedimiento de cuidados paliativos data de principios de los afos
ochenta, cuando el médico anestesidlogo Tiberio Alvarez fundé la primera Clinica de
Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos en el Hospital Universitario San Vicente de Paul de
Medellin. En esta misma década, la psicologa Isa Fonnegra, cre6 en Bogota la Fundacion
Omega, primera en su clase para brindar ayuda a las familias de los pacientes terminales y
desde la educacion, “la entidad que comenzo6 la especialidad médica en cuidados paliativos

en Colombia fue el Instituto Nacional de Cancerologia en 1995 (Agéames et al. 2012).

1.2. Corrientes bioéticas en relacion a los cuidados paliativos

Para abordar este tema es importante preguntarse: ¢es apropiado desasistir, descuidar,

desentenderse, desamparar o darle fin a la vida de los pacientes con enfermedades cronicas,



degenerativas, irreversibles o terminales debido a que su calidad de vida no es buena? La
respuesta a este interrogante estd mediada por factores culturales, sociales, econémicos y
politicos, que determinan corrientes de pensamiento o doctrinas en muchos casos opuestas,
donde se entiende incluso por calidad de vida algo muy diferente. A continuacion se
presentan las cuatro principales corrientes bioéticas como son la personalista, la utilitarista,
la principialista y la subjetivista o liberal, aclarando que el enfoque que se pretende dar al
presente trabajo es de corte principialista-personalista.

En primer término, la concepcidn personalista de la bioética exalta el significado y valor de
la persona humana. Entiende por persona al ser racional, refiriéndose a la racionalidad
como una caracteristica inherente al hombre. Para el personalismo bioético, la persona se

define a partir de cuatro principios fundamentales como son:

e Elvalor fundamental de la vida humana

El cuerpo es esencial a la persona, en cuanto se constituye en el fundamento Gnico por el
cual la persona se realiza y entra en el espacio y en el tiempo. El respeto de la vida humana,
su defensa y promocion, representa el primer imperativo ético y fundamental. El derecho a
la vida es anterior al derecho a la salud (Novoa, 1998), por lo cual ubica a los cuidados
paliativos como el deber ser respecto al tratamiento de la enfermedad.

e Principio de libertad y responsabilidad

Este principio sefiala el deber moral del paciente de colaborar en los cuidados ordinarios,
asi como de salvaguardar su vida y la de los deméas. No esta obligado a recibir tratamientos
desproporcionados que le reporten escasos beneficios o le ocasionen notables molestias. El
médico no puede obligar al paciente a recibir tratamiento cuando no esta en juego su vida
(Novoa, 1998).

e Principio de totalidad o principio terapéutico



La persona es una unidad. Es decir que un cuerpo no es simplemente un cuerpo, sino el
cuerpo de una persona, que es un todo bio-psico-socio-espiritual. Este principio justifica la
intervencion que merme la integridad corporal, siempre y cuando se cumplen unas
condiciones basicas como que se trate de una intervencion sobre la parte enferma o que es
causa directa del mal, que no se disponga de otros medios para superar la enfermedad, que
haya una buena posibilidad de éxito y que se obtenga el acuerdo del paciente (Novoa,
1998).

e Principio de solidaridad y subsidiariedad

Segun este principio, la vida es un bien personal y también social. Existe la obligacion de
garantizar la salud de cada persona, aun a costa de disminuir la riqueza de las clases
econdémicamente mas favorecidas. En el mismo sentido, la basqueda de la calidad de vida
en pacientes con enfermedades terminales, cronicas, degenerativas o irreversibles nunca
justificara ni el encarnizamiento terapéutico, ni el abandonar los cuidados paliativos
(Novoa, 1998).

Por otra parte, la corriente utilitarista se fundamenta en otros postulados que contrastan con
el enfoque personalista. Es asi como Joseph Fletcher, catedratico de Etica Médica y Doctor
en teologia, quien ademas es uno de los mas grandes defensores de la eutanasia, afirma que
es preferible que una persona deje de sufrir a que se deje vivir sufriendo. Aseguraba que en
algunos casos resulta indecente seguir viviendo, argumentando “que el fin justifica los
medios y que la libertad y responsabilidad son prioritarias. Toda su opinion la basa en su
amor a los moribundos” (Espinoza y Ramirez, 2006). Para este defensor de la eutanasia, la
vida humana carece de valor cuando no tiene calidad, interpretada esta como "bienestar".
La muerte directa o indirecta se justifica en el bienestar de las personas y de acuerdo con
esta teoria, la creacion de unidades de cuidados paliativos se aparta de las normas morales,
porque los beneficios producidos, serian siempre inferiores a los costos que conlleva un

tratamiento de cuidados paliativos. Se concibe desde esta corriente “la calidad de vida en



relacion con la reduccion al minimo del dolor y, a menudo, de los costos econdomicos”

(Restrepo, 2012).

Otro enfoque es el principialismo, que se fundamenta en la moralidad de cada accion de

acuerdo con los siguientes principios bioéticos:

e Principio de no-maleficencia

Segun el cual se prohibe hacer mal a otro, aunque éste lo autorice. Este principio respalda el
respeto a la vida, la salud, la integridad fisica y la evolucién natural de las personas, incluso
en el caso en que éstas den permiso para hacer lo contrario (Novoa, 1998).

e Principio de justicia

Todos los seres humanos tienen igual dignidad y merecen igual consideracién y respeto.
Este principio se opone a todo tipo de discriminacion y exalta la importancia de la
distribucion equitativa de recursos, teniendo en cuenta los derechos de la sociedad en

general y no sélo los derechos de los enfermos (Novoa, 1998).

e Principio de beneficencia

Como la palabra lo indica, se trata de hacer el bien, al médico le asiste el deber de buscar
siempre el bienestar para sus pacientes (Novoa, 1998).

e Principio de autonomia

Este principio exige el respeto a la libertad de cualquier persona humana esté o no enferma.
Cuanto mas cronica es la enfermedad o mas cuestionado o complicado sea el tratamiento
para atender al paciente, mas debe estar presente la autonomia. Cuando se trata de una
enfermedad aguda y su tratamiento resulta eficaz se reclama menos el principio de

autonomia y mas el de beneficencia (Novoa, 1998).



1.3. Autonomia y vulnerabilidad en los cuidados paliativos

El respeto a la autonomia del paciente, por lo tanto, es un elemento fundamental a la hora
de aplicar cuidados paliativos. ¢Pero qué impacto tiene la autonomia de los pacientes en
dichos cuidados desde la dptica bioética? Roman (2011) aporta luces al respecto al afirmar

que

El d&mbito de la salud se ha impregnado de este espiritu autonomista y ha pasado de ser
paternalista, donde el respeto era a la autoridad médica, a respetar la autonomia del paciente;
aparecen asi las cartas de deberes y derechos de los pacientes. De alguna manera se trata de
que el paciente sea menos pasivo y tenga paciencia, y pase a ser mas agente, participativo, y
mas que usuario, actor. El peligro de ese concepto de autonomia, que no quiere ser paciente,
es que a duras penas acepta la vulnerabilidad, la fragilidad y la dependencia (no s6lo como
debilidad fisica, sino también moral, porque cuando uno enferma la moral también se
resiente). En efecto, en nuestra sociedad indolora a duras penas aceptamos la vulnerabilidad,
y si lo hacemos, solemos tomarla como algo provisional, de pocos dias, o de los Gltimos dias.
Pero no asumimos la vulnerabilidad como condicién humana, que es, parafraseando a
Nietzsche, demasiado humana y campo de batalla por mantener su voluntad de poder. Sin
embargo, enfermedades como el Alzheimer, la demencia senil, o el mismo envejecimiento,
ponen en entredicho ese concepto de autonomia. Al fin'y al cabo el Alzheimer, por ejemplo,
nos obliga a reconocer a un usuario que es paciente del todo, que ha perdido su autonomia,
aun cuando no su dignidad. La dignidad de la persona pasa por la aceptacion integra de la
condicién humana, que es finita y mortal. (Roman, 2011).

De esta manera, la vulnerabilidad de los pacientes, como criterio ético al momento de
decidir, parece ir en contravia de ese espiritu autbnomo que prima hoy en dia. Es asi como
en 2005, la Declaracion Universal de Bioética y Derechos del Hombre reconoce la
vulnerabilidad como un principio ético, se admite que la vulnerabilidad puede ser
consecuencia de enfermedades, incapacidades u otros condicionantes de caracter
individual, social o ambiental que demandan atencidn especial, sobre todo para aquellos
pacientes que no tienen las condiciones para lidiar con los padecimientos. El propdsito de la
declaracion es garantizar el respeto a la dignidad humana, ain en situaciones donde los

principios anteriores no consiguen intervenir.

Existen, sin embargo, diferentes tipos de vulnerabilidades que pueden afectar al ser
humano, como la vulnerabilidad ontologica, relacionada con el ser en cuanto ser humano
limitado, fragil y determinado por su finitud. La vulnerabilidad somatica vincula al cuerpo,

especialmente el de los enfermos o una deficiencia de orden fisico. La vulnerabilidad
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psicoldgica estd conectada con situaciones estresantes, pérdidas, crisis y emociones como
consecuencia de una enfermedad. La vulnerabilidad social se relaciona con la erosion que
sufre el sujeto enfermo en lo que se refiere a sus relaciones y la vulnerabilidad espiritual

concomitante con la vida interior del paciente. (Waldow, 2014).

La vulnerabilidad en pacientes terminales, por lo tanto, es la situacion de dependencia en
que pueden estar incursos, que no les permite o pone en riesgo la autodeterminacion y la
libre eleccion en sus decisiones de vida. Existe vulnerabilidad cuando la libertad no es
absoluta y se estd condicionado, a veces coaccionado, de modo interno o externo. También
se estd en presencia de vulnerabilidad cuando no se tienen cubiertas las necesidades

bésicas, por la pobreza o la falta de salud (Ramos, 2005).

Frente al panorama expuesto, el deber ético es procurar devolver a esas personas (pacientes
terminales) a situaciones de dignidad y, en el caso de la pobreza, acompafiar y procurar la
mejor "calidad de vida" a través de cuidados paliativos, si es que ya estan fuera del alcance
terapéutico (Ramos, 2005). En tal sentido, la investigacion con pacientes en fase terminal
ha sido éticamente cuestionada, precisamente por la vulnerabilidad de este grupo de
pacientes y de su inhabilidad para participar en el proceso de decision debido, entre otros, a
problemas cognitivos u otro tipo de dificultades, que impiden lograr su asentimiento libre e
informado (Ramos, 2005).

1.3.1. Limitacion del esfuerzo terapéutico

Como resultado de la facultad de los médicos para brindar diagnostico y en virtud de su
autonomia profesional, asi como por su responsabilidad de informar completa y
oportunamente a los pacientes y sus familias la situacion real respecto al estado de salud,
estos pueden concluir o recomendar medidas encaminadas a limitar el esfuerzo terapéutico.
La limitacion del esfuerzo terapéutico se puede definir como la no aplicacion de medidas
extraordinarias a un paciente con mal pronostico vital o una mala calidad de vida. Existen
dos tipos de limitacion, como pueden ser el “no iniciar determinadas medidas o retirarlas

cuando estan instauradas” (Herrerosa et al, 2011: pag. 15).



La decision de limitar el esfuerzo terapéutico, no obstante, debe fundamentarse en las

siguientes caracteristicas:

e Estar en presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable.
e Cuando existe ausencia de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento
especifico.
e Cuando el paciente tiene sintomas intensos, multiples, multifactoriales y
cambiantes.
e Cuando hay un gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico,
muy relacionado con la presencia explicita o no de la muerte.
e Cuando hay un prondstico de vida inferior a seis meses.
Ante estos escenarios, Betancourt (2014) se cuestiona sobre la pertinencia de mantener
artificialmente la vida, utilizar los recursos materiales y humanos més caros o calificados en
la atencion de pacientes en situacion terminal, cuya condicion es irreversible y donde la

muerte es inevitable. (Betancourt, 2014).

Es asi como actualmente, en las modernas y altamente tecnificadas unidades de cuidados
Intensivos, cada vez estdn mas implementadas las medidas de limitacién del esfuerzo
terapéutico, llevadas a cabo cuando se valora que el paciente, después de un intento

terapéutico, no tiene posibilidades razonables de recuperacion.

1.4. Tratamientos distintos a los cuidados paliativos

Desde un enfoque utilitarista, se pueden hallar diferentes propuestas para el paciente
terminal, donde se destacan la eutanasia, la limitacion del esfuerzo terapéutico, el suicidio
asistido y la sedacion paliativa. A continuacion, se expone brevemente en que consiste cada

una de estas préacticas.

1.4.1. Eutanasia

El término eutanasia esta compuesto por las raices griegas eu y thanatos, que significan

bueno y muerte. Se ha utilizado desde el tiempo de la cultura greco-romana para referirse a



una muerte tranquila y sin dolor. Sin embargo, en diferentes momentos y contextos, el
término eutanasia ha estado asociado a diversos significados, como pueden ser: 1) dejar
morir a las personas, 2) inducir la muerte a quienes estan sufriendo, 3) dar atencién a los
moribundos y 4) terminar con la vida de quienes son “indeseables”. Es evidente que entre
algunas de estas acepciones existen notables diferencias en términos éticos, razon por la
cual es importante precisar este concepto, sobre el cual se genera abundante discusion y
debate en el mundo, para decidir si es 0 no aceptable. De esta manera, hoy en dia la
eutanasia se puede definir como el acto o procedimiento, por parte de un médico, para
producir la muerte de un paciente, sin dolor y a peticion expresa de éste. (Rio y Kraus,
2006: p.53-54). A diferencia de los cuidados paliativos, que buscan prevenir y aliviar el

sufrimiento de los pacientes, la eutanasia busca producir la muerte de estos.

1.4.2. Suicidio asistido

Una préctica que genera algidas discusiones éticas respecto a los cuidados al final de la

vida de un paciente, es el suicidio asistido. Aunque es legal en unos cuantos paises, la

discusion mediatica, juridica y médica no ha cesado.
En diversos estudios se demuestra que, voluntaria o involuntariamente, muchos profesionales
de enfermeria se ven implicados en el debate debido a que cuidan de pacientes en estado
terminal que solicitan su ayuda para morir. Algunos profesionales de enfermeria deciden
participar en esta ayuda a pesar de las posibles repercusiones legales y profesionales que ello
pueda acarrear; otros optan por no participar en la ayuda a la muerte de los pacientes incluso
a pesar de que en su jurisdiccién esta ayuda pueda ser legal. En ambos casos, los

profesionales de enfermeria deben conocer sus derechos, los derechos de los pacientes y las
implicaciones legales y éticas de su decisién (Ersek, 2006).

De esta manera, el suicidio asistido se puede definir como “la provision a un paciente de
los medios (generalmente la prescripcion de una dosis mortal de barbitdricos) para morir,
sabiendo que el paciente los va a utilizar para suicidarse. A pesar de que el paciente recibe
los medios para suicidarse a través de otra persona, es realmente el paciente el que toma la
decision de poner fin a su vida” (Ersek, 2006). Es decir, que para ser considerado un
suicidio asistido, el paciente de poseer la suficiente capacidad fisica y mental, que le
permitan realizar el suicidio. “Esta practica se denomina en ocasiones suicidio asistido por

el médico debido a que la prescripcion farmacologica mortal suele realizarla un médico. En



Oregoén (EE.UU.), donde el suicidio asistido es legal, sélo un médico y no un profesional de

enfermeria puede prescribir legalmente medicamentos para este” (Ersek, 2006).

1.4.3. Sedacion paliativa

El término sedar tiene su origen en la expresion latina sedare, que significa apaciguar o
calmar un dolor fisico o moral. En el &mbito médico, dicha accidon consiste en la
administracion de un sedante a una persona y se denomina sedante a los fA&rmacos que se
utilizan en distintas especialidades de la medicina (anestesia, endoscopias, etc.) con el
objetivo de proceder a determinadas maniobras o procedimientos especialmente molestos o
dolorosos, de manera que puedan ser tolerados por los enfermos” (Clavé. 1998). Algunos
autores la definen mas como la administracion de farmacos que tienen el propdsito de
reducir los niveles de conciencia del paciente, bien sea para el control de sintomas o la
preparacion de alguna intervencién, en ambos casos se trata principalmente de evitar una
situacion estresante o dolorosa. La sedacion también puede ser permanente o discontinua,
profunda o superficial. En esta ultima, “permite algun tipo de comunicacion del paciente,
verbal o no verbal, mientras que en la profunda, se induce al paciente a un estado de
inconsciencia.
En el marco de los Cuidados Paliativos el objetivo de la sedacion es el alivio del sufrimiento
del enfermo mediante una reduccién proporcionada del nivel de consciencia. Se denomina
sedacion paliativa a aquella que se logra mediante la administracién deliberada de farmacos,
en las dosis y combinaciones requeridas, para reducir la consciencia de un paciente con
enfermedad avanzada o terminal, tanto como sea preciso para aliviar adecuadamente uno o
mas sintomas refractarios y con su consentimiento. La sedacion en la agonia es un caso
particular de la sedacién paliativa, y se define como la administracion deliberada de farmacos
para lograr el alivio, inalcanzable con otras medidas, de un sufrimiento fisico y/o psicoldgico,

mediante la disminucion suficientemente profunda y previsiblemente irreversible de la
conciencia en un paciente cuya muerte se prevé muy proxima (Clavé. 1998).

Ahora bien, en el marco de las consideraciones clinicas y terapéuticas, se han definido unos

principios minimos y generales que deberian regular la préctica de la sedacion. Estos son:

La existencia de una indicacion terapéutica realizada por un medico.
El consentimiento explicito del enfermo o de la familia.
Profesionales implicados totalmente informados del proceso.
Combinaciones y dosis en la medida necesaria y adecuada.



e Plan de monitoreo y registro.
Aunque la sedacion es una practica regular en materia de cuidados paliativos, no ha estado
exenta de controversia, especialmente en lo relacionado a los limites de algunos casos, que
podrian caer en la obstinacion o encarnizamiento terapéutico, de ahi la importancia de estos

principios minimos.

2. ¢QUE SON LOS CUIDADOS PALIATIVOS PARA EL DERECHO?

En la jurisprudencia colombiana el tema de los cuidados paliativos paso a ser del ambito de
proteccion y fue asi como en el afio 2010 se inicid su regulacion normativa. La primera ley
que hace referencia expresa a estos cuidados es la Ley 1384 de 2010, conocida como Ley
Sandra Ceballos, con estudio de constitucionalidad a través de la Sentencia C-662 de 2009.
Esta ley establece las acciones relacionadas con la atencion integral frente a enfermedades
con carécter oncolégico en Colombia, de manera que se reduzca la mortalidad y la
morbilidad por céncer en adultos, asi como mejorar su calidad de vida, a través de las
garantias estatales, de los actores que intervienen en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud vigente y de la prestacion de todos los servicios que se requieran para su

prevencion, deteccion temprana, tratamiento integral, rehabilitacion y cuidados paliativos.

Posteriormente se expide la Ley 1733 de 2014, denominada Ley Consuelo Devis Saavedra,
con estudio de constitucionalidad en Sentencia C-233 de 2014. Esta ley tiene como objeto
reglamentar el derecho que tienen las personas con enfermedades en fase terminal, cronica,
degenerativa e irreversible, a la atencion en cuidados paliativos para mejorar la calidad de
vida, tanto de pacientes como de sus familias, mediante un tratamiento integral del dolor, el
alivio del sufrimiento y otros sintomas, teniendo en cuenta sus aspectos psicopatolégicos,

fisicos, emocionales, sociales y espirituales (Ley 1733, 2014).

La citada norma, en su Art. 4 definio el concepto de cuidados paliativos de la siguiente

manera:



Los cuidados apropiados para el paciente con una enfermedad terminal, crénica, degenerativa
e irreversible donde el control del dolor y otros sintomas, requieren, ademas del apoyo
médico, social y espiritual, de apoyo psicolégico y familiar, durante la enfermedad y el duelo.
El objetivo de los cuidados paliativos es lograr la mejor calidad de vida posible para el
paciente y su familia. La medicina paliativa? afirma la vida y considera el morir como un
proceso normal (Ley 1733, 2014).

En este mismo orden, esta ley en su articulo 3 define la enfermedad cronica en los
siguientes términos: “Enfermedad cronica, degenerativa e irreversible de alto impacto en la
calidad de vida, aquella que es de larga duracion y que ocasiona grave pérdida de la calidad
de vida, que demuestre un caracter progresivo e irreversible, que impida esperar su
resolucion definitiva o curacion y que haya sido diagnosticada en forma adecuada por un
médico experto (Ley 1733, 2014).

En desarrollo de la normatividad, se dispuso que la atencién en cuidados paliativos se debe
prestar por parte de un equipo asistencial interdisciplinario, es decir por un grupo de
profesionales de la salud de diversas disciplinas, no jerarquizado y que tendria como
objetivo el proveer la atencion mas integral posible. Este grupo debe estar compuesto por:
médicos, enfermeros, psicélogos, trabajadores sociales, guias espirituales y otros
profesionales de apoyo para atender las areas sociales, fisicas, morales y espirituales de los

pacientes, asi como de su nucleo familiar y social.

Finalmente, se debe considerar que en Ley 1751 de 2015 —Ley estatutaria en salud-, se ha
dado un paso importante no solo al elevar a la categoria de derecho fundamental el derecho
a la salud, sino al incluir, en el articulo 2°, el acceso a la paliacion. Esta norma dispone lo

siguiente:

Articulo 2°: Naturaleza y contenido del derecho fundamental a la salud. El derecho
fundamental a la salud es auténomo e irrenunciable en lo individual y en lo colectivo.
Comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para
la preservacion, el mejoramiento y la promocién de la salud. ElI Estado adoptara politicas
para asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el acceso a las actividades de
promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion para todas las
personas. De conformidad con el articulo 49 de la Constitucion Politica, su prestacion como
servicio publico esencial obligatorio, se ejecuta bajo la indelegable direccién, supervision,

2 E| término Medicina Paliativa se refiere fundamentalmente al que hacer de los médicos dedicados a esta
disciplina, mientras que el de Cuidados Paliativos es un concepto mas amplio que considera la intervencion
de un equipo interdisciplinario, incorporando en la definicién el trabajo integrado de médicos y de otros
profesionales como psicdlogos, enfermeras, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y representantes
de la pastoral. (Del Rio & Palma, 2013. P. 17).



organizacion, regulacion, coordinacion y control del Estado (Ley 1751, 2015).
La normatividad presentada constituye el marco que regula la practica de los cuidados
paliativos en Colombia, como consecuencia de diferentes discusiones que han alimentado
el debate en los Ultimos afios. En especial, algunas sentencias de la Corte Constitucional

han servido para que se legisle en torno a estos temas.

2.1. Sentencias determinantes en la regulacién de los cuidados paliativos

Las sentencias de la Corte Constitucional han sido las principales promotoras de la
normatividad més actual y vigente en materia de cuidados paliativos, pues es a raiz de estas
sentencias que muchas de las regulaciones y normas se han expedido en los Gltimos afios. A
su vez, los fallos de la Corte denotan falta de regulacién y vacios, por los cuales esta
instancia se ha pronunciado. A continuacién, se presentan algunas de las sentencias mas

importantes en este proceso de regulacion, asi como su alcance.

e Sentencia C-233/14

En esta sentencia se aborda el manejo integral de pacientes con enfermedades terminales,
cronicas, degenerativas e irreversibles, con el propdsito de regular lo relativo a la asistencia,
el dolor y el respeto a la voluntad del paciente, que permitan mitigar el dolor y el
sufrimiento. Al respecto, se sefiala que el propoésito y alcance de los cuidados paliativos es
el de conseguir y mantener un nivel 6ptimo de control del dolor y los efectos de los
sintomas, afirmar la vida y entender el morir como un proceso normal, en el que no se debe
interferir ni para apresurar el proceso, ni para posponerlos. Asimismo, resalta la
importancia de considerar los aspectos psicologicos y espirituales en los cuidados.
Igualmente, declara “exequible el proyecto de ley 138 de 2010 del senado y 290 de 2011 de
la cdmara de representantes, Ley Consuelo Devis Saavedra, mediante la cual se regulan los

servicios de cuidados paliativos para el manejo integral de pacientes con enfermedades



terminales, cronicas, degenerativas e irreversibles en cualquier fase de la enfermedad de

alto impacto en la calidad de vida” (Sentencia C-233, 2014).
e Sentencia T-721/17

La Sentencia T-721 se fundamenta en un recorrido que inicio con la la Resolucion 1216 de
2015 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, donde se fijo el procedimiento, los
pardmetros generales y demas criterios para garantizar el derecho a morir dignamente y que

eran los siguientes:

Prevalencia de la autonomia del paciente.

El derecho a morir dignamente no puede suspenderse en el tiempo, pues ello
implicaria imponer una carga excesiva al enfermo.

Implica que la voluntad del sujeto pasivo sea cumplida a tiempo.

Los profesionales de la salud deberan ser neutrales en la aplicacion de los
procedimientos y orientados a hacer efectivo el derecho a morir dignamente.

VV VY

No obstante, como afirma Garcia (2018) la Resolucion regula de forma equivocada lo
relacionado al consentimiento sustituto, en cuanto parece haber una confusién de este con

el consentimiento previo.

Segun el articulo 15 de la resolucion, si la persona mayor de edad se encuentra en
incapacidad de manifestar su voluntad, la solicitud podra ser presentada por quienes estén
legitimados para dar el consentimiento sustituto, siempre y cuando la voluntad del paciente
haya sido expresada previamente mediante un documento de voluntad anticipada. Por lo
contrario, el consentimiento sustituto es el que da la familia para llevar a cabo el
procedimiento, debido a que la persona que sufre la enfermedad terminal, se encuentra en
imposibilidad factica para manifestar su consentimiento y no lo hizo con anterioridad. Pese a
este error, no se le puede desconocer a la familia el derecho de consentir el procedimiento de
eutanasia a su pariente, quien no puede manifestar su voluntad, objetivamente sufre intensos
dolores, su estado de salud no tiene cura y se estima que va a morir en poco tiempo (Garcia,
2018).

De esta manera, la Corte Constitucional, en sentencia T-721 del 12 de diciembre de 2017,
respaldo esta interpretacion, afirmando que la regulacion no era coherente con el sentido
del consentimiento sustituto, al condicionarlo a una manifestacion previa y escrita. “Por tal
razon, la Corte ordend al Ministerio de Salud y Proteccion Social que adecuara esta
resolucion de acuerdo a lo establecido en la sentencia T-970 de 2014 sobre consentimiento

sustituto”.



e Sentencia T-423/17

Otra importante orden de la Corte Constitucional se encuentra en la sentencia T-423 de
2017, por medio de la cual se considera que para garantizar el derecho fundamental a morir
dignamente, el Ministerio de Salud y Proteccion Social “debe hacer las gestiones necesarias
para que en el pais se practiquen procedimientos de eutanasia, verificando en cada caso la
idoneidad y el cumplimiento de los requisitos para realizar dicho procedimiento, y se
publicite a los pacientes su derecho a morir dignamente” (Garcia, 2018). De igual forma

hizo un llamado al Congreso de la Republica para que regule este derecho.

e Sentencia T-544/17

Esta sentencia estuvo motivada por los reiterativos llamados de la Corte Constitucional al
Congreso de la Republica durante mas de 20 afios para que legislara sobre la eutanasia.
Desde el afio de 1997 y mediante la Sentencia C-239 de 1997, la Corte abri6 la posibilidad
legal para que el derecho a morir dignamente fuera posible sin consecuencias penales o

sancionatorias y siempre que se cumplieran algunos parametros.

Posterior a dicha sentencia, se emitieron una serie de fallos similares ampliando y
desarrollando conceptos que tienen estrecha relaciéon con la bioética, los derechos humanos,
la antropologia juridica, la sociologia y las disciplinas de la salud mental como la siquiatria,
la sicologia y, por supuesto, con las clinicas propiamente dichas, incluyendo ahora, con la
sentencia T-544 de agosto del 2017, con ponencia de la magistrada Gloria Stella Ortiz
Delgado, a los médicos pediatras, por permitirse la eutanasia en seres humanos menores de
edad (Medina, 2018).

De esta manera, la Corte Constitucional en el precitado fallo, resuelve en uno de sus
articulos lo siguiente: “Reiterar el exhorto al Congreso de la Republica para que, en el
término de dos afios, emita la regulacion del derecho fundamental a morir dignamente para
mayores de edad y para nifios, nifias y adolescentes, en la que considere los presupuestos y
criterios establecidos por toda la jurisprudencia de esta corporacion” (Sentencia T-544,
2017).



2.2. Los cuidados paliativos y su vinculacion con la definicion de “vida digna”

La Corte Constitucional de Colombia ha definido la dignidad humana como la posibilidad
de disefiar un plan vital, como las condiciones materiales concretas de existencia y como la
integridad fisica y moral, es decir, el vivir como se quiera, vivir bien y vivir sin
humillaciones (Sentencia T-8810, 2002).
La autonomia individual (materializada en la posibilidad de elegir un proyecto de vida y de
determinarse seguin esa eleccion), unas condiciones de vida cualificadas (referidas a las
circunstancias materiales necesarias para desarrollar el proyecto de vida) y la intangibilidad
del cuerpo y del espiritu (entendida como integridad fisica y espiritual, presupuesto para la
realizacion del proyecto de vida). Estos tres &mbitos de proteccion integran, entendidos en su

conjunto, el objeto protegido por las normas constitucionales desarrolladas a partir de los
enunciados normativos sobre “dignidad” (Sentencia T-8810, 2002).

La manera como la Corte Constitucional ha entendido la dignidad humana, en el
ordenamiento normativo colombiano, es coherente con los principios y la practica de los
cuidados paliativos, pues estos estan orientados a aliviar el dolor de las personas, a mejorar

sus condiciones de vida y a evitar que sean sometidos a torturas y humillaciones.

El respetar y proteger la dignidad de las personas con enfermedad terminal, deriva del
respeto a la dignidad humana en todas las etapas de la vida. Dicho respeto se expresa en el
momento de proporcionar una atencion adecuada, como los cuidados paliativos, que
permiten al ser humano morir con dignidad a través del tratamiento del dolor fisico y de las
necesidades psicoldgicas, sociales y espirituales (Quesada, 2008). “Una medicina
reconocedora de la dignidad del ser humano debe comprender que s6lo se ayuda a las
personas en fase terminal con cuidados omnicomprensivos, que abarquen los niveles bio-

psico-sociales y espirituales del ser” (Quesada, 2008 pag. 42).

2.3. Los cuidados paliativos y su vinculacion con los Derechos Humanos

Los cuidados paliativos también deben analizarse desde la perspectiva de los derechos
humanos, en tanto estos se encuentran relacionados con el derecho a la salud, entre otros
derechos humanos. En primer lugar, los derechos humanos se definen como “aquel
conjunto de facultades que acompafian a cada ser humano por pertenecer a su propia

naturaleza, y que deben ser respetados por los demaés y protegidos por el Estado a fin de que



su disfrute esté normalmente garantizado. En suma, se refieren a las facultades de las que
necesita disponer el ser humano para poder realizarse como persona. (De Paz; Bernal,
2016).

Hasta el momento no se ha considerado a los cuidados paliativos como un derecho humano,
pero si se analizan los derechos conexos a los cuidados paliativos como el derecho a la
vida, la salud, a la autonomia, la integridad personal y el derecho a morir dignamente, se
verd que en esencia hay una relacion muy estrecha entre los cuidados paliativos y los

derechos humanos

Si bien no existe un instrumento internacional de derechos humanos especifico en relacion
con los cuidados paliativos, en materia de proteccion de derechos humanos de todas las
personas se aplica la doctrina internacional existente, que es juridicamente vinculante para los
Estados. En este sentido cabe destacar las regulaciones internacionales sobre el derecho a la
salud, basicamente los articulos 25 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos, 26 de
la Convencion Americana de Derechos Humanos, 12 del PIDESC, 10 del Protocolo
Adicional a la Convencion Americana de Derechos Humanos “Protocolo de San Salvador”,
24 de la Convencién de los Derechos del Nifio, 12 de la CEDAW, 2 de la Convencién
Americana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Tortura, entre otros. Asimismo, se aplican
las resoluciones de la Comisién de Derechos Humanos (Quesada, 2008 pag. 40).

En lo que concierne a este derecho a la salud, este esta dirigido a hacer efectivo el derecho
a la vida, no solamente en lo referente a la existencia bioldgica, sino también en los
aspectos que se derivan de ella. Y en lo que respecta a la muerte digna, este derecho se

puede definir en los siguientes términos:

Este derecho fundamental esta intimamente ligado con el derecho a la autonomia. Para
algunas personas el derecho a morir con dignidad implica el derecho a morir sin dolor y con
acceso a los tratamientos modernos que permiten humanizar la muerte; para otras personas la
dignidad reside en la posibilidad de devolverle al paciente su autonomia, es decir, devolverle
el derecho de decisién sobre el tratamiento, su aplicacion o no y el derecho a que se respete
su deseo o voluntad (Quesada, 2008 pag. 42).

De lo anterior se deduce, que si bien los cuidados paliativos no estan definidos
explicitamente como un derecho humano, su estrecha relacién con otros derechos humanos
fundamentales, permite que se interpreten como tal y excepto cuando estos derivan en
encarnizamiento u obstinacion terapéutica, son vistos en casi todos los paises como un

derecho de las personas que buscan una asistencia médica.



2.4. Ambito de aplicacion de la norma de los cuidados paliativos en Colombia

A partir de la entrada en vigencia de la Ley 1733 de 2014, el ministerio de salud y
proteccién social ha expedido distintos actos administrativos, con la finalidad de garantizar
el derecho que tienen los pacientes de acceder a un tratamiento integral del dolor, el alivio
del sufrimiento y otros sintomas, teniendo en cuenta sus aspectos psicopatologicos, fisicos,
emocionales, sociales y espirituales, de acuerdo con las guias de practica clinica
establecidas, en los servicios habilitados que oferten y presten esta atencion. Ademas, se
debe tener presente el derecho de estos pacientes a desistir de manera voluntaria y
anticipada de tratamientos médicos innecesarios que no cumplan con los principios de
proporcionalidad terapéutica y no otorguen una vida digna. Una mirada cronoldgica a la
expedicion de varias circulares y resoluciones por parte de este ministerio, permiten
comprender la evolucién de la discusion en esta materia, en los Ultimos afios y también

sirve para complementar el sustento normativo y regulatorio.

Tabla 1: Actos administrativos del Ministerio de Salud y Proteccion Social en orden cronolégico y

gue guardan relacion con los cuidados paliativos:

Resolucion 1441 de | Por la cual se establecen los estandares, criterios y procedimientos
2013 para la habilitacion de la Redes Integrales de Prestaciones de

Servicios de Salud

Circular 022 de 2016 Lineamientos y Directrices para la gestion del acceso a

medicamentos opioides para el manejo del dolor

Circular 023 de 2016 Instrucciones respecto de la garantia de los derechos de los

pacientes que requieran cuidados paliativos.

Resolucion 1051 de | Por medio de la cual se reglamenta la Ley 1733 de 2014 en cuanto

2016 al derecho a suscribir el Documento de Voluntad Anticipada.

Resolucion 1416 de | Por la cual se adiciona el Manual de Inscripcion de Prestadores y
2016 Habilitacion de Servicios de Salud adoptado por la Resolucion
2003 de 2014.

Fuente: Elaboracion propia.




Como se puede ver en la anterior tabla, los actos administrativos empiezan desde aspectos
generales, como las redes integrales de prestacion de servicios, hasta ir abordando aspectos
méas especificos, como la suscripcion del documento de voluntad anticipada o la
elaboracion de un manual especifico para Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de

Servicios de Salud

2.5. ¢ Qué es una enfermedad en fase terminal y qué es una enfermedad cronica,
degenerativa o irreversible de alto impacto en la calidad de vida, de
conformidad con la norma?

La definicion consignada en la Ley 1733 de 2014, en su articulo 3, sobre enfermedad
cronica dice lo siguiente: enfermedad cronica es “aquella que es de larga duracion y que
ocasiona grave pérdida de la calidad de vida, que demuestre un caracter progresivo e
irreversible, que impida esperar su resolucion definitiva o curacion y que haya sido
diagnosticada en forma adecuada por un médico experto (Ley 1733, 2014).Sin embargo, es
oportuno contrastar dicha definicion con algunas definiciones que a nivel mundial se han

elaborado acerca de los conceptos de las enfermedades en mencion.

Por ejemplo, la Organizacion Mundial de la Salud (2009) afirma que las enfermedades
cronicas son enfermedades de larga duracién y por lo general de progresion lenta. Aqui se
incluyen las enfermedades cardiacas, los infartos, el cancer, las enfermedades respiratorias
y la diabetes, que ademas son consideradas por esta entidad como las principales causas de
mortalidad en el mundo, siendo responsables del 63% de las muertes. “En 2008, 36
millones de personas murieron de una enfermedad crénica, de las cuales la mitad era de
sexo femenino y el 29% era de menos de 60 afios de edad” (OMC, 2009).

Por su parte, el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos (NIH por sus siglas en
inglés) define la enfermedad degenerativa como aquella en la cual la funcion o la estructura
de los tejidos u 6rganos afectados empeoran con el transcurso del tiempo, como, por

ejemplo, la osteoartritis, la osteoporosis y la enfermedad de Alzheimer (NIH, 2018).

En cuanto a la nocion de enfermedad Irreversible, algunos diccionarios médicos o

plataformas de consulta la definen como “una situacién o enfermedad que no se puede


https://es.mimi.hu/medicina/enfermedad.html

invertir. Algunas enfermedades irreversibles son paralisis cerebral y esquizofrenia” (Mimi-
Medicina, 2018).

Finalmente, una de las expresiones mas usadas en el &mbito de los cuidados paliativos y de
los temas desarrollados en este documento, es la de enfermedad terminal. Esta es
usualmente entendida como aquella donde un paciente se enfrenta a una muerte inexorable
en el corto plazo. Por su parte, Calman (1980), establece que la fase terminal en los
pacientes cancerosos se da cuando se les ha diagnosticado con exactitud, la muerte no

parece demasiado lejana y el esfuerzo medico ha pasado de ser curativo a paliativo.

Para Gil y Cols (1988), la fase terminal, mejor enunciada como sindrome terminal de
enfermedad, se define como el estado clinico que provoca expectativa de muerte en breve
plazo, presentandose comdnmente como el proceso evolutivo final de las enfermedades
cronicas progresivas, cuando ya se han agotado los remedios disponibles. Las
enfermedades mas frecuentes que conducen al sindrome terminal son: cancer,
enfermedades degenerativas del sistema nervioso central, cirrosis hepatica, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), arteriosclerosis (HTA, miocardiopatia, diabetes,

senilidad), entre otras (Zamora, 2013).



3. DERECHOS DEL PACIENTE

La Ley 1733 de 2014 contempla para los pacientes que padecen enfermedades de alto

impacto en la calidad de vida los siguientes derechos:

e Derecho al cuidado paliativos
Los pacientes con enfermedades pueden solicitar este servicio ante el médico o entidad
tratante.

e Derecho a la informacion
Una vez el paciente conoce las noticias de su verdadero estado de salud, tiene derecho a
conocer toda la informacidn de manera clara, detallada y comprensible por parte del médico
tratante, sobre su diagnostico, estado, pronostico y las alternativas terapéuticas de atencién
paliativa propuestas y disponibles, asi como los riesgos y consecuencias en caso de rehusar
el tratamiento ofrecido. “Al ndcleo familiar que existe alrededor del paciente también le
asiste el derecho a conocer la informacion y a decidir sobre las alternativas terapéuticas
disponibles en caso de la incapacidad total del paciente que le impida la toma de
decisiones” (Benitez et al, 2002).

e Derecho a una segunda opinién

Existe la posibilidad de que el paciente solicite un segundo concepto frente su primer

diagndstico, para confirmar o desvirtuar el concepto inicial.

3 Benitez et al (2002), define el término de medicina paliativa o cuidados paliativos, como una rama de la
medicina y define sus principios de la siguiente manera: -Los cuidados paliativos afirman la vida y consideran
la muerte como un proceso normal dentro de aquélla; los cuidados paliativos ni adelantan ni posponen la
muerte. -Los cuidados paliativos proporcionan alivio de los sintomas e integran los aspectos psicolégicos y
espirituales de los pacientes, intentando realizar todos los cuidados en el entorno natural del paciente, su
domicilio. -Los cuidados paliativos ofrecen un soporte para ayudar a los pacientes a vivir tan activamente
como sea posible hasta la muerte, considerando la enfermedad en funciéon del sufrimiento que provoca. -Los
cuidados paliativos ofertan un sistema de ayuda a la familia durante la enfermedad y durante el duelo
(Benitez et al, 2002).



e Derecho a suscribir el documento de voluntad anticipada

El paciente en pleno uso de sus facultades legales y mentales, indicara su decision de no
someterse a tratamientos medicos innecesarios, que eviten prolongar una vida digna. Para
Malespina (2017), estos se definen como “los documentos de voluntades anticipadas, que
han tomado cierta relevancia en las ultimas décadas, constituyen una forma mas de
empoderamiento del paciente que toma un rol protagdnico en el proceso de su propia
enfermedad” ( Malespina, 2017: pag. 244). Al respecto es importante recordar lo que dice

la Corte Constitucional:

En primer lugar, debemos decir que en este instrumento, la persona que los suscribe no
renuncia a un tratamiento que implique una cura a la enfermedad que padece, 0 sobre su vida,
no es un suicido ni una denegacién de tratamientos que le ayudaran a recobrar la salud sino
de una decision en donde el paciente deja sentado la forma de afrontar un hecho inevitable,
como es la muerte, entendida esta como un fenédmeno natural del ciclo vital. Esto se debe
entender en el contexto de una voluntad de renunciar a ciertos tratamientos, de acuerdo con el
precepto objetado, sera aplicable Unicamente en los casos que relata la Corte Constitucional
(Sentencia C 233, 2014).

e Derecho a participar de forma activa en el proceso de atencién y la toma de

decisiones en el cuidado paliativo

Aqui se trata de la facultad que tienen de los pacientes, para de manera activa, participar en

la toma de decisiones sobre los planes terapéuticos del cuidado paliativo.
e Derechos de los nifios, las nifias y los adolescentes
Si el paciente que requiere cuidados paliativos es un nifio o nifia menor de 14 afios, seran

sus padres o adultos responsables de su cuidado quienes elevaran la solicitud. Si el paciente

es un adolescente entre 14 y 18 afios, él sera consultado sobre la decisién a tomar.



e Derecho de los familiares

Si se trata de un paciente adulto que esta inconsciente o en estado de coma, la decision
sobre su cuidado paliativo la tomaré su conyuge, hijos mayores, sus padres o familiares mas
cercanos por consanguinidad, segun sea el caso. Al respecto, la Resolucion 4343 de 2012
que contiene la regulacion sobre deberes y derechos que tienen las personas en relacion con
las acciones vinculadas a su atencién en salud y conocida como Carta de Derechos y
Deberes de los Pacientes, reglamenta las acciones relacionadas con la atencion para los
pacientes por parte de las instituciones de la salud para asegurar un trato digno, unificando
los derechos y deberes de los pacientes y familiares. Alli, ademas, se tienen también en

cuenta los derechos de los nifios, nifias y adolescentes.

Otras normas que soportan los derechos de los pacientes son la Circular No 023 de 2016 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, por medio de la cual se dan instrucciones a la
entidades promotoras de salud de los regimenes contributivo y subsidiado, para suministrar
la informacion al paciente respecto de la garantia de los derechos sobre cuidados paliativos,
relacionada tanto con la Carta de Derechos y Deberes del afiliado, como con la carta de
desempefio de las entidades, establecidas en la Circular Conjunta Externa 0016 de 2013.
Igualmente, la Resolucion 5521 de 2013, incluye en el Plan Obligatorio de Salud la

atencion de la fase terminal mediante terapia paliativa.



4. DEBERES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SALUD
CON RESPECTO A LA PRESTACION DEL SERVICO DE
CUIDADOS PALIATIVOS

Con miras a garantizar los derechos de los pacientes con enfermedades cronicas,
degenerativas e irreversibles de alto impacto en la calidad de vida, aquella que es de larga
duracion y que ocasiona grave pérdida de la calidad de vida, que demuestre un caracter
progresivo e irreversible, que impida esperar su resolucion definitiva o curacion y que haya
sido diagnosticada en forma adecuada por un medico experto, las entidades prestadoras de
servicios de salud deben suministrar informacion permanente acerca de la existencia del
servicio de cuidados paliativos, comprometiéndose con un trato especial en su cobertura,
equidad, accesibilidad y calidad dentro de su red de servicios en todos los niveles de
atencion por niveles de complejidad, de acuerdo con la pertinencia médica y los contenidos
del Plan Obligatorio de Salud (Goémez, 2018). Sobre el tema, existe un desarrollo
reglamentario citado en la parte del capitulo de ambitos de aplicacion de la norma de los
cuidados paliativos en Colombia para que las actividades y servicios integrales del cuidado
paliativo se presten de acuerdo al Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos
del Plan Obligatorio de Salud y las guias de manejo que adopten el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, asi como la Comision de Regulacién en Salud —-CRES (Gomez, 2018).

De esta manera, las Entidades Promotoras de Salud (EPS), el régimen subsidiado,
contributivo y especial, asi como las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), tanto
publicas como privadas, estan en la obligacion, de acuerdo a su nivel de complejidad, de
tener una red de servicios de salud que incluya la atencion integral en cuidados paliativos.
Ademaés, deben desarrollar las guias de préctica clinica de atencion integral de cuidados
paliativos. También deberan reglamentar la atencién en cuidados paliativos especializados

para la atencién de los nifios, nifias y adolescentes (Gomez, 2018).

En este sentido, la Resolucion 1416 de 2016 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, en
su articulo 1, referente al Estandar Criterio de Talento Humano frente al cuidado paliativo
establece que en los servicios diferentes a consulta externa o especialidades médicas, donde

se atiendan pacientes con enfermedades terminales, “a los cuales se les decida como



conducta médica o por solicitud del paciente, el manejo del dolor y cuidado paliativo el
meédico tratante debera contar con certificado de formacion para el manejo del dolor y
cuidado paliativo, cuando no sea especialista en dolor y cuidado (Gémez, 2018).

Se observa en la norma que no es necesario que los médicos hayan realizado su residencia
clinica en cuidados paliativos y manejo del dolor, debido a que con la acreditacion de un
curso o diplomado pueden certificar su idoneidad y hacer parte del equipo encargado de

brindar los servicios de cuidados paliativos.

Por otra parte, dentro de las obligaciones propias de las entidades de salud frente a la
prestacion del servicio de cuidados paliativos, existe una reglamentacion sobre la
habilitacion de los diferentes servicios en donde estos se pueden prestar, de conformidad

con los siguientes parametros:

e Consulta externa de dolor y cuidado paliativo: Cuando se trate de pacientes
oncoldgicos se requerira, para ser habilitado, previa visita por parte del Ministerio.

e Hospitalizacién de mediana y alta complejidad: estdndar de procesos prioritarios
asistenciales. Cuando se oferte hospitalizacion en oncologia (aunque no le es
exclusivo), exige que se cuente con protocolos de manejo de deteccidén y manejo de
dolor y cuidados paliativos.

e Unidad de quemados adultos y pediatricos: se exigen guias de manejo del dolor y
utilizacion de escalas del dolor debidamente documentadas y socializadas con el
recurso humano.

e Atencion Institucional de paciente crénico: Incluye manejo de pacientes con
patologia cronica y/o terminal sin ventilacion y pacientes con patologia cronica y/o
terminal con ventilacion. Corresponden a servicios institucionales que desarrollan
planes individualizados de cuidado y rehabilitacion, con apoyo de equipos de
profesionales y tecnologia apropiada, en busca de mantener funciones, prevenir el
deterioro, promover la recuperacion e independencia funcional en el menor tiempo
posible asi como el cuidado paliativo integral, cuando su condicién clinica lo
amerite.

e Atencion domiciliaria: procesos prioritarios asistenciales, donde se exige contar con

guias, protocolos o procedimientos para el manejo de dolor y cuidado paliativo.



e Cirugia ambulatoria: Dentro del estandar de procesos prioritarios asistenciales, se
exige procedimiento, identificacion y gestion del dolor. Adicional a lo anterior, la
Resolucion 1416 de 2014, por la cual se adiciona el Manual de Inscripcion de
Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud, adoptado por la Resolucion 2003
de 2014, incluyo para todos los servicios que atiendan pacientes con enfermedades
terminales, cronicas, degenerativas e irreversibles, criterios adicionales al manual,
relacionados con los estandares de talento humano y procesos prioritarios, con lo
cual se garantiza mayor cobertura de atencion para los pacientes que requieran el

cuidado paliativo.

Tal como se observa, dentro de los servicios donde es posible atender pacientes con
enfermedades de alto impacto en la calidad de vida, se definieron exigencias explicitas para
abordar el dolor y el cuidado paliativo, lo cual resulta acorde a las exigencias de la Ley
1733 de 2014.

Otros deberes de las instituciones prestadoras de salud estan consignados en la Resolucién
1441 de 2016, por la cual se establecen los estandares, criterios y procedimientos para la
habilitacion de las redes integradas de prestadores de servicios de salud y se dictan otras
disposiciones, como lo concerniente a certificados de renovacion de la habilitacion para la
prestacion de los servicios, mecanismos de evaluacién del servicio, entre otros. La Circular
022 de 2016, por su parte, regula el manejo de medicamentos opioides, definiendo
importantes deberes para las instituciones prestadoras, como en lo relativo al acceso,

inscripcion para el manejo, distribucion, venta y prescripcion.

Finalmente, la Superintendencia Nacional de Salud es el ente de control encargado de
vigilar a las Entidades Promotoras de Salud (EPS), asi como las de régimen subsidiado,
contributivo y especial, para que incluyan en sus redes integradas, la atencion en cuidados
paliativos, segln los criterios determinantes de las redes integradas de servicios de salud,
gue garanticen el acceso a este tipo de servicios de forma especializada y a través de sus
profesionales o sus unidades de atencién. De la misma manera, las direcciones
departamentales y distritales de salud tendran en cuenta el mismo criterio, referente a las

redes integradas, al aprobar y renovar el funcionamiento de las Instituciones Prestadoras de



Salud (IPS), tanto publicas como privadas, salvo las excepciones definidas en la norma que

competan al Ministerio de Salud y Proteccion Social.



5. RESPONSABILIDADES DERIVADAS DE LA MALA ATENCION
EN CUIDADOS PALIATIVOS

De acuerdo con Rave (1986), hay dos tipos de responsabilidad que se desprenden de la
obligacion de asumir unas consecuencias, la primera es la responsabilidad moral, en la que
los resultados que se afrontan son de indole interno. La segunda clase y la mas importante
para este trabajo es la responsabilidad juridica, que es la que trasciende al campo externo
(Rave, 1986).

La mencionada responsabilidad juridica se divide a su vez en dos: la responsabilidad penal
y la responsabilidad civil. La primera hace referencia a asumir las consecuencias de violar
las normas penales y la segunda se encarga de los comportamientos ilicitos que al causar

dafo generan en cabeza de quien lo causa la obligacion de indemnizar (Tamayo, 2007).

La responsabilidad penal es la que se da cuando se viola una norma que impone como
consecuencia una sancién penal a quien comete esta conducta (Rave, 1986). En este
trabajo, se abordara el tema de la responsabilidad principalmente de naturaleza civil. Esta
responsabilidad civil puede ser a su vez de dos clases, contractual o extracontractual,
dependiendo de si media 0 no un contrato o convencién y puede manifestarse en diversas

coyunturas, como las laborales, comerciales o0 médicas (Rave, 1986).

Aqui se analiza la responsabilidad médica desde el enfoque de la responsabilidad civil y en
relacion a la prestacion de los cuidados paliativos, asi como en otros dmbitos que la

circundan como el derecho disciplinario.

5.1. Responsabilidad ético-disciplinaria

Lo primero que hay que decir es que este tipo de responsabilidad es autdbnoma, pero
conceptualmente es mas cercana al &mbito penal y de esta se derivan sanciones que no

estan encaminadas a resarcir el dafio.



Este tipo de responsabilidad es la derivada del incumplimiento de los cddigos de ética
profesional que consagran deberes necesarios para el ejercicio de diversas disciplinas. Estos
cbédigos se ocupan de las relaciones entre el profesional, sus pacientes, colegas y la
sociedad, entre otros temas, asi como del procedimiento y los tribunales que conocen de la

violacion de las normas disciplinarias (Restrepo, 2004).

En el caso de los médicos, el ordenamiento juridico colombiano, a traves de la ley 23 de
1981, provee un conjunto de deberes profesionales, asi como una serie de sanciones,
consecuencia de la violacion a las normas y que van desde la amonestacion hasta las
sanciones pecuniarias, pasando por diversas censuras y la suspension en el ejercicio de la
profesion (Ley 23,1981.). En este punto se puede hablar de los problemas tipicos de la
infraccién de las normas, consagradas en los codigos de ética propios de los profesionales

de la salud, de la falta de preparacion de este personal y la contradiccion normativa.

Se ha observado claramente, que los cuidados paliativos como responsabilidad del
profesional en la salud segtn Alvarez, et al (1998) nacen para “aliviar el dolor y que son
derecho del hombre y una obligacion ética del personal de la salud” (p.116). Es asi como el
médico tiene la obligacion de que sus actos estén enmarcados dentro del concepto de la
ética medica (Betancourt, s.f.). No obstante, Vargas (2011) reconoce lo siguiente respecto

de la responsabilidad y el comportamiento ético de los profesionales de la salud:

Se pueden presentar eventualidades en las que, a pesar de existir un adecuado
comportamiento contractual, ético y técnico por parte de los profesionales de la salud, puede
aparecer un perjuicio para el paciente, es decir, que, a pesar de cumplir con todos los
requisitos y supuestos necesarios para realizar una intervencién o tratamiento, se obtiene sin
embargo un resultado inesperado. Esto puede ocurrir cuando el resultado no es previsible
dentro de la técnica y el desarrollo llevado diligentemente, es decir, como el nombre de la
eventualidad lo indica, cuando se trata de un resultado producto de la actuacién de un agente
desconocido, o producto de un desarrollo accidental y distinto al convencional y cuya
existencia 0 motivo de actuacién escapa al control y la prevision del médico debidamente
capacitado. (p. 241-242).

De esta manera, los procedimientos que puede realizar un médico general son multiples y
muchos de estos pueden ser de gran importancia para la prestacion de servicios de salud. Al
respecto, la ley habilita a los medicos generales para realizar cualquier tipo de
procedimiento, pero no se puede obviar el requisito de idoneidad que exigen la constitucion

y la ley para la realizacién de ciertos procedimientos mas complejos, que si no fueran



requeridos podrian dar lugar a errores en la prestacion por impericia. La doctrina sefiala
como situaciones irregulares el error de diagndstico consecuencia del abuso de ojo clinico,
prescindencia de historia clinica, falta de actualizaciéon, o invasion de “campos de
especialidades médicas que puedan originar por comision (el hacer indebidamente) u

omision (dejar de remitir a la especialidad competente). (Restrepo, 2004)

Igualmente, la Ley 23 de 1981 y su Decreto Reglamentario 3380 de 1981, regulan la ética
médica y plantean la posibilidad de adelantar un proceso disciplinario ético-laboral contra
profesionales de la medicina, frente a los cuales se advierta comportamientos en contravia

del ejercicio de su profesion.

Es importante aclarar que, segun la Ley 734 de 2002, por la cual se expidié el Codigo
Disciplinario Unico, la accion disciplinaria es independiente de cualquiera otra que pueda
surgir de la comisién de la falta, pero también se debe destacar que las responsabilidades de

dicho cddigo son independientes de la ética.

5.2. Responsabilidad ético-laboral

En Colombia, el talento humano en salud esta reglamentado por la Ley 1164 de 20074 que
tiene por objeto “establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de planeacion,
formacion, vigilancia y control del ejercicio, desempefio y ética del talento humano o del
area de la salud mediante la articulacién de los diferentes actores que intervienen en estos
procesos de atencion” (Ley 1164, 2007). Esta ley manifiesta que los profesionales
autorizados para ejercer una profesion del area de la salud podran utilizar la medicina
alternativa y los procedimientos de dichas terapias complementarias en el &mbito de su
disciplina, por lo cual solo basta la acreditacion de una certificacion académica expedida

por una institucion de educacion superior legalmente reconocida por el estado colombiano.

“De la formaciéon del talento humano de que trata la presente ley, se adoptan la
pertinencia como  la caracteristica de un programa educativo en el area de la  salud para responder a los
requerimientos de formacion en coherencia con los avances del conocimiento y la tecnologia en el are
a del saber correspondiente, de manera que den respuesta a las necesidades y problemas de salud
de la poblacidn, sean estos actuales o previsibles en el futuro y la Competencia como
la adquisicion y desarrollo de conocimientos, destrezas, habilidades, aptitudes y actitudes que se expresan
en el ser, saber, el hacer y el saber hacer.



Las condiciones técnico cientificas estan reguladas en la Resolucion 2003 de 2014 “Por la
cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores de
Servicios de Salud” (Resolucion 2003, 2014). Esta Resolucion fue adicionada por la
Resolucion 1416 de 2016, en cuanto a los requisitos minimos de talento humano para
prestar el servicio de dolor y cuidado paliativo exigiendo en el estandar de talento el

siguiente criterio:

En los servicios diferentes a consulta externa especialidades médicas, donde se atiendan
pacientes con enfermedades terminales, cronicas, degenerativas e irreversibles, a los cuales se
les decida como conducta médica o por solicitud del paciente, el manejo del dolor y cuidado
paliativo el médico tratante debera contar con certificado de formacion para el manejo del
dolor y cuidado paliativo, cuando no sea especialista en dolor y cuidado paliativo
(Resolucion 1416, 2016).

Es de anotar que los certificados a los que se refiere la norma, ain no son exigibles por las
autoridades que ejercen las funciones de inspeccion, vigilancia y control, por cuanto la
Resolucidén 2003 de 2014 dispuso en el acapite de verificacion de cumplimiento de las
condiciones de habilitacion criterios relacionados con los certificados de formacion.
Respecto al certificado, lo define y especifica, para el caso de los servicios de salud, cuando
sera exigible:
El certificado de formacion corresponde al documento, no conducente a titulo, que acredita
gue quien esta autorizado para ejercer una ocupacion, profesion o especialidad, ha participado
en un proceso de formacion dirigido a adquirir, fortalecer o actualizar los conocimientos,
destrezas, habilidades, aptitudes y actitudes, segun los criterios definidos para su actuacion
idonea en un servicio determinado (...) El certificado de formacion sera exigible a partir del
momento en que el Ministerio de Salud y Proteccion Social asi lo determine y en todo caso,
con posterioridad a la definicion de lineamientos para ofrecer y certificar la formacion
requerida en cada servicio. Mientras tanto, los prestadores de servicios de salud deberan
establecer un mecanismo que permita verificar que el talento humano cuenta con la

formacion especifica, segun los criterios establecidos para cada servicio (Resolucion 2003,
2014).

Se entiende entonces que no se exige que el profesional de la salud tenga una formacion
especial (especialidad clinica en dolor y cuidados paliativos), solamente requiere de un
certificado de formacion en el area, cuando existen en nuestro pais instituciones de
educacion superior que frente a los estandares de calidad y las nuevas necesidades de los
pacientes, ofrecen estudios de especialidades clinicas como es la Medicina del Dolor y
Cuidados Paliativos para atender la alta demanda del servicio a través de profesionales de la

salud suficientemente capacitados y eficientes.



Como puede observarse, la Resolucion 1416 de 2016 no responde a las necesidades que
exige hoy la sociedad, porque no diferencia los niveles basico y especializado en dolor y
cuidado paliativo, transitando en contravia de los niveles de complejidad existentes para la
prestacion de servicios de salud (equipara la funcién del médico general con certificacion,
a la funcion del médico con especialidad clinica cursada y aprobada) (Resolucion 1416,
2016).

Una situacion también preocupante y que puede incidir en la calidad del servicio de salud,
es cuando el medico al recibir una remuneracion al destajo o de acuerdo al numero de
pacientes, se ve obligado a atender grandes volimenes de pacientes para que su facturacion
esté dentro de los limites minimos que le permitan un adecuado y digno sustento, por lo que
el servicio se presta, en muchas ocasiones, a contra reloj, especialmente en las consultas, lo
que puede generar un error por imprudencia o negligencia. Por lo tanto, el médico esta
sujeto a afrontar procesos de responsabilidad civil, penal, administrativa y ética, en
desarrollo de la relacién médico - paciente. (Betancourt, s.f. p. 60).

En este Ultimo aspecto se debe reconocer la reivindicacion que hace la Ley 1751 de 2015
“Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras
disposiciones”, pues reconoce en el articulo 17 la autonomia profesional para adoptar
decisiones sobre el diagnostico y tratamiento de los pacientes que tienen a su cargo y, en el
articulo 18, igualmente se reconoce el respeto a la dignidad de los profesionales y
trabajadores de la salud, en general, del talento humano en salud, quienes estaran
amparados por condiciones laborales justas y dignas, con estabilidad y facilidades para
incrementar sus conocimientos, de acuerdo con las necesidades institucionales (Ley 1751,
2015).

5.3. Responsabilidad administrativa

Este tipo de responsabilidad se enmarca en el derecho administrativo sancionatorio de la
administracion, cuando esta despliega su funcion de inspeccion, vigilancia y control.
Adicionalmente, la responsabilidad de los prestadores de servicios de salud, presupone la

existencia de un sistema obligatorio de garantia de calidad de atencién en salud del Sistema



General de Seguridad Social en Salud, SOGCS que se define como “el conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos que
desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de
salud en el pais. (Decreto 780 de 2016, Articulo 2.5.1.1.3 Nral. 8°). En este sentido, uno de
los componentes del SOGCS es el Sistema Unico de Habilitacion definido en el Decreto
780 de 2016 de la siguiente manera:
Articulo 2.5.1.3.1.1 Sistema Unico de Habilitacion. Es el conjunto de normas, requisitos y
procedimientos mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento
de las condiciones bésicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia patrimonial y
financiera y de capacidad técnico administrativa, indispensables para la entrada y
permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a los
potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y son de obligatorio cumplimiento

por parte de los Prestadores de Servicios de Salud y las Entidades Administradoras de Planes
de Beneficios (Decreto 780, 2016).

Las condiciones técnico-cientificas a que se refiere la norma son las definidas por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social a través de la Resolucion 2003 de 2014, que como
ya anotamos, fue adicionada por la Resolucion 1416 de 2016 en lo que tiene que ver con los
estandares de talento humano y procesos prioritarios en los cuidados paliativos y en el

servicio de dolor y cuidado paliativo.

El estandar de talento humano segln la Resolucidon 2003 de 2014 son las condiciones de
recurso humano requeridas en un servicio de salud. Asimismo, el estdndar de procesos
prioritarios segin la misma Resolucion, es la existencia, socializacion y gestion del
cumplimiento de los principales procesos asistenciales, que condicionan directamente la

prestacion con calidad y con el menor riesgo posible, en cada uno de los servicios de salud.

La inspeccion, vigilancia y control por incumplimiento de las normas que regulan el
Sistema Unico de Habilitacion, de las que hacen parte la Resolucion 2003 de 2014 y la
Resolucion 1446 de 2016, corresponde a las Direcciones Departamentales y Distritales de

Salud de conformidad con el articulo 2.5.1.7.1 del Decreto 780 de 2016 que dispone:

Articulo 2.5.1.7.1 Inspeccion, vigilancia y control del Sistema Unico de Habilitacion. La
inspeccion, vigilancia y control del Sistema Gnico de Habilitacion, seré responsabilidad de las
Direcciones Departamentales y Distritales de Salud, la cual se ejercerd mediante la
realizacion de las visitas de verificacion de que trata el articulo 2.5.1.3.2.15 del presente
Titulo, correspondiendo a la Superintendencia Nacional de Salud, vigilar que las Entidades
Territoriales de Salud ejerzan dichas funciones (Decreto 780, 2016).



Es asi como el prestador de servicios de salud que incumpla con las normas técnicas
dispuestas por el Ministerio de Salud en la Resolucién 2003 de 2014 se le impondran las
sanciones establecidas en el articulo 2.5.1.7.6 del Decreto 780 de 2016, que establece:
“Articulo 2.5.1.7.6 Sanciones. Sin perjuicio de la competencia atribuida a otras autoridades,
corresponde a las Entidades Territoriales de Salud, adelantar los procedimientos y aplicar
las sanciones a que haya lugar de acuerdo con lo previsto en el articulo 577 y siguientes de
la Ley 09 de 1979 y las normas que las modifiquen o sustituyan” (Decreto 1011, 2006,
art.54).

A su vez la Ley 9 de 1979 consagra sanciones tales como la amonestacion, la imposicion de
multas sucesivas hasta por una suma equivalente a 10.000 salarios diarios minimos legales,
decomiso de productos y suspension o cancelacion del registro o de la licencia, y cierre
temporal o definitivo del establecimiento, edificacién o servicio respectivo (Ley 9, 1979).
Estas sanciones se imponen garantizando el debido proceso que contemplan los articulos 47
y siguientes de la Ley 1437 de 2011, que regula el procedimiento administrativo

sancionatorio.

Existe también una responsabilidad administrativa de la entidad aseguradora, es decir de la
Entidad Promotora de Salud que tiene a su cargo la afiliacion de los usuarios y la
administracion de la prestacion de los servicios de las instituciones prestadoras, de proveer
una red de servicios que satisfaga las condiciones exigidas por el SOGCS, para poder
acceder al plan de beneficios en salud que por ley corresponde a cada Colombiano,
oportunamente, bajo condiciones seguras que minimicen el riesgo de sufrir un evento
adverso, utilizando recursos de acuerdo con la evidencia cientifica y recibiendo las

intervenciones requeridas mediante una secuencia légica y racional de actividades.

En este orden de ideas corresponde a la SUPERSALUD vigilar el cumplimiento de los
derechos derivados de la afiliacion o vinculacion de la poblacion a un plan de beneficios de
salud (Ley 1122, 2007, art 37).

En este sentido, el Articulo 130 de la Ley 1438 de 2011 define unas conductas que vulneran
el Sistema General de Seguridad Social en Salud y el derecho a la salud. Estas conductas

dan lugar a la imposicion de multas y a la revocatoria de la licencia de funcionamiento,



segun la gravedad de los hechos.

En cuanto a la verificacion del cumplimiento de las condiciones de habilitacion de los
servicios de oncologia, es responsabilidad del Ministerio de Salud y Proteccion Social, en
cumplimento de la Ley 1438 de 2011, modificado por el articulo 118, Decreto Ley 019 de
2012, que los servicios oncoldgicos requieren habilitacion y visita de verificacion previa
por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social y respecto a la consulta externa,
disponen que el servicio de dolor y cuidados paliativos debe prestarse cuando su
competencia esté relacionada con el manejo del paciente oncologico. Con respecto a la
responsabilidad del Sistema de salud (Betancourt, s.f.) manifiesta que la calidad del
servicio debe ser cumplida de igual manera por los prestadores del servicio de salud, en
principio como una garantia del Sistema de Seguridad Social segun lo dispuesto por la Ley
100 de 1993, donde se establece que el grupo de préctica profesional estd comprendido por
las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) y por el grupo de los profesionales
de la salud encabezados por los médicos.

De esta manera, cuando la ley 100 de 1993 establece que las entidades de salud hacen parte
del grupo responsable de prestar un idoneo y adecuado servicio, hace referencia a los
niveles de complejidad en cuidados paliativos. En Colombia, los niveles de complejidad se
definen a partir de la capacidad de servicio que tienen todos los entes prestadores del
servicio de salud y se clasifican segin la Resolucidén 5261 de 1994 en su articulo 92, de

acuerdo con la infraestructura, recursos humanos y tecnoldgicos asi:

e Nivel 1: Es de mayor cobertura pero menor complejidad, su recurso humano lo
constituyen, entre otros, meédicos y odontélogos generales, enfermeras,
nutricionistas, psicologos, asistentes sociales, técnicos paramédicos; sus actividades
se relacionan con promocion y control de la salud, conceptos de la morbilidad y
derivacion oportuna de casos a niveles de mayor complejidad.

e Nivel 2: Es de menor cobertura, su misién esta orientada a un segmento menor de
la poblacion. Se hacen diagndsticos y tratamientos a los pacientes que no pueden ser
atendidos en primer nivel. Su recurso humano esta representado por el especialista.

Para su trabajo requiere de unidades de apoyo diagnostico complejo (laboratorio,



imagenologia, patologia, entre otros). Se relaciona tanto con el nivel primario para
devolver los casos resueltos como el terciario cuando la complejidad asi lo requiere.

e Nivel 3: Representado por los establecimientos con condiciones para realizar
acciones bajo régimen de atencion cerrada (hospitalizacién). Su nivel de cobertura
es menor, habitualmente de baja complejidad; en los hospitales se organiza en los
servicios clinicos y requiere de las unidades de apoyo diagnéstico y terapéutico e
incluye pabellones quirurgicos.

o Nivel 4: Esté representado por las unidades de tratamiento intensivo, para su trabajo
requiere de una gran concentracion de recursos tanto humanos como de
equipamiento, es la minima cobertura y la mé&xima complejidad, su grado de

desarrollo es variable en los distintos servicios de salud en el pais (Ley 100, 1993).

Luego de establecidos los niveles de complejidad, el articulo 92 de la Resolucion 5261
de1994 define, de igual manera, que los profesionales de la salud son responsables de su
deber en cada nivel asi: para el nivel 1, médico general y/o personal auxiliar, asi como otros
profesionales de la salud. Para nivel 2, médico general, con interconsulta, remision, y/o
asesoria de personal o recursos especializados. Para nivel 3 y 4, médico especialista, con la
participacion del médico general. No obstante, es importante aclarar que con la aparicion
del Sistema de Garantia de la Calidad en Salud y con la expedicion de la Resolucién
2003/2014, se reglamenta la denominacion de servicios de baja, mediana y alta
complejidad, que corresponderian a los criterios de nivel 1, nivel 2 y nivel 3,
respectivamente (Resolucion 5261, 1994).

Es asi como la Resolucién 2003 de 2014, en su Manual de inscripcion de prestadores y
habilitacion de servicios de salud, establece la estructura de los mismos en grupos y
servicios, los cuales deben cumplir con siete estandares y donde cada estdndar contiene

criterios de habilitacion por servicios (Resolucion 2003, 2014)

De acuerdo al numeral 2.3.1 de la Resolucién 2003, los estandares de habitacion se definen
como las condiciones tecnoldgicas y cientificas minimas e indispensables que se requieren
para llevar a cabo la prestacion de servicios de salud y son aplicables a cualquier prestador
de servicios de salud, sin importar el servicio especifico que ofrezca. Los estandares de

habilitacion, por lo tanto, son principalmente de estructura y marcan el limite donde los



beneficios superan a los riesgos. El enfoque de riesgo en la habilitacion, por su parte,
procura que el disefio de los estdndares cumpla con ese principio basico y que éstos apunten

a los riesgos mas importantes.

Los estandares son esenciales, es decir, no son exhaustivos, ni pretenden abarcar la totalidad de
las condiciones para el funcionamiento de una institucion o un servicio de salud; Unicamente,
incluyen aquellas que son indispensables para defender la vida, la salud del paciente y su
dignidad, es decir, para los cuales hay evidencia que su ausencia implica la presencia de riesgos
en la prestacion del servicio y/o atenten contra su dignidad y no pueden ser sustituibles por otro
requisito. El cumplimiento de los estdndares de habilitacion es obligatorio, dado que si los
estandares son realmente esenciales como deben ser, la no obligatoriedad implicaria que el
Estado permite la prestacion de un servicio de salud donde el usuario estd en inminente riesgo.
En este sentido, no deben presentarse planes de cumplimiento (Resolucion 2003, 2014).

Pero, adicionalmente, los estandares deben ser efectivos y contemplar la seguridads de los
usuarios, pues el no hacerlo genera riesgos que atentan contra la vida y la salud. Por ello
estan dirigidos al control de los riesgos mas importantes en materia de servicios de salud.

Los siete estandares aplicables, segun la Resolucion 2003 de 2014, son:

Talento humano,

Infraestructura,

Dotacién,

Medicamentos, dispositivos médicos e insumos,
Procesos Prioritarios,

Historia Clinica y Registros e

Interdependencia.

De la misma manera, define los grupos como aquellos que hacen relacion al mas amplio
nivel de clasificacion de los servicios en salud, “en cuanto comparten caracteristicas
genéricas comunes por efectos de la atencién brindada al paciente o al momento de la etapa
en que sea atendido y que por consiguiente tienen similitudes en el nivel de los estandares y

criterios que deben cumplir” (Resolucién 2003, 2014).

Por su parte, el servicio se define como “la unidad basica habilitable del Sistema Unico de

Habilitacion de Prestadores, por tanto, es a la cual apuntan los criterios de los estandares de

5 Se entiende aqui la seguridad como el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir
un evento adverso en el proceso de atencidn de salud o de mitigar sus consecuencias.



habilitacion, a partir de los cuales se establece la autorizacion para el funcionamiento de

cualquier prestador de servicios de salud” (Resolucion 2003, 2014).

Teniendo claridad sobre la estructura de los servicios de Salud, es de vital importancia
hacer referencia a los servicios oncoldgicos y como estos se encuentran agrupados por la
Resolucion 2003 de 2014,

Tabla 2: Clasificacién de los servicios oncol6gicos

Codigo del Registro Especial

Grupo Servicio de Prestadores de Servicios de
Salud (REPS)
e Cirugia oncoldgica. 210
e  Cirugia oncoldgica pediatrica. 227

e Cirugia de mama y tumores de tejidos blandos
(cuando las actividades estén relacionadas con | 232

Quiruargico el manejo del paciente oncoldgico).

e  Cirugia pléastica oncoldgica. 237

e Otras cirugias (cuando las actividades estén
relacionadas con el manejo del paciente | 217

oncolégico).

e Dolor y cuidados paliativos (cuando su
competencia esté relacionada con el manejo del | 309

paciente oncoldgico).

e  Oncologia clinica. 336

e  Rehabilitacion oncoldgica. 346

e Cirugia de mama y tumores tejidos blandos
(cuando las actividades estén relacionadas con | 364

el manejo del paciente oncolégico).
Consulta Externa ) P gico)

e  Cirugia pléastica oncoldgica. 370
e Cirugia oncoldgica. 373
e Cirugia oncoldgica pediétrica. 374
e  Dermatologia oncoldgica. 375
e  Ginecologia oncoldgica. 379
e Hematologia y oncologia clinica. 381

e  Oftalmologia oncoldgica. 390




Codigo del Registro Especial

Grupo Servicio de Prestadores de Servicios de
Salud (REPS)
e Oncologia y hematologia pediétrica. 391
e  Ortopedia oncoldgica. 393
e  Urologia oncoldgica. 395
e Radioterap9ia. 408

e Otras consultas (cuando las actividades estén

relacionadas con el manejo del paciente | 356

oncolégico).
e  Medicina nuclear. 383
e Patologia oncoldgica. 394
e Hematologia oncoldgica. 406
e  Quimioterapia. 709
Apoyo - -
L e Radioterapia. 711
diagnostico y

complementacion | Medicina nuclear (cuando las actividades estén

terapéutica relacionadas con el manejo del paciente | 715

oncolégico).

Fuente: Elaboracion propia.

Como puede evidenciarse en el cuadro, los servicios de oncologia se enmarcan dentro del
grupo de: Quirdrgicos, asi como en el de Consulta Externa de Especialidades Médicas y
Apoyo diagnostico y complementacion terapéutica. Por lo tanto, son servicios que se deben
habilitar como de mediana y alta complejidad, por lo que se infiere que estos servicios no
se deben prestar en instituciones de primer nivel de atencién y mucho menos por médico

general.

Igualmente, la responsabilidad del personal de la salud desde el sistema de seguridad social
en salud, se deriva de una indebida administracion de los recursos que se destinan para las
entidades que prestan servicios de salud, es decir, cuando se enfrentan a un paciente con
complicaciones potencialmente agravables, se requeire de un nivel mas alto de atencion en

salud con capacidad para asumir situaciones de mayor complejidad.

No obstante, en materia legislativa y regulacion Colombiana, las obligaciones de prestar un



adecuado servicio, no solo se originan en el personal de la salud, sino, que tambien se
puede atribuir la responsabilidad en la falla de la calidad del cuidado paliativo, a las
entidades e instituciones prestadoras del servicio dependiendo el nivel de complejidad. Asi
la Ley 1733 de 2014 establece que:

Las Entidades Promotoras de Salud EPS y las Instituciones Prestadoras de Salud IPS Publicas
y Privadas, estan en la obligacion de garantizar a sus afiliados la prestacion del servicio de
cuidado paliativo en caso de una enfermedad en fase terminal, cronica, degenerativa o
irreversible y de alto impacto en la calidad de vida con especial énfasis en cobertura, equidad,
accesibilidad y calidad dentro de su red de servicios en todos los niveles de atencién por
niveles de complejidad, de acuerdo con la pertinencia médica y los contenidos de Plan
Obligatorio de Salud (Ley 1733, 2014 ).

En Colombia, como se manifestd mas arriba, existe regulacion en el tema de los cuidados
paliativos por medio de la Ley 1733 de 2014, donde se establecen unos lineamientos
bésicos, los cuales deben tener los profesionales y entidades de salud especificamente para
los cuidados paliativos y que se materializa en la capacitacién, con programas de formacion
en supra especialidad, dirigidos a médicos especialistas en anestesiologia, medicina interna,

medicina familiar, entre otros.

Por otra parte, en Colombia se puede decir que cuando se ha reglamentando en un tema tan
complejo y delicado, como son los cuidados paliativos, el Ministerio de Salud y Seguridad
Social dentro de sus facultades puede promover e impartir directrices encaminadas a
fortalecer la investigacion, indagacién, consecucion, difusion y aplicacion de los avances
nacionales e internacionales, en temas tales como cuidado para el desarrollo de la salud, la
calidad de vida y prevencion de las enfermedades; ademas de formular y evaluar las

politicas, planes y programas en materia de proteccion de la salud de los usuarios.

5.4. Responsabilidad penal

El devenir impropio con que actte un profesional de la medicina es de por si penalmente
complejo, ya que la persona que preste un servicio médico puede adecuarse a conductas

tipicas, antijuridicas y culpables sancionadas con una pena, como seria las que regula



nuestro Cddigo Penal. Estas conductas antijuridicas son las que de manera general podemos
citar como ejemplo de las posibles actuaciones tipicas en que puede incurrir un médico, si
este no ejerce dentro de los pardmetros de la ética, la moral y la legalidad. (Ruiz, 2004: P,
212).

De esta manera, el Codigo Penal colombiano protege una serie de bienes juridicos, entre los
que pueden resaltarse la vida y la integridad personal. Estos bienes juridicos son los que
mas involucran la actividad médica y por la naturaleza de esta actividad los profesionales
que la ejercen son mas propensos a incurrir en algunos tipos penales, como el homicidio
culposo, el homicidio pietistico, la induccién o ayuda al suicidio, las lesiones personales o
el aborto, todos ellos derivados de los bienes juridicos previamente tutelados (Restrepo,
2004).

En el caso de los cuidados paliativos en Colombia, se puede derivar una responsabilidad
penal hacia los sujetos que tienen a su cargo velar por el cuidado del paciente, se cuente o
no con los instrumentos y medios idoneos para el manejo en el cuidado paliativo, toda vez
que al tenerlo a su cargo se asume la posicion de garante frente a la accion u omisién que se

establece en el articulo 25 Ley 599 de 2000 y que dice:

Quien tuviere el deber juridico de impedir un resultado perteneciente a una descripcién tipica
y no lo lleve a cabo, estando en posibilidad de hacerlo, quedara sujeto a la pena contemplada
en la respectiva norma penal. Para tal efecto, se requiere que el agente tenga a su cargo la
guarda en concreto del bien juridico protegido o que se le haya encomendado como garante la
vigilancia de una determinada fuente de riesgo. (Ley 599, 2000, art 25),
En estos casos se puede imputar a los profesionales de la salud tipos penales, como el
homicidio culposo, consagrado en el articulo 109 del Cédigo Penal y que afirma que “el
que por culpa matare a otro, incurrird en prision de dos (2) a seis (6) afios y multa de veinte

(20) a cien (100) salarios minimos legales mensuales vigentes” (Ley 599, 2000, art 109).

Pero también respecto a la induccién o ayuda al suicidio, consagrada en el articulo 107 del
codigo penal, cuando no solo no eviten la ocurrencia de los hechos, sino que los propicien.
“El que eficazmente induzca a otro al suicidio, o le preste una ayuda efectiva para su

realizacion, incurrira en prision de dos (2) a seis (6) afios” (Ley 599, 2000, art 107).



5.5. Responsabilidad civil

La responsabilidad civil puede ser de dos clases, contractual o extracontractual,
dependiendo de si media 0 no un contrato 0 convencion. Esta responsabilidad puede
manifestarse en diversas coyunturas como las laborales, comerciales o médicas (Rave,
1986). Esta esfera de la responsabilidad hace referencia a la indemnizacion de los perjuicios
ocasionados a un paciente o a sus familiares en la prestacion de servicios de salud, cuando
con esto se hubiere afectado su salud, vida o integridad personal (Restrepo, 2004). En este

punto y esfera de la responsabilidad, el sujeto activo puede ser persona natural o juridica.

En consideracion a que la a responsabilidad médica en Colombia es de medios y no de
resultados, un meédico no estd obligado a garantizar un resultado. Es decir, la
responsabilidad por la préactica médica se juzga sobre los actos que realizo el profesional
para cumplir con su obligacion, entendiendo claro esta, que es una obligacion compleja y
que cada acto debe ser analizado en el marco de un procedimiento. Sobre el particular el
profesor Ruiz (2004) expresa que
Con respecto a la mala practica médica, esta se podria definir como una situacion de impericia,
negligencia o indolencia profesional, donde el galeno produce un resultado que no previd, que no
anticipd y que sin embargo era anticipable, representable y objetivamente previsible. Y donde la
imprudencia grave es entendida como la omisién de todas las precauciones exigibles que
debieron adoptarse en el suceso o evento de que se trate, 0 al menos de las mas elementales o
rudimentarias y es sancionada a titulo de delito. Definitivamente, la relacion médico—paciente
estd reglada por un expreso acuerdo de voluntades, mediante el cual el médico queda

comprometido, generalmente por una obligacion de medios a empefiar todo su conocimiento,
destreza y juicio clinico (Ruiz, 2004 pag. 200).

No obstante lo anterior, la jurisprudencia nacional e internacional ha comenzado a asignar a

ciertas areas de la medicina la condicion de obligacion de resultados o fines.

6. CONCLUSIONES

De acuerdo con las consideraciones anteriores, se pueden extraer varias conclusiones que se

presentan a continuacion:



El proposito y alcance de los cuidados paliativos es el de alcanzar y mantener un
nivel 6ptimo de control del dolor y los efectos de los sintomas, afirmar la vida y
entender el morir como un proceso normal, en el que no se debe interferir ni para
apresurar el proceso, ni para posponerlo. Ademas, deben ser considerados los

aspectos psicoldgicos y espirituales de los pacientes en dichos cuidados.

Es frecuente en Colombia que los pacientes que no logran un oportuno y completo
cuidado deban iniciar acciones legales, con la finalidad de presionar a las entidades
de salud para que les brinden la atencion o porque los cuidados que reciben no
corresponden a lo estipulado en las normas. Esto es consecuencia precisamente de
diferentes vacios normativos, pero también de la cantidad de actores y factores

involucrados, que van desde sentimientos de compasion hasta calculos econémicos.

Es importante tener presente que los procesos de cuidados paliativos se deben
ajustar a las guias de préactica clinica establecidas por el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social trazadas para cada patologia, como el punto de referencia, méas
alld de que dichas regulaciones estuvieran motivadas en casos mediaticos
especificos, fallos de la Corte Constitucional o normas anteriores, ya que el
desarrollo de la jurisprudencia y las normas han estado cambiando constantemente.
por lo que es fundamental que las entidades prestadoras de servicios de salud
puedan operar sobre bases sélidas y consistentes, que en este caso son aportadas por
las resoluciones y guias de préactica clinica elaborados por el Ministerio.

Aunque en materia de cuidados paliativos existen diversos debates y posturas, existe
un aparente consenso en que estos deben ser integrales, es decir, abarcando a la
familia y contemplando tanto lo fisico como lo psicoldgico. Pero el caracter de
integralidad también ha sido objeto de discusion permanente y fuente de tensiones,
especialmente entre pacientes, instituciones y familias, por el alcance de esta

cobertura.



Si bien los cuidados paliativos no estan definidos explicitamente como un derecho
humano, su estrecha relacion con otros derechos humanos fundamentales, permite
que se les vea como tal y, excepto cuando estos derivan en encarnizamiento u
obstinacion terapéutica, son vistos en casi todos los paises como un derecho de las

personas.

Se deben considerar en primera instancia los derechos de los pacientes a desistir de
manera voluntaria y anticipada a los tratamientos medicos innecesarios, que no
cumplan con los principios de proporcionalidad terapéutica y no representen una
vida digna, especificamente en casos en gque haya diagnostico de una enfermedad en

estado terminal, crénico, degenerativo e irreversible de alto impacto.

No existe obligacion de someterse a tratamientos que no sean considerados como
medios habituales que la medicina puede ofrecer. Por lo tanto, es preciso encontrar
un equilibrio, evitando los dos extremos desde el punto de vista ético: El abandono
terapéutico por un lado y la obstinacion terapéutica por otro. Ni la obstinacion, que
Ilevaria al encarnizamiento terapéutico, ni el abandono, son respuestas éticas ante
un enfermo al final de la vida, al igual que limitar el esfuerzo terapéutico suele
generar casi siempre conflicto. En ocasiones, la defensa o el miedo ante el conflicto
puede llevar a los profesionales a posiciones rigidas o desproporcionadas, a
actitudes defensivas, mas basadas en intuiciones viscerales que en la reflexion

racional y critica. (Cantera, s.f pags. 291-292).

A partir del andlisis efectuado, se puede evidenciar una tension entre la nocion de
vulnerabilidad y la de autonomia, pues la vulnerabilidad al momento de decidir,
impide en muchos casos el desarrollo de un espiritu autbonomo, como en el caso del
alzhéimer. Es por ello que la Declaracion Universal de Bioética y Derechos del
Hombre reconoci6 la vulnerabilidad como un principio ético, con el objetivo de
garantizar el respeto a la dignidad humana, adn en situaciones donde la autonomia

no esta presente.



Después de una revision juridica y normativa, se concluye que el desarrollo de la
normatividad que aborda directamente el tema de los cuidados paliativos es reciente
y se remonta a 2010. Se puede ver que de no existir casi normatividad sobre
cuidados paliativos, en cuestion de una década, se paso a contar con un importante
volumen de leyes y normas, donde las sentencias de la Corte Constitucional han
sido las principales promotoras. En este recorrido, se puede apreciar como los actos
administrativos empiezan desde aspectos generales, como acciones relacionadas con
la atencion integral frente a enfermedades con carécter oncoldgico, hasta ir
abordando aspectos mas especificos, como la atencion integral para mejorar la
calidad de vida, no s6lo de pacientes, sino también de sus familias o, incluso, la
expedicion de manuales de actuacion para las instituciones y los encargados de

dichos procesos.

Respecto a las responsabilidades derivadas de la mala atencion en cuidados
paliativos, se identificaron cinco tipos de responsabilidad involucrada, a saber:
Responsabilidad ético-disciplinaria, Responsabilidad administrativa,
Responsabilidad penal, Responsabilidad civil y Responsabilidad ético-laboral.
Sobre esta ultima, se observa la reivindicacion que hace la Ley 1751 de 2015, que
en el articulo 17, estipula la autonomia profesional para adoptar decisiones sobre el
diagnostico y tratamiento de los pacientes que tienen a su cargo, lo cual en

ocasiones puede ir en contravia del derecho a la autonomia del paciente

En relacién a las responsabilidades del personal médico, se evidencia que no se
exige que el profesional de la salud tenga una formacion especial (especialidad
clinica en dolor y cuidados paliativos) y solamente se requiere de un certificado de
formacion en el area, cuando en Colombia existen instituciones de educacion
superior que frente a los estandares de calidad y las nuevas necesidades de los
pacientes, ofrecen estudios de especialidades clinicas como es la Medicina del
Dolor y Cuidados Paliativos, para atender la alta demanda del servicio a través de
profesionales de la salud suficientemente capacitados y eficientes. En otras palabras,

se advierte una subutilizacién de un recurso humano existente. Adicionalmente,



puede observarse que la Resolucion 1416 de 2016 no responde a las necesidades
que exige hoy la sociedad, porque no diferencia los niveles basico y especializado
en dolor y cuidado paliativo, transitando en contravia de los niveles de complejidad
existentes para la prestacion de servicios de salud, pues equipara la funcion del
médico general con certificacion, a la funcion del médico con especialidad clinica

cursada y aprobada.

e Segun se desprende de las normas y manuales, los servicios de oncologia se
enmarcan dentro del grupo de “quirurgicos”, asi como en el de “Consulta externa de
especialidades médicas y apoyo, diagndstico y complementacién terapéutica”. Por
lo tanto, son servicios que se deben habilitar como de mediana y alta complejidad,
por lo que se infiere que estos servicios no se deben prestar en instituciones de

primer nivel de atencién y mucho menos por médico general.

e La responsabilidad médica en Colombia es de medios y no de resultados, es decir
gue un médico no esta obligado a garantizar un resultado. La responsabilidad por la
practica médica se juzga sobre los actos que realizo el profesional para cumplir con
su obligacion. No obstante, la jurisprudencia nacional e internacional ha comenzado
a asignar a ciertas areas de la medicina la condicion de obligacion de resultados o

fines.
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