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Todo lo humano se
desvanece en el aire

El Movimiento Hospice Argentina
como propuesta de humanizacion de la salud

Por Dario Ivan Radosta’

El objetivo de este articulo es analizar cémo, a través de la propuesta de hu-
manizar el cuidado de personas con enfermedades terminales en final de vida,
el Movimiento Hospice Argentina (MHA) imputa varios de los rasgos es-
tructurales del saber biomédico entendido como Modelo Médico Hegemo-
nico (Menéndez, 1992). En este sentido, el foco estard puesto en la manera
en que este movimiento construye una nocién particular de lo humano en la
que confluyen matrices ontolégicas tanto naturalistas como animistas (Dés-
cola, 2012). Con fines analiticos el articulo se divide en cinco apartados: en
el primero se analizan los fundamentos bioéticos del MHA, mientras que en
los restantes se presentan los cuatro elementos principales (a mi juicio) sobre
los cuales se configura la nocién de humanidad al interior del movimiento
—como substancia en relacién, como entidad integra, como ontolégicamente
fragil y como desarrollo auténomo-.
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Abstract

'The objective of this article is to analyze how, through the proposal to hu-
manize the care of people with end-of-life terminal illnesses, the Hospice
Argentina Movement (MHA) imputes several of the structural features of
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biomedical knowledge understood as a Hegemonic Medical Model (Menén-
dez,1992). In this sense, the focus will be on the way in which this movement
constructs a particular notion of the human in which naturalistic and animis-
tic ontological matrices converge (Déscola, 2012). For analytical purposes the
article is divided into five sections: in the first, the bioethical foundations of
the MHA are analyzed, while in the other the four main elements (in my
opinion) on which the notion of humanity within the movement is configu-
red are presented —as a substance in relation, as an integral entity, as ontolo-
gically fragile and as an autonomous development—.
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Introduccion

El moderno movimiento Aospice es un movimiento reconocido a nivel internacio-
nal cuyo surgimiento se remonta a la Inglaterra de mediados de los sesenta. Re-
conociendo los limites humanos de un sistema biomédico cuyo foco de atencién
se da en el nivel de lo orgdnico, Cicely Saunders -una enfermera y trabajadora
social inglesa- buscé promover la introduccién del concepto de “dolor total” en
la medicina moderna, una unidad de dolor que implica tanto el dominio fisico,
como el psicoldgico, el social y el espiritual. Bajo estos parimetros se desarrollé
una filosofia de acompafiamiento, cuidado y escucha sensible de personas en el
final de vida,” en la cual la muerte es interpretada como un acontecimiento natu-
ral que es parte de la existencia misma, por tanto todo enfermo terminal merece
hasta el dltimo momento el trato conforme a su dignidad de persona. En 1967,
siguiendo estos lineamientos, la misma Cicely Saunders funda el primer Aospice
considerado moderno (Floriani y Schramm, 2010): el St. Christopher’s Hospice.
Luego de una larga trayectoria en el cuidado de personas en el final de vida, en
2002 co-funda la organizacién de la cual seria presidenta, y cuya misién seria la
de promover internacionalmente el mejoramiento del cuidado y los tratamientos
realizados en todos los pacientes con enfermedades progresivas, logrando un cui-
dado paliativo de alta calidad disponible para cualquiera que lo necesite: la Cicely
Saunders International.

En paralelo a este desarrollo, la psiquiatra suiza Elizabeth Kiibler-Ross
(2014 [1969]), a través del estudio de diferentes casos clinicos de personas

2 Esto incluye a cualquier individuo, sea cual fuere su rango etario, que se encuentre en la etapa
final de una enfermedad terminal.



moribundas en Estados Unidos, desarroll6 un modelo que sentaria las ba-
ses de los cuidados paliativos actuales, influenciada también por los aportes
de Cicely Saunders. En sus anilisis, Kiibler-Ross supo dar al nicleo familiar
un rol central en el entendimiento de la situacién del enfermo, mostrando la
importancia que los lazos sociales establecidos tenfan como mecanismo de ali-
vio (o agravio) del sufrimiento psicolégico. Esta insistencia en el entorno del
moribundo, ante el abandono del mismo que ejercian los hospitales en las dé-
cadas posteriores a la Segunda Guerra Mundial (Elias, 2009), pasaria después
a formar las bases de los diversos manuales de cuidados paliativos existentes,
y posteriormente, se transformaria en uno de los aspectos centrales de la filo-
sofia sobre la cual se sustenta el accionar del moderno movimiento hospice.

El surgimiento de este movimiento debe ser comprendido en el marco
de la critica fundamental que se dio a mediados de los sesenta y fines de los
setenta dentro del dmbito biomédico, dirigida principalmente a la pérdida
de eficacia frente a la existencia de enfermedades crénicas e incurables y al
desarrollo de una relacién médico/paciente que niega la subjetividad de este
ultimo, incrementando atin més su ineficacia curativa (Menéndez, 2003). Este
desarrollo, a su vez, se da en un contexto de puesta en duda del enfoque racio-
nal como unico patrén vilido de conocimiento del mundo (Quijano, 2015),
dando lugar a la desarticulacién del fundamento cientificista a partir del cual
la biomedicina construye su legitimidad e identidad (Menéndez, 2003:190).
Esta nueva configuracién de las relaciones de poder entre el sistema biomédi-
co y otros modelos de atencién que no sustentan su accionar en la objetividad
de la ciencia moderna permitié el surgimiento de formas de cuidado ligadas
a condiciones religiosas y espirituales que interpretaron el panorama presente
como una “pérdida de humanidad” por parte del sistema sanitario.

El moderno movimiento hospice, entendido como un grupo social cuya for-
ma de existencia cuestiona algunas de las caracteristicas especificas de la biomedi-
cina (Menéndez, 1994), construye su fundamento bioético en base a una critica al
cardcter deshumanizante del sistema de salud actual, proponiendo en contraposi-
ci6én a esto una humanizacién del cuidado en el final de vida. Esta nocién de hu-
manidad, constituida a partir de la idea de dignidad como intrinseca a la condicién
de persona de todo individuo, pone en tensién algunos de los rasgos estructurales
de la biomedicina entendida como un Modelo Médico Hegeménico (Menéndez,
2003:194), principalmente aquellos relacionados con su biologicismo, a-sociabili-
dad, a-historicidad, la construccién de una relacién médico/paciente asimétrica y
subordinada, la exclusién del saber del paciente y su identificacién ideolégica con
la racionalidad cientifica. La constitucién de una propuesta de humanizacién de la
salud tiene que ver entonces con el desarrollo de una forma de atencién que reem-
place y complemente al modelo biomédico a través de la bisqueda de solucionar
los pesares existenciales producto del padecimiento de enfermedades incurables

(Menéndez, 2003).



En Argentina este movimiento se introduce como parte de una iniciativa
de miembros de la Iglesia Catdlica de ofrecer un cuidado integral a aquellas
personas que estdn préximas al momento de su muerte, en paralelo con el am-
plio desarrollo que los cuidados paliativos venian teniendo en el pais y a nivel
internacional (en 1985 se desarrolla en Buenos Aires el primer programa de
cuidados paliativos impulsado por la fundacién Prager-Bild, cuya presidente
honoraria fue Cicely Saunders). El momento mais significativo de este desa-
rrollo se da en 1994 con la creacién de la Asociacién Argentina de Medicina
y Cuidados Paliativos (AAMyCP), cuyo objetivo principal fue nuclear a todos
los profesionales en cuidados paliativos bajo los principios de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). En el afio 2001 nace en la provincia de Cérdoba
la fundacién Manos Abiertas, con el objetivo de servir y dignificar a los mas
necesitados en el dmbito de la salud.’ A esta le seguirian, bajo los mismos
lineamientos, el Hospice San Camilo de Olivos, en 2002, el Hospice Madre
Teresa de Lujdn, en 2004, 1a Casa de la Armonia de Santa Rosa, La Pampa, en
2006,* el Hospice Buen Samaritano de Pilar, en 2007, el Hospice La Piedad
de Esperanza, Santa Fe, en 2010, el Hospice Mar del Plata, en 2011, el Hos-
pice Cuencos de Luz de Puerto Madryn, en 2015,y el Hospice Casa Betania
de Cipolletti, Rio Negro, en 2017. Ante la nueva necesidad de vincular entre
si a los diferentes hospices que surgian en el pais, en 2006 fueron sentadas las
bases del “Movimiento Hospice Argentina” (MHA), encontrindose entre sus
objetivos principales el promover y apoyar la creacién de nuevos hospices en
el pais, generar los servicios necesarios para la promocién del movimiento,
impulsar las politicas de salud y legislacién necesarias para el tipo de cuidados
que desarrollan y animar la tarea de los hospices desde una visién comun.

En relacién a otras instituciones dedicadas al cuidado y fomento de la
salud los hospices presentan, tal como lo indican Natalia Luxardo y Cinth-
ya Alvarado (2013), un modelo de asistencia que se caracteriza por el én-
fasis puesto en tres aspectos centrales: el cuidado holistico —que incorpora
las dimensiones emocionales, sociales y espirituales del paciente, ademds

3 Si bien la fundacién “Manos Abiertas” nos interesa aqui en tanto mantiene una labor comuni-
taria en el ambito de la salud que se vincula con las ideas sobre las cuales se funda el cuidado
hospice (ademas de tener relaciones institucionales reales con los diferentes hospices del pais),
su trabajo va mas alla de la atencidn de personas con enfermedades terminales en final de vida,
abarcando la “creacion de obras y el sostenimiento de otras ya creadas, que ayuden a dignificar
a las personas y darles —dentro de las posibilidades— lo que en justicia necesitan y merecen en el
ambito de salud, alimentacion, educacion, vivienda u otro tipo de necesidades”. Pese a que su
primer espacio fisico de funcionamiento (llamado Casa de la Bondad) surgié en Cérdoba, con el
tiempo su proyecto se fue extendiendo a las demas provincias del pais: San Juan (2003), Entre
Rios (2004), Chaco (2005), Salta (2006), Mar del Plata (2008), Jujuy (2010), Santa Fe (2014) y
Neuquén (2016). Fuente: <http://www.manosabiertas.org.ar>.

4 |a Casa de la Armonia cerrd sus puertas en 2011 debido a un déficit financiero provocado
por la falta de fondos.



de las orgdnicas-,’ la conformacién de equipos interdisciplinarios no je-
rarquicos y una atencién orientada no solamente al enfermo sino también
a su entorno, ya que incluye a la familia como foco de asistencia (Clark,
2000 y 2007). Con respecto al segundo punto, el desarrollo de los grupos
de trabajo a través de los cuales la filosofia de cuidado del movimiento
hospice es llevada a la prictica se da en el marco de la conjuncién entre
profesionales de la salud (en su mayoria personal de enfermeria) y volunta-
rios no profesionales. Mientras que los primeros se dedican en particular al
control de los sintomas fisicos provocados por las diferentes enfermedades
—aunque no necesariamente de forma exclusiva—, el rol de voluntario com-
prende quehaceres que podrian definirse como por fuera de la esfera de lo
clinico. Si bien cada institucién hospice define a su interior los limites de
las actividades que puede realizar un voluntario, por lo general estas com-
prenden: atender el teléfono que se encuentra en la institucién, mantener
limpios los diferentes espacios, cocinar la merienda/almuerzo/cena de las
personas internadas, ayudar a comer a aquellos que no pueden comer por si
solos, lavar, secar y doblar su ropa, sdbanas y toallas, realizar las entrevistas
de familiares que postulan a una persona enferma para ingresar al hospice,
visitar a aquellos que participan de los servicios Hospice en casa y Hospice
en hospital (ambos son explicados con mayor profundidad en el apartado
siguiente) y acompafiar emocional y/o espiritualmente a cualquier persona
que lo necesite.

Metodologia de analisis

Gran parte de los datos obtenidos para el desarrollo de esta investigacién
surgen a partir del trabajo etnografico llevado a cabo en el Hospice San Ca-
milo desde abril de 2014 hasta el presente.® La institucién funciona en un
espacio ubicado en la localidad de Olivos, Buenos Aires, que es denominado
como la Casa de la Esperanza. El anilisis se realiz6 principalmente ejercien-
do diferentes turnos como voluntario al interior de la institucién misma,
como base para comprender las experiencias subjetivas desarrolladas en la
practica del cuidado hospice tanto en la relacién con los huéspedes como en

5 Ampliando asi, a través de la incorporacion de la dimensién espiritual, la concepcién de salud
propuesta por la OMS —-estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
ausencia de enfermedades o afecciones-—.

6 La Asociacion Civil Hospice San Camilo es una ONG sin fines de lucro que sustenta su accio-
nar en la filosofia del cuidado hospice. Fue fundado en 2002 por el cura Juan Pablo Contepomi,
acompanado por un equipo de profesionales y voluntarios de la Pastoral de la Salud Diocesana
e inspirado por las ideas de la Madre Teresa de Calcuta, Cicely Saunders y San Camilo de Lelis
—santo patrono de los enfermos-—.



la relacién con otros voluntarios.” En este sentido, las unidades de anilisis
pertinentes fueron tanto las situaciones que se desarrollaron al interior de
la Casa de la Esperanza, como aquellas que se dieron en torno a los servi-
cios Hospice en hospital y Hospice en casa.® Ademds de esta participacién
constante en el ejercicio del rol de voluntario, fueron tomadas como foco de
andlisis puntuales las siguientes situaciones (en la medida en que me fue po-
sible participar de ellas): entrevistas que la institucién realiza a aquellos que
postulan a un familiar/allegado para ingresar al hospice tanto en el servicio
de internacién como en el servicio de Hospice de dia —tanto aquellas que
me tocé realizar personalmente como narraciones de diferentes voluntarios
sobre las entrevistas realizadas por ellos—, la reunién de directivos realizada
los lunes por la tarde en la cual se evalian los diferentes casos de personas
postuladas para ingresar al hospice con el fin de decidir sobre su ingreso, los
rituales de despedida realizados ante el fallecimiento de una persona enfer-
ma y todo evento en el cual se encontré involucrada la institucién (misas,
maratones, celebraciones, reuniones con otras organizaciones, etc.), fuera or-
ganizado a partir de ella o de forma externa.

Fueron analizadas ademds todas las producciones textuales que genera o
comparte la institucién, tales como manuales, literatura, textos dirigidos a fo-
mentar la formacién de los voluntarios en el cuidado de personas enfermas
en final de vida, fichas utilizadas en los diferentes niveles burocraiticos, textos
religiosos, afiches de promocién, resimenes de jornadas y textos dirigidos a
fomentar la reflexién. En este sentido también fueron objeto de andlisis las
producciones realizadas a través de los medios de comunicacién virtuales, tales
como la pagina web de la institucién, los diferentes foros y blogs en los cuales
ésta fue/es mencionada, las cadenas de mails utilizadas por los diferentes tur-

7 Con el término huésped se hace referencia dentro del Hospice San Camilo a las personas con
enfermedades terminales en final de vida que entran dentro de la drbita del cuidado hospice. Si
bien es una categoria transversal a varios hospices, algunos utilizan términos que les son propios
(como en el caso de patroncito/a en el Hospice Buen Samaritano).

8 Los servicios totales que brinda el Hospice San Camilo son cuatro: internaciéon dentro de la
Casa de la Esperanza, Hospice de dia, Hospice en casa y Hospice en hospital. Los servicios de
Hospice en hospital y Hospice en casa se encargan del seguimiento de personas enfermas en
hospitales y domicilios particulares respectivamente. En el primer caso el acompanamiento se
funda sobre la idea de ayudar tanto a la persona enferma como a sus allegados frente a la nueva
situacion que deben afrontar, facilitandoles los tramites burocratico-administrativos por un lado
y procurando que la persona enferma se encuentre siempre acompafnada. El segundo caso es
similar, pero el servicio se presta en un domicilio particular. La internacion permanente se realiza
a través de la postulacion telefonica del caso por un familiar/allegado de la persona enferma.
Luego de una entrevista y una revisacion minuciosa del caso, la institucion decide si aceptar o
declinar el ingreso -si este es declinado, se sigue manteniendo el contacto con la organizacion
por medio de otro de sus servicios-.Por otro lado, cuando una persona enferma requiere de un
cuidado constante y sus familiares y/o allegados no pueden brindarselo, esta puede contar con
el servicio de Hospice de dia, mediante el cual visita la Casa de la Esperanza y recibe los mismos
cuidados que una persona internada permanentemente, pero solo durante un turno del dia.



nos de voluntarios para comunicar noticias referentes a la situacién del hospi-
ce —con especial énfasis en aquellos dirigidos a dar cuenta del ingreso y egreso
de los huéspedes—, y los grupos de WhatsApp utilizados por los voluntarios
ante el alto nivel de desarrollo tecnolégico actual.’

La construccién del dato etnogrifico en campo se llevé a cabo en mayor
medida a partir de las conversaciones informales mantenidas con los diferen-
tes actores que forman parte de la institucion (lo cual incluye las comunicacio-
nes telefénicas que realicé y recibi en el marco del turno ejercido como volun-
tario), siempre teniendo en cuenta la confidencialidad al momento de realizar
el registro escrito. Ademads de esto se realizaron entrevistas no-estructuradas
a actores claves para el desarrollo de la institucién, tales como directivos de la
misma o de cualquier otro establecimiento que participa de la misma red de
relaciones institucionales.

La insistencia sobre estos ejes se explica por la busqueda de analizar aque-
llas situaciones en las cuales son puestos en juego, a través del ejercicio del
cuidado hospice como dispositivo terapéutico, los fundamentos bioéticos sobre
los cuales se erigen las nociones de persona, dignidad y humanidad a través
de las cuales el moderno movimiento hospice constituye su filosofia de accién
(en el sentido de un proyecto que busca humanizar el cuidado de enfermos
terminales en final de vida).

El registro de la experiencia se llevé a cabo a través de la escritura de notas
de campo en momentos posteriores al trabajo etnografico propiamente dicho,
ya que el ejercicio de la labor de voluntario no permite desarrollar ambas ta-
reas en simultdneo.

Cabe aclarar que, ademas de la labor etnogrifica propiamente dicha, se
participé en varias instancias de formacién de voluntarios brindadas tanto por
instituciones hospices como aquellas llevadas a cabo durante los encuentros
anuales organizados por el MHA y en el IX Congreso Argentino de Cuidados
Paliativos organizado por la Asociacién Argentina de Medicina y Cuidados
Paliativos (AAMyCP) en la ciudad de San Carlos de Bariloche,! en el cual
los hospices del pais participaron organizando foros de discusién, charlas in-
formativas y asistiendo a los diferentes espacios de aprendizaje y de debate que
se llevaron a cabo.

Con el fin de preservar la confidencialidad de cada una de las personas
involucradas en el desarrollo de la investigacién, los nombres utilizados serdn
siempre ficticios.

Comenzaré analizando entonces parte de los fundamentos bioéticos del
MHA como forma de entender la estrecha vinculacién existente dentro del

9 WhatsApp es una aplicacion para teléfonos celulares con la cual se pueden mantener conver-
saciones escritas a través de la utilizacion de redes de internet.

10 <https://aamycp.com.ar/wpnew/congreso2017/>.



movimiento entre lo humano, la persona y la dignidad entendida como objeto
de respeto moral y legal.

Los fundamentos hioéticos del MHA

En el IV Encuentro del MHA," realizado en Mar del Plata el 11 y 12 de
octubre de 2015, se concluy6 la formulacién de la visién, misién y fundamen-
tos bioéticos del movimiento hospice a nivel nacional. Dentro de este docu-
mento aparece de forma explicita uno de los postulados principales sobre los
cuales se erige el cuidado hospice como filosofia de cuidado de personas con
enfermedades terminales en final de vida. '*

La dignidad de la persona humana esta en su ser corporeo-espiritual que o abre
a la trascendencia y es intrinseco a la persona. La dignidad nadie puede asignarla
0 quitarla, es inalienable e innegociable, siendo objeto de respeto moral y también
legal (Bases y fundamentos del Movimiento Hospice Argentina, 2015).

En este punto, la forma en que el MHA concibe la nocién de dignidad,™
imputacién moral a través de la cual se construye la idea de lo humano —y se
legitima el respeto legal hacia los sujetos—, remite a la manera en la que Ro-
berto Espésito (2012) reconstruye la categoria de persona en el cristianismo
(lo cual es acorde al hecho de que la mayoria de estas instituciones surge como
parte de la iniciativa de grupos catdlicos). En ella se halla en juego para el
autor una unidad constituida por una separacién que desdobla implicitamente
a la persona en dos estados que no son cualitativamente equivalentes, porque
uno es divino y el otro humano. Estos dos componentes, constitutivos del ser,
se relacionan en una disposicién que superpone, y asi somete, uno al otro (el
humano al divino). Como marca del sello que Dios ha puesto en el humano, lleva-
mos en nosotros el deseo de proyectarnos hacia la plenitud (nuestra apertura hacia
la trascendencia),' lo que nos confiere una dignidad intrinseca, inalienable e
innegociable que nos vuelve sujetos morales con la capacidad de desarrollar
nuestra existencia bajo los pardmetros éticos de un vivir digno.

11 Hasta el momento han habido seis encuentros anuales del Movimiento Hospice Argentina:
el 23y 24 de junio de 2012, los dias 21, 22 y 23 de junio de 2013, ambos en Buenos Aires, los
dias 2, 3y 4 de octubre en Cdordoba, los dias 18, 19y 20 de septiembre en Mar del Plata, los dias
2, 3y 4 de septiembre en Esperanza, Santa Fe, y el 1y 2 de septiembre de 2017 en la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires. Fuente: <http://www.movimientohospice.org.ar>.

12 Las principales caracteristicas de esta metodologia de cuidado fueron analizadas en autor
(2015).

13 Para mas informacion respecto de una terapia de cuidado de enfermos terminales en final de
vida centrada en la dignidad ver Chochinov (2002, 2004, 2009) y Chochinov et al (2002, 2005).

14 Fragmento de un curso de formacion brindado a voluntarios del Hospice San Camilo (2017).



Hasta este punto la cuestion pareciera sencilla. El MHA traza la frontera
moral de lo humano a través del componente divino que lo vuelve persona
y sin el cual, de otra forma, seria solo un cuerpo entendido bajo parimetros
puramente bioldgicos. A su vez, este elemento le confiere una dignidad intrin-
seca que automdticamente lo transforma en un sujeto moral merecedor de una
existencia plena hasta el final de su vida. Es a partir de este fundamento que
el cuidado hospice se propone como una herramienta de cuidado alternativa
frente a un sistema de salud que atenta contra la “cultura de la dignidad” al
deshumanizar al enfermo, ya sea a través del abandono o el encarnizamiento
terapéutico indebido. La forma en que el MHA concibe algunos de los rasgos
estructurales del saber biomédico entendido como Modelo Médico Hegemo-
nico (Menéndez, 1992) como deshumanizantes y las relaciones que esto tiene
con la construccién que hace de una nocién particular de lo humano seran dis-
cutidas mas adelante. Antes quisiera concentrarme sobre el siguiente punto.

Si retomamos las matrices ontolégicas que Philippe Descola construye
con el objetivo de sistematizar las relaciones posibles entre humanos y no-hu-
manos en diferentes sociedades (2012), podremos dar cuenta, no solo de las
semejanzas existentes entre la concepcién de lo humano al interior del MHA
y una matriz ontolégica de corte naturalista, sino de las relaciones posibles que
se pueden establecer entre ideas religiosas y modernas de la persona.

Dentro de la cosmovisién naturalista, propia de una forma moderna de
objetivar la realidad, “la naturaleza existe como un dominio auténomo y los
humanos formamos parte de colectividades diferenciadas que excluyen al con-
junto de los no-humanos” (Carman, 2017:154). Con relacién a la manera en
que surge en Occidente una idea moderna de lo humano, Mary Louis Pratt
(2010) y Tzvetan Todorov (1986, 1991) sefialan la forma en que el interven-
cionismo europeo durante la conquista del continente americano se justifi-
ca en el marco de una separacién del otro —no europeo— de su historia y su
contingencia, estableciéndose una configuracién cultural en la cual las ideas
iluministas sobre las cuales se construye la eficacia de la ciencia racional ligan
la humanidad al ejercicio de la razén. La definicién de lo que es humano se
constituye en base a una diferenciacién con la naturaleza de los animales al
mismo tiempo que la idea racional de humanidad genera un nexo entre cono-
cimiento y poder que elimina al otro —no europeo— como ser humano (Said,
2004)." Sea por su capacidad de ejercer la razén o por la sed de trascendencia
producto de su constitucién divina, el humano aparece en ambas visiones (la
moderna y la cristiana) como un ser ontolégicamente distinto de todo lo que
lo rodea. Si bien en primera instancia la construccién de lo humano que hace
el MHA pareciera cerrarse sobre esta matriz ontoldgica naturalista a través de

15 A este respecto Boaventura de Sousa Santos marca que “la humanidad moderna no es
concebible sin la subhumanidad moderna” (2010:18). La division entre una humanidad plena y
una subhumanidad es entonces constitutiva de la modernidad occidental.



la determinacién de una substancia que le es intrinseca (y por lo tanto forma
parte de su esencia corpéreo-espiritual), es necesario, con el fin de entender la
critica que este tipo de movimientos le hace al sistema sanitario actual (en tan-
to deshumaniza a las personas enfermas), complejizar un poco mds el asunto.

Lo humano como substancia en relacion

En una charla brindada en el marco del VI Encuentro Anual del MHA,
Mateo Bautista,'® en conjunto con el equipo docente del Hospice Buen Sa-
maritano y el Hospice Madre Teresa, expuso algunos de los fundamentos de
la relacién propia que se establece entre un voluntario de un hospice y una
persona que se encuentra en la dltima etapa de una enfermedad terminal: la
relacién de ayuda. Esta relacién, que Bautista marca como el principio de
humanizacién de la persona enferma, se articula a través de la transaccién,
entre el ayudante y el ayudado, de tres tipos de recursos: materiales, técnicos
y relacionales. Si bien los dos primeros adquieren una neutralidad intrinseca
en la relacién de ayuda (ya que ni los bienes materiales ni las técnicas son
en si mismos deshumanizantes) la deshumanizacién existe en cuanto éstos
no se complementan con los recursos relacionales, que requieren “mirar a la
persona en todas sus dimensiones”: corporal, emocional/afectiva, psicolégi-
ca, social (ambiente y familia), ética (sus valores) y espiritual. Matias Najun,
presidente del MHA, agrega a este respecto: “para cuidar y humanizar al otro
nos tenemos que humanizar nosotros mismos”.!”

Es bajo estas consideraciones que el MHA imputa uno de los rasgos es-
tructurales del saber biomédico entendido como Modelo Médico Hegemo-
nico: su biologicismo, relacionado con el fundamento cientificista a partir del
cual construye su legitimidad e identidad (Menéndez, 2003). Hay aqui dos
cuestiones fundamentales. En primer lugar, el sistema sanitario, entendido
como una nueva configuracién de la salud que se inscribe fundamentalmente
en la biologia y en el cuerpo (Esteban, 2006), comete el error, desde el punto

16 Mateo Bautista es un sacerdote Camilo nacido en Espafia, que desde hace varias décadas
brinda su testimonio en América Latina. Es Bachiller en Teologia, Licenciado en Teologia Moral y
Licenciado en Teologia Espiritual. Como especialista en Pastoral de la Salud, ha participado ac-
tivamente en la animacion de la reflexion en temas relativos al duelo y el cuidado de enfermos en
final de vida a través de diferentes roles, entre ellos: delegado del CELAM para la Pastoral de la
Salud en el Cono Sudamericano, impulsor de la Pastoral de la Salud en la Republica Argentina,
Secretario Ejecutivo de la Comision Episcopal para la Pastoral de la Salud en Argentina, Director
de la revista “Humanizar” de Argentina, Director del Centro de Humanizacién y Pastoral de la Sa-
lud “San Camilo” de Buenos Aires y promotor de “Resurreccion”, un grupo de ayuda mutua para
familiares en duelo. Entre los afos 2003 y 2009 se desempend como delegado arquidiocesano
para la Pastoral de la Salud (Arquididcesis de Santa Cruz de la Sierra, Bolivia).

17 “Cuidado hospice: un recurso para la comunidad”. Charla brindada en el marco del VI En-
cuentro Anual del MHA.



de vista de la idea de lo humano construida por el MHA, de establecer una
relacién de cuidado que se sustenta inicamente en una de las dimensiones que
componen a la persona. El saber biomédico se vuelve en si mismo inhumano
al estar fundamentado sobre una nocién de humanidad que deja de lado la
totalidad de sus dimensiones constitutivas. Esta inhumanidad, producto de
una consideracién errénea acerca de qué es lo que vuelve humano al ser hu-
mano, le impide al sistema sanitario establecer una relacién con las personas
enfermas que no sea en si misma deshumanizante. Tal como lo indica Najun,
si uno quiere cuidar y humanizar al otro en primer término debe humanizarse
a si mismo. Esta “humanizacién” de uno mismo dependeria de entender en su
totalidad los atributos que componen la idea de humanidad que construye el
MHA, expresados por Mateo Bautista.

En segundo lugar, esta méxima de tener que volverse humano uno mis-
mo con el fin de poder ver a los demds como humanos podra remitir al lec-
tor, con justa coherencia, al andlisis hecho por Eduardo Viveiros de Castro
(2013) sobre el perspectivismo amerindio, en el cual el autor da cuenta del
cardcter “relativamente universal” de lo humano. Dentro de la metafisica
amerindia, el cuerpo de los individuos aparece como un genérico (en tanto
es la forma de todas las almas) que debe ser diferenciado a través de diversos
mecanismos de disciplina corporal para constituirse como humano. La cua-
lidad nominal de la humanidad impone a los seres la necesidad de volverse
humanos a través de diferentes dispositivos de hominizacién (2013: 74).
En contraposicién, la metafisica occidental parte de un mononaturalismo
en el cual el cuerpo como entidad biolégica caracteristica del humano es
dado a priori, y entendido como la culminacién de un proceso evolutivo. En
el perspectivismo amerindio la humanidad aparece como una construccién
permanente basada en un “relacionismo generalizado”, en tanto lo humano
“es el nombre de una cierta posicién en relacién con las otras posiciones po-
sibles”(2013: 77). Lo humano es la posicién del sujeto mds alld de su cuerpo.
Por otro lado, el racionalismo cientificista caracteristico de la modernidad
toma lo humano como substancia, como una esencia particular de un tipo
determinado de ser que se diferencia del resto tanto por sus caracteristicas
biol6gicas como por el uso de la razén.

De esta forma explica el directivo de un hospice la existencia de un sistema
hospitalario deshumanizante.

A veces, mas alla de los recursos materiales o humanos, la gente que se forma
como enfermero lo hace para tener una salida laboral, y no esta alli su vocacion
humanitaria. Por eso el cuidado se termina volviendo inhumano. Esto se ve muy
bien, al interior del servicio hospitalario mismo, en la diferencia que hay entre
un médico y un paliativista. Vos vas al hospital, lo sabés bien porque es lo que
hacemos, buscas al médico y le decis “;a quién puedo ir a visitar hoy?”, y te
dice: “cama 185, cancer de colon”. No sabés si la persona es hombre o muijer,
si esta solo, si tiene familia, no sabés nada. En cambio vas con un paliativista y



le preguntas lo mismo y te dice: “sabés que lo tengo a Carlos, de la 185, que
esta con un cancer de colon. Carlos es el sostén de la familia, tiene una esposa
de tantos anos y dos nenes de tanto y tanto”. Y esta apertura que te hace el
paliativista también forma parte de darle al otro su entidad como persona. (En-
trevista a directivo de un hospice, 2016).

El relato contrapone de forma clara las dos claves epistemolégicas ex-
puestas por Viveiros de Castro (2013:25-26): alli donde la ciencia mo-
derna —representada por la identificacién ideolégica del saber biomédico
con la racionalidad cientifica (Menéndez, 2003)—- plantea una renuncia a
la intencionalidad de los seres como fundamento bésico a partir del cual
se conoce el mundo, el MHA apuesta a la necesidad de ver al enfermo en
todas sus dimensiones (conocer su historia, su creencia y sus deseos) como
la principal forma de devolverle la entidad de persona que le fue arreba-
tada por un sistema hospitalario deshumanizante. Tal como aparece en el
argumento perspectivista, “si una persona comienza a ver a otros seres hu-
manos como no humanos, es porque en verdad ya no es humana” (Viveiros
de Castro, 2013:20). Profesionales de la salud sin vocacién humanitaria
constituyen un sistema hospitalario deshumanizante que conoce al otro a
través de la eliminacién de sus dimensiones subjetivas (el enfermo como
diagndstico antes que como persona). Si los médicos han perdido la capa-
cidad de ver a los enfermos como humanos, es porque ellos mismos han
dejado de serlo.

Ahora bien, si tanto Viveiros de Castro como Descola entienden el
animismo, esto es, una matriz ontoldgica en la cual todas las cosas tienen
alma al mismo tiempo que la humanidad es el fondo comin de los seres,
como el revés de la cosmovisién naturalista occidental, la idea de lo hu-
mano sobre la cual se construye el fundamento bioético del cuidado hospice
viene a complejizar la cuestién. Si bien el humano, por su constitucién
divina (corpéreo-espiritual), es poseedor de una dignidad intrinseca a su
condicién de persona, esta debe reconstruirse de forma constante a través
del establecimiento de una relacién de cuidado que comprenda todas las
dimensiones que componen nuestra humanidad. Lo humano es entendi-
do como una potencia que surge en relacién, pero que solo es posible en
aquellos seres dotados por Dios —o alguna entidad trascendente— de una
dimensién divina. Si bien esta dimensién vuelve al humano ontolégica-
mente distinto de todos los demds seres de la naturaleza (idea propia de
una cosmologia naturalista del mundo), la misma puede verse alterada si
no es reconocida ante los ojos de los demds (lo humano se vuelve una cier-
ta posicion en relacién a todas las otras posiciones posibles, idea propia de
una cosmovisién animista del mundo).



Lo humano como entidad integra

Uno de los motivos principales por los cuales el MHA entiende el sis-
tema sanitario actual como deshumanizante se debe a la incapacidad de
éste por entender al humano como un ser integro, esto es, compuesto por
multiples dimensiones que se encuentran en relacién dinidmica. Existe
por tanto una insistencia —ligada al concepto de “dolor total” formulado
por Cicely Saunders— en incorporar al interior de los mecanismos tera-
péuticos de la biomedicina las dimensiones de la persona que exceden el
plano de lo puramente fisiolégico (espiritual, social y psiquica). Es esta
reconstitucion integra de la persona lo que permitiria realizar sobre ella
un cuidado acorde a su humanidad. Veamos a continuacién la manera en
que son entendidas algunas de estas dimensiones.'®

Los trabajos de Enric Benito (2016; 2017), cuyos aportes son ampliamen-
te reconocidos tanto en el mundo de los Cuidados Paliativos como dentro
del MHA, insisten sobre la necesidad de introducir la dimensién espiritual
del humano en el marco de la atencién de los enfermos en final de vida."”
Sus trabajos parten de la idea de que, frente a la frecuencia con que los pro-
tesionales de la salud son interpelados por el sufrimiento de sus pacientes, el
modelo biomédico —por el racionalismo sobre el cual se fundamenta— se pre-
senta como insuficiente para entender y atender las necesidades espirituales
tanto de quienes cuidan como de quienes son cuidados. La espiritualidad es
teorizada como un aspecto dindmico e intrinseco de la humanidad que im-
plica la busqueda por darle significado a la vida —y la experiencia de ese sig-
nificado— en la relacién con uno mismo (intrapersonalmente), con los demads
(interpersonalmente) y con algo mds alld de nosotros (transpersonalmente).
La enfermedad, el sufrimiento y la proximidad de la muerte aparecen como
ocasiones especiales para la emergencia espiritual, dado el desmoronamiento
de la propia cosmovision (y de la persona) y la posibilidad de revisar y recons-
truir a un nivel superior la percepcién que se tiene de la realidad y de uno
mismo. El sufrimiento espiritual, entendido como el deterioro de la capacidad
para experimentar e integrar el significado y propésito de la vida en los tres
niveles anteriormente mencionados (intra, inter y transpersonalmente), abre
el panorama de la atencién en el final de vida para incluir una dimensién mas
amplia de la persona que tenga en consideracion las necesidades espirituales

18 Si bien se postula por lo general la existencia de cinco dimensiones que componen a la per-
sona (corporal, espiritual, psiquica, social y emocional), me referiré Unicamente a aquellas dos
que aparecen con mayor frecuencia en el MHA a la hora de formular una critica a la orientacion
predominantemente fisioldgica del modelo biomédico, esto es, la dimension social y espiritual.

19 Para mayor informacion acerca de la introduccion de la dimension espiritual de las personas
en el cuidado de enfermos terminales en final de vida ver Chavez et al. (2011), Galiana et al.
(2016) y Reyes et al. (2017).



tanto de quienes padecen las enfermedades como de quienes cuidan de ellos.
Nuevamente la humanidad se configura como una relacién entre seres consti-
tutivamente divinos (corpéreo-espirituales) en la cual ambos deben reconocer
en el otro la totalidad de las dimensiones que lo componen (reconociéndose a
su vez a si mismos como humanos).

La introduccién de la dimensién social como parte del cuidado se rela-
ciona con lo que Luxardo y Alvarado (2013) marcan como uno de los énfasis
principales del modelo de atencién en final de vida propuesto por el moderno
movimiento hospice: una atencién orientada no solamente al enfermo sino
también a su entorno, ya que incluye a la familia como foco de asistencia
(Clark, 2000 y 2007). Si bien la enfermedad terminal en si misma se presenta
para el individuo como una amenaza a su mundo cotidiano —desintegrando
el yo, desmoronando las dimensiones organizativas que lo constituyen y se-
parando al enfermo de sus dmbitos de socialidad—, Good (2003) marca a este
respecto que, a través de su accionar, la medicina contribuye a esta destruc-
cién por su forma poco ingeniosa de mantener el vinculo del sujeto con su
entorno. Frente a esta incapacidad del sujeto de mantener firmes sus lazos de
socialidad, agravada por la forma predominantemente fisiolégica en la que se
configura la biomedicina, el MHA propone la integracion del ntcleo de rela-
ciones del enfermo como parte del cuidado en final de vida. Esta basqueda por
revertir la muerte social (Radosta, 2016) de la persona enferma a través de la
recomposicién y reconfiguracién de sus lazos sociales es entendida como una
necesidad por mantener firme el rol ocupado por el individuo como sujeto so-
cial (lugar en el conjunto familiar, ocupacién, hobbies y actividades a las cuales
se dedicaba, etc.) en el momento anterior al padecimiento de su enfermedad.

Es necesario aclarar que el énfasis hecho por el MHA en la necesidad de
introducir dentro de los mecanismos de intervencién terapéuticos las dimen-
siones del ser humano que exceden su constitucién biolégica no debe ser en-
tendido como un intento por invertir la relacién de jerarquias que establece la
preponderancia del plano fisiolégico por sobre los demds, existente al interior
del sistema biomédico. La nocién de humanidad sobre la que se fundamenta
el cuidado hospice como prictica de cuidado de personas con enfermedades
terminales en final de vida entiende al ser humano como una entidad integra,
o sea, compuesta por varias dimensiones que se relacionan entre si de mane-
ra dindmica. Esto dltimo permite entender desarrollos fisiolégicos negativos
tales como la enfermedad como producto de proyecciones de desequilibrios
que se encuentran en otra dimensién del ser (y viceversa).” Apoyando esto,
es necesario destacar el hecho de que parte de la formacién brindada por el
MHA tanto a sus voluntarios como a su personal de enfermeria estd dedicada
al control del dolor fisico en pacientes terminales.

20 Las implicancias de este punto seran discutidas en articulos posteriores.



Lo humano como ontolégicamente fragil

Veamos ahora de qué forma el MHA critica la manera en que la biomedicina
construye una relacién médico/paciente asimétrica y subordinada, excluyendo
el saber del paciente del proceso salud/enfermedad/atencién (Menéndez, 1994).

Tal como lo indica Friedson (1978), los médicos buscan controlar las con-
diciones y el contenido de su trabajo por la naturaleza de su estatus. Su saber
profesional les otorga autoridad sobre el cuerpo de aquellos a quienes estd diri-
gida su atencién, promoviéndose una relacién paternalista en la cual es siempre
el médico quien decide por y ante el enfermo qué es lo mejor para él (Hooft,
2012). En uno de los cursos de formacién para voluntarios de hospices brin-
dado por el Centro Espiritual “El Arca”, Maria Luisa Malbran hablé acerca
de la necesidad que tenemos los seres humanos de cuidar al otro desde nuestra
propia fragilidad. “Tenemos que tener siempre en consideracién’, marcé, “que
la fragilidad es un componente ontolégico del ser humano, y por tanto, lo cons-
tituye”. El fundamento a partir del cual se compone esta fragilidad propia del
ser humano se define como la tensién entre la sed de infinito que nos habita —por
ser seres en relacién con Dios— y las limitaciones que nos impone nuestra con-
dicién finita (nuevamente el humano se constituye en la relacién entre su parte
divina y su parte biolégica). La diferencia entre una relacién de asistencia y una
relacién de cuidado se encuentra justamente en que la primera propone una
jerarquia en la cual quien cuida tiene las herramientas para cuidar y quien es
cuidado solo necesita, mientras que en una relacién de cuidado se establece una
horizontalidad entre quien cuida y quien es cuidado, ya que ambos comparten
una fragilidad comin que es propia de su condicién humana.*!

Tomando esta nocién de lo humano como ontolégicamente fragil, Soco-
rro Ham,?? en una charla brindada en el marco del VI Encuentro Anual del
MHA, critica la forma en que la biomedicina entiende la relaciéon entre mé-
dico y paciente a través del modelo del sanador herido. Dentro de esta mirada
el cuidado debe darse en una relacién de simetria, creyendo en los recursos del
otro y conectando con sus necesidades y posibilidades desde nuestra propia
fragilidad humana. Sobre el final de su exposicién sentencié: “somos personas
que se encuentran con personas, no bolsas de recursos que se encuentran con
bolsas de necesidades”. Pese al saber profesional de que disponen los médicos
por su formacién académica, la necesidad de entender al humano como una
entidad ontolégicamente frigil compuesta por varias dimensiones que deben
encontrarse siempre en equilibrio, coloca como eje de la relacién de cuidado

21 En un texto que analiza la experiencia de enfermeras de hospices en el tratamiento de las
dimensiones espirituales y existenciales de pacientes terminales en final de vida, Tornoe (2014)
menciona la forma en que el enfrentar el sufrimiento del enfermo expone al personal de enferme-
rfa a abrirse a su propia vulnerabilidad.

22 Voluntaria de un hospice.



al paciente, que como poseedor de dignidad en cuanto sujeto moral, pasa a
ocupar un rol mds central al reconocérsele progresivamente sefiorio sobre su
propio cuerpo.

En un ejemplo mis concreto, un voluntario de un hospice me comenta
acerca de la situacién de una de las personas internadas.

Hoy tenemos que ir con Elvira a visitar a su médico para una consulta. El otro dia
cuando le dije me dice: “hacele todas las preguntas que haya que hacer”. No, le
dije yo, es TU consulta, son TUS preguntas.?® Yo lo que voy a hacer es sentarme
aca ahora al lado tuyo con una libretita y vamos a pensar juntas qué le querés pre-
guntar (nota de campo, 2016).

Hay aqui un intento explicito por subvertir la relacién asimétrica entre
médico y paciente a través de la inclusién de las preocupaciones del sujeto en-
termo en la consulta con los profesionales de la salud. Como lo marcé una de
las personas pertenecientes al equipo docente del Hospice Buen Samaritano
durante uno de los cursos de formacién para voluntarios de hospices realizado

en el VI Encuentro Anual del MHA:

Cada persona tiene recursos distintos para hacer frente a una enfermedad. Por
€s0 Nno tratamos ni con enfermedades ni con personas, sino que tratamos enfer-
medades en personas, siempre dispuestos a que el otro encuentre sus herramien-
tas, sus fortalezas. Es importante hacer que el otro perciba que tiene el control de
la situacion (notas de campo, 2017).

Lo humano como desarrollo autonomo?

Lo anteriormente mencionado se relaciona a su vez con la propuesta hecha
por este tipo de movimientos de, frente a la forma en que el saber biomédico
considera como tnicamente pertinente la voz del profesional, incentivar el
desarrollo auténomo de los sujetos. En el siguiente fragmento de nota de
campo puede apreciarse la manera en que la nocién de humano propuesta por
el MHA se vincula con esta necesidad.

Nos contd Susana que a Adrian [una de las personas internadas] le encanta pintar. Isa-
bela quedd muy sorprendida al escuchar esto, ya que Adrian no puede moverse [de-

23 Las mayusculas indican el énfasis puesto en las palabras.
24 El énfasis es mio.

25 Las relaciones que se establecen al interior del moderno movimiento hospice entre las nociones
de dignidad, humanidad y autonomia fueron analizadas con mayor profundidad en Radosta (2017).



bido a su enfermedad].?® Susana le explicd: es que viene una chica y va siguiendo las
drdenes de lo que le diga Adrian, pero es “como si pintara él” (nota de campo - 2015).

En este aspecto en particular el cuidado se plasma en una disposicién cor-
poral del voluntario hacia la persona enferma. Al encontrarse insertos en un
contexto social que impone la autonomia como norma de inteligibilidad y
construccién identitaria (Schwarz, 2012), los enfermos cuyas capacidades mo-
trices se ven limitadas o anuladas por la enfermedad que padecen experimen-
tan su situacion como parte de una alteracion subjetiva (Cortés, 1997) que es
reestructurada a través de las herramientas de que dispone el cuidado hospice
como filosofia de cuidado (en este caso “ser el cuerpo del otro”). El cuerpo, sin
embargo, no es el inico dmbito a través del cual se proyectan estas “estrategias
de autonomizacién” (Schwarz, 2012:80).

Pongamos por ejemplo la cuestion del panal, que es como un momento bisagra
en este tema de la autodeterminacion del otro. Usar un panal implica aceptar que
uno no puede ir al bano solo, que no es continente, etc. Vos tenés que ir y decirle
al otro: escuchame fulano, para que no tengas que levantarte a la noche para ir
al bano, ¢no te pareceria mejor usar un panal? La persona te dice: “no, no quiero
saber nada”. Bueno, esta bien. A los pocos dias las cosas cambian, la persona
pierde algo de movilidad, entonces le tenés que volver a preguntar: mird, para
evitar que te tengas que levantar de noche, y que te tropieces y se complique tu
situacion, ¢no preferis que te pongamos un panal? “Bueno, pero solo de noche”.
Y eso ya es un avance. Porque vos no vas como el médico y le decis “mira, a partir
de ahora vas a usar un panal [aca sube la voz para indicar el caracter de orden],
asi me dejas de joder a la noche”. No, vos fuiste, le preguntaste, acompanaste.
Nosotros siempre cuidamos en los tiempos del otro. Siempre decimos desde la
filosofia hospice que no buscamos ni adelantar ni atrasar los procesos del otro,
sino acompanar (entrevista a voluntaria de un hospice - 2016).

En ambos casos, la especificidad del cuidado se encuentra en involucrar a
la persona enferma en la toma de decisiones respecto al devenir de su enfer-
medad. Narrando la situacién de un paciente al cual le realizaron una revisién
rectal en el hospital sin ningin tipo de explicacién de lo que estaba sucedien-
do, una voluntaria marca el suceso como un “abuso” de autoridad médica. Esto
es representativo de una nocién de persona —estrechamente vinculada a una
idea particular de lo humano— en la cual el sujeto, como forma de mantener en
equilibrio la dignidad que lo constituye, debe desarrollar su vida en plena au-
tonomia. Desvinculando la enfermedad de la experiencia subjetiva de quien la
padece, el pafal es colocado por el médico independientemente del sufrimien-
to que pueda provocar en la persona el tener que adaptarse a una situacién que
le presenta una pérdida de control y autonomia respecto de la continencia de

26 El agregado no pertenece a la nota de campo original.



su esfinter (sufrimiento que es provocado por la pérdida de dignidad producto
de la desarticulacién de una de las dimensiones constitutivas de su humanidad
—desarrollarse de forma auténoma-—).

Al vincularse la nocién de humanidad con una construccién de la digni-
dad como intrinseca a la condicién de persona en un contexto que impone la
autonomia como norma de construccién identitaria, la alteracién subjetiva del
individuo producto del padecimiento de una enfermedad terminal se profun-
diza debido al accionar de un sistema médico cuyo foco de atencién terapéu-
tico se centra en el desarrollo organico del sujeto. Esta ruptura del ser con su
condicién de humano es restablecida por el cuidado hospice a través de diversas
practicas que pueden ser consideradas como “estrategias de autonomizacién’
pero que, debido a las correlaciones simbdlicas sobre las cuales se funda la
nocién de persona a la que atiende, son en ultima instancia “dispositivos de
hominizacién” (Viveiros de Castro, 2013).

Consideraciones finales

A lo largo de este articulo he intentado dilucidar algunos de los puntos
fundamentales a través de los cuales el MHA construye una idea particu-
lar de lo humano. Analizando los fundamentos bioéticos sobre los cudles
se articula la propuesta hecha por este movimiento de humanizar la salud
en el cuidado de enfermos terminales en final de vida, sale a la luz uno
de los nicleos principales de esta construccién: lo humano es entendido
como una potencia que surge en relacién, pero que solo es posible en
aquellos seres dotados por Dios de una dimensién divina. La capacidad
de verse a uno mismo y a los demds como humanos parte de entender que
éste se compone de una multiplicidad de dimensiones en equilibrio, tales
como la corporal, la emocional/afectiva, la psicolégica, la social (ambiente
y familia), la ética (sus valores) y la espiritual. El biologicismo del Modelo
Médico Hegemoénico es imputado por el MHA en cuanto el foco de su
atencion se encuentra en el nivel de lo orgédnico, dejando de lado dimen-
siones del ser humano que deben ser tenidas en consideracién con el fin
de establecer una relacién de cuidado humanizadora.

Buscando desarticular la manera en que el sistema biomédico entiende
la relacién entre médico y paciente como asimétrica (debiendo el paciente
subordinarse frente al conocimiento técnico de los profesionales de la salud)
el MHA expone otros dos rasgos que son constitutivos de la nocién de huma-
nidad sobre la cual se sustenta su filosofia de cuidado: el humano es ontol6-
gicamente fragil y debe desarrollar su existencia en plena autonomia. Cuidar
desde la fragilidad propia de la condicién humana establece necesariamente
una relacién de cuidado horizontal en la cual quien cuida debe buscar siem-



pre potenciar los recursos que quien es cuidado dispone para hacer frente a
la situacién que estd atravesando. Construir un vinculo vertical en el cual una
parte dispone de los recursos y otra de las necesidades es ir en contra del pos-
tulado segin el cual el humano debe desenvolverse de forma auténoma por
medio de la puesta en juego de todas las dimensiones que lo constituyen. Es,
en dltima instancia, deshumanizarlo a través del ocultamiento de la dignidad
propia de su condicién corpéreo-espiritual.
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