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64




=%

H opina

OTRA VEZ
«DERECHOS DEL ENFERMO»

El niimero anterior de LaBor HOSPITALARIA ofrecié a nuestros lectores
las Conferencias que se dieron en el curso sobre los derechos del enfermo.
Seguimos con el tema; pero esta vez no se trata de conferencias,

sino de un material recogido aqui y alld. Aparece, en primer término,

el documento que la Santa Sede ha publicado, en los primeros

dias de marzo sobre el Afio Internacional de los Minusvdlidos.

Creemos que todo este material completa bien el nimero anterior,

por eso nos permitimos ofrecerlo. Lo presentamos casi sin orden,
como si fuesen ideas sueltas, como material para la reflexién;;

no pretendemos mds. Nos parecia que recogerlo para nuestros lectores podia
ser un buen servicio; ellos tratardn de ordenarlo, o simplemente,

sin ordenar, les puede sugerir, les puede hacer pensar; asi de sencillo,
asi de simple.

iDerechos, derechos! Si todos los reclaman, cpor qué no han de hacerlo

los menos poderosos? ;Por qué no ser nosotros voz de los que no pueden
gritar? ¢Por qué no echar una mano a quienes les es dificil ponerse

en accion? No se trata de proclamar infantilmente los derechos del enfermo,
como st sélo tuviera «derechow, sino de subrayar las obligaciones,

los deberes de los profesionales; la responsabilidad de los mismos en la tarea
de todos los dias. Se trata, en defnitiva, de derechos y deberes mutuos.
Pero se trata, sobre todo, de devolver al enfermo lo que le pertenece.

No le damos nada, es suyo. Son sus derechos.
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LOS DERECHOS DEL ENFERMO

Testimonios, comportamientos, declaraciones

DOCUMENTO DE LA SANTA SEDE
PARA EL «<ANO INTERNACIONAL DE LOS MINUSVALIDOS»

A todos los que se dedican al cuidado de las personas
minusvalidas.

Desde el primer momento, la Santa Sede ha acogido
favorablemente la iniciativa de las Naciones Unidas de
proclamar 1981 «Afio Internacional de los Minusvélidos»,
En efecto, si dado su nimero —se calcula que sobrepasa
los 400 millones—, y sobre todo dada su particular con-
dicién humana y social, tales personas merecen que la
comunidad mundial se ocupe de ellas activamente, no
puede faltar en tan noble empresa la solicitud diligente y
vigilante de la Iglesia la cual, por su naturaleza, vocacién
y misién, siente de manera especial la suerte de los her-
manos mds débiles y probados.

Por esto, ha seguido con suma atencién cuanto se ha
ido llevando a efecto hasta ahora en favor de los minus-
vilidos en el plano legislativo, tanto nacional como inter-
nacional: a este respecto hay que destacar la Declaracién
de los Derechos de los Minusvilidos por parte de la
ONU y la Declaracién sobre los derechos de las perso-
nas retrasadas mentalmente, asi como los resultados posi-
tivos y las perspectivas de la investigacién cientifica y
social, las propuestas innovadoras y las obras de diverso
tipo que se estdn desarrollando en ese sector. Tales inicia-
tivas ponen de manifiesto una renovada toma de concien-
cia del deber de solidaridad en este campo especifico
del sufrimiento humano, teniendo en cuenta ademés que
en los paises del Tercer Mundo la suerte de las personas
minusvalidas es atin mds grave y exige mds atencién y
mds solicita consideracién.

La Iglesia se asocia plenamente a las iniciativas y a
los laudables esfuerzos puestos en préactica para mejorar
la situacién de las personas minusvélidas y tiene intencién
de aportar a ellos su propia contribucién. Lo hace ante
todo por fidelidad al ejemplo y a las ensefianzas de su
Fundador. Jesucristo, en efecto, ha reservado un cuidado
especial y prioritario a los que sufren, en toda la amplia
gama del dolor humano, rodedndolos con su amor mise-
ricordioso durante su ministerio y manifestando en ellos
el poder salvifico de la redencién que abarca al hombre
en su singularidad y vitalidad. Los marginados, los des-
validos, los pobres, los que sufren, los enfermos, han
sido los destinatarios privilegiados del anuncio, de pala-
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bra y de obra, de la Buena Noticia del Reino de Dios
que hace irrupcidn en la historia de la humanidad.

La comunidad de los discipulos de Cristo, siguiendo
su ejemplo, ha hecho florecer, a través de los siglos,
obras de generosidad extraordinaria, que testimonian no
sélo la fe y la esperanza en Dios, sino también una fe
y un amor inquebrantables a la dignidad del hombre,
al valor irrepetible de toda vida humana y al destino
trascendente de quien ha sido llamado a la existencia.

En la visién de fe y en la concepcién del hombre que
les es propia, los cristianos saben que también en el ser
minusvilido reluce misteriosamente la imagen y la seme-
janza que Dios mismo ha querido imprimir en la vida
de sus hijos; y recordando que el mismo Cristo ha que-
rido identificarse misticamente con el préjimo que sufre,
considerando como hecho a si mismo todo lo que se
hiciese en favor de los mas pequefios entre sus hermanos
(cf. Mt 25, 31-46), se sienten solicitados a servir en EIl
a aquellos a quienes las pruebas fisicas han azotado y
menoscabado, y no piensan dejar de hacer nada de lo
que deba llevarse a cabo, aunque sea con sacrificio per-
sonal, para aliviar sus condiciones de inferioridad.

¢{Como no pensar en estos momentos, con Vivo recono-
cimiento, en todas las comunidades y asociaciones, en
todos los religiosos y religiosas, en todos los voluntarios
seglares que se prodigan en el servicio a las personas
minusvélidas, atestiguando asi la vitalidad perenne de
ese amor que no conoce barreras?

Con este espiritu, la Santa Sede, a la vez que expresa
a los responsables del bien comin, a las Organizaciones
internacionales y a todos los que se dedican al servicio
de los minusvalidos su propia complacencia y su aliento
por las iniciativas emprendidas, considera util recordar
brevemente algunos principios que puedan servir de guia
para acercarse a tales personas y considera también 1til
sugerir algunas lineas de actuacién.

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES

1. El primer principio que debe ser afirmado con
claridad y con vigor es que la persona minusvélida (bien




lo sea por enfermedad congénita, a consecuencia de en-
fermedades crénicas o del infortunio, o bien por debili-
dad mental o enfermedades sensoriales, cualquiera que
sea el alcance de tales lesiones), es un sujeto plenamente
humano, con los correspondientes derechos innatos, sacros
e inviolables. Tal afirmacién se apoya en el firme reco-
nocimiento de que el ser humano posee una dignidad
propia y un valor auténomo propio desde su concepcién
y en todos los estadios de su desarrollo, sean cuales sean
sus condiciones fisicas. Este principio que brota de la
recta conciencia universal, debe ser asumido como el fun-
damento inquebrantable de la legislacién y de la vida
social.

Es mds, pensdndolo bien se podria decir que la perso-
na del misnusvélido, con las limitaciones y el sufrimiento
que lleva impresos en su cuerpo y en sus facultades,
pone mds de relieve el misterio del ser humano, con
toda su dignidad y grandeza. Ante la persona minusva-
lida, nos sentimos introducidos en las fronteras secretas
de la existencia humana; y se nos llama a acercarnos con
respeto y amor a este misterio.

2. Dado que la persona que sufre una «minoracién»
es un sujeto con todos sus derechos, se le debe facilitar
la participacion en la vida de la sociedad en todas las
dimensiones y a todos los niveles accesibles a sus posi-
bilidades. El reconocimiento de estos derechos y el deber
de la solidaridad humana constituyen un empefio y una
tarea a realizar, con la creacién de condiciones y estruc-
turas sicol6gicas, sociales, familiares, educativas y legis-
lativas id6éneas a acoger y desarrollar integralmente la
persona minusvalida.

La Declaracién sobre los Derechos de las Personas
Minusvéalidas proclama, en efecto, en el nimero 3, que
«las personas minusvilidas tienen derecho a ser respe-
tadas por su dignidad humana. Las personas minusva-
lidas, cualquiera que sea el origen, la naturaleza y la
gravedad de su ’‘minoracién’ y de sus incapacidades,
tienen los mismos derechos fundamentales que los demés
ciudadanos de su edad, lo cual comporta ante todo y
sobre todo el derecho a llevar una vida decente, lo més
normal y completa posible».

3. La calidad de una sociedad y de una civilizacién
se mide por el respeto que manifiesta hacia los mds
débiles de sus miembros. Una sociedad tecnocriticamente
perfecta, en la que se admita s6lo a miembros plena-
mente funcionales y donde uno que no se ajuste a este
modelo o no sea apto para desempefiar un papel propio
sea marginado, recluido o, lo que es peor, eliminado,
deberfa ser considerada como radicalmente indigna del
hombre, aunque fuese ventajosa desde el punto de vista
econémico. En efecto, seria una sociedad pervertida por
una especie de discriminacién no menos condenable que
la racial, es decir, la discriminacién de los fuertes y
«sanos» contra los débiles y enfermos. Es necesario afir-
mar con toda claridad que la persona minorada es uno
de nosotros, participe de nuestra misma humanidad. Re-
conociendo y promoviendo su dignidad y sus derechos,
reconocemos y promovemos nuestra misma dignidad y
nuestros mismos derechos.

4. La orientacién fundamental a la hora de plantear
los problemas que conciernen a la participacién de las
personas minoradas en la vida social, debe ser inspirada

por los principios de integracién, normalizacién y perso-
nalizacion.

El principio de la infegracidn se opone a la tendencia
al aislamiento, a la segregacién y a la marginacién de
la persona minorada; pero va también més alldi de una
actitud de mera tolerancia respecto a ella. Comporta el
empeno a convertir la persona minusvélida en un sujeto
a titulo pleno, segin sus posibilidades, en el 4mbito de
la vida familiar lo mismo que en el de la escuela, del
trabajo y, en general, en la comunidad social, politica,
religiosa.

De este principio deriva como consecuencia natural,
el de la normalizacidn, que significa y conlleva el esfuer-
zo orientado a la rehabilitacién completa de las personas
minusvélidas con todos los medios y técnicas de que se
dispone hoy dia y, donde esto no sea posible, a la con-
secucién de un marco de vida y de actividad que se
acerque lo més posible al normal.

Por dltimo, el principio de la personalizacién pone en
claro que, en los cuidados de diverso tipo, asi como en
las diversas relaciones de orden educativo y social orien-
tadas a eliminar las «minoraciones», se debe siempre
considerar, proteger y promover principalmente la dig-
nidad, el bienestar y el desarrollo integral de la persona
minorada, en todas sus dimensiones y facultades fisicas,
morales y espirituales. Tal principio significa y comporta
ademds a superacion de ciertos ambientes caracterizados
por el colectivismo y por el anonimato, a los cuales la
persona minorada queda a veces relegada.

LINEAS DE ACTUACION

1. No se puede por menos de desear que a tales
enunciados —al igual que a los de la citada Declara-
cién— se le dé pleno reconocimiento en la comunidad
internacional y nacional, evitando interpretaciones reduc-
tivas, excepciones arbitrarias, si no incluso aplicaciones
contrarias a la ética, que terminan por hacer intil su
sentido y su alcance.

Los adelantos de la ciencia y de la medicina han per-
mitido, en nuestros dias, descubrir en el feto algunos
defectos que puedan dar origen a futuras malformaciones
y deficiencias. La imposibilidad que encuentra de mo-
mento la medicina para darles remedio ha llevado a
algunos a proponer e incluso a practicar la supresién del
feto. Este comportamiento nace de una actitud de seudo-
humanismo, que compromete el orden ético de los valores
objetivos y no puede por menos de ser rechazado por
las conciencias rectas. Eso mismo manifiesta un modo
de obrar que, si fuese aplicado en otra edad, seria con-
siderado gravemente antihumano. Por otra parte, la negli-
gencia deliberada de asistencia o cualquier accién que
conduzca a la supresién del recién nacido minorado, re-
presentan atentados no sélo a la ética médica, sino tam-
bién al derecho fundamental e inalienable a la vida.
No se puede disponer a propio gusto de la vida humana,
arrogdndole un poder arbitrario sobre ella. La medicina
pierde su titulo de nobleza cuando, en vez de atacar la
enfermedad, ataca la vida; en efecto, la prevencién debe
ser contra la enfermedad, no contra la vida. Y no se
podréd decir nunca que se quiere dar alivio a una familia,
suprimiendo a uno de sus miembros. El respeto, la dedi-
cacién, el tiempo y los medios exigidos por el cuidado
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de las personas minusvilidas, incluidas las que estdn
gravemente afectadas en sus facultades mentales, es el
precio que una sociedad debe pagar con generosidad
para seguir siendo realmente humana.

2. De la afirmacién clara de este punto deriva como
consecuencia el deber de emprender investigaciones mds
amplias y profundas para vencer las causas de las «mi-
noraciones». Ciertamente se ha hecho ya mucho en este
campo durante los tultimos afos, pero queda por hacer
atin mucho mas. Corresponde a los hombres de ciencia
el nobilisimo cometido de poner su competencia y sus
estudios al servicio del mejoramiento de la calidad y de
la defensa de la vida humana. Las tendencias actuales
en el campo de la genética, de la fetologia, de la peri-
natologia, de la bioquimica y de la neurologia, para
mencionar solamente algunas disciplinas, permiten nutrir
la esperanza de sensibles progresos. Un esfuerzo unifi-
cado de las investigaciones no dejard de conducir, como
es deseable, a resultados alentadores en un futuro no
lejano.

Estas iniciativas de investigacion fundamental y de
aplicacién de los conocimientos adquiridos merecen por
tanto un impulso mas decidido y un apoyo mds concreto.
La Santa Sede abriga el deseo de que las Instituciones
internacionales, los Poderes piblicos de cada nacién, los
Organismos de investigacién, las Organizaciones no gu-
bernativas y Fundaciones privadas quieran estimular cada
vez mds la investigacion y destinar a ella los fondos
necesarios.

3. La accién prioritaria de prevencién de las «mino-
raciones», debe hacer reflexionar también sobre el fend-
meno preocupante de personas que, en ntimero elevado,
sufren un «agotamiento» o «choc» que perturban su vida
siquica e interior, Prevenir estas «minoraciones» y pro-
mover la salud del espiritu, significa y comporta un
esfuerzo concorde y creativo para favorecer una educa-
cidn integral, un ambiente, relaciones humanas e instru-
mentos de comunicacién en los que la persona no se vea
mutilada en sus més profundas exigencias y aspiraciones
—en primer lugar las morales y espirituales— y no sufra
violencias que terminen por comprometer su equilibrio y
su dinamismo interior. Se impone una ecologia espiritual
a la par que una ecologia natural.

4. Cuando la «minoracién», no obstante la aplicacién
responsable y rigurosa de todas las técnicas y de todos
los cuidados de que hoy se dispone, se presenta como
irremediable e irreversible; se deberdn buscar y actuar
todas las demés posibilidades de crecimiento humano y
de integracién social que permanecen abiertas para quien
la sufre. Ademés del derecho a los cuidados médicos
apropiados, la Declaracién de las Naciones Unidas enu-
mera otros derechos que tienen como objetivo la inte-
gracién o la reintegracion mds completa posible en la
sociedad. Tales derechos tienen una repercusién muy
amplia sobre un conjunto de servicios ya existentes o
ain por organizar, entre los que se puede mencionar la
organizacién de un adecuado sistema educativo, la for-
macién profesional responsable, los servicios de aseso-
ramiento, un apropiado puesto de trabajo.

5. Hay un punto que parece digno de especial aten-
cién. La Declaracién de las Naciones Unidas sobre los
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Derechos de las Personas Minusvélidas afirma, que «las
personas ‘minoradas’ tienen el derecho de vivir con sus
familias o en un ambiente familiar» (ntmero 9). La
realizacién efectiva de este derecho resulta sumamente
importante. En efecto, es en el hogar doméstico, rodeada
del afecto familiar, donde la persona minusvélida en-
cuentra el ambiente mds natural y apropiado a su desa-
rrollo. Teniendo en cuenta esta configuracién primordial
de la familia en orden al desarrollo y a la integracién de
la persona minorada en la sociedad, los responsables
de las estructuras médico-sociales y orto-pedagégicas de-
berfan proyectar la propia estrategia a partir de la familia
y haciendo de ésta la principal fuerza dindmica del pro-
ceso de curacién y de integracién social.

6. En esta perspectiva, habra que tener presente la
decisiva importancia que reviste la ayuda a ofrecer en
el momento en que los padres descubren con dolor que
un hijo suyo es minusvélido. El trauma que esto les pro-
duce puede ser tan profundo y causar una crisis tan
fuerte que sacuda todo un sistema de valores. La falta
de una asistencia precoz y de un apoyo adecuado en esta
fase puede tener consecuencias nefastas tanto para los
padres como para la persona minusvilida. No deberin
pues contentarse Unicamente con el examen diagndstico,
dejando después a los padres abandonados a si mismos.
El aislamiento y el rechazo de la sociedad podrian indu-
cirlos a no aceptar o, lo que Dios no quiera, a rechazar
la prole minusvalida. Es necesario por tanto que las
familias se sientan rodeadas por una profunda compren-
sién y simpatia de parte de la comunidad y que reciban
de las Asociaciones y de los Poderes piblicos una asis-
tencia adecuada desde el momento en que se descubre
la «minoracién» en uno de sus miembros.

La Santa Sede, consciente de la heroica fuerza de 4ani-
mo exigida a esas familias, no puede menos de dar una
contribucién de aprecio y expresar su profundo recono-
cimiento a las familias que, generosa y valientemente, han
aceptado tomar a su cargo e incluso adoptar nifios minus-
vélidos. El testimonio que ellas dan en favor de la dig-
nidad, el valor y la sacralidad de la persona humana
merece ser abiertamente reconocido y apoyado por toda
la comunidad humana.

7. Cuando circunstancias particulares o exigencias es-
peciales que tienen como finalidad la rehabilitacién de
la persona minusvalida exigen su estancia temporinea
o también permanente fuera del hogar doméstico, las
casas-asilos y las instituciones que suplen a la familia,
en lo que se refiere a su configuracién y a su funcio-
namiento, deberfan acercarse, en cuanto sea posible, al
modelo familiar, evitando la segregacién y el anonimato.
Serd pues necesario obrar de manera que durante la per-
manencia en estos centros las relaciones de las personas
minusvélidas con la familia y con los amigos se cultiven
con frecuencia y espontaneidad. El carifio, la dedicacidn,
ademés de la competencia profesional, de padres, fami-
liares y educadores, segin maltiples testimonios, han con-
seguido resultados de insospechada eficacia para el desa-
rrollo humano y profesional de las personas minusvélidas.
La experiencia ha demostrado —y esto parece ser un
punto importante de reflexion— que en un ambiente hu-
mano y familiar favorable, lleno de respeto profundo y
de sincero afecto, las personas minusvélidas pueden desa-




rrollar de manera sorprendente las propias cualidades
humanas, morales y espirituales, convirtiéndose incluso
en donadores de paz y hasta de alegria.

8. La vida afectiva de las personas minusvélidas de-
berd recibir especial atencién. Sobre todo cuando, debido
a su «minoracién», se ven imposibilitadas para contraer
matrimonio, es importante que no sélo estén convenien-
temente protegidas contra la promiscuidad y los abusos,
sino también que puedan encontrar una comunidad llena
de calor humano, donde su necesidad de amistad y de
afecto sea respetada y satisfecha en conformidad con su
inalienable dignidad moral.

9. El nifio y el joven minusvéalido tienen evidente-
mente el derecho a la instruccién. Esta les serd asegu-
rada, en cuanto lo posible, por medio de una escolaridad
normal, o también a través de escuelas especializadas
segin la naturaleza de las «minoraciones». Alli donde
sea necesaria una escolarizacién a domicilio, es deseable
que las autoridades competentes faciliten los medios ne-
cesarios a las familias. Asimismo se deberd posibilitar y
facilitar el acceso a la ensefianza superior y una oportuna
asistencia post-escolar.

10. Un momento particularmente delicado en la vida
de la persona minusvélida es el paso de la escuela a
su insercién en la sociedad o en la vida profesional.
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que no gocen suficientemente del interés general. Se
afiade a esto la reaccién, a menudo espontdnea, de una
comunidad que rechaza y reprime sicolégicamente lo que
no encaja en las costumbres. El hombre no desea ser
confrontado con formas de existencia que reflejan visi-
blemente los aspectos negativos de la vida. Asi se crea
el fendmeno de la marginacién como una forma de meca-
nismo de defensa y de rechazo. Sin embargo, desde el
momento que el hombre y la sociedad son verdadera-
mente humanos cuando entran en un proceso consciente
y querido de aceptacion, incluso de la debilidad, de soli-
daridad y de participacién también en los sufrimientos
del préjimo, se debe reaccionar con una educacién a
dicha tendencia.

La celebracién del «Afio Internacional del Minusva-
lido» ofrece por consiguiente una oportunidad propicia
para una reflexién mas exacta y global de la situacién,
de los problemas y de las exigencias de millones de per-
sonas que componen la familia humana, particularmente
del Tercer Mundo. Es importante que no se deje pasar
en vano esta ocasion. Con el aporte de las ciencias y con
la cooperacién de todas las instancias de la sociedad,
ella debe conducir a una mejor comprensién del minus-
vilido, de su dignidad y de sus derechos y, sobre todo,
ellas deben favorecer la afirmacién de un amor sincero y
efectivo para todo hombre en su unicidad y concrecién.

16. Los cristianos tienen una misién insustituible en
este campo. Recordando las responsabilidades que les
atafien como testimonios de Cristo, ellos deben hacer
suyos los sentimientos del Salvador hacia los que sufren,
y estimular en el mundo la actitud y el ejemplo de la
caridad, para que el interés por los hermanos menos
dotados no decaiga jamds. El Concilio Vaticano II ha
individuado en esta presencia caritativa el ntcleo esen-
cial del apostolado de los seglares, recordando que Cristo
ha hecho suyo el precepto de la caridad hacia el préjimo
«y lo enriquecié con un nuevo sentido al querer identi-
ficarse El mismo con los hermanos como objeto tinico
de Ia caridad... Cristo, pues, al asumir la naturaleza
humana, unié a Si con cierta solidaridad sobrenatural
a todo el género humano como una sola familia y esta-
blecié la caridad como distintivo de sus discipulos con
estas palabras: ‘En esto conocerdn todos que sois mis
discipulos, si tenéis caridad unos con otros’ (Jn 13, 35).
En sus comienzos, la Santa Iglesia, uniendo el ’dgape’
a la Cena eucaristica, se manifestaba toda entera unida
en torno a Cristo por el vinculo de la caridad; asi en
todo tiempo se hace reconocer por este distintivo del
amor y, sin dejar de gozarse con las iniciativas de los
demds, reivindica para si las obras de caridad como
deber y derecho propio que no puede enajenar. Por lo
cual, la misericordia para con los necesitados y los enfer-
mos y las llamadas obras de caridad y de ayuda mutua
para aliviar todas las necesidades humanas son consideradas
por la Iglesia con un singular honor» (Apostolicam actuo-
sitatem, 8).

En este «Afio Internacional de los Minusvélidos», los
cristianos estén, por tanto, al lado de los hermanos y
hermanas de todas las otras Organizaciones para pro-
mover, sostener, incrementar iniciativas dispuestas a ali-
viar la situacién de los que sufren y a inserirlos armé-
nicamente en el conjunto de la normal vida civil, dentro
de lo posible; den su propia cooperacién en hombres y
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medios, recordando especialmente aquellas beneméritas
instituciones que, en el nombre y por la caridad de Cristo,
con el ejemplo maravilloso de personas consagradas total-
mente al Sefior, se dedican con titulo especial a la edu-
cacion, a la preparacién profesional, a la asistencia post-
escolar de los jovenes minusvélidos, o al cuidado gene-
roso en los casos mas dolorosos; las parroquias y las
comunidades juveniles de distinto signo quieran dedicar
particular atencién a las familias donde nace y crece
una de estas criaturas marcadas por el dolor y, al mismo
tiempo, sepan estudiar, contintien aplicando y, si se da
el caso, revisen métodos adecuados de catequesis para
los minusvalidos, y sigan la participacion y la insercién
de éstos en las actividades culturales y en las manifesta-
ciones religiosas, de suerte que estas personas —que tie-
nen un preciso titulo para una adecuada formacidn espi-
ritual y moral— lleguen a ser miembros de pleno derecho
de cada una de las comunidades cristianas.

17. El Santo Padre, que al principio del afo, cele-
brando la Jornada mundial de la Paz, ha recordado
publicamente en la Basilica Vaticana las iniciativas del
«Afo Internacional de los Minusvalidos», pidiendo una
particular solicitud para la solucién de sus graves pro-
blemas, renueva su llamada para tomar con interés la
suerte de estos hermanos. Vuelve a recordar cuanto dijo
entonces: «Si sélo una parte del presupuesto para la
carrera de armamentos fuese destinado a este objetivo,
se podrian conseguir éxitos importantes y aliviar la
suerte de numerosas personas que sufren» (1 de enero
de 1981, ntimero 5). Su Santidad alienta las diversas
iniciativas, que se tomen a nivel internacional, como
aquellas que se emprendan en otras sedes, estimulando
sobre todo a los hijos de la Iglesia catélica para que den
ejemplo de generosidad total. Y, al confiar a la ‘materna
proteccién de la Virgen Santisima, como hizo aquel dia,
a todos los queridos minusvalidos del mundo, repite con
viva esperanza el deseo de que, «bajo la mirada materna
de Marfa, se multipliquen las experiencias de solidaridad
humana y cristiana, en una fraternidad renovada que una
a los débiles y a los fuertes en el camino comiin de la
vocacién divina de la persona humana» (ib.).

Vaticano, 4 de marzo de 1981.

DERECHOS DEL ENFERMO
HOSPITALIZADO

1. Derecho a un hospital en condiciones, bien cons-
truido, limpio y bien situado, con zonas verdes, que posi-
bilite mejor la recuperacién integral.

2. Derecho a conocer las instrucciones que durante
su permanencia en el hospital habrd de observar, con el
fin de ayudarle a tener una estancia agradable y benefi-
ciosa para su salud.

3. Derecho a que en la exploracién y reconocimiento
se le respete su sensibilidad y su intimidad fisica y mental.
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4. Derecho a ser informado y responderle si pregunta
o manifiesta angustia sobre su estado a través de un
didlogo prudente y respetuoso.

5. Derecho a que su cuerpo sea intervenido con la ex-
clusiva finalidad de recuperar salud y no para ser objeto
de experiencias.

6. Derecho a tener en el hospital una asistencia inte-
gral: somdtica, psicolégica, social y espiritual.

7. Derecho a estar acompaifiado de las personas que
mds necesite y le ayuden; y esto segin el criterio también
del equipo de salud que le asiste.

8. Derecho a conocer los costos y supuestos econd-
micos de su estancia y asistencia sanitaria.

9. Derecho a que se guarde escrupulosamente secreto
profesional de su circunstancia personal en el hospital.

10. Derecho a no ser manipulado en su estado termi-
nal y poder morir en paz y con dignidad.

DERECHOS DEL PACIENTE

DECLARACIONES
DEL CONSEJO DE ADMINISTRACION

(17 noviembre 1972)

La Asociacién Americana de Hospitales presenta un
programa de los Derechos del Paciente con la esperanza
de que la observancia de estos derechos contribuird a un
mas efectivo cuidado del paciente asf como mayor satis-
faccién para el paciente, su médico y la organizacién del
hospital. Ademds, la Asociacién presenta estos derechos
con la esperanza de que los mismos sean apoyados por
el hospital en beneficio de sus pacientes, como parte inte-
grante del proceso de curacién. Estd bien reconocido el
hecho de que la relacién personal y amistosa entre el
médico y el paciente es esencial para proporcionar los
cuidados médicos adecuados. La relacién tradicional mé-
dico-paciente cobra una nueva dimensién cuando se in-
cluye con cuidado y atencién dentro de una estructura
organizativa.

Precedentes legales establecen que la Institucién misma
tiene responsabilidades también hacia el paciente. Es en
reconocimiento de estos factores que estos derechos son
confirmados.

1. El paciente tiene derecho a cuidados adecuados y
respetuosos.

2. El paciente tiene el derecho a obtener de su mé-
dico informacién completa y actualizada con respecto a
su diagn6stico, tratamiento y prondstico, d= forma tal que
el paciente pueda razonablemente entenderlo. Cuando no
sea aconsejable médicamente darle tal informacién al pa-
ciente, la misma debe proporcionarse a la persona alle-
gada a su cuidado, El tiene el derecho de conocer el
nombre del médico responsable de su cuidado.

3. El paciente tiene el derecho de recibir de su mé-
dico la informacidn necesaria para dar su consentimiento,
conocimiento de causa, al comienzo de cualquier proceso
y/o tratamiento. Excepto en casos Je emergencia, tales
informaciones, para consentimiento con conocimiento de
causa, incluirfan no necesariamente limitados al proceso
especifico y/o tratamiento, los riesgos médicos involucra-
dos, y la probable duracién de incapacitacién. Cuando
existan alternativas médicas importantes para los cuidados
o tratamiento, o cuando el paciente requiera informacién
acerca de alternativas médicas, el paciente tiene derecho
a dicha informacién. El paciente tiene asimismo el dere-
cho de conocer el nombre de la persona responsable del
proceso y/o tratamiento.

4. El paciente tiene derecho a rechazar el tratamiento
hasta los lfmites permitidos por la ley y a ser informado
de las consecuencias médicas de su accién.

5. El paciente tiene derecho a toda clase de conside-
raciones de sus derechos privados con respecto a su pro-
grama de cuidados médicos. Discusién, consulta, examen
y tratamiento son confidenciales y deben ser tratados dis-
cretamente. Las personas que no estdn directamente invo-
lucradas en su cuidado, deben tener permiso del paciente
para asistir o estar presentes.

6. EI paciente tiene derecho a esperar que todos los
informes médicos y comunicaciones pertenecientes a su
cuidado, deban ser tratados como confidenciales.

7. El paciente tiene el derecho a esperar que, dentro
de su capacidad, el hospital se haga razonablemente res-
ponsable de las peticiones de servicio por parte de un
paciente. El hospital debe proporcionar, evaluacién, ser-
vicio y/o traslado, como indique la urgencia del caso.
Cuando médicamente se prevea el traslado del enfermo
a otro centro de sanidad, ello se podréd efectuar solamente
después de que el paciente haya recibido informacién com-
pleta y explicaciones concernientes a las necesidades y
alternativas de tal traslado. La institucién a la cual el
paciente debe ser trasladado o transferido, debe en primer
Iugar haber aceptado al paciente.

8. El paciente tiene el derecho de obtener informacién
sobre cualquier relacién de su hospital con otro Instituto
médico, siempre que sea concerniente a su cuidado. El
paciente tiene derecho a estar informado de la existencia
y nombre de las personas relacionadas profesionalmente
que le estén tratando,

9. El paciente tiene el derecho de ser informado si el
hospital se propone realizar o desarrollar experimentos
humanos que afecten su cuidado o tratamiento. El paciente
tiene el derecho de negarse a participar en tales proyectos
de investigacién.

10. El paciente tiene el derecho de esperar una razona-
ble continuidad de cuidados. Tiene el derecho de conocer
por adelantado el horario de visita de los médicos, cudles
estdn disponibles y dénde. El paciente tiene derecho a
esperar que el hospital proporcione un mecanismo por el
cual su médico, o persona encargada por su médico, le
informe de las necesidades de cuidados de su salud, des-
pués de haber sido dado de alta.
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cual su médico, o persona encargada por su médico, le
informe de las necesidades de cuidados de su salud, des-
pués de haber sido dado de alta.
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11. El paciente tiene derecho a examinar y recibir
explicaciones sobre su factura, prescindiendo de la fuente
de pago.

12. El paciente tiene derecho a conocer qué reglas y
condiciones de hospital le corresponden como paciente.

Ningiin catdlogo de derechos puede garantizarle al pa-
ciente la clase de tratamiento que tiene derecho a esperar.
Un hospital tiene muchas funciones a desarrollar inclu-
yendo la prevencién y tratamiento de las enfermedades,
la instruccién de ambos, profesionales de la salud y pa-
cientes y la gestién o manejo de investigaciones clinicas.
Todas estas actividades deben ser manejadas con suma
dedicacién e interés hacia el paciente y, sobre todo, el
reconocimiento de su dignidad como her humano. Conse-
guir este reconocimiento asegura el éxito en la defensa
de los derechos del paciente.

COMPROMISO DEL HOSPITAL
CON EL ENFERMO

BETH ISRAEL HOSPITAL

El hospital Beth Israel, sus doctores, enfermeras y todo
el personal se comprometen a asegurarle excelente cui-
dado como paciente nuestro. Ha sido siempre nuestra poli-
tica el respetar su individualidad y su dignidad. Esta rela-
cién se publica para estar seguros de que usted conoce
los extensos derechos que le pertenecen como paciente del
Beth Israel.

1. Usted tiene derecho a los mejores cuidados médicos
que estén indicados para su problema, es decir, el trata-
miento disponible més adecuado, sin tener en cuenta
aspectos tales como raza, color, religién, nacionalidad, o
fuentes de pago para su cuidado.

2. Usted tiene el derecho de ser tratado respetuosa-
mente por otros, a ser llamado por su nombre propio y
sin familiaridades inadecuadas, a ser escuchado cuando
tenga que preguntar algo o desee mas informacién y a
recibir una respuesta adecuada y que le sirva de ayuda.

3. Usted tiene el derecho a esperar que se respete su
individualidad, y que se le tengan en cuenta las diferen-
cias de cultura y educacién inherentes a su procedencia.

4. Usted tiene derecho a intimidad. En la clinica, debe
ser posible que usted hable con su doctor, enfermera u
otro sanitario, o bien oficial administrativo, en privado y
saber que la informacién que usted dé no serd escuchada,
ni dada a otras personas sin su permiso. En el hospital,
cuando usted se encuentre en su habitacién semi-privada,
usted puede esperar un razonable esfuerzo para que la con-
versacién se mantenga en privado. Cuando le examinen,
tiene derecho a intimidad, tener las cortinas corridas y
conocer la labor desarrollada en cuanto a su cuidado,
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cualquier persona asistente u observador y a pedir que
los observadores se marchen si no estdn directamente rela-
cionados con su cuidado. Si usted estd hospitalizado, nin-
guna persona del exterior le puede ver sin su permiso.
(Se refiere a persona del exterior que no pertenezca al
personal del hospital.) Sus informes médicos son privados
también y ninguna persona o agencia, aparte los que cui-
dan de usted, puede enterarse de la informacién contenida
en sus informes médicos, sin su permiso.

5. Usted tiene derecho a saber el nombre del doctor
responsable de su cuidado. Y a hablar con este doctor y
cualquier otro que le cuide. A recibir la informacién ne-
cesaria para que usted entienda sus problemas médicos,
el curso del tratamiento planeado (incluyendo una expli-
cacién completa acerca de los procedimientos diarios y
pruebas o exdmenes) y el prondstico o futuras previsiones
médicas para su futuro; a recibir instruccién adecuada
de cémo cuidarse, prevencién de incapacidad y manteni-
miento de la salud. Usted tiene el derecho de preguntar
a su doctor cualquier cuestién referente a su salud. Usted
tiene el derecho a conocer a la persona que le efectuard
una prueba o examen o que le vaya a operar y el derecho
de rechazarlo. Porque se trata de un hospital universitario,
usted puede encontrarse doctores, enfermeras o asistentes
sanitarios que se estén entrenando; o usted puede ser
requerido para participar en estudios especiales. Creemos
que la presencia de estudiantes afade calidad a los cui-
dados. No obstante, usted tiene derecho a una explicacién
completa sobre cualquier estudio de investigacién o pro-
grama de entreno para estudiantes, antes de que usted esté
de acuerdo en participar en ello, y el derecho también de
negarse a participar. Si usted estd de acuerdo con el diag-
néstico y procedimientos recomendados por su doctor, se
le puede pedir que firme su consentimiento, pero si usted
se niega, todavia tiene el derecho de recibir la mejor ayuda
que el hospital pueda darle u ofrecerle bajo las circuns-
tancias.

6. Usted tiene el derecho de abandonar el hospital
incluso si su doctor le advierte en contra de ello, excepto
si usted tiene alguna enfermedad infecciosa que pueda
perjudicar la salud de otras personas, o si usted es incapaz
de mantener su propia seguridad, como define la ley. Si
usted decide abandonar el hospital antes que el doctor
se lo autorice, el hospital no se hace respcnsable de cual-
quier perjuicio que ello le cause y le serd pedido que firme
un «Parte de alta en contra de advertencia médica».

7. Usted tiene el derecho de informarse sobre la posi-
bilidad de ayuda monetaria o financiera que le ayude en
el pago de su factura en el hospital, también el derecho
de recibir informacién y asistencia en conseguir tal ayuda.

Los pacientes también tienen ciertas responsabilidades
que deben ser observadas o llevadas a cabo en beneficio
de sus propios intereses.

Se ruega respetar las entrevistas o bien telefonear al
hospital cuando no se pueda acudir a una entrevista pre-
viamente acordada; traiga con usted informacién completa
de pasadas enfermedades, hospitalizaciones, medicaciones
y cualquier otro asunto relacionado con su salud; sea
comunicativo y honesto con nosotros respecto a las instruc-
ciones que recibe concernientes a su salud, o sea, diganos
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de inmediato si no entiende alguna cosa, o si cree que
no podrd seguir las instrucciones.

Tiene la responsabilidad de ser considerado con los
otros pacientes y de procurar que los que le visiten
sean considerados también, en particular en lo que se
refiere a ruidos y a fumar, lo cual molesta a menudo a
los otros pacientes que tiene cerca de usted.

También tiene la responsabilidad de atender pronta-
mente el pago de las facturas del hospital, de suministrar
la informacién necesaria para el proceso de seguro de
sus facturas y de hacer prontamente cualquier pregunta
que se le ocurra respecto a sus facturas.

El hospital Beth Israel estd sumamente interesado en
conservar su salud al médximo. Si nota que no se le
atiende con consideracién y adecuadamente, tiene el dere-
cho de exponérselo a su doctor, enfermera, jefe de unidad
o0 a cualquier ayudante sanitario, o al Administrador, Tam-
bién puede escribir una carta al Director General del Beth
Israel Hospital, Boston 02215. Toda la correspondencia
recibird pronta y personal atencién,

Este mensaje refleja el interés y filosofia de todo el
personal del Beth Tsrael Hospital.

MircHELL T. RABKIN, M.D,
Director General

GARANTIAS DE LOS USUARIOS
DE LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS

153.1 La admisién y estancia en el hospital ha de res-
ponder a la finalidad primordial de diagndstico, trata-
miento médico o quirtdrgico y atencién sanitaria, sin dis-
criminacién alguna y supondrd como minimo las siguientes
obligaciones para el establecimiento y su personal, que
constituyen otros tantos derechos del enfermo asistido:

a) El respeto de la personalidad y dignidad humana
del asistido.

b) El cumplimiento flexible y, si es necesario, ulterior
de los requisitos y formalidades administrativas exigibles.

¢) La previa conformidad y consentimiento expreso y
escrito del enfermo y, en caso de su menor edad o impo-
sibilidad, de sus parientes mds préximos o representante
legal, para aplicar medios terapéuticos o realizar inter-
venciones que entrafien grave riesgo para su vida o de
los que necesaria o previsiblemente se deriven lesiones o
mutilaciones permanentes, a menos que la urgencia y gra-
vedad del caso hagan indispensable, a juicio del faculta-
tivo o facultativos, la aplicacién o intervencidén inme-
diatas,

Es un derecho del enfermo el ser tratado con las téc-
nicas médicas disponibles en el hospital y con el menor
riesgo posible en proporcién a los resultados deseables.

d) La proteccién frente a las molestias o interferencias
exteriores a menos que sean justificadas, precisas e inapla-

zables y sean compatibles con el estado clinico del enfer-
mo a juicio del médico que lo atiende,

e) El funcionamiento de las instalaciones y servicios
del establecimiento, de forma que se garanticen en todo
momento las atenciones sanitarias y las condiciones de
higiene, alimentacién y subsistencia y se subsanen, en el
plazo més corto posible, las deficiencias que resulten ine-
vitables.

f) La cortesia, el trato humano, el respeto a las opi-
niones y creencias religiosas, el libre envio y recepcién de
correspondencia, la comunicacién telefénica, la disponibi-
lidad de ropa y equipamiento personal y acceso de acom-
paniantes, familiares y visitas, de acuerdo con las normas
del buen orden y régimen interior del hospital y Ias nece-
sidades y condicionamientos de la asistencia sanitaria.

g) La confidencialidad de los actos médicos y sanita-
rios y, cuando asi se solicite, el secrcto de la estancia
en el hospital.

h) El conocimiento del nombre del facultativo o facul-
tativos encargados de su asistencia y la informacién com-
pleta en términos usuales y comprensibles, sobre la situa-
cién del estado clinico del asistido, bien sea verbal o por
escrito, a peticién del interesado o de persona legitimada
para obtenerla,

Se presumirdn legitimados a estos efectos sus familiares
mds préximos y los acompafiantes en el momento de la
admisién en el hospital, a menos que conste la oposicién
del interesado.

i) El derecho a consultar con facultativos ajenos al
hospital en las condiciones que establezca el reglamento
de régimen interior,

) Asistencia religiosa segiin su confesionalidad.

k) La libertad de abandono del hospital y salida inme-
diata del establecimiento haciendo constar por escrito la
renuncia a ulterior reclamacién de indemnizacién.

Se exceptuardn los supuestos de hospitalizacién obliga-
toria por razones de salud piblica y la aplicacién de la
normativa especial de asistencia psiquidtrica. En caso de
duda y, desde luego, si a juicio del o de los facultativos
pueda producirse un riesgo grave para la vida del paciente
o de los demads, se pondrd el caso en conocimiento inme-
diato de la autoridad judicial competente y se estard a lo
que ésta resuelva.

[)  La sujecién del interesado y sus familiares, acom-
pafiantes o visitantes, mientras permanezcan en el estable-
cimiento, a sus normas de buen orden y régimen interior.

m) La posibilidad de conocer dichas normas, hacer
constar peticiones, observaciones y sugerencias, obtener
ayuda y asistencia social para resolver los problemas o
incidencias derivados de la estancia en el hospital.

13.2 Las garantias de los usuarios a que se refieren
las normas anteriores se entenderdn sin perjuicio del ejer-
cicio de las competencias atribuidas a los 6rganos de la
Administracién de Justicia,
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DECLARACION

DE LOS DERECHOS DEL USUARIO
DEL HOSPITAL DE SAN PABLO.
BARCELONA

Todo usuario del hospital tiene derecho a:

1. Recibir del hospital los servicios que cubran los
aspectos de educacién sanitaria, prevencién de la enfer-
medad, asistencia sanitaria y rehabilitacién del enfermo.

2. Ser informados de los servicios que se pueden utili-
zar, lugar y horario de los mismos. A que los trédmites
administrativos necesarios para tal utilizacién sean hechos
con diligencia, eficacia y respeto a la persona, sin ninguna
diferencia de trato por su condicién o fondo de pago.

3. Recibir reconocimiento, diagndstico y tratamiento
por parte del hospital, de acuerdo con los medios dispo-
nibles al centro y conocer las posibles alternativas para
la asistencia del enfermo o su tratamiento.

4. Estar informado del nombre de su médico respon-
sable y recibir una informacién completa y continuada
referente al diagndstico, tratamiento y pronéstico, expli-
cados en un lenguaje razonablemente comprensible.

5. El enfermo tendrd derecho a ser informado previa-
mente de los procedimientos y/o tratamientos que se le
vayan a practicar con derecho a rehusarlos y estar siempre
informado de los riesgos correspondientes que su decisién
comporte.

Se exceptuaridn aquellos casos en que la actuacién mé-
dica urgente no lo permita.

6. Deberd ser advertido de la posibilidad o realidad
de que los procedimientos diagnésticos y/o tratamientos
que se le realicen puedan ser utilizados por el hospital
en funcién de un programa docente o de investigacién,
que, en ninglin caso, pueden comportar peligro para su
salud. Tiene derecho, también, a dar su consentimiento o
a rehusarlo.

7. Recibir una continuidad en la asistencia, desde el
primer momento que utiliza los servicios del hospital, y a
conocer por adelantado las necesidades que se le van a
presentar para mantener su salud una vez que ya esté
dado de alta.

8. A una plena consideracién hacia su dignidad huma-
na e intimidad personal, especialmente en lo que se re-
fiera a:

— EI anonimato de su historia clinica, excepcién hecha
de los casos en los que haya dado previamente su consen-
timiento. Por otra parte, tiene derecho a disponer de esa
historia clinica,
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— La conservacién de sus bienes personales.

— La posibilidad de prepararse psicoldgicamente para
la evolucién de su caso, hasta incluso frente a la muerte,
contando con la ayuda de la familia y del personal del
hospital, asimismo como de la asistencia religiosa, entre
otras.

9. Poder presentar sugerencias y reclamaciones para
un mejor funcionamiento de los servicios y ser atendido
en este aspecto.

10. Disponer de esta Declaracion de derechos del usua-
rio del hospital, y al propio tiempo conocer las normas
del hospital, que ha de observar para hacer efectivos estos
derechos.

DECALOGO
DEL NINO ENFERMO

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

Barcelona

1. La curacidén integral del nifio es nuestro primer y
principal deber.

2. Declaramos someter y sometemos nuestra opinién
y nuestro amor propio a la verdad cientifica.

3. La practica de la Docencia a través del nifio nunca
serd lesiva para el mismo ni ofenderd su dignidad.

4. En el campo de la Pediatria, el médico y el personal
de enfermeria actlian como delegados de los padres y por
ello en su quehacer asistencial debe guiarles el amor del
nifio.

5. Toda duda que surja en el tratamiento del nifio
serd resuelta mediante consulta al nivel necesatio.

6. Ante el nifio enfermo no existen condicionamientos
derivados de raza, religién, nacionalidad, nivel social o
amistad.

7. El nifio incurable también tiene derecho a vivir,
a ser cuidado y amado.

8. Daremos al compafiero o institucién que prosiga el
tratamiento del nifio, cuanta informacién precise y poda-
mos darle.

9. Promoveremos la Pediatria social, la prevencién de
las enfermedades y accidentes de los nifios mediante cam-
panas populares y reuniones cientificas.

10. Nos declaramos solidarios y partidarios de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud y de la UNICEF.
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ACUERDO JURIDICO
ESPANA-SANTA SEDE

1. El Estado reconoce y garantiza el ejercicio del dere-
cho a la asistencia religiosa de los ciudadanos internados
en establecimientos penitenciarios, hospitales, sanatorios,
orfanatos y centros similares, tanto privados como pii-
blicos.

2. El régimen de asistencia religiosa catélica y la acti-
vidad pastoral de los sacerdotes y de los religiosos en los
centros mencionados, que sean de cardcter piblico, serdn
regulados de comtin acuerdo entre las competentes auto-
ridades de la Iglesia y del Estado. En todo caso quedard
salvaguardado el derecho a la libertad religiosa de las per-
sonas y el debido respeto a sus principios religiosos y
éticos.

3 enero 1979

ANTEPROYECTO
REGLAMENTO HOSPITALES

DERECHOS Y OBLIGACIONES
DE LOS ASISTIDOS

Art. 264. En el aspecto estrictamente clfnico constitui-
rdn derechos de los asistidos:

a) Diagndstico debidamente fundamentado en el plazo
mas breve posible, previa utilizacién de los medios dispo-
nibles y técnicamente procedentes.

b) Tratamiento adecuado hasta la total curacién o
hasta el limite de las posibilidades terapéuticas del hos-
pital.

¢) Limitacién del periodo de internamiento al minimo
preciso para la debida efectividad de los dos derechos
anteriores.

Art. 265. Ser4n también derechos dec orden general de
los asistidos:

a) La asistencia espiritual, solicitada por si o por sus
familiares o allegados.

b) Trato diligente y correcto por parte de todo el per-
sonal y de los otros usuarios del establecimiento.

¢) Instalacién o acomodo en condiciones materiales
apropiadas.

d) Alimentacién adaptada a su estado fisico o mental.

Art. 266. Los asistidos o, en su caso de limitacién de
su capacidad, sus representantes legales tendrén derecho a:

@) Ser consultados y otorgar o negar su consentimiento
sobre la préictica de cualquier intervencién quirdrgica o
sobre la aplicacién de tratamientos que, en medida racio-
nalmente previsible, entrafien riesgo grave o de los que
puedan derivarse lesiones, de acuerdo con lo sefialado en
el articulo 645, parrafos 4 y 5.

b) Conocer verbalmente, en la medida que los facul-
tativos consideren psicolégicamente conveniente, el diag-
néstico y prondsticos sobre la futura evolucién de la do-
cencia.

¢) Conocer en todo caso el tratamiento prescrito.

d) Ser informados sobre la suficiencia de medios del
propio establecimiento respecto a diagnéstico y tratamien-
to del caso.

e) Obtener certificaciones del hospital relativas a los
motivos, circunstancias y duracién de su estancia en el
establecimiento, siempre que se acredite su finalidad.

f) Recurrir contra la decisién relativa a su clasifica-
cién econémica a efectos de pago de tarifas por estancias
causadas u otros servicios recibidos.

FORMULACION DE DERECHOS
PRIORITARIOS
DE LA PERSONA ENFERMA

(A esta conclusién llegaron 180 personas reunidas en
Salamanca el dia 30 de agosto de 1980, durante las Jor-
nadas Nacionales de la Fraternidad Cristiana de Enfer-
mos y Minusvdlidos).

1. Derecho a ser tratado como ser humano en todos
los niveles de la persona: psiquico, fisico, social; con una
medicina honesta, seria, respetuosa y adecuada.

2. Derecho a ser informado adecuadamente, teniendo
en cuenta su situacién psicolégica, social, humana.

3. Derecho a ser escuchado y consultado.

4. Derecho a la intimidad. No ser manipulado como
objeto de experimento.

5. Derecho a la defensa, por cauces legales y efecti-
vos, ante negligencias médicas.

6. Derecho a la medicina total: biolégica, fisiolégica y
psicolégica.

7. Derecho a instalaciones adecuadas y habitacién indi-
vidual.

8. Derecho a asistencia rdpida de urgencia.

9. Derecho a eleccién de médico.

10. Derecho a morir humanamente.

11. Derecho a una comida adecuada a las situaciones.

12. Derecho a una asistencia religiosa digna.

EL ENFERMO
ES UN CIUDADANO
PRIVILEGIADO

Un prestigioso médico francés, el doctor Pierre Theil,
acaba de publicar un ejemplar apéndice, que se titula
Declaracién de los derechos del enfermo y del médico,
Y que es, en definitiva, un articulado sucinto en el que
se recogen una serie de normas que deben ser de inexcu-
sable cumplimiento para todas las personas de alguna
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ES UN CIUDADANO
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Un prestigioso médico francés, el doctor Pierre Theil,
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forma relacionadas con la Medicina, y por tanto, con el
paciente, fin dltimo de la ciencia médica. Quizd en la
Deontologia que se explica en las Facultades de Medi-
cina, podria ser incorporada esta declaracién modélica
por cuanto presenta una mayor actualidad que, incluso,
las prescripciones hipocraticas. De todos modos, el doctor
Pierre Theil no ha hecho sino traducir a nuestro lenguaje
actual y a la realidad sanitaria de nuestrec mundo, los
argumentos con que Hipdcrates defiende la profesién mé-
dica y, en consecuencia, a los primeros beneficiados de
su sabiduria: los pacientes.

Articulo 1.2 El enfermo tiene derecho al respeto de la
sociedad. No debe ser rechazado fuera de la comunidad
con motivo de su enfermedad, cualquiera sea la naturaleza
o la gravedad de la misma.

Art. 2.2 El enfermo es un ciudadano privilegiado. Mds
alld de los derechos de que disfrutan sus ciudadanos, es
favorecido por los derechos especificos que resultan de
su propio estado de salud.

Art. 3.2 El enfermo debe gozar del beneficio de cual-
quier recurso terapéutico del cual disponga la civilizacién
para aliviar o curar su enfermedad,

Art. 4° El enfermo tiene derecho para disponer de
todo el equipo sanitario, en material y personal, que sea
susceptible de ayudar la curacién de su enfermedad.

Art, 52 El enfermo tiene derecho a cualquier recurso
social, econémico y financiero que pueda ayudarle para
recobrar la salud.

Art. 6.2 El enfermo tiene derecho a elegir, libremente,
a su médico o al establecimiento de curas médicas.

Art. 72 El enfermo es un todo biolégico, fisioldgico y
psicolégico. Como consecuencia, tendrd derecho a una me-
dicina total que se encargue de toda su persona y no de
una parte solamente tal como uno de sus érganos o tal
aspecto de su individualidad.

Art, 8.2 El enfermo tiene derecho ol respeto del secreto
médico por todos los que asumen su cargo.

Art. 9 Hasta el fin, tiene derecho el enfermo al res-
peto debido al hombre que sufre y, mas generalmente, a
la dignidad de la persona humana, por parte de todos los
que estén a su vera.

Art. 10° El enfermo tiene derecho a ser informado
sobre su estado de salud cada vez que manifieste el deseo
de serlo.

Art. 112 El enfermo tiene derecho a una alimentacién
suficiente y sana, asi como a todos los recursos culturales
que puedan distraerle y ayudarle a recobrar la salud fisica
y moral.

Art. 12° El enfermo tiene derecho a un medio am-
biente que sea desprovisto de elementos nocivos.

Art. 132 El enfermo tiene derecho a quedarse siempre
en comunicacién con las personas a su gusto.

Art. 14.° EIl enfermo tiene derecho de que sea pro-
tegida su salud recobrada en ambiente socio-cultural que
le garantice todos los recursos imprescindibles para con-
servar su bienestar.

ABC
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LA COMUNIDAD PROPUGNA
LOS «<DERECHOS
DEL HOSPITALIZADO»

La Comisién europea ha decidido aportar su apoyo a la
idea de establecer una charta magna de declaracién de los
derechos del hospitalizado.

La finalidad de esta charfa seria garantizar al paciente,
a cualquier nivel y pais de la Comunidad, los cuidados y
el respeto a su persona exigidos por las normas que su
dignidad humana impone, asi como el derecho de rehusar
someterse a una operacién quirtrgica cuando no lo con-
sidere oportuno.

La idea de esta declaracion de derechos se formula en
los siguientes términos:

— Derecho a un tratamiento médico y asistencial apro-
piado y total.

— Derecho de aceptar o rehusar un método de diag-
néstico o tratamiento determinado.

— Derecho del paciente a estar informado de todo
elemento importante concerniente a su enfermedad o esta-
do de salud.

— Derecho, asimismo, de ser informado de los riesgos
que pueden eventualmente afectarle Jos métodos de diag-
néstico y tratamientos nuevos y no experimentados sufi-
cientemente.

— Derecho de ser respetada su vida privada en toda
la medida que permitan las condiciones de hospitalizacién
y alojamiento.

Completan la idea o estudios de esta declaracidn, los
trabajos y experiencias sobre las relaciones entre pacientes
y titulares de medicina y especialidades, establecimientos
hospitalarios y los sistemas de la Seguridad Social, tenien-
do en cuenta la diferente asistencia sanitaria de los paises
de la Comunidad.

El Correo Cataldn
Barcelona, 8 de febrero de 1980

LOS DERECHOS DEL ENFERMO
EN ITALIA

El hospital ptblico italiano y las instituciones sanitarias
privadas convencionadas con el Estado, aparecen como
verdadera sentina de defectos ante el usuario comtn.

A tal conclusién se llega considerando una «Carta de
los derechos del enfermo» elaborada como sentencia de un
«tribunal para los derechos del enfermo», que se reunié
en sesién piblica recientemente en la plaza del Capitolio
de Roma.

La Carta, redactada a partir de més de dos mil denun-
cias de pacientes de los hospitales ptblicos, quiere ser
un borrador de propuesta que la Cdmara legislativa debe-
ria tomar en consideracién para modificar profundamente
los reglamentos vigentes hoy por hoy en los hospitales
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publicos y en las organizaciones sanitarias privadas con-
vencionadas con el Estado.

Desde el primero de enero del afio en curso estd en
vigor en Italia una ley de reforma sanitaria por la que
todos los ciudadanos —prescindiendo de su condicién
social o laboral— tienen derecho a la asistencia médica
gratuita en las instituciones del Estado, que dependen
directamente de las administraciones regionales.

La reforma sanitaria ha significado la liquidacién de
una miriada de mutualidades que antes daban asistencia
a sus afiliados. Las estructuras de las mutualidades han
pasado a las administraciones regionales, pero las cos-
tumbres sanitarias consolidadas a lo largo de los afios han
perdurado y han empeorado en su funcionamiento porque
ha aumentado considerablemente el nimero de asistidos.

Los promotores del «tribunal para los derechos del en-
fermo» dicen abiertamente que, con su carta, no quieren
lanzar un ultimdtum al personal médico y paramédico
de las instituciones sanitarias ptblicas, sino invitarlo a
hacerse protagonista del inevitable cambio que ha de pro-
ducirse en la sanidad publica. De todos modos, el tribunal
patrocina siete denuncias penales por violacién grave de
los derechos del enfermo. Los responsables del tribunal
dicen que no quieren criminalizar globalmente a la cate-
goria médica y paramédica, sino que pretenden que se
localicen responsabilidades personales y que se castiguen
como prevén los cédigos.

La carta, dividida en 33 articulos, contempla los dere-
chos generales del enfermo como persona, los derechos
especificos de los enfermos ancianos, los derechos de los
trabajadores enfermos, los derechos especificos de las mu-
jeres enfermas, los derechos de los nifios hospitalizados,
los derechos de las asociaciones de defensa del ciudadano
frente a la institucién sanitaria y los derechos especificos
de los enfermos frente a las instituciones sanitarias pi-
blicas.

Cabe suponer que, cuando se compila una lista reivin-
dicativa de derechos, tales derechos son pisoteados regu-
larmente. El fribunal, hecha quizés alguna excepcién, no
pide el oro y el moro, sino sencillamente comportamientos
que, en la mayoria de paises, se dan por descontados.
Toda glosa (aparte la divisién en capitulos por razones
de mayor claridad) parece ociosa. Demos, pues, la pala-
bra a la carta:

DERECHOS GENERALES DEL ENFERMO

1. El derecho de todo enfermo a ser tratado como un
usuario que paga por un servicio que se le debe, liberdn-
dolo del peso de una praxis de corrupcidn, favoritismos y
clientelismos, que va de la propina por un pequefio ser-
vicio a la compra-venta de los puestos-cama.

2. El derecho de todo enfermo a tutelarse —mediante
centros que instituir en todos los hospitales— frente a los
fenémenos de corrupcién, favoritismo y clientelismo y
frente a toda otra forma de abuso cometida contra él
durante la hospitalizacién o durante los procedimientos
terapéuticos.

3. El derecho a ser asistido exclusivamente por perso-
nal sanitario perfectamente identificable, sea por lo refe-
rente a los titulos, sea por lo referente a la persona, y,
por ello, dotado de un documento de identificacién visible
y leible.

4. El derecho de los enfermos a disponer en el interior
de toda institucién sanitaria de organismos que los repre-
senten frente al ente hospitalario, al personal sanitario y
a la autoridad pablica.

DERECHOS DE LOS ANCIANOS

5. El derecho de los enfermos ancianos a ser asistidos
incluso por los propios parientes, a quienes no sélo debe
reconocerse el derecho de entrar en los edificios hospi-
talarios y en las salas sin limite de horario, sino también
el derecho en el respeto de las indispensables normas disci-
plinarias e higiénicas, de socorrer de modo continuo a
los internados ancianos.

6. EI derecho del enfermo anciano a la paridad y la
igualdad de tratamiento de asistencia, y por ende: a la
conservacion del puesto-cama; a obtener del personal hos-
pitalario, sobre todo cuando falta la asistencia de los pa-
rientes, que se le ayude —en virtud de reglamentos y
leyes— en las actividades vitales respecto a las que la
persona haya dejado de ser auténoma; a disponer de una
silla de ruedas, en caso de estar inmovilizado, para poderse
mover con libertad; a la eliminacién de las llamadas barre-
ras arquitecténicas a favor de los ancianos, y de quienes,
como ellos, se ven obligados a usar la silla de ruedas.

7. El derecho del enfermo anciano a no ser hospita-
lizado a peticién de los parientes cuando ello no sea
necesario, o se haga solamente para procurar una asisten-
cia que debe darse a personas viejas.

DERECHOS DEL TRABAJADOR ENFERMO

8. El derecho del trabajador enfermo a no ser hospi-
talizado para intervenciones de diagndstico, sobre todo
cuando la hospitalizacién puede causar dafios econdmicos
al interesado y a su familia.

9. EI derecho de los trabajadores a la plena posesién
del tiempo de su vida, que se desperdicia a veces con una
larga hospitalizacién injustificada. Tal derecho también
podrd gozarse obligando al ente hospitalario o al médico
del hospital a facilitar al interesado, cada vez que lo pida,
un programa general, insertado en la cartilla clinica, sobre
las circunstancias de tiempo y de modo de las investiga-
ciones diagndsticas y sobre las actividades terapéuticas.

10. El derecho de los trabajadores y de sus organiza-
ciones sindicales a controlar, mediante organismos vincu-
lados con las unidades sanitarias locales (organismos de
barrio previstos en la reforma sanitaria), el sistema de
admisién en los hospitales con el fin de evitar formas de
corrupcién, favoritismos, clientelismos y discriminaciones
en perjuicio de los menos acomodados.

DERECHOS DE LA MUJER

11. El derecho de la mujer hospitalizada a que se le
reconozca completamente su subjetividad cultural y fisica.

12. El derecho de las mujeres a tutelar la propia dig-
nidad social mediante formas de control popular vincula-
das con las unidades sanitarias locales, sobre todo con el
fin de imponer, con un nuevo concepto del embarazo y
del parto, que deberdn considerarse hechos fisiolégicos
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y no patolégicos; un trato diferente, basado en el respeto
a la persona, la relacion paritética entre mujeres y opera-
dores sanitarios y en la posibilidad de ejercer derechos y,
por ende, no pedir favores.

DERECHOS DEL NINO

13. El derecho de los nifios hospitalizados a ser asis-
tidos sin Iimites de tiempo por sus parientes y, en especial,
por sus padres.

14. El derecho a que tal asistencia tenga lugar segiin
formas institucionalizadas, con reglamentos y medidas le-
gislativas, con el fin de garantizar a los parientes del nifio
estructuras indispensables de servicio, comc el acceso al
comedor del hospital y la posibilidad de usar una cama.

15. El derecho de los nifios a no ser hospitalizados,
a menos que no sea realmente necesario para el diagnés-
tico o la terapia.

16. El derecho de los nifios hospitalizados a estar, en
caso de hospitalizacién larga, uno o mads dias a la semana
en casa de sus padres, sin perder el puesto-cama.

17. El derecho de los nifios a no ser tratados con
medios de contencién de ningtlin tipo.

18. El derecho de los nifios al jusgo como actividad
esencial que no puede interrumpirse sin graves dafios para
el desarrollo psicolégico y emotivo, para lo que deben
montarse salas adecuadas.

DERECHO DE LAS ASOCIACIONES
DEL CIUDADANO

19. El derecho de las asociaciones de los enfermos,
de las mujeres, de los jovenes, de los sindicatos, de los
centros para los derechos de los enfermos y del mismo
tribunal para los derechos de los enfermos, a intervenir,
con poderes consultivos, en la redaccién de proyectos para
reformar el ifer de preparacién profesional del personal
médico y paramédico.

DERECHOS DEL ENFERMO
FRENTE A LA INSTITUCION SANITARIA

20. El derecho del enfermo a dictar breves observa-
ciones que insertar por escrito en la cartilla clinica sobre
su estado de salud, sobre eventuales incempatibilidades
con la terapia aplicada o sobre lo que crea oportuno para
informar al ente hospitalario y al personal sanitario res-
pecto a su estado, y para facilitar, en caso de error, la
localizacién de eventuales responsabilidades.

21. El derecho de todo enfermo a tener, durante la
hospitalizacién, sdbanas, cabezales, mantas, cubiertos y
sillas de ruedas procurados por el hospital.

22. El derecho de todo enfermo a recibir —en parte
considerando el elevado precio que paga la competente
administracién pdblica por una jornada de hospitaliza-
cién— comida de buena calidad, caliente, segiin dietas
adecuadas y variadas.

23. El derecho de los enfermos a estar hospitalizados
en ambientes sometidos a manutencién continua.

24. El derecho de todos los enfermos a gozar de ser-
vicios higiénicos limpios y en proporcién adecuada al ni-
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mero de hospitalizados, segtin los estandares de los paises
industrializados y las indicaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud.

25. El derecho de los enfermos a estar hospitalizados
en ambientes no infestados por escarabajos, ratones, hormi-
gas, piojos y pulgas.

26. El derecho de los enfermos a que, al cumplirse
actos diagndsticos o terapéuticos, se respeten elementales
normas higiénicas que suponen disponibilidad de jeringas,
termémetros y agujas en cantidad adecuada al nimero de
hospitalizados,

27. El derecho de los enfermos a ser asistidos por
personal especializado y, sobre todo, por personal para-
médico debidamente retribuido.

28. Ademas del derecho general de los enfermos a la
informacién, el derecho especifico y concreto de cada
enfermo a que se inserte en la cartilla clinica una ficha
en que se expongan en términos claros y comprensibles,
escritos obligatoriamente a mdquina, el diagnéstico y la
terapia, asi como las previsiones sobre la duracién de la
hospitalizacién y las eventualidades posibles de curacién.

29. El derecho de los enfermos a usar dreas de socia-
lizacién, como salas para encuentros con visitantes, luga-
res de recreo, bibliotecas, salas de juego, asi como el dere-
cho a la posibilidad de disponer, por iniciativa de las
administraciones competentes, de diarios, libros, televisores.

30. El derecho de todo enfermo a vivir, incluso duran-
te la hospitalizacién, en contacto con los parientes y ami-
gos por no menos de un cuarto de la jornada de vela,
en horarios compatibles con los del trabajo de los visi-
tantes, sobre todo si pertenecen a la clase obrera.

31. El derecho de los enfermos a usar, en vez del
pijama, una indumentaria més funcional para el ejercicio
de actividades culturales, del juego y de la movilidad.

32, El derecho de los enfermos a vivir las jornadas de
hospitalizacién segtin los horarios medios de la vida civil.

33. El derecho de los enfermos a participar, natural-
mente a través de sus representantes, en las organizaciones
sindicales, y el mismo tribunal para los derechos de los
enfermos, en las negociaciones colectivas entre el Gobier-
no, las administraciones regionales y locales y los sindi-
catos de los trabajadores hospitalarios, con el fin exclusivo
de conseguir que se tengan presentes las exigencias de los
hospitalizados.

JorDI MINGUELL
Barcelona. Jano

HOSPITALES FRANCESES

El cliente tiene todos los derechos, y el cliente es usted.
He aqui diecisiete cosas que usted puede exigir si usted
estd en un hospital francés.

Al declarar en las sesiones de hospitalizacién: «En los
hospitales, el regimiento ha terminado», el ministro de Sa-
nidad, M. Poniatowski ha lanzado, sin quiza quererlo
expresamente, una llamada que revolucionard a los enfer-
mos. No ha hecho sino seguir el objetivo de la campaiia
que viene realizando desde hace varios afios la «Asocia-
cién del enfermo hospitalizado».

Su fundadora, Mme. Maurice, manifiesta: «No sélo el
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enfermo hospitalizado ignora sus derechos, sino que no
se atreve a reclamarlos. Se muestra timido y reconocido
hacia este centro, que le cuida gratuitamente (seglin cree)
y acepta con frecuencia un régimen un poco militar.

Afade: «Los hospitalizados deben darse cuenta de que
no son asistidos, sino clientes, ya que sus impuestos y
cargas sociales financian los hospitales».

Seamos, por tanto, practicos. A continuacién, dieciocho
casos en los cuales un hospitalizado tiene derechos pre-
cisos.

—Se puede ver a un paciente fuera de las horas de
visita?

—Si, solicitando a la enfermera-jefe un permiso de visita
y si el médico lo autoriza. Algunos hospitales permiten
las visitas durante todo el dia, sobre todo a enfermos que
se encuentran en habitaciones individuales

—(Se puede quedar junto a un nifio?

—La madre puede quedarse siempre junto a su nifio
e, incluso, acostarse junto a €l si estd gravemente enfer-
mo, si estd en una habitacién individual y si el médico
lo permite.

—¢Se puede quedar junto a un enfermo grave?

—Si; un miembro de la familia, e incluso un amigo
intimo, estdn autorizados a permanecer junto a un pa-
ciente cuyo estado sea grave.

—<Se puede solicitar una enfermera particular ajena al
hospital?

—Si, remunerdndola por cuenta del paciente, natural-
mente.

—¢A quién dirigirse para pedir consejo en el hospital?

—~Cada hospital dispone de una o varias asistentes so-
ciales y, a veces, de un psicélogo. No es preciso que el
paciente dude en llamarlos. Estdn alli para escucharle e
informarle. Existe también una oficina de ayuda social
que ayuda al paciente a resolver sus problemas adminis-
trativos y econémicos.

—¢Se puede llevar su television?

—Si el enfermo se halla instalado en una habitacién
individual, se puede, en principio, llevar su radio, su tele-
visor o su tocadiscos, si no molesta a sus vecinos. La
vigilante de servicio posee plenos poderes y puede, en
consecuencia, servirse de su derecho de veto si estima que
existe abuso...

—¢Se estd obligado a ponerse el camisén del hospital?

—No. Cada uno puede llevar su camisén o pijama dlti-
mo modelo. Uno tiene todos los derechos de conservar sus
efectos personales.

—¢Un paciente gravemente enfermo puede ir a morir
a su casa?

—S8i. Cuando el paciente se encusntra en un estado
grave, y si la consecuencia es fatal, su familia puede
llevarlo a su domicilio.

—¢Se puede salir de un hospital cuando se desee?

—Si. Firmando tan sélo un pliego de descargo de res-
ponsabilidades.

—¢Se puede llamar a su médico de cabecera al hos-
pital

—=8i. El médico de cabecera puede ponerse en contacto
con el médico del hospital para hablar del caso del pa-
ciente... La familia puede, incluso, llamar a un especialista.

—(Se puede operar a un paciente sin su consentimiento?

—No. Si el enfermo estd consciente, el médico no
puede operarle sin su consentimiento. Si est4 inconsciente,

el médico debe tener el consentimiento de la familia. Si
no lo consigue a tiempo, €l es entonces quien decide
tinicamente.

—Se puede rehusar la visita de los estudiantes?

—No. El hospital es un centro de cuidados, de ense-
fianza y de investigacién. Los estudiantes tienen, por
tanto, el derecho de hacer una visita a los pacientes
acompafiados de su jefe de servicio o con la autorizacién
de éste.

—¢Un menor puede salir sin autorizacion de sus padres?

—En principio, no. Unicamente cuando los padres no
pueden manifestar su voluntad, porque se encuentren ausen-
tes o por cualquier otra circunstancias (por ejemplo, si han
abandonado el domicilio sin dejar su nueva direccién, o
si estdn de vacaciones).

—¢Propinas o regalos a las enfermeras?

—EI reglamento lo prohibe. No obstante, cada uno tiene
derecho a agradecerle sus servicios como lo considere con-
veniente.

—(Se puede recibir a un sacerdote?

—Si; a un sacerdote, a un pastor, un rabino u otro
ministro de un determinado culto religioso. Cumplen gra-
tuitamente los servicios religiosos. De lo contrario, los
honorarios corren a cargo del centro. Sin embargo, estin
prohibidas las oraciones ptblicas en salas comunes.

—¢Se puede exigir un bafio diario?

—E]l reglamento de hospitales sefiala un bafio mensual
y un lavado de pies semanal. Es un minimo obligatorio.

—¢Cudles son los recursos en caso de litigio?

—No existe ley ni articulos a tal efecto, excepto una
circular del Ministerio de Sanidad relativa a la humaniza-
cién de los hospitales. Son derechos adquiridos, cuya apli-
cacién varfa, lamentablemente, de hospital a hospital, e
incluso de planta a planta. Los reglamentos son vetustos,
la jurisprudencia un poco ligera y nadie quiere reconocer
oficialmente los derechos del enfermo. Hasta una nueva
ley, el tnico recurso posible es: hacer cara a la enfermera-
jefe.

—Se puede rehusar una comida o intercambiarla?

—Si. En principio deben existir mentis a la carta. De
hecho, tienen derecho a elegir entre dos o tres platos de
carne, legumbres o postres.

ELLOS LE DEFIENDEN

Dos asociaciones recientes tienen por objeto informar,
ayudar y defender a los pacientes internados en un hos-
pital.

1. L’Association du malade hospitalisé. Daviken - Les
Genéts, 49 - Bauné.

2. L’Association Dominique Cacoub, 94, rue de Sévres,
Paris 7.°

Las «Visiteuses des malades dans les établissements hos-
pitaliers» (Visitadoras de enfermos en centros hospitala-
rios) 39, rue Notre-Dame des Champs, Paris 6.°. Tel.
548 76 65 recorren los hospitales benéficamente y propor-
cionan reconfortacién y comprensién y, en algunas ocasio-
nes, un poco de dinero.

Paris-Match
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DERECHOS
DE LOS ENFERMOS MENTALES

Advertencia

Las referencias corresponden a los articulos de la Carta
de Quebec de los derechos y libertades de la persona.

Este es un documento de trabajo destinado a favorecer
la reflexién sobre la Carta.

Derecho a la vida, a la seguridad, a la integridad fisica
(Art. 1)

— Derechos de la persona que quiere poner fin a su
vida.

— Derecho al tratamiento.

— Derecho a rehusar el tratamiento: Quimioterapia,
Electrochocs, Lobotomia.

— Ciertas formas de tratamientos behavioristas.

— Esterilizacién no-voluntaria o contracepcién.

Derecho a la libertad (Art. 1)

— Privacién de la libertad por el tratamiento ence-
rrado no voluntario (Ley de la proteccion del enfermo
mental).

Derecho al socorro (Art. 2)

— Persona que pone su vida en peligro.

Libertades fundamentales (Art. 13)

— Conciencia, religién, opinién, expresién, reunién pa-
cifica y asociacion.

Derecho a la salvaguardia de su dignidad,
de su honor y de su reputacién (Art. 4)

— Capacidad de tomar decisiones, responsabilidad per-
sonal (iniciativa).

— Ciertas formas de tratamientos behayioristas que im-
plican castigos.

— Llevar vestuarios del hospital.

Derecho al respeto de la vida privada (Art. 5)

— Derecho a no ser vigilado.

— Confidencialidad de la correspondencia y otras co-
municaciones.

— Distribucién de los hospitales: salas comunes...

— Accesibilidad de los dossiers.

— Derecho a sus papeles personales.

Derecho al disfrute y a la libre disposicion de sus bienes
(Art. 6)

— Certificado psiquidtrico de no competencia de admi-
nistrar sus bienes.

Derecho al secreto profesional (Art. 9)

— Confidencias hechas al médico examinador. Ley de
la proteccién del enfermo mental,
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— Confidencialidad de los dossiers de los hospitales.
— Problema de los exdmenes psiquidtricos o psicolé-
gicos en general.

Derecho a la no-discriminacidn y a la igualdad (Art. 10)

— Condicién social de paciente o de ex-paciente psi-
quidtrico.

— Discriminacién en el empleo.

— Discriminacién en la vivienda, los contratos.

— Municipios y hogares de grupo.

— Accién positiva.

Derecho a presentarse como candidato
o de votar en una eleccion (Art. 22)

— Ejercicio del derecho de voto de los pacientes de un
hospital psiquidtrico.

Derecho a una audicion publica e imparcial de su causa
por un tribunal independiente y privacion de la libertad
(Art. 23, 24 y 35)

— Derecho a una audicién plena y completa en el
momento de la iniciacidn del tratamiento encerrado.

— Derecho a una audicién plena y completa en el
momento de la determinacién de la competencia para
administrar sus bienes.

— Derecho a una audicién plena y completa en el
momento de rehusar el tratamiento.

— Derecho a una audicién plena y completa en el
momento de la revisién del tratamiento encerrado.

Derecho al habeas corpus (Art. 32)
— Habeas corpus y tratamiento encerrado (Ley de la
proteccién del enfermo mental).

Derecho al abogado (Art. 35)

Derecho a no incriminarse (Art, 38)

— Confidencias hechas a un clinico durante un examen
(Art. 9).

Derecho a la informacion (Art. 44)

— Acceso al dossier, a las evaluaciones, etc. (Ley de
los servicios de sanidad y servicios sociales 1971, L. Q.,
c. 48),

Derecho a la proteccidn contra la explotacion
v a la proteccion y a la seguridad de la familia
(Art. 48)

LOS DERECHOS
DEL DEFICIENTE MENTAL

La Federacién de Asociaciones facilité a la prensa un
comunicado en el que se expone claramente la situacién

———
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y los derechos de los subnormales, y que puede resumirse
asi:

— Se les niega el derecho a no ser deficientes, a nacer
sanos, ya que en muchos casos la subnormalidad podria
prevenirse o corregirse en los primeros meses y no se hace
por falta de asistencia a las madres. Cosa incomprensible,
porque con las modernas técnicas inmunolégicas podria
reducirse la subnormalidad en un 50 por 100.

— Se les niega el derecho a una atencién temprana,
elemento clave para una notable recuperacidn.

— Se les niega el derecho a la educacién, ya que mien-
tras el Estado se preocupa de llevar a la practica la Ley
General de Educacidon en cuanto a escolarizar EGB, el
colectivo de deficientes mentales sélo estd escolarizado en
un 25 6 30 por 100 con plazas mal dotadas, escasez de
personal y ausencia total de otros servicios. Hasta el punto
de que nifios con algunos problemas de aprendizaje facil-
mente subsanables acaban viéndose integrados en el colec-
tivo de subnormales o llega a serlo cuando hubiera podido
evitarse.

— Se les niegan las posibilidades laborales al conside-
rar que su produccién es infima, cuando estd plenamente
demostrado que eso es falso y que, aunque més lentamen-
te, pueden llegar a fabricar piezas de alta precisién con
una perfeccién total.

— Se les niega la asistencia adecuada en el caso de una
deficiencia mental profunda. Sélo 2.000 é 3.000 subnor-
males profundos reciben atencién adecuada, cuando hay
en Espafia hoy de 15.000 a 20.000.

— Se les niega el derecho a vivir con una familia cuan-
do son huérfanos, ya que el sistema tutelar espaiol estd
necesitado de una profunda revisién. No tienen tampoco
plazas en residencias adecuadas.

— Se les niega, en conjunto, el derecho a ser persona
en cuanto no se les brindan los derechos mas elementales
que como tal persona posee.

DECALOGO COMUNICATIVO
CON EL DISMINUIDO FISICO

I. No le hagas ir deprisa.

2. No le separes de sus muletas.

3. Cuidado con las falsas maniobras que puedan ha-
cerle caer de la silla.

4. No seas el primero en tenderle la mano (al que
va en silla de ruedas).

5. No te dejes impresionar por su aspecto.

6. Sé sencillo en el gesto.

7. En caso de dificultad escribe lo que quieras decir.

8. No tengas miedo de él, no te burles de él, respé-

9. Entra en contacto con él y no te molestes si rehusa
ayuda.

10. Colabora con las asociaciones de disminuidos fisi-
cos y voluntariado.

Consejos sugeridos por la Federacicn ECOM

PLAN DE PRESTACIONES
PARA MINUSVALIDOS FISICOS,
PSIQUICOS Y SENSORIALES

Tlustrisimos sefiores:

Por Real Decreto-ley 36/1978, de 16 de noviembre, se crea
el Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO), al que
se encomienda la gestién de los servicios complementarios de
las prestaciones del Sistema de la Seguridad Social.

El Real Decreto 1856/1979, de 30 de julio, establece una
delimitacién de los dmbitos de actuacién de los servicios socia-
les del Sistema, determinando que para la atencién de los
minusvélidos el Instituto ejercerd su accién a través del Ser-
vicio Social de Minusvélidos Fisicos y Psiquicos.

En base a las disposiciones anteriores, asi como a la expe-
riencia derivada de la aplicacién del Plan de Prestaciones para
Minusvdlidos Fisicos, Psiquicos y Sensoriales del anterior ejer-
cicio, se hace preciso desarrollar un programa de prestaciones
que dé cobertura a las necesidades detectadas en el campo
de las minusvalias fisicas, psiquicas y sensoriales y que permita
la continuidad de acciones en curso.

Dicho programa, complementario de los que por via de
accion directa ejecutarda el Instituto, se materializa en el pre-
sente Plan de prestaciones, concebido no sélo como instrumento
técnico y definidor de las prestaciones a otorgar, sino también
como medio de financiacién de las mismas.

Como instrumento técnico, el Plan contempla prestaciones
recuperadoras, prestaciones de integracién social, prestaciones
de integracién laboral, asi como subvenciones de cardcter espe-
cial, definiendo las técnicas y medidas aplicables para el tra-
tamiento y la atencién de las minusvalias.

Como medio de financiacién, ofrece los cauces adecuados
para cubrir las necesidades inmediatas del sector objeto de
atencidn, procurando situar a las personas con minusvalia en
condiciones de equipararse, en la medida de sus posibilidades,
a las personas que no sufren las limitaciones propias de una
minusvalia. Asimismo, facilita la cobertura de una variada
gama de acciones, cuya ejecucién complementa la eficacia de
las prestaciones individualizadas estimulando, a su vez, las
realizaciones a acometer en este campo por otros sectores del
cuerpo social, responsables solidarios de la integracidn social
del minusvalido.

A tales efectos, y sin perjuicio del posterior desarrollo de
las competencias que, en materia de minusvilidos, tiene atri-
buidas el Instituto Nacional de Servicios Sociales, esta Direc-
cién General, en uso de las facultades que le confiere el Real
Decreto 2001/1980, de 3 de octubre, ha tenido a bien:

Primero. Aprobar el Plan de Prestaciones para Minusvi-
lidos Fisicos, Psiquicos y Sensoriales, que se incorpora como
anexo a la presente disposicién.

Segundo. Delegar en la Direccién del Servicio Social de
Minusvélidos Fisicos y Psiquicos y en las Direcciones Provin-
ciales del Instituto la aprobacién y concesién de las prestaciones
contenidas en dicho Plan, segin su trdmite se realice en régi-
men centralizado o descentralizado, respectivamente.

Tercero. Sin perjuicio de lo establecido en el apartado an-
terior, serd preceptiva la fiscalizacién previa de los expedientes
por la Intervencién Central o por las Intervenciones Territo-
riales del Instituto, de acuerdo con las normas establecidas
para la intervencién de la Seguridad Social.

Cuarto. Las acciones previstas en el Plan, asi como los
presupuestos asignados para su cobertura, serdn de aplicacién
durante el ejercicio de 1981 en todo el territorio nacional, sin
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perjuicio de los acuerdos que se adopten con las Comunidades
Auténomas.

Quinto. Se faculta a la Direccién del Servicio Social de
Minusvélidos Fisicos y Psiquicos para dictar las oportunas nor-
mas de desarrollo del Plan de Prestaciones.

Lo que comunico a VV, II. y a VV. SS. para su conoci-
miento y efectos.

Dios guarde a VV. Il. y a VV. SS.

Madrid, 27 de enero de 1981. El Director general, José
Ramén Caso Garcia.

NORMAS DE CARACTER GENERAL

BENEFICIARIOS

Articulo 1° Se considerardn beneficiarios del Plan todas
las personas afectadas por una disminucién fisica, psiquica o
sensorial, siempre que precisen una atencidn dirigida a conse-
guir su normal desarrollo humano y social y que retinan los
requisitos que se sefialan en cada una de las acciones contem-
pladas en las normas siguientes.

Art. 2° JTgualmente serdn beneficiarios de las subvenciones
establecidas en los capitulos II y III los Entes territoriales y
las Instituciones sin fin de lucro formalmente constituidas.

Art. 3° Las Entidades a que se refierc la norma anterior,
asi como toda Institucién privada, podrin colaborar con el
Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSQO) para el
cumplimiento de sus fines en los términos y con el alcance que
se establece en el capitulo IV.

ACCION PROTECTORA

Art. 4° La accién protectora que abarca el presente Plan
incluye prestaciones para la recuperacion, prestaciones para la
integracién social, prestaciones para la integracién laboral y
subvenciones de cardcter especial, todas ellas con el contenido
y limites establecidos en los capitulos siguientes.

REquisiTos

Art. 5" Con cardcter general para la concesién de las pres-
taciones previstas en este Plan, se establecen los siguientes
requisitos:

a) Ostentar los interesados la condicién de afiliado, en
alta o situacién asimilada al alta, o beneficiario de la Segu-
ridad Social. No se considerardn beneficiarios los pensionistas
por razén de jubilacidn.

b) Estar en posesién del certificado de la condicién de
minusvilido emitido por el Organismo competente, asi como
por la Direccién Provincial del INSERSO, en el supuesto de
beneficiarios de estimulacién precoz o de presunta y previsible
minusvalia.

¢) En el supuesto de Instituciones, con excepcién de los
Entes territoriales, estar inscritas en el Registro que establece
la Resolucién de la Direccién General de la Seguridad Social
de fecha 24 de julio de 1972. Los minusvélidos atendidos por
las mismas que se beneficien del presente Plan deberan reunir
los requisitos de cardcter individual establecidos en los aparta-
dos anteriores.

d) Justificar documentalmente no haber recibido ayudas de
otros Organismos para la misma finalidad.

PROCEDIMIENTO

Art. 6 Todas las acciones previstas en el Plan se otor-
gardn mediante la instruccién del oportuno expediente a ins-
tancia del interesado mediante solicitud dirigida al ilustrisimo
sefior Director general del INSERSO, acompaiiada de la docu-
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mentacion que se requiera en cada caso y presentada en la
correspondiente Direccién Provincial del INSERSO. También
podran tramitarse de oficio cuando las circunstancias lo re-
quieran.

Art 7° La tramitacién de los expedientes se realizard en
régimen centralizado o descentralizado, conforme a las normas
especificas de desarrollo.

Art. 8° Corresponde la resolucién de los expedientes tra-
mitados en régimen centralizado a la Direccién del Servicio
Social de Minusvilidos Fisicos y Psiquicos y a las Direcciones
Provinciales del INSERSO los tramitados en régimen descen-
tralizado.

FinaNcIACION

Art. 9° La financiacién de las prestaciones de este Plan
se realizard con cargo a los presupuestos del Instituto Nacional
de Servicios Sociales asignados al Servicio Social de Minus-
vilidos Fisicos y Psiquicos, a cuya disponibilidad se supeditar
la concesidon de las mismas.

Art. 10° La financiacién de prestaciones previstas en el
capitulo T cubrird aquellos gastos derivados de la atencién indi-
vidualizada al minusvdlido a través del articulo 48 del presu-
puesto.

Art. 11.° La financiacién de aquellas prestaciones y subven-
ciones previstas en los capitulos II y IIT del Plan que se rea-
licen respectivamente a través de los Entes territoriales e Ins-
tituciones sin fin de lucro se efectuard, respectivamente, me-
diante los créditos consignados en los articulos 43 y 47 del
citado presupuesto.

12° La financiacién de aquellas acciones que se realicen
en via de accién concertada por los Entes territoriales o cual-
quier otra Institucién piblica o privada se llevara a cabo a
través de créditos asignados al articulo 25 del presupuesto.

Art. 13° Todas las acciones financiadas con cargo al pre-
sente Plan deberdn cumplir las finalidades previstas en el mis-
mo. Los diferentes 6rganos del INSERSO en el desarrollo de
sus funciones de gestién, inspeccidn e intervencidn establecerdn
los sistemas técnicos y econémicos de comprobacién de la
efectiva ejecucién y resultados de las acciones anteriores.

CAPITULO I

Prestaciones individuales

Seccién I. PRESTACIONES PARA LA RECUPERACION

Art. 14 Las prestaciones para la recuperacion son aquellas
que se dirigen a la superacién de las limitaciones funcionales
y psicoldgicas, asi como a la capacitacién profesional de los
beneficiarios, siendo objeto de atencién por el presente Plan
las siguientes:

a) Tratamientos de atencién precoz.

b) Tratamientos de rehabilitacién médico-funcional.

c¢) Tratamientos psicoterapéuticos.

d) Capacitacién y rehabilitacién profesional.

e) Ayudas de apoyo.

f)  Atencidn especial a minusvélidos gravemente afectados.

Tratamientos de atencién precoz

Art. 15° Los tratamientos de atencién precoz, médico y
psicolégico, se dirigirdn a potenciar el desarrollo de la capa-
cidad fisica, psiquica o sensorial del nifio afectado, asi como
a evitar el proceso degenerativo de una presunta minusvalia.

Art. 16" Las técnicas terapéuticas que podrdn aplicarse
para la atencién precoz serdn las siguientes:

a) Atencién precoz integrada, entendiendo como tal aquella
que englobe varios de los tratamientos enumerados en los apar-
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tados siguientes, asi como aquellos, de caricter especial, que
requieran determinados beneficiarios.

b) Psicomotricidad.

¢) Terapia de lenguaje.

d) Fisioterapia.

e) Medicina ortopédica, incluida la adquisicién y renc-
vacion de prétesis y ortesis e instalacién de otros medios de
rehabilitacién.

Art. 17° Para la concesién de las prestaciones enumeradas
en el articulo anterior se considerardn requisitos especificos
los siguientes:

a) Que el beneficiario no supere la edad de dos afios para
la atencién precoz integrada ni la de seis para el resto de los
tratamientos.

b) Que se haya elaborado el programa individual o se
haya prescrito técnicamente el tratamiento.

¢) Que no reciba los tratamientos de atencién precoz soli-
citados por parte de otros Organismos con caricter gratuito y
que, por razones objetivas de cardcter temporal o territorial,
no puedan serle dispensados por otros Organismos de la Segu-
ridad Social.

Art. 18" Las cuantias mdximas aplicables a los tratamien-
tos de atencién precoz seran las que a continuacién se indican,
atendiendo a las modalidades que se especifican:

a) Por el tratamiento de atencién precoz integrada: 18.000
pesetas/mes.

b) Por cada uno de los tratamientos previstos en los apar-
tados b), c¢) y d) del articulo 16: 7.000 pesetas/mes.

c) Para medicina ortopédica, incluida la adquisicién y re-
novacion de prétesis y ortesis e instalacién de otros medios
de rehabilitacién, hasta el coste real del tratamiento,

Tratamientos de rehabilitacion médico-funcional

Art. 19.° Tendrén la consideracién de tratamientos de rcha-
bilitacién médico-funcional todos aquellos cuidados que se diri-
jan a conseguir la recuperacién fisica y sensorial del discapa-
citado, potenciando al mdximo sus capacidades residuales.

Art. 20.° Las técnicas terapéuticas que podrédn aplicarse para
los tratamientos médico-funcionales serdn las siguientes:

a) Fisioterapia.

b) Psicomotricidad.

¢) Terapia del lenguaje.

d) Medicina ortopédica, incluida la adquisicién y renova-
cion de prétesis y ortesis e instalacién de otros medios de
rehabilitacién.

Art. 21.° Para la concesién de las prestaciones enumeradas
en el articulo anterior se considerardn requisitos especificos
los siguientes.

a) Que se haya elaborado el programa individual o se
haya prescrito técnicamente el tratamiento.

b) Que no reciba servicios de rehabilitacién médico-fun-
cional por parte de otros Organismos con cardcter gratuito y
que, por razones objetivas de cardcter temporal o territorial,
no puedan serles dispensados por otros Organismos de la Segu-
ridad Social.

Art. 22° Las cuantias méximas aplicables a los tratamientos

> rehabilitacién médico-funcional serdn las siguientes:

a) Por cada uno de los tratamientos previstos en los apar-
tados @), b) y c¢) del articulo 20; 7.000 pesetas/mes.

b) Por el conjunto de los tratamientos anteriores: 18.000
pesetas/mes.

¢) Para medicina ortopédica, incluida la adquisicién y re-
novacién de prétesis y ortesis e instalacién de otros medios
de rehabilitacién, hasta el coste total.

Tratamientos psicoterapéuticos

Art. 23° Se considerarén tratamientos psicoterapéuticos to-
dos aquellos procesos que se dirijan a la superacién en el dis-
capacitado de sus desajustes psiquicos y, en su caso, de sus
trastornos psicopatolégicos, reforzando la personalidad y recu-

perando al mdximo sus capacidades residuales para conseguir
en su actuacién social la mayor autonomia posible.

Art. 24° Las técnicas terapéuticas que podrdn aplicarse
seran las siguientes:

a) Tratamientos de psicoterapia.

b) Tratamientos psicobiolégicos.

Art. 25° Para la concesién de las prestaciones enumeradas
en el articulo anterior se considerardn requisitos especificos
los siguientes:

a) Que se haya elaborado el programa individual o se
haya prescrito técnicamente el tratamiento.

b) Que no reciba tratamientos psicoterapéuticos por parte
de otros Organismos con caricter gratuito.

Art. 26.° Las cuantias méximas aplicables a los tratamien-
tos psicoterapéuticos serdn las que a continuacién se indican:

a) Por cada uno de los tratamientos previstos en los apar-
tados @) y b) del articulo 24: 7.000 pesetas/mes.

b) Por el conjunto de los tratamientos anteriores: 12.000
pesetas/mes.

Capacitacién y rehabilitacion profesional

Art. 27.° Serdn acciones de capacitacién y rehabilitacién
profesional, a los efectos de este Plan, todas aquellas que per-
mitan al minusvalido obtener conocimientos y desarrollar habi-
lidades necesarias para el desempefio de un puesto de trabajo.

Art. 28° Los métodos que podrdn aplicarse para la capa-
citacién y rehabilitacién profesional serdn los siguientes:

a) Adaptacién profesional y/o adiestramiento.

b) Formacién profesional y, en su caso, nivelacién cultural
previa a aquélla.

¢) Reconversién profesional.

Art. 29° Para la concesién de las prestaciones enumeradas
en el articulo anterior se considerarin requisitos especificos
los siguientes:

a) Que el beneficiario se encuentre en edad laboral.

b) Que el periodo de capacitacién y rehabilitacién profe-
sional se ajuste a lo previsto en el correspondiente programa
individual u orientacién correspondiente.

¢) En el caso de que las medidas de capacitacién y reha-
bilitacién profesional requieran necesariamente la realizacién de
estudios de cardcter reglado, deberd acreditarse la no percep-
cién de servicios ni ayudas para tal finalidad de Organismos
especificamente competentes.

Art. 30° La cuantia méxima aplicable a los tratamientos de
capacitacion y rehabilitacién profesional serd de 12.000 pesetas/
mes.

Ayudas de apoyo

Art. 31.° Al objeto de posibilitar la realizacién de todas
las prestaciones bdsicas previstas en este capitulo, se establecen
prestaciones de transporte, residencia y comedor para el bene-
ficiario, y asimismo para un acompafante de aquél, cuando
se considere imprescindible.

Art. 32° Con caricter extraordinario se establece la pres-
tacién de transporte especial para aquellos supuestos de mi-
nusvilidos gravemente afectados en su movilidad, impedidos
para la utilizacién de transporte piiblico ordinario. La conce-
sion de dicha prestacién, en la que deberd valorarse especi-
ficamente su rentabilidad social, serd incompatible con la que
se establece en concepto de acompafiante.

Art. 33.° Para la concesién de las prestaciones enumeradas
en los articulos anteriores serdn requisitos especificos los si-
guientes:

a) Que el beneficiario retina las condiciones fijadas para
el otorgamiento de prestaciones bdsicas.

b) Que la solicitud y aplicacién de estas ayudas sea simul-
tdnea a la realizacidn de las prestaciones bésicas.

¢) Que en el supuesto de ser imprescindible el acompa-
nante, se acredite formalmente la necesidad de sus servicios
y la duracién de los mismos.
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Art. 34. Las cuantias méaximas aplicables para las acciones
de apoyo serdn las siguientes:

a) Transporte, 3.000 pesetas/mes.

b) Residencia, 13.000 pesetas/mes.

¢) Comedor, 6.000 pesetas/mes.

d) Transporte especial, 15.000 pesetas/mes.

Atencién especial a minusvdlidos gravemente afectados

Art. 35.° Se entenderd por atencién especial a minusvalidos
gravemente afectados el conjunto de medidas asistenciales y
terapéuticas especificas que requiera un minusvilido cuando el
grado de su discapacidad sea grave y por dicha causa no pue-
da seguir los procesos recuperadores establecidos en los articu-
los anteriores ni los de integracién laboral u ocupacional.

Art. 36° Las medidas previstas para esta finalidad com-
prenderdn las acciones necesarias que, dispensadas en centros
de cardcter especial, vayan dirigidas a la atencién especializada
de grandes invalidos, minusvdlidos psiquicos profundos, sordo-
ciegos, autistas, asi como cualquier otra persona afectada gra-
vemente en sus capacidades fisicas, psiquicas o sensoriales.

Art. 37" Para la atencién de los beneficiarios citados en
el articulo anterior se considerard requisito especifico la acre-
ditacién de que el solicitante estd incurso en las situaciones
definidas en los anteriores articulos.

Art. 38° La cuantia aplicable para la atencién especial a
minusvélidos gravemente afectados, con un tope méximo de
450.000 pesetas/afio, se determinard en relacién con las carac-
teristicas de los tratamientos a dispensar.

Seccién II. PRESTACIONES DE INTEGRACION SOCIAL

Art. 39° Las prestaciones para la integracién social pre-
tenden facilitar al minusvalido el desenvolvimiento de su vida
diaria y potenciar la relacién de este con su entorno, consi-
derandose como tales las siguientes:

a) Movilidad y comunicacion.

b) Eliminacién de barreras arquitectonicas.

¢) Ocio y tiempo libre.

d) Residencia.

e) Atencién domiciliaria.

Movilidad y comunicacién

Art. 40° Se entenderd por movilidad y comunicacién toda
accién que proporcione al minusvilido los medios que le per-
mitan aumentar su capacidad de desplazamiento, asi como su-
perar los obstaculos que dificulten su desenvolvimiento en el
medio social.

Art. 41° Las prestaciones de movilidad y comunicacion
serdn las siguientes:

a) Adquisicidn de sillas de ruedas.

b) Adquisicién y adaptacién de vehiculos a motor.

¢) Obtencién del carné de conducir.

d) Utiles y ayudas técnicas que faciliten la relacién del
minusvéilido con su entorno.

Art, 42° Para la concesién de las prestaciones enumeradas
en el articulo anterior se considerardn requisitos especificos los
siguientes:

a) Para adquisicién de sillas de ruedas se justificard la no
percepcion de ayudas para la misma finalidad de otros Organos
competentes de la Seguridad Social.

b) En el caso de adquisicién y adaptacién de vehiculos a
motor, el solicitante, ademds del requisito que se sefala en el
apartado siguiente, deberd garantizar documentalmente la afec-
tacién del vehiculo a su transporte personal y uso privado.

¢) Para la obtencién del carné de conducir y adquisicién
v adaptacién de vehiculos a motor, el interesado deberd estar
afectado de una minusvalia grave que le impida la utilizacién
de otros medios de transporte.

d) En el supuesto de dttiles y ayudas técnicas, se debera
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acreditar que la naturaleza de la minusvalia del solicitante
le impide la utilizacién de los medios convencionales existentes,

Art. 43.° Las cuantfas maximas aplicables para las acciones
previstas en el articulo 40 serdn:

a) Adquisicion de silla de ruedas: 40.000 pesetas.

b) Adquisicién de vehiculo a motor: 200.000 pesetas.

¢) Adaptacién de vehiculo a motor: 65.000 pesetas.

d) Obtencién del carné de conducir: 30.000 pesetas.

e) Adquisicién de utiles y ayudas técnicas, hasta su costo
real.

Eliminacidn de barreras arquitectonicas

Art. 44° Tendrdn la consideracién de prestaciones para la
eliminacién de barreras arquitectonicas aquellas que tengan por
objeto:

a) Facilitar al minusvalido el acceso y movilidad en su
propia vivienda.

b) Financiar los intereses del préstamo solicitado por el
beneficiario en concepto de adquisicién de vivienda adaptada,
construida en régimen de proteccién oficial.

Art. 45° Para la concesién de las prestaciones enumeradas
en el articulo anterior se considerardn requisitos especificos
los siguientes:

a) Que existan obstdculos objetivos para el desenvolvi-
miento del minusvélido.

b) Que no se hayan solicitado en un plazo anterior a cinco
afios ayudas por el mismo concepto, siempre que en dicho
plazo no se hayan modificado negativamente las circunstancias
que sirvieron de base a la anterior peticién.

Art. 46.° La cuantia mdxima aplicable a estas acciones seri
de 400.000 pesetas.

Ocio y tiempo libre

Art. 47.° La organizacién del ocio y tiempo libre ird diri-
gida a favorecer la participacién social de los minusvélidos a
través de actividades recreativas, culturales y deportivas.

Art, 48° Para la concesion de las prestaciones citadas en
el articulo anterior se considerardn requisitos especificos:

a) Que el beneficiario no esté escolarizado.

b) Que no haya percibido ayuda para esta finalidad del
Instituto de la Juventud y Promocién Comunitaria.

Art. 49° La cuantia maxima aplicable para las anteriores
acciones por beneficiario no podrd superar la cantidad de 7.000
pesetas/afio.

Residencia-hogar

Art. 50° Tendrdn tal consideracién aquellos alojamientos
que proporcionen al misnusvédlido convivencia en régimen de
hogar y otras atenciones minimas necesarias de cardcter do-
méstico.

Art. 51.° Para la concesién de las prestaciones citadas en
el articulo anterior se considerardn requisitos especificos los
siguientes:

a) Que el interesado se encuentre en edad laboral y en
condiciones de valerse por si mismo.

b) Que carezca de domicilio particular o familiar o se
encuentre en situacion familiar andmala comprobada.

¢) Que no reciba las ayudas de apoyo expresadas en el
articulo 31 y siguientes ni las de atencidén especial a minus-
validos gravemente afectados del articulo 35 y siguientes.

d) Que carezca de ingresos iguales o superiores al salario
minimo interprofesional.

Art. 52° La cuantia mdxima aplicable por beneficiario no
podra ser superior a 230.000 pesetas/afio. En los supuestos en
que el solicitante perciba el incremento del 50 por 100 sobre
la pensidén que tenga reconocida en concepto de gran invalidez
le serd deducido el mismo en la determinacién de la cuantia
maxima aplicable.
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Atencion domiciliaria

Art. 532 La atencién domiciliaria comprendera todos aque-
llos servicios personales que faciliten las actividades de la vida
diaria a aquellos minusvélidos residentes en sus propios domi-
cilios que, con graves dificultades de desenvolvimiento perso-
nal, carezcan de los medios habituales para atender sus necesi-
dades con cardcter circunstancial. También serdn beneficiarios
aquellos que requieran la ayuda de forma permanente y con-
tinuada en razén de sus especiales circunstancias.

Art. 54° Para la concesién de las prestaciones citadas en
el articulo anterior serdn requisitos especificos:

a) La acreditacién de la necesidad de la prestacién.

b) La afiliacién al régimen especial de empleadas de hogar
por parte de la persona que presta los servicios, siempre que
éstos supongan una actividad de cardcter laboral y no benévola.

Art. 55 La cuantia médxima aplicable por beneficiario serd
de 800 pesetas diarias por un periodo no superior a seis meses
para los casos de atencién temporal. Para los supuestos de
atencién permanente y continuada serd como méaximo de
250.000 pesetas/afio. En los supuestos en que el solicitante
perciba el incremento del 50 por 100 sobre la pensién que
tenga reconocida en concepto de gran invalidez, le serd dedu-
cido el mismo en la determinacién de la cuantia maxima apli-
cable.

Seccién I1I. PRESTACIONES PARA LA INTEGRACION LABORAL
Y OCUPACIONAL

Art. 56. Se considerardn prestaciones para la integracién
laboral y ocupacional aquellas que faciliten al minusvélido la
obtencién de un puesto de trabajo acorde con su minusvalia.
A tales efectos se regulan las siguientes prestaciones:

a) Establecimiento como trabajador auténomo.

b) Integracién en empresas de régimen asociativo.

¢) Adaptacién de puestos de trabajo.

d) Integracion en actividades ocupacionales.

Establecimiento como trabajador auténomo

Art. 57.° Tendrd la consideracién de trabajador auténomo
a estos efectos el minusvélido que se obligue voluntaria y for-
malmente a practicar una profesién u oficio por cuenta propia,
sin sujecidn a contrato de trabajo.

Art. 58° EIl establecimiento de los trabajadores auténomos
podrd promoverse mediante la concesién de ayudas dirigidas
a financiar los intereses del préstamo solicitado por el bene-
ficiario para la adquisicién, adecuacién del local y dotacién
correspondiente a la actividad profesional a desarrollar. Asi-
mismo, podrdn concederse ayudas para financiar los gastos de
alquiler, traspaso, materias primas iniciales y gastos de aper-
tura del negocio.

Art. 59.° Para la concesién de las prestaciones citadas en
el artfculo anterior se considerardn requisitos especificos los
siguientes:

a) Que el beneficiario se encuentre en edad laboral, desem-
pleado involuntariamente o no percibiendo unos ingresos igua-
les o superiores al salario minimo interprofesional.

b) Que la actividad a desempefiar sea compatible con la
minusvalia, ostentando el beneficiario la capacidad profesional
adecuada. :

¢) Que no reciba por los mismos conceptos ayuda de otros
Organismos.

Art. 60 La cuantfa maxima aplicable para este tipo de
acciones serd de 400.000 pesetas.

Integracién en empresas en régimen asociativo

Art. 61.° La integracién de minusvélidos en empresas en
régimen asociativo podrd promoverse mediante la concesién
de ayudas para la financiacién de los intereses del préstamo

solicitado para hacer frente a la cuota de participacién del
beneficiario en las citadas empresas.

Art. 62.° Tendran la consideracién de empresas asociativas,
a estos efectos, las constituidas legal y mayoritariamente por
minusvélidos que posean, a su vez, mayoria del capital social.

Art, 63° Para la concesién de las prestaciones citadas en
el articulo anterior se considerardn requisitos especificos los
fijados en el articulo 59.

Art. 64.° La cuantia maxima aplicable para estas acciones
sera la de 200.000 pesetas.

Adaptacién de puestos de trabajo

Art. 65 La incorporacién del minusvélido a un puesto de
trabajo podrd facilitarse mediante la reforma y acomodacién
de herramientas y utensilios, a las especiales caracteristicas de
su minusvalia.

Art. 66.° Para la concesién de las prestaciones citadas en
el artfculo anterior se considerard requisito especifico que el
beneficiario se encuentre en edad laboral y no reciba ayudas
por ¢l mismo concepto.

Art. 67.° La cuantia mdxima aplicable a estas acciones serd
de 150.000 pesetas por beneficiario.

Integracion en actividades ocupacionales

Art. 68° Se considerardn actividades ocupacionales aque-
llas que realizadas en centros especificos tengan por objeto
facilitar a los minusvilidos que no retinan las condiciones sufi-
cientes para acceder a algiin tipo de empleo una ocupacién que
les permita una vida activa que evite regresiones, ayude al
desarrollo de su personalidad y posibilite en un futuro la
eventual obtencién de un empleo en empresa ordinaria o pro-
tegida.

Art. 69. Para la concesién de las prestaciones citadas en
el articulo anterior se considerardn requisitos especificos los
siguientes:

a) Que el beneficiario se encuentre en edad laboral ¥y no
perciba las prestaciones establecidas en la seccién primera del
capitulo I, sin perjuicio de lo establecido en el articulo 70.

b) Que la minusvalia sea de tal naturaleza que impida al
beneficiario obtener la integracién laboral.

¢) Que el beneficiario no haya obtenido ayudas por el
mismo concepto por parte de otro Organismo.

Art. 70° Las cuantias mdaximas aplicables para la finan-
ciacién de dichos servicios no podrd superar la cuantia de
10.000 pesetas/mes por beneficiario, pudiendo beneficiarse,
cuando las circunstancias lo requieran, de las ayudas para
residencia, transporte y comedor, con el alcance y limites esta-
blecidos en el articulo 34.

CAPITULO 11

Ayudas a través de Entes territoriales

Seccién 1. PRESTACIONES INDIVIDUALES OTORGADAS
A TRAVES DE ENTES TERRITORIALES

Art. 71°. Los Entes territoriales a los que se refiere el
articulo 2.° que, reuniendo los requisitos establecidos en el
apartado c¢), del articulo 5., posean servicios organizados para
el otorgamiento de tratamientos recuperadores, de integracidn
social y de integracion laboral, definidos en el capitulo I,
podrdn solicitar la financiacién de los mismos en base a las
caracterfsticas de los sujetos a atender y de los tratamientos
a dispensar.

Art. 72° Para la financiacién de las prestaciones mencio-
nadas en el articulo anterior deberdn tenerse en cuenta los
siguientes aspectos:

a) Se considerardn requisitos imprescindibles todos los se-
nalados en el articulo quinto como requisitos generales del
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Plan, los establecidos en el capitulo I correspondientes a los
diferentes tratamientos, asi como aquellos otros que se regulen
de forma especifica en las oportunas normas de desarrollo.

b) La solicitud con cardcter anual y tnico por centro,
se efectuard. por los representantes legales de los Entes terri-
toriales, acreditando que los minusvélidos objeto de atencion
no han obtenido ayudas individuales de idéntica naturaleza a
la que se solicita con cargo al presente Plan.

¢) Los Entes territoriales de los que dependan servicios
financiados con cargo al Plan vendrdn obligados a notificar
inmediatamente cualquier incremento de los recursos declara-
dos en el momento de la solicitud y a facilitar a los funciona-
rios del Instituto el acceso a centros y servicios de ellos depen-
dientes, asi como a proporcionar cuanta informacién documental
les sea solicitada.

Art. 73.° Las cuantfas a otorgar se determinardn teniendo
en cuenta las fuentes usuales de financiacién de servicios y
las previsiones de gasto formuladas para el ejercicio econémico
en curso, sin que en ningin caso puedan superar los topes
méximos por beneficiario establecidos en el capitulo I.

Seccién II. SUBVENCIONES DE CARACTER ESPECIAL

Art. 74° Los Entes territoriales que desarrollen acciones
cuya realizacién complemente la eficacia de las prestaciones
individualizadas, estimulando, a su vez, las realizaciones en
este campo por otros sectores del cuerpo social, podran benefi-
ciarse de las subvenciones destinadas a financiar los gastos
derivados de las siguientes actividades:

a) Ecuela de padres.

b) Actividades de mentalizacién social.

¢) Accién voluntaria y ayuda mutua.

d) Eliminacién de barreras arquitecténicas en vias y servi-
cios publicos y centros de atencién al minusvélido.

Escuela de padres

Art. 75.° Se considerard escuela de padres, a los efectos del
presente Plan, las actividades de cardcter orientador y forma-
tivo, tales como cursillos, seminarios, mesas redondas y docu-
mentacién, dirigidas a familiares y acompaiantes de minusvé-
lidos, al objeto de propiciar y perfeccionar la asistencia que
aquéllos prestan.

Mentalizacidn social

Art. 76° Se considerard mentalizacién social los programas
dirigidos a la informacién y sensibilizacion de los diversos
sectores sociales para conseguir su progresiva colaboracién en
la integracién del minusvélido, realizados mediante la utiliza-
cién de técnicas y medios de comunicacién social, siempre que
éstas no supongan operaciones de capital.

Promocién de la accién voluntaria y de la ayuda mutua

Art. 77.° Se considerardn accién voluntaria y ayuda mutua
los servicios personales prestados a las personas con minus-
valia con cardcter no profesional, asi como la cooperacién aso-
ciativa de los minusvalidos y sus familiares. A los efectos de
este articulo, se otorgardn subvenciones Ulnicamente para la
organizacién y seguimiento de los programas objeto de dicha
accién voluntaria y ayuda mutua.

Eliminacion de barreras arquitecténicas en vias
y servicios piiblicos y Centros de atencién a minusvdlidos

Art. 78.° Se considerard eliminacién de barreras arquitec-
ténicas a los efectos del presente capitulo, todas aquellas acti-
vidades tendentes a la supresion de obstdculos que dificulten
el acceso y movilidad de los minusvilidos en vias y servicios
ptblicos, transportes y Centros de atencion a minusvélidos.

Art. 79° Para la financiacién de las acciones mencionadas
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en los articulos anteriores, ademds de tenerse en cuenta los
aspectos reflejados en el articulo 72, los Entes territoriales
deberan acreditar su compromiso formal de cubrir el porcentaje
no financiado por el Instituto con cargo a este Plan.

Art. 80° La cuantia mdxima a otorgar para cada una de
las acciones sefaladas en la presente secciébn no podrd ser
superior al 75 por 100 de su presupuesto.

CAPITULO III

Ayudas a Instituciones sin fin de lucro

Seceién 1. PRESTACIONES INDIVIDUALES
A TRAVES DE INSTITUCIONES

Art. 812 Las Instituciones sin fin de lucro a que se refiere
el articulo 2.°, que reuniendo los requisitos establecidos en el
apartado ¢) del articulo 5.°, posean servicios organizados para
el otorgamiento de tratamientos recuperadores, de integracién
social y de integracién laboral, definidos en el capitulo I,
podran solicitar la financiacién de los mismos en base a las
caracteristicas de los sujetos a atender y de los tratamientos a
dispensar.

Art. 82° Les serd de aplicacién a estas prestaciones los
requisitos exigidos a los Entes territoriales en los articulos 72.°
y 73°

Seccién II. SUBVENCIONES DE CARACTER ESPECIAL

Art. 83° Las Instituciones sin fin de lucro podrdn bene-
ficiarse de las subvenciones destinadas a financiar las activi-
dades establecidas en el articulo 74.° con el alcance y limites
establecidos para cada una de ellas en los articulos 75.° a 80.°

CAPITULO 1V

Accidn concertada

Art. 84° El Instituto podrd suscribir conciertos de colabo-
racién con Entes territoriales, Instituciones putblicas o priva-
das, que supongan compra de bienes corrientes y servicios, para
garantizar a un colectivo de minusvalidos en los dmbitos na-
cional, regional o local, la posibilidad de recibir las prestacio-
nes recuperadoras de integracién social y laboral y ocupacional
contempladas en el capitulo I del presente Plan, siempre que
la demanda de servicios lo aconseje, asi como aquellas otras
acciones que pudieran ser consideradas de interés por parte
del Instituto.
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Art, 88." La financiacién de las acciones anteriores se rea-
lizard con cargo al articulo presupuestario correspondiente,
atendiendo a las circunstancias del sujeto y a la naturaleza
de la accién solicitada.

DERECHO A LA SALUD

Nuestro mundo padece un empacho de informacién y
otro, no menos grave, de buenas palabras. Parece que cier-
tos gobernantes tratan de sustituir con palabras, cuanto
més rimbombantes mejor, la falta de acciones eficaces.
Como ejemplo tipico puede citarse el derecho a la salud,
que aparece cada vez con mds frecuencia en las consti-
tuciones de estados de todas las partes de! mundo.

Mas valor prdctico tiene el compromiso adoptado por
numerosos gobiernos de paises en desarrollo para facilitar
a sus poblaciones la atencién primaria de salud. Asi, en
cuatro ciudades asidticas ha tenido lugar la firma de la
Carta para el desarrollo de la salud ¢n Asia, que ayudard
a los gobiernos de la regién a fijar las prioridades nacio-
nales y a movilizar los recursos disponibles con objeto
de alcanzar tales prioridades. Segiin V.T.H. Gunaratne,
director de la Regién del Asia Sudorienta! de la OMS y
principal promotor de la Carta: «Esta marca el punto
culminante de nuestros esfuerzos de los tltimos afios.
Para la Regién es realmente un gran acontecimiento, que
no sélo indica un compromiso firme en pro de la causa
de la salud sino que facilita también un potente instru-
mento para transformar este compromiso en realidad».

Los objetivos de la Carta, firmada ya por los represen-
tantes de la India, Sri Lanka (antes Ceildn), Tailandia y
Bangladesh, son los siguientes: atencién primaria de salud,
formacién de trabajadores sanitarios, suministro de agua
potable e higiene del medio, promocién de la salud ma-
ternoinfantil, lucha contra las enfermedades transmisibles
(en particular el paludismo y las evitables por la vacuna-
cién) y mejora de la nutricién.

UN DERECHO DEL ENFERMO

Hay momentos en la vida en que el progreso resulta
una amarga ironfa. Confiamos que la técnica es omnipo-
tente y luego asistimos a una deshumanizacién en el trato
con el enfermo, olviddndonos de que los enfermos tienen
sus derechos. Uno de ellos es el de la propia intimidad.

Ustedes habrdn comprobado que en los grandes hospi-
tales existe una masificacién de salas, habitaciones con
varias camas que como ha dicho un médico «a nuestro
juicio, es totalmente intolerable». Se aduce la falta de
dinero, que puede ser real, pero en ocasiones se hacen
inversiones enormes para la obtencién de diverso material
u otros apartados y, en cambio, el enfermo debe convivir
y compartir su dolor con otro u otros compaferos de
habitacién. Quien més quien menos sabe alglin caso de
un familiar o amigo que en noches de angustia ha tenido

que asistir con miedo, impotencia y, como testifica un
médico, «con horroroso pavor cémo se ceba la muerte en
el enfermo de al lado». Y ello en momentos en que el
enfermo necesita todo lo contrario: dnimos, calor, espe-
ranza, afecto y sobre todo que le respeten el derecho a su
propia intimidad.

Es un hecho: al ingresar un enfermo en un centro hos-
pitalario hay un desgajamiento familiar. El enfermo es
apartado de las personas mds cercanas y queridas en unos
momentos de la vida que més los necesita.

No es de extrafiar que cada dfa surjan mds iniciativas
para un trato mds humano hacia el enfermo y que no
apartan la técnica —médicos y personal sanitario—, pero
no dejan que sean ellos quienes tengan el control de la
persona enferma en momentos en que el ser humano nece-
sita tanto de la ciencia médica como de la ayuda moral.
Desde Polonia nos acaba de llegar un despacho de prensa
en el que se dice que la parroquia del complejo industrial
de Nowa Huta, en la didcesis de Cracovia, tiene el pro-
yecto de construir un hospital para cancerosos, en el que
los enfermos serdn atendidos por personal médico y sani-
tario pero, sobre todo, y ahi estd la originalidad, serdn
los propios familiares los que asistirdn al enfermo hasta
la muerte.

Si ustedes pasan cerca de cualquier hospital a las horas
de visita comprobarin las grandes colas. Es un espectdcu-
lo, aunque nada confortante. Unas horas al dia y des-
pués...

Creemos que debe hacerse un esfuerzo, y mds en una
sociedad que se precia de ir por caminos de justicia.
El enfermo tiene derecho a la propia intimidad.

José MARfA ALIMBAU
El Noticiero Universal
8 de diciembre de 1978

LA RADIOGRAFIA

Yo iba en ayunas, por lo del andlisis de sangre. Tam-
bién tenia que hacerme unas radiografias. Cosa de nada,
vértigos... (Y quién no con este vivir que nos impide so-
brevivir? Trece minutos intentando aparcar. Bien, ya esta-
ba en La Paz. En el tdnel umbrio de wurgencias: las
ambulancias, los camilleros que empujaban, la sefiora que-
jumbrosa, el viejecito ciandtico, el chaval con la cara
quemada... Tragedias, que a mi me enternecian el alma
y al personal sanitario parecian dejarles frios. Al cabo
de una hora de cola, en pie, porque estaban ocupados
los desvencijados asientos (un deplorable sirep tease de
muebles y gomaespuma amarillenta, que reventaba por
las cubiertas de polipldstico), se pronuncié mi nombre.
Se grité, se proclamé mi nombre, entre una retahila de
diez o doce nombres mds. Era un mero recuento de per-
sonal. Un trdmite que debié tranquilizar mucho a la
enfermera, porque, concluida la altisonante letanfa, sin
decir palabra, giré sobre sus chancletas y se fue.

«Bien —me dije—, ya saben que estamos aqui». Me
sorprendi al pensar en colectivo. jUna se siente tan indi-
viduo especial cuando estd en ayunas, de pie y con vérti-
gos...! Pero transcurrié otra hora larga. Cuando me falta-
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ban dos turnos, se cerré la puerta de admisidén. Ya no se
hacian mas andlisis. «{Sélo hasta las diez!», rezongd, sin
mirarme, un enfermero barbudo y hosco. Los pasillos eran
un alucinante revuelo de gente apresurada. {Qué caras de
mareo y de agonia! Otra vez el alma se enternecia.. Y
aquel sanitario empujaba una silla con persona con una
mano sola: con la otra engullia un bocata de calamares...

Les evito el relato de las gestiones que hube de rea-
lizar. «En esta ventanilla no, en la del semistano». Hasta
que me dieron el maravilloso volante para las radiogra-
fias. Miré a los desgraciados que atn aguardaban en la
cola y engallé el cuerpo como si acabasen de darme la
carta de ciudadania. Hora y veinte de nueva espera, en
aquella especie de pabelldn del edncer donde los enfermos
externos nos mezcldbamos con los enfermos residentes,
que dormitaban o lloriqueaban o suspiraban o... vomita-
ban, en sus camas de ruedas. Un hombre de aspecto feroz,
también encamado, pedia a gritos un orinal. Eran ya casi
las doce. Al fin, un sanitario grité mi nombre. Simulta-
neamente, dos enfermeras se dirigieron a mi, sin mirarme.
«Debe ser una norma de la casa», pensé. Una canturred:
«Pase a la cabina de enfrente y péngase la bata», mientras
la ofra salmodiaba esta cantinela sin respirar: «quitesehor-
quillaspendientescadenasmedallasy desntidese de cinturapara-
arriba... rrrraaaapido». En la cabina no habfa ni percha,
ni silla, ni nada. Sélo unas paredes de cortinilla blanca.
Aguardé alli, en pie, en un metro cuadrado, veinte eter-
nfsimos minutos, mientras radiografiaban las entrafias de
otros. Una mujer se hizo pipi en plena radiografia. Yo lo
ofa: «jEsto es un nilo!, sefiora, ¢por qué no ha avisado?».
Cuando me tocé el turno habia yo escuchado varias veces
lo de «péguese-mucho-a-la-pantalla-mire-al-frente-levante-los-
brazos-en-flexion-llene-el-pecho-de-aire-y-no-respirecee». Asi
que, como una autémata servil, me pegué a la pantalla,
miré al frente, henchi los pulmones, alcé los brazos, dobla-
dos como alones de gallina... y me senti dramdticamente
ridicula... y en ayunas... y con vértigo. jAh!, y hubo que
repetir la placa, habia salido mal.

PiLAr URrBANO
El Correo Espanol - El Pueblo Vasco
15 de noviembre de 1980

DESHUMANIZACION
DE LA MEDICINA

Es un hecho habitual que el progreso tecnolégico pase
a las distintas disciplinas de la ciencia aportando las me-
joras o innovaciones que permiten una constante supera-
cién o incrementacién del nivel del conocimiento con sus
aplicaciones précticas correspondientes, La medicina no se
aparta de esa premisa y en los ultimos lustros se ha
visto utilizar una técnica de avanzada verdaderamente
impresionante. Un gigantesco alud de maquinas, equipos
y sistemas cientificos programados, con mayor o menor
grado de complejidad ha permitido, entre otros, los siguien-
tes pasos: uso del ultrasonido en casi todas las especia-
lidades (ecograma cardioldgico, renal, cerebral, fetal, etc.);
tomografia computada visceral y general; uso del rayo
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laser en oftalmologia y cirugia; uso de radioisétopos como
indicadores en el estudio de casi todos los 6rganos aisla-
damente; biopsias endoscdpicas variadas; angiografias se-
lectivas a todo nivel; computacién de informacién biolé-
gica al instante en unidades disefiadas al efecto a costo
astronémico; analizadores de determinaciones tumorales
automatizados; marcapasos electrénicos de larga vida; pré-
tesis valvulares y vasculares; corazones artificiales de uso
temporario; rifiones artificiales de uso intermitente, etc.

Los médicos frente a esta invasién técnica corren setio
peligro. El de no advertir que en la ensefianza y ejercicio
de la medicina lo que prima, soberanamente, es el enfer-
mo, un ser humano doliente y no las médquinas cientificas
que no sufren de nada. Dicho en otras palabras, por la
inmensa posibilidad de informacidn, decision y sintesis
que la tecnologia proporciona, no olvidar que es el ser
humano, con su problemdtica existencial el objeto fodo
de la medicina y su razén de ser.

Es corriente observar, cada vez con maés frecuencia,
cémo el médico se aleja del enfermo en forma involuntaria.
El tiempo del interrogatorio se comprime; el tiempo de
las entrevistas se encoge; el tiempo del examen fisico se
acorta; el tiempo de seguimiento se minimiza; no hay
tiempo para captar el cardcter, temperamento y conflictos
del paciente; no hay tiempo para conocer su estilo de
vida.

Con ello se pierde lo més importante del acto médico,
la presencia de la personalidad del profesional en quien
el paciente o sus familiares o sus amigos han depositado
su confianza. Asimismo los docentes deben sublimar su
orgullo y ser cautos y prudentes frente al enfermo motivo
de su clase, transmitiéndole simpatia y no la frialdad de
un conocimiento automaético.

Las causas de estos hechos, entre otras, probablemente
sean las siguientes:

1. Primordialmente la tendencia a esperar que las mé-
quinas cientificas separen, constaten o extraigan los datos
que individualizan a la enfermedad. Se cultiva el uso de
la midquina en vez del uso de cerebro. Muchos galenos
tienen verdadero fetichismo por equipos médicos.

2, El tipo de formacién moral del médico, que impli-
que un profundo respeto de la persona humana.

3. El tipo de ejercicio profesional que el médico se ve
obligado a desarrollar en nuestro tiempo, con gran conte-
nido horario mutualizado o similar y poco de préctica
privada, con exceso de trabajo y defecto de remuneracién.

4. Un excesivo nimero de profesionales con aprendi-
zaje no 6ptimo y con dificultades para incorporarse a ser-
vicios o centros de medicina actualizada que les permitan
una educacién continuada,

Los inconvenientes que se derivan de estos hechos recaen
en toda la poblacién. Primero, una asistencia deficitaria
con enfermos que no saben cudl es su médico de cabecera
(en sentido estricto carecen de él) con falta de sostén moral
y de afecto personal minimo. Desaparece el médico de
familia reemplazado por una posta médica en que el pa-
ciente pasa de mano en mano para exdmenes complemen-
tarios como el festimonio lo hace en ese tipo de carrera
pedestre, preguntdndose al final de la misma: ;de qué
padezco?, (quién me dard tratamiento?

Asi se recrimina a los médicos de falta de interés huma-
no, de no dar explicaciones, de andar siempre apurados y
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de encarecer innecesariamente la medicina. Segundo, una
clase médica indiferente y fria corre el peligro de una
lenta e inexorable deshumanizacion. Se debe evitar caer
en la tecnificacién exagerada a costa de un desierto espi-
ritual.

En sintesis: los médicos jovenes deberdn advertir que
su verdadera formacién cientifica y humanista, hechos
basicos del ejercicio profesional, estd amenazada. Por un
lado, por el fetichismo o maquinismo, el culto del equipo
en detrimento de la inteligencia e investigacién. Por otra
parte por la pérdida del calor humano necesario para que
un enfermo no sélo obtenga su diagndstico sino también
su curacién. De nada vale aquello sin esto. Curar a un
enfermo no sélo significa prescribirle la droga iddnea,
también es menester darle tiempo, simpatia, respeto, dedi-
cacion; significa darle calor humano.

ALBINO PEROSIO
Archivos Bescansa

DERECHO A UNA ASISTENCIA
INTEGRAL

«Yo he escogido la profesidn de cuidar enfermos.
Sé que el primer bien es la vida y que su conserva-
cion es la salud total.

Me comprometo a usar todas mis fuerzas, todos
mis conocimientos y todo mi corazén para devolverla
integramente a los que la han perdido.

Me avergonzaré de divulgar su miseria o de apro-
vecharme de ella; por el contrario, protegeré sus
secretos, su dignidad, sus bienes, sus esperanzas.

Me comprometo a ello con juramento, y si no lo
cumplo, que se me eche del cuidado de los enfer-
mos».

Cualquier enfermera firmaria ahora este juramento. Lo
dificil serd llevarlo a la practica todos los dias, o cada
dia con nueva ilusién, con nueva presencia. Con todo, se
hace necesario, urgente cada vez mads, el que pensemos en
serio cuél es nuestro compromiso y a quién va dirigido.

EL HOMBRE BUSCADOR DE PLENITUDES

Somos seres para la permanencia, con un instinto de
vida que polariza toda nuestra atencidn, nuestros deseos,
nuestras aspiraciones. El hombre es un eterno buscador de
dicha y felicidad, pero con una experiencia dolorosa que
le hace tomar conciencia de su contingencia y de su
limitacién. El dolor y la enfermedad le acorralan, son
un freno a todos esos deseos de vida.

SIGNIFICADO DE LA ENFERMEDAD
PARA EL HOMBRE

Pero lo menos importante para el hombre es la materia-
lidad de la enfermedad (estémagos, piernas rotas). Lo que
importa es ver cédmo reacciona, cémo la vive, qué con-
ciencia tiene de eso que le sucede, ya que cada uno vive

su enfermedad seglin la personalidad, edad, sexo, condi-
cién social y cultural, estado de dnimo, presiones socia-
les y familiares, etc.

HACIA UNA ASISTENCIA INTEGRAL

La asistencia a enfermos se hace por ello cada vez miés
compleja; caminamos hacia una medicina de equipo, don-
de tienen cabida nuevos profesionales: médicos, psicdlo-
gos. asistentes sociales, sacerdotes, para captar asi las
cuatro dimensiones de todo hombre: somética, psicolégica,
social y religiosa. Mientras no recuperemos en el enfermo
estos cuatro bloqueos no curaremos al hombre.

Descubrir el nuevo significado de estar enfermo y el
nuevo tipo de asistencia a que tiene derecho el enfermo
es una tarea de todo profesional que tiene en gran estima
al hombre y que no lo acepta ya como caso clinico sino
en toda su totalidad.

INDIVIDUALIZACION DE LA ASISTENCIA

Nuestra relacién con el enfermo tiene unas exigencias
que arrancan desde la técnica, pero que no son las tnicas,
ni las principales. La asistencia a enfermos requiere, si,
como base la preparacién técnica adecuada, pero reclama
imperiosamente un mayor conocimiento de lo que es el
hombre, su sentido y el respeto que nos merece. Pide este
hombre —en su estado de enfermedad— que le atenda-
mos en su Cuerpo, pero que tengamos competencia para
saber asistirle como persona, conociendo sus reacciones y
su entorno. Todo ello nos llevara a no realizar una asisten-
cia estdndar, global y funcional, sino individualizada y
personal, explicitada en una aceptacion, respeto y escucha
concretas.

ACTITUD DE LA ENFERMERA

Mis alld de la ciencia cada vez mds completa y exi-
gente, veo la vida profesional de la enfermera consagrada
a estas dos misiones esenciales pero distintas: estar cons-
tantemente presente junto al enfermo para ayudarle a rea-
lizar los actos esenciales de la vida y procurar al enfermo
todas las satisfacciones, todos los alivios, todas las téc-
nicas de curacién que la medicina descubre y prescribe.

Lo que distingue el oficio de enfermera de la mayoria
de los otros oficios, es que se ejerce con seres vivos y
esos seres vivos son no sélo nuestros hermanos, sino que
ademdas tienen derechos sobre nosotros, porque sufren.
Pero en este servicio importa menos !a naturaleza de cui-
dados que hacemos al enfermo que !a manera cémo los
hacemos. De ahi que el oficio de enfermera no soporta
ser hecho con indiferencia. Si es practicado asi, va camino
de su fin, pues el enfermo que viene a pedir socorro a
indiferentes, se marcha mds enfermo de lo que estaba.

No se trata, por tanto, de un acto profesional, de un
simple quehacer, sino que hay que ir més alla: nuestro
servicio al hombre que sufre exige una vocacién, que
es igual a dedicacidn, entrega, armonia, colaboracitn,
respeto y amor. «El mds hondo fundamento de la medi-
cina —escribia el médico Paracelso tn el siglo xvi— es
el amor. Si nuestro amor es grande, grande serd el fruto
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que de él obtenga la medicina; y si es menguado, men-
guados también serdn nuestros frutos». Hay que amar a
los enfermos para ser capaces de servirles.

Jost L. REDRADO

VISITA PREOPERATORIA
DEL ANESTESISTA

Todo enfermo que va a ser intervenido quirtirgicamente
agradece la visita del anestesista antes de la operacién,
pero mientras que ésta es una norma en la cirugia pri-
vada, resulta rara en el medio hospitalario. Sin embargo,
el estudio reciente de J. M. Leigh y sus colaboradores,
en el hospital St. Luke, de Surrey (Reino Unido), confirma
cientificamente la idea empirica de que esa visita es nece-
saria.

Se dividieron los 32 enfermos incluidos en el estudio
en tres grupos: un primer grupo, en el que se evalud el
estado de ansiedad antes y después de la visita informa-
tiva del anestesista, que duraba diez minutos y no com-
prendfa ningln examen; un segundo grupo, en el que
se realizé igual evaluacidon antes y después de leer un
sucinto folleto titulado Su anmestesia; y un tercer grupo
testigo, en el que se efectuaron iguales evaluaciones pero
sin visita del anestesista ni lectura del folleto. Todas las
intervenciones previstas eran de cardcter medio o menor y
las evaluaciones tuvieron lugar el dia de la operacidn,
horas antes de la premedicacién.

La determinacién de la ansiedad se hizo utilizando un
cuestionario que evaltia numéricamente la ansiedad bésica
del individuo y la ansiedad del momento. Elaborado por
Spielberger y sus colaboradores, ha sido comprobado a lo
largo de los afios y excluye al maximo las impresiones
subjetivas del examinador. Los enfermos de los tres gru-
pos mostraban un estado de ansiedad andlogo en la
primera evaluacidn, ansiedad que descendié apreciable-
mente en los enfermos visitados por el anestesista, bajé
menos en los que leyeron el folleto y permanecié précti-
camente inalterada en el grupo testigo.

El hecho de que en ciertos casos la visita no fuera efec-
tuada por el anestesista sino por una enfermera del depar-
tamento de anestesiologia indica que el efecto principal
se debe al contacto con una persona comprensiva que
tranquiliza gracias a sus explicaciones. Quizds el mejor
modo de resolver el problema consiste en utilizar un
folleto que facilite la informacién de base, cuya lectura
ird seguida de la visita de una enfermera que infunda
tranquilidad por su conversacién.

No se trata de un problema exclusivo de puro auxilio
psiquico; otros estudios han demostrado que los operados
a los que se ha infundido confianza, reaccionan mejor
en el periodo postoperatorio, sienten menos dolor, nece-
sitan menos analgésicos y se recuperan mds facilmente.

Jano, 23-11-78
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98 ENFERMOS
EN 120 MINUTOS

Increible, pero cierto. La estructura y organizacién de
la asistencia sanitaria en los ambulatorios de nuestro pais
da lugar a que un médico tenga que examinar a 98 en-
fermos en sélo dos horas. (Un paciente cada 1,22 minutos!
Sencillamente, monstruoso.

Esta es una de las conclusiones que se desprende del
estudio que, sobre la situacién sanitaria espafola, ha rea-
lizado el Comité Permanente de Médicos del Mercado
Comtin, por encargo del Sindicato Médico Libre.

Aunque este hecho no nos coge de sorpresa, pues la
deficiente asistencia ambulatoria viene siendo objeto de
numerosas denuncias por parte, entre otros, de los propios
médicos, que son los que fundamentalmente sufren esta
situacién, no deja de ser necesario constatar que en ese
tiempo de consulta sélo se puede firmar un parte de baja.

Seria necesario, pues, arbitrar algin tipo de medida
que, con cardcter de urgencia, y sin esperar a una reforma
que inevitablemente se retrasa, pusiera coto a esa situa-
cion.

A este respecto podria dar buenos resultados una cam-
pafia de informacién para concienciar a la poblacién ase-
gurada de que no acuda al ambulatorio mds que en los
casos en que realmente sea necesario.

No hay que olvidar que el ciudadano espafiol acude a
consulta un promedio de cincuenta veces al afio, frente a
cinco o seis veces que lo hace el enfermo europeo. Se
trata, pues, de un caso claro de educacién sanitaria.

MoRADO
Noticias Médicas, 22-1-79

DEFENSA DE LOS ENFERMOS

Se ha creado en Berna (Suiza) un grupo de trabajo de
defensa de los enfermos que parte de la idea de que éstos
no deben entregarse inermes a la Medicina ni a los mé-
dicos.

El grupo quiere actuar como foro de todos los que se
preocupan por la situacién del paciente y cuya voz rara
vez se escucha en los debates relativos a la politica de
salud: quiere fomentar los consejos dirigidos a los pa-
cientes y su proteccién juridica.

Entre otros objetivos del grupo figura e! aumento del
sentido de responsabilidad del enfermo y la obtencién de
plenos derechos para el mismo en las relaciones terapéu-
ticas establecidas con el médico, el hospital y cualquier
otra entidad. También quiere suprimir las discriminacio-
nes de que pueden ser victimas los enfermos crénicos,
mentales o pobres, los nifios y los ancianos, y los subnor-
males fisicos o psiquicos.
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ANCIANOS ENFERMOS

Desde hace afios se trata de lograr en Francia la desa-
paricién de los asilos de ancianos, estableciendo para ellos
dos tipos de instituciones: hospitales y establecimientos
sociales, divididos éstos en casas de jubilados y en vivien-
das especialmente equipadas. Se considera que la hospi-
talizacién del anciano debe ser de tres tipos: breve, de
20 dias como méximo, en salas u hospitales de geriatria;
media, de 21-90 dias, que consiste en la prolongacién
de la terapéutica activa y en la realizacién de una reha-
bilitacién que permita al anciano volver a una existencia
normal; y prolongada, destinada a los pacientes que, por
su edad o su enfermedad, han perdido la facultad de
efectuar ciertos gestos de la vida cotidiana y requieren una
vigilancia constante y tratamientos de mantenimiento.

Esta divisién teéricamente perfecta estd lejos de apli-
carse en la realidad y asi la comisién nacional del equi-
pamiento hospitalario ha observado que un 15 % de las
camas hospitalarias destinadas a una terapéutica activa
estdn ocupadas por personas generalmente ancianas que
no requieren tal grado de medicacién. Complica el pro-
blema la penuria de personal especializado en la asis-
tencia geridtrica, en particular de fisioterapeutas, ergote-
rapeutas, psicélogos y monitores para actividades recrea-
tivas.

TESTIMONIO

Suscribo el presente testimonio acatando la responsa-
bilidad que como ciudadano, profesional de la comunica-
cién, y, ante todo, como hombre, exige el hecho de hacer
ptblica mi denuncia de los hechos que se describen a con-
tinuacién y que he vivido con dolor por el sufrimiento
de un nifio inocente.

El paciente, Manuel Angel Rodriguez Ferndndez tiene
ahora 9 afios, es mi sobrino y uno de los motivos esen-
ciales de mi existencia. Hace siete afios, en 1973, cuando
contaba tres de edad, fue ingresado en un Centro Hospi-
talario de la Seguridad Social, para ser sometido a ob-
servacién dado un agravamiento general en su ya delicado
estado de salud. Su rifién izquierdo estaba atrofiado, tenia
una obertura paladar y dos hernias. Durante el tiempo
que estuvo internado cada dia era sometido a pruebas y
andlisis sin que sus tutores (abuelos) pudieran presenciar-
las. Cuando lo trafan a la habitacion era un suplicio
observar sus llantos. Analizaban todo su cuerpo sin infor-
mar a nadie de sus intenciones, sin diagndstico ni resul-
tados. Una noche, mi madre siguié a dos enfermeras que
se lo llevaban y observé por la cerradura de la puerta
cémo experimentaban con él. Le hacian adoptar posiciones
inverosimiles para una musculatura atrofiada por la peni-
cilina. Era un conejillo de indias. El nifio lloraba y con
su llanto las hernias se abrieron atin mds. Mi madre entrd
y se llevé al nifio. Le amenazaron con que tenia un
cancer y que todo aquello era necesario. Si no le hacian
las pruebas no podia estar ingresado. Al final no tenia

ningtin cdncer. El nifio fue sacado de la Residencia por
sus abuelos a las 24 horas.

Tres afos mas tarde, en otro centro sanitario, se lo
llevaron una noche unas enfermeras de la habitacién para
analizarle la sangre. Habia ingresado para una interven-
cién quirdrgica del rifién. Su madre, cn base a la anterior
experiencia, esperé unos minutos para ir al laboratorio
y al entrar encontré a su hijo desnudo, con una corriente
de aire impresionante y atado de manos. Su madre cogi6
al nifio y se lo llevé. Denunci6 el hecho al médico que
lo llevaba y éste dijc que aquello era necesario.

José A. FERNANDEZ ALVAREZ

JUAN PABLO II
A LAS SOCIEDADES MEDICAS

El Papa Juan Pablo II afirmé que «es necesario empe-
flarse en una personalizacién de la medicina para una
relacién més humana entre el médico y el enfermo». En
un discurso dirigido a médicos y cirujanos italianos, el
Pontifice afiadié que «la relacién enfermo-médico debe
volver a basarse en un didlogo de escucha, respeto e in-
terés».

Juan Pablo II formulé esos conceptos al recibir en
audiencia especial a los participantes en los congresos de
la Sociedad Italiana de Medicina Interna y de la Sociedad
Italiana de Cirugia, reunidos en Roma.

El Papa centré su discurso en las repercusiones que ha
tenido la evolucién de la Medicina, durante los dltimos
afios, en las relaciones entre médico y enfermo, y por
tanto en la proteccién de la salud del ciudadano, desde
el nacimiento hasta la vejez».

El Pontifice se refirié especialmente al «peligro impli-
cito que surge, para el derecho del hombre a la vida,
de los mismos descubrimientos en los campos de la inse-
minacién artificial, el control de los nacimientos y de la
fertilidad, la hibernacién y la muerte retrasada, la inge-
nierfa genética, los fdrmacos de la psique, los trasplantes
de dérganos, efc.

«Si un nuevo método de investigacién —siguié dicien-
do el Papa— lesiona el derecho de la persona a vivir de
una manera digna del ser humano, no debe considerarse
licito solamente porque aumenta nuestros conocimientos».

EL EMPLEO DE FARMACOS

Juan Pablo II aludié a las «voces de alarma que denun-
cian las consecuencias dafiosas derivadas de una medicina
preocupada més por si misma que por el hombre», espe-
cialmente en el campo de la farmacologia.

El Papa seiialé que «son siempre mds frecuentes las
manifestaciones morbosas imputables al empleo indiscri-
minado de fiarmacos y debidas a una verdadera y propia
intolerancia del organismo».

Tras un recuerdo a la tragedia de la talidomida, el Papa
hablé del problema de la experimentacién en biologia y
en medicina y de sus implicaciones deontoldgicas.
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ANCIANOS ENFERMOS

Desde hace afios se trata de lograr en Francia la desa-
paricién de los asilos de ancianos, estableciendo para ellos
dos tipos de instituciones: hospitales y establecimientos
sociales, divididos éstos en casas de jubilados y en vivien-
das especialmente equipadas. Se considera que la hospi-
talizacién del anciano debe ser de tres tipos: breve, de
20 dias como méximo, en salas u hospitales de geriatria;
media, de 21-90 dias, que consiste en la prolongacién
de la terapéutica activa y en la realizacién de una reha-
bilitacién que permita al anciano volver a una existencia
normal; y prolongada, destinada a los pacientes que, por
su edad o su enfermedad, han perdido la facultad de
efectuar ciertos gestos de la vida cotidiana y requieren una
vigilancia constante y tratamientos de mantenimiento.

Esta divisién teéricamente perfecta estd lejos de apli-
carse en la realidad y asi la comisién nacional del equi-
pamiento hospitalario ha observado que un 15 % de las
camas hospitalarias destinadas a una terapéutica activa
estdn ocupadas por personas generalmente ancianas que
no requieren tal grado de medicacién. Complica el pro-
blema la penuria de personal especializado en la asis-
tencia geridtrica, en particular de fisioterapeutas, ergote-
rapeutas, psicélogos y monitores para actividades recrea-
tivas.

TESTIMONIO

Suscribo el presente testimonio acatando la responsa-
bilidad que como ciudadano, profesional de la comunica-
cién, y, ante todo, como hombre, exige el hecho de hacer
ptblica mi denuncia de los hechos que se describen a con-
tinuacién y que he vivido con dolor por el sufrimiento
de un nifio inocente.

El paciente, Manuel Angel Rodriguez Ferndndez tiene
ahora 9 afios, es mi sobrino y uno de los motivos esen-
ciales de mi existencia. Hace siete afios, en 1973, cuando
contaba tres de edad, fue ingresado en un Centro Hospi-
talario de la Seguridad Social, para ser sometido a ob-
servacién dado un agravamiento general en su ya delicado
estado de salud. Su rifién izquierdo estaba atrofiado, tenia
una obertura paladar y dos hernias. Durante el tiempo
que estuvo internado cada dia era sometido a pruebas y
andlisis sin que sus tutores (abuelos) pudieran presenciar-
las. Cuando lo trafan a la habitacion era un suplicio
observar sus llantos. Analizaban todo su cuerpo sin infor-
mar a nadie de sus intenciones, sin diagndstico ni resul-
tados. Una noche, mi madre siguié a dos enfermeras que
se lo llevaban y observé por la cerradura de la puerta
cémo experimentaban con él. Le hacian adoptar posiciones
inverosimiles para una musculatura atrofiada por la peni-
cilina. Era un conejillo de indias. El nifio lloraba y con
su llanto las hernias se abrieron atin mds. Mi madre entrd
y se llevé al nifio. Le amenazaron con que tenia un
cancer y que todo aquello era necesario. Si no le hacian
las pruebas no podia estar ingresado. Al final no tenia

ningtin cdncer. El nifio fue sacado de la Residencia por
sus abuelos a las 24 horas.

Tres afos mas tarde, en otro centro sanitario, se lo
llevaron una noche unas enfermeras de la habitacién para
analizarle la sangre. Habia ingresado para una interven-
cién quirdrgica del rifién. Su madre, cn base a la anterior
experiencia, esperé unos minutos para ir al laboratorio
y al entrar encontré a su hijo desnudo, con una corriente
de aire impresionante y atado de manos. Su madre cogi6
al nifio y se lo llevé. Denunci6 el hecho al médico que
lo llevaba y éste dijc que aquello era necesario.

José A. FERNANDEZ ALVAREZ

JUAN PABLO II
A LAS SOCIEDADES MEDICAS

El Papa Juan Pablo II afirmé que «es necesario empe-
flarse en una personalizacién de la medicina para una
relacién més humana entre el médico y el enfermo». En
un discurso dirigido a médicos y cirujanos italianos, el
Pontifice afiadié que «la relacién enfermo-médico debe
volver a basarse en un didlogo de escucha, respeto e in-
terés».

Juan Pablo II formulé esos conceptos al recibir en
audiencia especial a los participantes en los congresos de
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«La experimentacién farmacolégico-clinica —dijo el
Papa— no puede iniciarse sin que se tomen todas las
precauciones para garantizar el cardcter inocuo de la
intervencién».

«Es evidente, por otra parte —afadidé el Pontifice—,
que el paciente debe estar informado de la experimenta-
cién, de su finalidad y de sus eventuales riesgos, de modo
que pueda dar o negar su propio consentimiento en
pleno conocimiento de causa y libertad».

Ello no impide, agregé el Papa, que un enfermo «pueda
asumir legitimamente una parte de riesgo, con el fin de
contribuir con su iniciativa al progreso de la medicina vy,
asi, al bien de la comunidad».

EL DERECHO A MORIR
DE LOS ENFERMOS EN COMA

La division de apelaciones del Tribunal Supremo del
Estado de Nueva York, reconocid el derecho constitucional
de los enfermos en coma para que se les desconecten los
apoyos técnicos con que se les mantiene artificialmente
con vida.

De esta forma, la sentencia del Tribunal establece por
primera vez en el pais las normas especificas para acabar
con los apoyos artificiales a enfermos en coma.

La decisién del Tribunal sienta un precedente técnico
solamente aplicable a los distritos neoyorquinos de Long
Island, Brooklyn Staten Island y otros cinco mads, pero lo
probable es que influya en casos posteriores en el resto
del pais, creando jurisprudencia.

El caso que motivd la sentencia del Tribunal lo origind
un enfermo, el hermano marianista de 83 afios de edad,
Josep Fox, que murié el pasado 24 de enero, mientras
tenfa puesto el respirador artificial y luego de permanecer
114 dias en estado de coma.

Los superiores de la orden habfan apelado a los Tribu-
nales para que fuera permitido retirar el respirador arti-
ficial al enfermo, clinicamente muerto y totalmente dese-
chado por los médicos.

Ahora la divisién de apelaciones, al pronunciarse sobre
el caso, establece las directrices especificas a aplicar en
casos similares de enfermos en coma que deseen que no
se les apliquen métodos artificiales para mantenerlos inde-
finidamente en coma vegetativa.

Como pruebas se deben aportar o un documento escrito
del enfermo o el testimonio de miembros de su familia
y amigos diciendo que el deseo del enfermo hubiera sido
favorable a retirarle el respirador artificial y en caso de
coma permanente.

El médico que atienda al enfermo debe certificar que
el enfermo estd en un estado crénico de coma vegetativo
y que sus posibilidades de recuperacién son extremada-
mente remotas.

El diagnéstico del médico tiene que ser confirmado por
un panel de tres médicos del hospital.

Un tribunal debe investigar los motivos del caso y los
argumentos de todas las partes y hard una recomendacién
fina! independiente,
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Finalmente, el fiscal general del Estado y el juez local
del distrito deben ser informados de las investigaciones
anteriores, por si desean que sus propios médicos exami-
nen el caso. Después de todos estos pasos y con todas las
partes presentes, el juez determina si procede o no la
orden de autorizar retirar los respiradores artificiales que
mantienen al enfermo en estado de coma vegetativo.

LA MUERTE «A LA ANTIGUA»

Mis salidas y entradas de afio —como se decia antes—
nunca han sido muy felices, pues la muerte de mi madre
siendo yo muy nifio, un dia primerc de afio, las dejé
marcadas para siempre con un signo triste. Las de este
afio, final de una década (o del nombre y digito de una
década, para ser mds precisos), lo han sido especialmente:
desde el 25 de diciembre al primero de enero he estado
asistiendo a un estilo de muerte sobre el que voy a medi-
tar aqui porque si la muerte es el ieverso de la vida vy,
de algin modo, simétrica con ella, esta muerte me ha
mosirado el otro lado, el cémo negavito fotografico de lo
que habrd de ser la vida en los afios ochenta. Yo no
pienso que «los 80» vayan a ser de frenesi, como titulaba
El Pais semanal, pero si de goce profundo y cotidiano de
los placeres sencillos, al alcance de la mano de cada cual
y, al revés que los juguetes anunciados por la TV, muy
poco tecnoldgicos. Tendremos que hacer virtud, virtud
estética, virfid, de la necesidad. Durante los afios 80 hemos
de reaccionar frente a la fiebre consumista, hemos de
pasar del consumismo. Y justamente quienes, durante de-
cenios, hemos sido privilegiados de lo que entonces equi-
valia a él, tendriamos que dar ejemplo en el saber extraer
el gusto de una nueva, relativa escasez, y de la vuelta,
ahora que lo retro estd de moda, a un sentido pretecno-
Iégico o, mejor dicho —porque nunca se vuelve al pa-
sado— moderadamente tecnolégico de la vida. (Que, por
ejemplo, sea de mal tono, ordinaria, la exhibicién del
dltimo gadget supercalculador.)

Recuperar el sentido de la vida sencilla exige y supone,
por lo que decia antes, recuperar la muerte a la antigua,
la muerte a la que acabo de asistir. Una muerte sin UVI,
sin cuidados intensivos, tubos por todas partes, barullo y
ajetreo supertecnolégico y separacién del paciente de su
familia para ser convertido en mero objeto de experi-
mentacion para el estiramiento —y con frecuencia ni eso,
y aun lo contrario— de los tropismos de la vida. Yo
quisiera que el morir en casa, rodeado el enfermo de los
suyos, volviera a ser la muerte de cada cual: que la muerte
recobrase su faz antigua, de tiempo largo y lento de angus-
tia tranquila, de agonia sosegada, si se permite el oximo-
ron, y, al final de este rito de pasaje y tras el cesar del
ritmico jadeo que desencaja el rostro, la paz y el retorno
de la fisonomia propia, prenda no sé si engafiosa o no,
pero desoladora, de resurreccion.

¢Reconquista de la muerte propia, como diria un disci-
pulo de Rilke? No creo yo mucho en ella. No hay muerte
propia, porque lo tnico que podemos hacer nuestro es
el cuidado, la preocupacién de la muerte, pero no a ella
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«Es evidente, por otra parte —afadidé el Pontifice—,
que el paciente debe estar informado de la experimenta-
cién, de su finalidad y de sus eventuales riesgos, de modo
que pueda dar o negar su propio consentimiento en
pleno conocimiento de causa y libertad».

Ello no impide, agregé el Papa, que un enfermo «pueda
asumir legitimamente una parte de riesgo, con el fin de
contribuir con su iniciativa al progreso de la medicina vy,
asi, al bien de la comunidad».

EL DERECHO A MORIR
DE LOS ENFERMOS EN COMA

La division de apelaciones del Tribunal Supremo del
Estado de Nueva York, reconocid el derecho constitucional
de los enfermos en coma para que se les desconecten los
apoyos técnicos con que se les mantiene artificialmente
con vida.

De esta forma, la sentencia del Tribunal establece por
primera vez en el pais las normas especificas para acabar
con los apoyos artificiales a enfermos en coma.

La decisién del Tribunal sienta un precedente técnico
solamente aplicable a los distritos neoyorquinos de Long
Island, Brooklyn Staten Island y otros cinco mads, pero lo
probable es que influya en casos posteriores en el resto
del pais, creando jurisprudencia.

El caso que motivd la sentencia del Tribunal lo origind
un enfermo, el hermano marianista de 83 afios de edad,
Josep Fox, que murié el pasado 24 de enero, mientras
tenfa puesto el respirador artificial y luego de permanecer
114 dias en estado de coma.

Los superiores de la orden habfan apelado a los Tribu-
nales para que fuera permitido retirar el respirador arti-
ficial al enfermo, clinicamente muerto y totalmente dese-
chado por los médicos.

Ahora la divisién de apelaciones, al pronunciarse sobre
el caso, establece las directrices especificas a aplicar en
casos similares de enfermos en coma que deseen que no
se les apliquen métodos artificiales para mantenerlos inde-
finidamente en coma vegetativa.

Como pruebas se deben aportar o un documento escrito
del enfermo o el testimonio de miembros de su familia
y amigos diciendo que el deseo del enfermo hubiera sido
favorable a retirarle el respirador artificial y en caso de
coma permanente.

El médico que atienda al enfermo debe certificar que
el enfermo estd en un estado crénico de coma vegetativo
y que sus posibilidades de recuperacién son extremada-
mente remotas.

El diagnéstico del médico tiene que ser confirmado por
un panel de tres médicos del hospital.

Un tribunal debe investigar los motivos del caso y los
argumentos de todas las partes y hard una recomendacién
fina! independiente,
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Finalmente, el fiscal general del Estado y el juez local
del distrito deben ser informados de las investigaciones
anteriores, por si desean que sus propios médicos exami-
nen el caso. Después de todos estos pasos y con todas las
partes presentes, el juez determina si procede o no la
orden de autorizar retirar los respiradores artificiales que
mantienen al enfermo en estado de coma vegetativo.

LA MUERTE «A LA ANTIGUA»

Mis salidas y entradas de afio —como se decia antes—
nunca han sido muy felices, pues la muerte de mi madre
siendo yo muy nifio, un dia primerc de afio, las dejé
marcadas para siempre con un signo triste. Las de este
afio, final de una década (o del nombre y digito de una
década, para ser mds precisos), lo han sido especialmente:
desde el 25 de diciembre al primero de enero he estado
asistiendo a un estilo de muerte sobre el que voy a medi-
tar aqui porque si la muerte es el ieverso de la vida vy,
de algin modo, simétrica con ella, esta muerte me ha
mosirado el otro lado, el cémo negavito fotografico de lo
que habrd de ser la vida en los afios ochenta. Yo no
pienso que «los 80» vayan a ser de frenesi, como titulaba
El Pais semanal, pero si de goce profundo y cotidiano de
los placeres sencillos, al alcance de la mano de cada cual
y, al revés que los juguetes anunciados por la TV, muy
poco tecnoldgicos. Tendremos que hacer virtud, virtud
estética, virfid, de la necesidad. Durante los afios 80 hemos
de reaccionar frente a la fiebre consumista, hemos de
pasar del consumismo. Y justamente quienes, durante de-
cenios, hemos sido privilegiados de lo que entonces equi-
valia a él, tendriamos que dar ejemplo en el saber extraer
el gusto de una nueva, relativa escasez, y de la vuelta,
ahora que lo retro estd de moda, a un sentido pretecno-
Iégico o, mejor dicho —porque nunca se vuelve al pa-
sado— moderadamente tecnolégico de la vida. (Que, por
ejemplo, sea de mal tono, ordinaria, la exhibicién del
dltimo gadget supercalculador.)

Recuperar el sentido de la vida sencilla exige y supone,
por lo que decia antes, recuperar la muerte a la antigua,
la muerte a la que acabo de asistir. Una muerte sin UVI,
sin cuidados intensivos, tubos por todas partes, barullo y
ajetreo supertecnolégico y separacién del paciente de su
familia para ser convertido en mero objeto de experi-
mentacion para el estiramiento —y con frecuencia ni eso,
y aun lo contrario— de los tropismos de la vida. Yo
quisiera que el morir en casa, rodeado el enfermo de los
suyos, volviera a ser la muerte de cada cual: que la muerte
recobrase su faz antigua, de tiempo largo y lento de angus-
tia tranquila, de agonia sosegada, si se permite el oximo-
ron, y, al final de este rito de pasaje y tras el cesar del
ritmico jadeo que desencaja el rostro, la paz y el retorno
de la fisonomia propia, prenda no sé si engafiosa o no,
pero desoladora, de resurreccion.

¢Reconquista de la muerte propia, como diria un disci-
pulo de Rilke? No creo yo mucho en ella. No hay muerte
propia, porque lo tnico que podemos hacer nuestro es
el cuidado, la preocupacién de la muerte, pero no a ella
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misma; la muerte y la vida nunca coinciden, no llega
aquélla hasta que ésta se ha ido del todo; y cuando al fin
llega, produce el despojo de toda propiedad. Pero si que
hay, puede haber, debe haber una muerte propia de quie-
nes aman al moribundo, ya que no de €él, de quienes se
forjaron una imagen suya y esperan que la representacion
de esa muerte corresponda a aquélla o que, al revés,
descubra, desenmascare ofra imagen mas supuestamente
verdadera. Los familiares, los amigos tienen derecho a
que esta ultima imagen y, con ella, el final de la repre-
sentacién, no les sea arrebatada. Es sumamente dudoso
que a los més de los hombres se les dé ocasién de asistir,
bien despiertos, al venir y acercarse de su muerte. Pero
en cambio, vicariamente, podemos asistir a la muerte de
nuestros moribundos. Y ninguna muerte, como ninguna
vida, es igual a otra muerte, a otra vida. En el caso con-
creto al que me estoy refiriendo, el médico de la familia,
con tranquila decisién, guardd el grave especticulo de
esta muerte para aquellos a quienes estaba destinado.

Ver morir es tan importante como ver vivir. Tampoco
nuestra muerte fue poseida nunca por ese frenesi de vida
al que aludi. Se dirfa que la vida no le entusiasmaba,
pero que la vivia y la vefa pasar siempre con gusto y
sonrisa alegre, una pizca burlona. En la muerte, como
en la vida, nunca salié de su paso, nunca armé revuelo.
No sabia conducir y como tampoco le iban las tarjetas de
crédito, en América habria carecido de identidad. Pero
tenfa su propia identidad —la que a muchos de nosotros
se dirfa que nos es negada— y serena, sosegada, asistida
de buen juicio y buen sentido, lo miraba todo despacio y
penetrante, reflexivamente, y empleaba cada rato libre en
tocar, admirablemente, el piano. El piano que, como casi
todos los instrumentos musicales, pertenece a esa tecno-
logia de cultura que forma parte indivisible de una vida
verdaderamente humana.

Al comenzar una nueva década tenemos que reaprender
a vivir, v a volver a ser nifios si, pero no pueriles. Los
artistas, los poetas y quienes asisten a su propia existencia
y la narran, nos ensefiardn a ello. Mas también tenemos
que reaprender a legar a nuestros hijos la muerte que
ellos imaginan que nos conviene, la gue ellos presencien
y no la que se nos fabrique por la industria clinica. Hace
cuarenta afios todo hombre de izquierda ponia su espe-
ranza entera en la tecnologia. La democracia, si de verdad
ha de serlo, tiene ante si un objetivo digno de ella:
conseguir su buen empleo y el desarrollo de la tecnologia
que preserve, prolongue la vida y aleje la muerte cuanto
se pueda, si, pero sin escamotear ésta con embelecos. La
muerte @ la antigua sigue siendo una buena muerte.

José Luis L. ARANGUREN

MORIR EN CASA

Acabo de asistir a un curso sobre la asistencia a los
ancianos. Alli he aprendido que, segtn dice la demogra-
fia, cada dia es mayor la proporcién de ancianos en nues-
tra sociedad europea. Considerando las personas de mads

de 65 afios, en Espana representan el 10 %, en Francia
el 14 %. Nuestra sociedad es cada vez mas vieja, no por-
que se alargue la duracién de la vida sino sobre todo
porque disminuyen los nacimientos.

Para mantener la poblacién en situacion estable se ne-
cesitaria que cada pareja humana tuviera, en promedio,
2,10 hijos. Ya se entiende que esto es un promedio. Ahora
bien, parece que Espafia, en su conjunto, es el tnico pais
europeo que alcanza este promedio, pero que Catalufia
estd por debajo: nuestra poblacién envejece.

Mi4s impresionante es todavia una cifra relativa a Fran-
cia: en los tltimos 50 afios se ha triplicado el nidmero
de ancianos de més de 80 afios. No conozco cifras compa-
rables a nuestro pafs.

En todo caso, el tema de la ancianidad se hace cada
dia méas importante, mas presente en nuestra vida real.
Aunque oficialmente cada vez desaparecen mdas de la esce-
na. Los ancianos solamente son noticia cuando se acercan
las elecciones, porque entonces, como las flores se abren
en primavera, cada partido politico se deshace en pro-
mesas sobre pensiones de vejez, residencias, clubs, etc.

Pero no era éste el tema que quisiera comentar, con
ser el de las pensiones de jubilacién y vejez una perma-
nente denuncia de nuestro egoismo social. Quiero hablar
ahora de algo muy particular, que me ha hecho pensar
varios dias: me refiero al servicio hospitalario a domicilio.
En varios pafses de Europa se practica desde hace afos
este servicio que permite a una persona anciana que sufre
una larga enfermedad, ser asistida médicamente sin aban-
donar su domicilio.

UN EJEMPLO FRANCES

Tal vez alguien pueda pensar que €ste es un tema muy
técnico para traerlo a estas columnas. Cuando yo oia al
profesor de Gerontologia hablar sobre este tema, pensaba
en una amiga de la familia que murié no hace mucho
en su casa, cerca de Parfs, después de una larga enfer-
medad de mds de un afio. Pasé algunas semanas, al prin-
cipio, en el hospital; después, ya hecho el diagnéstico,
consiguié poder volver a su casa. Periddicamente recibia
visita médica, con tratamientos a domicilio. Pudo convivir
con su marido durante todo este tiempo hasta que murid.
Murié en su casa, con su familia, con sus hijos y nietos.

Todo esto es imposible en un hospital. Padecer una
larga enfermedad y vivirla en un hospital cuando se tiene
una edad avanzada, en régimen casi de cuartel, que
mantiene alejados a los familiares, amigos y, en todo caso,
a los ninos, es enterrarse en vida. El marido, pocas sema-
nas después de la muerte, me decia: todo el mundo debe-
ria tener derecho a esto. No comprendo por qué tiene que
ser tan dificil. Esto es Francia. En Espafia no existe esta
posibilidad.

Yo le dije que la organizacién hospitalaria de nuestro
pafs era muy complicada: que la Seguridad Social es una
gran burocracia que no aceptaria pagar estos servicios a
domicilio: que a los médicos tal vez no les gustaria tra-
bajar de esta forma. Que los politicos no podrian dedi-
carse a un tema como éste, teniendo urgencias inmediatas
que llenan las horas del Parlamento y las primeras pégi-
nas de los periddicos. Entonces, si la politica no sirve para
tratar un tema tan importante, me dijo, /para qué sirve?

La verdad es que no supe responder sobre la marcha,
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aunque el tema me hizo pensar. Hace pensar, por ejemplo,
el hecho de que este tipo de servicio hospitalario a domi-
cilio es mds barato, mucho més barato, que el que se
presta en el hospital. {Por qué entonces, si es mds humano
y més barato, no se pone en marcha?

También he pensado que en realidad, quienes deberian
tener la iniciativa en el tema no deberian ser los politicos,
sino los profesionales. ;Qué pasaria si un hospital de
Barcelona estudiara el tema, formara un equipo capaz
de realizarlo y propusiera una operacién piloto a la Segu-
ridad Social? Se trataria simplemente de ensayar con algu-
nos pacientes, que lo solicitaran, verificar si el resultado
es correcto y preparar una normativa general para practi-
carlo en cualquier centro. ;Qué pasarfa si un grupo de
profesionales de la medicina lo intentara?

Tal vez me dird alguien que lo que pasaria es que la
burocracia de la Seguridad Social no lo aceptaria. O tal
vez que la propia burocracia del hospital pondria difi-
cultades. Bien, entonces si que podrian intervenir los poli-
ticos, interpelar, presionar, pedir explicaciones.

FALTA DE INICIATIVA

Lo que pasa ahora es que no pasa nada y esto es grave.
Ni hay iniciativas ni la Administracién las rechaza. Asi,
no se puede progresar, no se puede gobernar un pafs. Si
cada sector profesional estd simplemente a la defensiva,
preocupado por su supervivencia diaria, perdemos oportu-
nidades de hacer un pais mds préspero y més humano.
Si antes de dar un paso, o plantear una iniciativa, ya
estamos convencidos de que no se puede cambiar nada,
que hay demasiados intereses creados, el porvenir serd
triste. Porque significa que hemos perdido la sensibilidad,
que cerramos los ojos a la realidad, que nos llenamos la
boca de discursos humanitarios mientras cerramos los ojos
ante el vecino o el pariente que vive los tltimos meses
de su vida en una cama de hospital, separado de sus
amigos, de sus parientes, de sus nietos. Y, ademds, con
un coste mucho més caro que si estuviera en su casa.

No obstante, la realidad no es que seamog unos mons-
truos insensibles. Ni los parientes que aceptan con fata-
lismo la dnica solucién que se les ofrece y que es el
internamiento en el hospital, ya que no pueden ellos solos
atender al paciente en su casa. Ni los médicos que fun-
cionan dentro del hospital y que saben que en muchos
casos serfa posible este tipo de asistencia. Ni los admi-
nistradores de la Seguridad Social, que bastantes proble-
mas ya tienen con manejar este gran complejo burocri-
tico. Ni los politicos, que, tal vez, temen que si intervienen
por su cuenta a lo mejor lo estropean més todavia. Nadie
es un monstruo y todos encajamos en un sistema monstruo-
samente insensible a las vivencias intimas del individuo
enfermo.

No se trata, pues, de buscar culpables, sino de analizar
el sistema, de criticarlo convenientemente, de proponer
férmulas para mejorarlo y transformarlo. Sin violencias
innecesarias, pero con decisién y solidaridad; todos tene-
mos pendiente un debate urgente, que no tiene espera.
Nadie puede considerarse libre de responsabilidad.

SANTIAGO GUILLEN
Ingeniero
El Noticiero Universal
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LA DIFUSION DE UNA
«GUIA DE AUTOELIMINACION»

«Si estas decidido a suicidarte, tienes derecho a saber
cémo hacerlo sin sufrir, y con dignidad», dice la asocia-
cién britdnica Exif, que defiende la eutanasia voluntaria.
De manera que, por mayoria abrumadora, decidieron pu-
blicar un panfleto en el que se describen minuciosamente
cinco formas de suicidio.

La Guia de la Autoeliminacion no intenta convencer a
nadie de que se quite la vida. Todo Ic contrario, veinte
de sus treinta pdginas estdn dedicadas a disuadir a suici-
das potenciales. Ahora bien, el lector que no resulte con-
vencido por esos consejos, encuentra al final cinco méto-
dos, limpios y cémodos, de autoeliminacién: Por asfixia,
electrocucién, tomando tales dosis de medicamentos. Exit
no sélo se preocupa de que quien quiera pasar a mejor vida
lo haga con el méximo de confort: también tiene en cuenta
que dé el minimo de lata a los demds. Asi recomienda a
los que vayan a suicidarse en un hotel, que dejen una
carta pidiendo disculpas por las molestias que van a causar.

CRITICAS

Aun cuando la Guia no va a aparecer en los kioskos
y su distribucién se limitard a los socios que tengan tres
meses de antigliedad y que se comprometan por escrito
a no divulgarla, estd proyocando una polémica seria en
Gran Bretaha. Exif alega que la gente tiene derecho a la
muerte, respeto a la libertad de cada uno, incluso en esto,
dicen. Hay personas para las que la vida se ha vuelto
insoportable, es un acto de clemencia ayudarles a morir,
dicen.

Al otro lado de la discusién estdn quienes argumentan
que muchas personas piensan en quitarse la vida cuando
estdn en medio de una depresién pasajera —seglin las
estadisticas de la asociacién Los Samaritanos, la inmensa
mayoria de los suicidas fustrados estdn contentos de haber
fallado— y con la gufa en la mano es més facil que con-
sigan matarse. Como es més facil que lleguen hasta el fin
ese alto porcentaje que hace un intento de suicidio en
plan grito de «hacerme caso, por favor». Dentro de Exit,
la Guia de autoeliminacién ha sido también un tema
conflictivo. En agosto, la ejecutiva decidié no distribuirla
en Inglaterra: temian dar con sus huesos en la cércel.
Las leyes inglesas no castigan a quienes intentan quitarse
la vida, pero prevé penas de hasta catorce afios de prisién
a quienes les ayuden.

El nimero de afiliados de Exit se habfa multiplicado
por siete desde el anuncio de que iba a imprimirse el
panfleto, de modo que la base se rebels. O. k. dijo la
ejecutiva, haremos una asamblea en octubre para revisar
el tema. Normalmente no van més de cincuenta socios a
las asambleas: a ésta asistieron setecientos, Votaron a
favor de cambiar la ejecutiva y de distribuir la Guia.

Nicholas Reed, secretario general de Exit piensa que,
aun cuando corren el riesgo de ser procesados y encar-
celados, «lo més probable es que se limiten a ponernos
una multa». Tal vez el sefior Reed estd siendo demasiado
optimista. De todos modos, si la autoridad no lo impide,
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El Noticiero Universal
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LA DIFUSION DE UNA
«GUIA DE AUTOELIMINACION»
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unos cuantos cientos o quizd miles de britanicos van a
recibir la Guia de autoeliminacion, justo en los mismos
dfas en que sus buzones empiezan a llenarse con tarjetas
desedndoles felices navidades y un buen afio nuevo.

BEATRIZ IRABURU
El Correo Espaiiol - El Pueblo Vasco
21 de octubre de 1980

LOS AVANCES SANITARIOS
NO ALARGAN LA ESPERANZA
DE VIDA

La sanidad en el Estado y en las autonomias, fue el tema
de la conferencia que pronuncié el ex consejero de Sani-
dad de la Generalitat, en el Colegio de Médicos de Viz-
caya, dentro del curso Andlisis y perspectivas de la asis-
tencia sanitaria.

—Desde el andlisis politico y econdmico actual, cémo
cree que serd el sistema de salud de este pais?

—A mi modo de entender existen dos opciones claras:
una propia de un sistema neoliberal, en la que el gasto
ptiblico quedaria reducido, lo que significa que el presu-
puesto de la Seguridad Social se recortaria a favor de una
privatizacién de la medicina; y otra posibilidad en funcién
de un sistema socialdemdcrata, en el que el Estado se com-
promete a mantener el bienestar de la poblacién y por lo
tanto a apoyar al sector puablico. Por el momento parece
que la actual politica econémica del Gobierno ha aban-
donado los aspectos més duros de la primera opcién, que
representd durante su mandato Abril Martorell.

—¢Existe una correlacién entre el gasto sanitario y el
nivel de salud?

—~Se ha demostrado que en los paises desarrollados no
es mejor la salud con un gasto mayor. Sc sabe que el nivel
de salud medio depende mas de factores extrasanitarios,
como son la educacién, el nivel de ingresos y otros con-
ceptos. En realidad cuando avanza la sanidad, lo que ocu-
rre es que vivimos mejor la enfermedad, pero no hemos
alargado la esperanza de vida. Sin embargo, el desarrollo
de la sanidad ha influido muy directamente con la reduc-
cién de la mortalidad infantil. En definitiva, reducir hoy
el gasto sanitario es casi imposible, pues la poblacién ha
conocido ya un mejor tratamiento a su enfermedad, al
que ya no esta dispuesta a renegar.

—¢Qué proyecio defiende la Generalitat para asumir
el gobierno de la Seguridad Social?

—Nosotros partimos de la realidad de que la S. S. es
una caja tnica y, por lo tanto, defendemos un sistema
de entidades gestoras auténomas, pero formando parte del
sistema del Estado. La férmula seria calcular el presu-
puesto necesario a partir de distintos pardmetros y estable-
cer asi la cantidad a pagar por el Estado. Pensamos que
la fragmentacién de la S. S. es irrealizable.

—Dado el gasto actual de la S. S., existen algunas
corrientes que se inclinan por la privatizacion de la me-
dicina como solucion solvente. (Cudl es su opinién en este
sentido?

—EIl retorno a la medicina privada es un claro retro-

ceso por muy diversos motivos. En primer lugar la medi-
cina privada sélo se encarga de la asistencia médica y,
por supuesto, la salud de la poblacion es mucho mas:
los programas de educacién sanitaria, la medicina pre-
ventiva... quedan olvidados en este sistema. Ademds, hay
que tener en cuenta que todos los ciudadanos no tienen
posibilidad de pagar los honorarios de un ilustre faculta-
tivo, y es ahi donde nace el primer problema humanitario
que hay que solventar.

El doctor Espasa es uno de los politicos que mds ha
demostrado su preocupacién por la ecducacién sanitaria;
durante su mandato en la Consejerfa desarrollé distintas
campaifias orientadas a la poblacién escolar a través del
carnet escolar, lo mismo que inici6é una campafia de
planificacién familiar.

TERESA DOUEIL
El Correo Espariol - El Pueblo Vasco
9 de octubre de 1980

DERECHOS DEL MORIBUNDO

— Tengo el derecho a ser tratado como una persona
humana hasta que me muera.

— Tengo el derecho de conservar un sentimiento de
esperanza, sea cual sea el cambio que pueda sobrevenir.

— Tengo el derecho de ser cuidado por aquéllos y
aquéllas que son capaces de conservar ese sentimiento de
confianza, sea cual sea el cambio que pueda llegar.

— Tengo el derecho de expresar, a mi manera, mis sen-
timientos y mis emociones frente a mi propia muerte.

— Tengo el derecho a participar en las decisiones refe-
rentes a mis cuidados.

— Tengo el derecho de esperar una atencién médica
continua y una continuidad de cuidados, incluso si los
objetivos de curacién deban ser cambiados por objetivos
de soporte.

— Tengo el derecho de no morir solo.

— Tengo el derecho de ser aliviado en mi dolor.

— Tengo el derecho de que se me conteste honrada-
mente a mis preguntas.

— Tengo el derecho de no ser engafiade.

— Tengo el derecho, al aceptar mi muerte, de recibir
la ayuda de mi familia y que ésta sea también ayudada.

— Tengo el derecho de morir en paz y con dignidad.

— Tengo el derecho de conservar mi individualidad y
de no ser juzgado por mis decisiones, que pueden ser con-
trarias a las creencias de los demas.

— Tengo el derecho de discutir y profundizar mi expe-
riencia religiosa y espiritual, sea cual sea su significa-
cién para los demds.

— Tengo el derecho de esperar que la dignidad de mi
cuerpo sea respetada después de mi muerte.

— Tengo el derecho a ser cuidado por personas sensi-
bles, motivadas, competentes, intentando comprender mis
necesidades y sintiendo una satisfaccién personal en la
ayuda que me presten frente a la muerte.

[Traduccién del texto de A. BarBus, The Dying Person's
Bill of Rights American Journal of Nursing, LXXV (Enero
1975).]
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EXAMEN ESPECIAL
DE LA HUELGA SANITARIA

Se entiende por huelga la cesacién colectiva y concertada
de trabajo por parte de los trabajadores con objeto de
obtener determinadas condiciones de sus patronos y ejer-
cer presién sobre los mismos.

La huelga se basa en el principio de la libertad de
trabajo. La huelga licita (admitida por el legislador) no
disuelve o resuelve el contrato de trabajo; sélo suspende
sus efectos. No es un conflicto de trabajo, sino una conse-
cuencia de un conflicto de trabajo y que tiende, por tanto,
a influir sobre el conflicto mismo.

La huelga se justifica como legitima defensa ante la
defectuosa organizacién del trabajo por el empresario o
ante el injusto tratamiento (social o econémico) del traba-
jador.

La huelga puede ser licita (si estd edmitida por el legis-
lador) o ilicita (si estd prohibida). La huelga licita puede
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que el trabajador incurra en falta durante la misma.
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misma la prestacién de los servicios necesarios para la
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la normalidad como requisito de licitud y legalidad, aun-
que afortunadamente se eliminé tal condicionamiento
(R. D. 2082/78, de 25-8). Es inevitable cuando se echa
vino nuevo en odres viejos.

Segtn el principio de jerarquia normativa, no puede
prevalecer un decreto contra un decreto ley, y menos
frente a la Constitucion, ley fundamental. Lo dice la pro-
pia Constitucién (art. 9,3). Lo decian incluso las antiguas
leyes fundamentales: «Los espafioles tienen derecho a la
seguridad juridica; todos los 6rganos del Estado actuardn
conforme a un orden jerdrquico de normas preestableci-
das, que no podran arbitrariamente ser interpretadas ni
alteradas» (art. 17, Fuero de los Espafioles). Mucho menos
podria prevalecer frente al derecho garantizado por la
Constitucién la interpretacién de un Gobierno Civil.

El Instituto Nacional de Previsién, entidad gestora de
la Seguridad Social, actia como empresario del servicio
ptblico de la salud. En su actuacién estd sujeta, como
sus trabajadores, a la ley. Y la Constitucién (art. 105)
garantiza la «audiencia de los ciudadanos, directamente
o a través de las organizaciones y asociaciones reconocidas
por la ley, en el procedimiento de elaboracién de las dispo-
siciones administrativas que les afecten». Si en verdad
la permanente situacién conflictiva con el personal —no
funcionario— a su servicio creada por la empresa gestora
de la Seguridad Social, con actuaciones unilaterales o
arbitrarias, prescindiendo de convenio, obligase a su per-
sonal a la declaracién de huelga, en justa defensa de la
mejor ordenacion de la salud piblica, de los principios
deontoldgicos y de los legitimos derechos e intereses de los
trabajadores de la sanidad, la huelga serd licita. Ademés
de licita serd legal, si se declara y tramita con arreglo al
decreto-ley 17/77. Y, a mayor abundamiento, serd ética
si cuida de asegurar a los enfermos en tratamiento la
continuidad de los cuidados necesarios y a todos los ciuda-
danos la asistencia que el médico juzgue en conciencia
urgente o indispensable.

ANTONIO DE LORENZO
Abogado

REGULACION DE LAS HUELGAS
DE LAS INSTITUCIONES SANITARIAS
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

a) Publicidad

El comité de huelga dard la méxima publicidad a la
declaracién de la huelga con la necesaria antelacién, a
fin de que sea suficientemente reconocida por los usuarios
de la asistencia sanitaria, para lo que se facilitara amplia
informacién a los medios de comunicacién social que
cubran el ambito correspondiente a la huelga.

b) Preaviso a enferimos y pacientes

A los enfermos cuya consulta estuviese programada se
les deberd enviar por el comité de huelga comunicacién

por el medio més idéneo en cada caso, en el plazo mas
breve posible.

A estos efectos la Direccién del centro facilitard los an-
tecedentes necesarios y no se opondrd a que el Comité
de Huelga use a estos efectos los medios materiales nece-
sarios o recabe la colaboracién del personal imprescin-
dible.

En todo caso se mantienen los ingresos programados de
enfermos que tengan su domicilio fuera de la provincia
en que esté situado el Centro en conflicto.

¢) Minimos asistenciales

Los minimos asistenciales a fijar en concreto por cada
Centro deberdn ajustarse a las siguientes bases:

1. Quedardn garantizadas las urgencias intra y extra-
hospitalarias asi como la asistencia de Neonatologia, em-
barazo, parto y puerperio.

2. Quedardn igualmente garantizados los tratamientos
y diagndsticos inaplazables, segin los criterios de la sub-
comisién médica a que se refiere el apartado h), y de cuya
omisién pudieran derivarse consecuencias desfavorables
para los enfermos.

d) Determinacion de minimos funcionales

Los minimos funcionales del centro se fijardn conjun-
tamente por una comisién formada por cuatro médicos y
cuatro empleados de otras dreas funcionales designados
todos por la Junta de Gobierno y otros ocho designados
por el Comité de Huelga, de entre el personal del centro.
Esta comisién se reunird en la presencia del director de
la Institucién.

e) Determinacién del porcentaje del personal
para atencion de minimos

La determinacién del porcentaje de la plantilla que ha
de cubrir los minimos asistenciales y funcionales se fijara
por la comisién a que se refiere el apartado anterior.

f) Designacidn del personal para atencién de minimos

La comisién a que se refiere la instruccién d) determi-
nard el personal que, dentro de los porcentajes que se
sefialan en el apartado anterior, ha de atender los servicios
del centro para la cobertura de los minimos asistenciales
y funcionales.

g) Seguimiento de la huelga
y vigilancia de los minimos funcionales

El 6rgano a que se refiere el apartado d) efectuara el
seguimiento de la huelga y la vigilancia del cumplimiento
de los minimos funcionales, pudiendo variar, si las cir-
cunstancias o duracién de la huelga lo aconsejen, dichos
minimos y el porcentaje de la plantilla que ha de cubrirlos.

h) Determinacion de minimos asistenciales

La determinacién de los minimos asistenciales a que
se refiere el apartado ¢) se efectuard por una subcomisién
integrada exclusivamente por los médicos que formen parte
de la comisidn sefialada en el apartado d).
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Esta subcomisién se reunird con la presencia del direc-
tor de la Institucién, basando su actuacién en criterios
técnico-asistenciales y durante el transcurso de la huelga
serd la dnica competente para la aplicacién de los minimos
asistenciales y la alteracién o modificacién de los inicial-
mente fijados.

NORMATIVA GENERAL

— En los aspectos no recogidos en el presente acuerdo
se aplicara por analogia lo dispuesto en la normativa. gene-
ral al respecto.

— A la vez, la Entidad Gestora acuerda con los firman-
tes que con cardcter excepcional no se producirdn des-
cuentos derivados de las tltimas huelgas iniciadas desde
el dia 30 de enero de 1979 hasta la fecha.

Se entiende por todas las partes firmantes de que la
participacién legal en la huelga no podrd implicar san-
ciones laborales sin perjuicio de que se dejen de percibir
las retribuciones correspondientes a los servicios que hayan
dejado de prestarse.

— La Entidad Gestora hace constar expresamente que
la intervencién de huelgas o anormalidades con incum-
plimiento de las reglas que las regulen producirdn la
exigencia de las responsabilidades laborales que corres-
pondan.

LA HUELGA EN CLINICAS
Y HOSPITALES

Era de temer, tras un largo periodo en que el derecho
a la huelga no pudo ser justamente ejercitado, que la
ley del péndulo nos llevase a abusar de él hasta el per-
juicio practico de sus beneficiarios; perjuicio agravado,
en nuestro caso, por la crisis econdémica circunstancial y
por la inexperiencia de quienes deberian orientar su prac-
tica. Solamente precisando conceptos y coartando explica-
bles extralimitaciones evitaremos que e! abuso desacredite
el derecho a la huelga, por dar lugar a mayores males y
por revelarse contrario a otros derechos mis fundamen-
tales en una sociedad democratica. La distincién se impo-
ne, ademds, cuando una misma palabra significa acciones
muy diversas desde el punto de vista econémico y ético.
Este dltimo preside la redaccién de este articulo.

La huelga en sentido estricto es la suspension del tra-
bajo, realizada por un grupo de obreros, previo acuerdo
comdn, con el fin de forzar los propios patronos al con-
venio apetecido, ya urjan en €l condiciones de estricta
justicia, ya aspiren a mejorar socialmente con condiciones
de trabajo mds humanas o con un reparto mas equitativo
de los beneficios. Como toda medida de fuerza y coaccidn,
la huelga entrafia peligros para el bien comdn y debe
ser juridicamente regulada, pero ha de ser reconocida
estratégica y préacticamente necesaria para tutelar los dere-
chos del individualmente mas débil en los intereses encon-
trados del capital y del trabajo.

La huelga en sentido estricto es un arma econdmica,
empleada en el campo econémico, que interfiere exclusi-
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vamente entre las partes involucradas, para establecer el
equilibrio entre intereses opuestos, sélo parcialmente con-
vergentes. Resultard econémicamente beneficiosa, cuando
consiga encauzar la negociacién por el camino que marca
la convergencia de intereses: suficiente aliciente para la
inversién, cobertura estable y tan progresiva de las nece-
sidades humanas, que mantiene vivo y creciente el interés
por el rendimiento en el trabajo.

Vale la pena subrayar fuertemente que sélo el derecho
a la huelga en sentido estricto posee aquella evidencia,
que le ha merecido el pleno reconocimiento por parte
de todas las autoridades religiosas y politicas, salvo cuando
gjercen éstas dictatorialmente su poder en el Este o en
el Oeste.

En sentido amplio se denomina también huelga la sus-
pensién del trabajo por parte de los funcionarios. Sin
negarles en absoluto el derecho a este recurso, ya que su
situacién se asemeja mucho a la de los obreros en la pro-
secucién de unas condiciones y remuneracién del trabajo
cada vez mAs justas, es preciso reconocer que debemos
atender a otros factores antes de concluir la honestidad de
su ejercicio.

Cambia, en primer lugar, fundamentalmente la situa-
cién el hecho de que, en este tipo de huelgas, no es el
responsable de las condiciones laborales, quien viene per-
judicado por la suspensién del trabajo y por la consecuen-
cias de un aumento en la retribucién. Aquél, tanto puede
prestar oidos sordos a las exigencias de justicia con per-
juicio de empleados y usuarios, como ceder, por motivos
politicos, a exigencias desmesuradas con perjuicio del bien
comtin.

No estd, por otra parte, al alcance de personas inex-
pertas en una visién macroeconémica de las finanzas deci-
dir sobre la justicia del objetivo pretendido, pues ésta
supone la participacion adecuada del factor terciario en
el producto nacional bruto, habida cuenta del valor eco-
némico de sus servicios. Ni basta —en una economia de
mercado al menos— la simple comparacién del funcionario
con trabajadores de cualificacién semejante en empresas
no estatales, ya que el servicio pdblico no corre el riesgo
de éstas y se halla vinculado directamente al bien comtun.

En sentido atin mds lato se denomina también huelga
la negacién de asistencia por parte del profesional libre.
La obligada fidelidad por parte de éste y la necesaria con-
fianza del cliente ponen estrechos limites al marco en
que se puede emplear honestamente incluso en la actividad
privada; mucho més, cuando el servicio profesional se
ejerce en una entidad publica.

Particular gravedad reviste siempre el abandono del
servicio profesional por parte del personal sanitario, aun-
que no deje éste de atender los casos considerados urgen-
tes y pueda asegurar después que nadie ha muerto por
culpa de la huelga. El derecho a la asistencia sanitaria
ocupa un lugar privilegiado entre los de todo ciudadano,
y la causa de la salud, en la que deben sentirse especial-
mente comprometidos los profesionales a que aludimos,
implica mucho més que esquivar la responsabilidad de
una muerte. S6lo a distancia del enfermo y parapetado tras
las fichas de una historia clinica y de unas gréficas, pue-
den desconocer médicos y enfermeras el abuso de poder
que supone abandonar al desvalido enfermo en la soledad
y en la angustia de sus vivencias dolidas y deterioradas.
Cuanto més coactivo es un medio, mayor delicadeza supo-
ne su honesto empleo. La coaccién ejercida sobre el enfer-
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mo es tanto mas brutal, cuanto mds débiles son sus posi-
bilidades de ofrecer resistencia y menor es su responsabi-
lidad en la situacién laboral.

En los servicios de la Seguridad Social, en los hospi-
tales de ésta, del Estado o del Municipio, y en las clinicas
privadas que prestan, por delegacién o contrato, asisten-
cias semejantes, la licitud de una huelga afiade a las difi-
cultades que vimos para el caso de los funcionarios, las
que acabamos de resefiar para el personal sanitario. No
es facil suponer que se dan todas las condiciones reque-
ridas para su honestidad. ¢(Dejamos asi sin defensa al pro-
fesional de clinicas y hospitales? Salvo en casos de verda-
dera excepcién, muy calculados y medidos, deben éstos
recurrir a otros medios eficaces para la prosecucién de
sus propios derechos. Los Colegios de Médicos deberian
jugar un papel decisivo. Y la piblica opinién no se mos-
trard reacia en reconocer la justicia de su causa. Seria
triste que el recurso noble a este medio se viese impedido,
porque algunos colegas desean mantener ocultas las cifras
y las verdaderas aspiraciones.

Sin entrar en el juicio ético de la denominada huelga
politica, que entrafia siempre el uso de un instrumento
econémico fuera de su propio campo de accidn, dejaria
incompleto el argumento propuesto, si no denunciase aqui
el peligro —demasiado manifiesto en alguna actuacién re-
ciente— de que se quiera emplear la huelga, en clinicas
y servicios hospitalarios no estatales y privados, para
hacer imposible ese tipo de asistencia. sanitaria. Supondria
un atentado contra el derecho de asociacién, tan funda-
mental, al menos, como el de huelga en una sociedad
democratica.

Corresponde al Estado —la democracia ofrece suficien-
tes recursos para ello— y a la Corporacién profesional
meédica regular la intervencién privada en el servicio de
la salud, de suerte que, por un lado, permanezca incélume
el derecho de todo ciudadano a ella en condiciones mé-
dicas semejantes, y se impida, por otro, la explotacién de
la enfermedad por mero afan de lucro, o con remunera-
ciones superiores a la calificacién profesional del médico,
a la responsabilidad asumida, a un monto global que per-
mita la debida y proporcionada participacién de todos
los grupos ciudadanos en el producto nacional.

Por su repercusién en la libertad de conciencia, las ins-
tituciones confesionales constituyen un caso particularmen-
te delicado de asistencia sanitaria no estatal o privada.
Dificultar su existencia implica una falta de respeto al
pluralismo social democratico y la negacién préctica del
derecho de asociacién en una de sus consecuencias mds
inmediatas.

Aunque teéricamente neutra, la ciencia médica se aplica,
en Ja asistencia concreta de casos conflictivos, seglin una
determinada escala de valores. Toda confesién o ideologia,
suficientemente compartida en la naci6n, tiene derecho a
procurarse, en un Estado democritico, el servicio sani-
tario que brindard a sus adictos la asistencia apetecida
de acuerdo con su propia concepcion del mundo y de
la vida.

Diversas entidades eclesidsticas fueron consecuentes con
sus convicciones, cuando durante el pasado régimen brin-
daron sus locales a ideologias no compartidas, con el tnico
fin de facilitarles el ejercicio del derecho natural de aso-
ciacién. Comisiones Obreras nacieron entonces al amparo
de una casa religiosa y salieron luego a la vida publica
mejor organizadas que otros sindicatos de tradicién mas

antigua, gracias a haberse servido de locales privilegiados
por su condicién eclesial.

Es natural que la Iglesia —como pueden hacerlo otras
confesiones e ideologias— urja, como consecuencia inme-
diata del derecho de asociacién, el de institucionalizar el
derecho auténomo —confesional 0 no— de la Medicina,
dentro de una normativa general, que salvaguarde el dere-
cho fundamental del ciudadano a la salud en condiciones
médicamente homogéneas. Dificultar v hacer imposible el
funcionamiento de tales instituciones, mediante la promo-
cién de huelgas politicamente manipuladas, supondria,
aparte las objeciones éticas indicadas, un atentado contra
el derecho mismo de asociacién. La autoridad deberd reac-
cionar con eficacia para mantener incélume el verdadero
derecho de huelga, sin merma del derecho natural de todo
ciudadano a la asociacién, sobre todo, cuando el ejercicio
de este derecho repercute incluso en el més fundamental
de la libertad de conciencia.

MaNUEL Cuvyas, S. 1.

La Vanguardia
15 de agosto de 1979

LA HUELGA DE HOSPITALES,
CRUEL E INSUFRIBLE

«El derecho de los enfermos a ser cuidados tiene prio-
ridad sobre el derecho a la huelga. El respeto por el
sufrimiento humano es un principio absoluto que no pue-
de ser violado, ni siquiera en la amargura de las contro-
versias de los sindicatos» ha dicho el Cardenal Colombo,
Arzobispo de Mildn, en relacién con la huelga de los
300.000 trabajadores italianos de hospitales. «Los pacien-
tes —anadi6é— no deben sufrir las repercusiones de los
conflictos laborales. La agravacién del dolor de uno que
ya estd sufriendo no debe ser utilizado como medio de
Iucha; los derechos justos de los trabajadores han de ser
defendidos buscando otros medios de presién». Y el Car-
denal Colombo criticé «los grandes desequilibrios irra-
cionales en las escalas de sueldos en Italia, que son la
causa de situaciones de penuria que a todo ciudadano
de pensamiento recto aparecen como crueles e insufribles,
como la huelda de hospitales es sin duda cruel e insu-
frible». Pidi6 a los dirigentes del Estado «que se compro-
metan seriamente a proporcionar una mejor justicia distri-
butiva que es esencial para una sociedad bien ordenada».

Los Cardenales Benelli de Florencia, y Ursi de Néapoles,
tomaron actitudes similares a la del Cardenal Colombo
frente a la huelga de trabajadores de los hospitales. Tam-
bién en Inglaterra el Cardenal de Londres Dr. Hume,
Arzobispo de Westminster y los obispos de Liverpool
—catdlico y anglicano—, hicieron referencia a las huelgas
del personal sanitario pidiendo que no sean los enfermos
quienes pagen la carencia de entendimiento entre los diver-
sos sectores. El enfermo —pobre entre los méds pobres—
tiene unos derechos inalienables. Por favor, que lo paguen
otros, aunque pensamos que valeroso caballero es don
dinero, pero que no lo paguen los enfermos.

José M.® ALIMBAU
Full Dominical
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LA DESASISTENCIA
DE LOS SERVICIOS DE URGENCIA
HOSPITALARIA

La Comisién Deontolégica del Colegio Médico de Ma-
drid —ante la grave situacién creada por algunos médicos
al utilizar como recurso reivindicativo el abandono o
desasistencia de los Servicios de Urgencia Hospitalaria o
similares— se considera obligada a puntualizar:

1. Al margen de la valoracién de los motivos que
lleguen a justificar deontolégicamente la huelga médica,
precisamos que bajo ningin concepto el médico puede
utilizar medios en defensa de sus derechos que por su
cardcter lleven consigo poner en peligro la vida del en-
fermo.

2. Que la desasistencia o abandono de los servicios de
urgencia o similares no pueden ser nunca un medio ético
de reivindicacién, sino que, por el contrario, constituye
un hecho gravisimo que afecta a la esencia misma de la
medicina: el respeto y compromiso con la vida del pa-
ciente.

3. Este respeto y compromiso irrenunciables los con-
trae el médico —ante su conciencia, la sociedad y la
ley— en el momento que recibe su titulo de licenciado y
ejerce la Medicina. En concreto, que la responsabilidad
asistencial dimana tan intrinsecamente de la profesién mé-
dica, que la hace independiente de circunstancias perso-
nales o colectivas.

4. Esta Comisién Deontolégica, sin entrar en las con-
sideraciones que hayan conducido a la huelga de los MIR,
y en razén al hecho del abandono de los servicios de
urgencia llevado a cabo por médicos, establecerd cuantas
acciones estime necesarias a fin de clarificar el alcance
de las responsabilidades deontoldgicas que hubieran po-
dido contraerse.

Asimismo, esta Comisién Deontoldgica invita a refle-
xionar a los médicos sobre la necesidad de agotar todos
los recursos profesionales y administrativos antes de recu-
rrir al siempre traumatizante de la huelga y ello en razén
del perjuicio que se pueda derivar para la atencidén y cui-
dados sanitarios.

LA DEONTOLOGIA MEDICA
ANTE LA ADMINISTRACION

Partiendo del principio de que la deontologia médica
es ante todo una realidad que nace del compromiso per-
sonal del médico con el paciente, los Colegios de Médicos
se ven obligados a exponer a la Administracién —en su
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calidad de legisladora, reguladora y patronal en el actual
sistema sanitario— las siguientes puntualizaciones concer-
nientes a principios deontolégicos inamovibles, asi como
a la asignacién y delimitacion de responsabilidades en
materia de ética médica dentro del marco de la sanidad,
la Seguridad Social y otras instituciones sanitarias:

1. Las obligaciones deontoldgicas individuales del mé-
dico con el paciente confiado a su asistencia constituyen
la parte mds intrinseca y esencial de la profesién médica.

2. Como tales, estas obligaciones son ineludibles y nun-
ca podrin ser objeto de negociacidn, restricciones ni regu-
laciones por parte de la Administracion.

3. La Administracién tiene que ajustarse a las bases y
principios establecidos por el Cédigo Deontoldgico Médico
y responsabilizarse de su cumplimiento; ‘debiendo a su vez
recabar de los Colegios Médicos el correspondiente desem-
pefio por parte de sus afiliados. Esta responsabilizacién
implica la subordinacién de su aparato administrativo y
disciplinario, tanto en situaciones normales como conflic-
tivas, a dichas normas deontolégicas médicas.

4. En cuanto legisladora y patronal del médico, la
Administracién contrae la obligacién de asegurar el cum-
plimiento de dichas normas procurando que los deberes y
derechos contractuales de los médicos no lleguen bajo
ninguna instancia ni circunstancia a provocar una situa-
cién conflictiva con la deontologia profesional. La regu-
lacién y exigencia de obligaciones administrativas, técni-
cas o legales incompatibles con la deontologia médica,
constituirfa no sélo una violacién de sus principios, sino
que obligarfa a la organizacién médica colegial a proponer
a sus miembros el abandono de su colaboracién y servicio
con la Administracién o cualquier centro u organismo
sanitario que incurriese en la transgresién de dichos prin-
cipios.

5. Si a pesar de todo la Administracién persistiese en
su postura de imponer al médico leyes, obligaciones o
normas contrarias a sus principios deontolégicos, en este
caso recaeria sobre la misma toda la responsabilidad sobre
la asistencia a los pacientes. El médico, por su parte,
seguiria dirigido en su ejercicio profesional por los dicta-
dos de su conciencia y su deontologia en el momento de
verse obligado a tomar posicién ante esa eventual situacién
conflictiva extrema.

6. Sentadas estas premisas mayores, la profesién mé-
dica considera que el Gobierno contrae una obligacion de
establecer un esquema operacional que sea capaz de pre-
venir o resolver todas aquellas controversias que pudiesen
conducir a situaciones conflictivas en lo que a obligacio-
nes en la relacién médico-enfermo se refiere. Posiblemente,
la estructura actual no es la adecuada para prevenir dichas
situaciones, por lo que deben estudiarse conjuntamente
por la organizacién médica colegial y la administracién
nuevos medios de regulacién que permitan conciliar las
posiciones de ambas partes.

7. Por consiguiente, los Colegios Médicos consideran
que mientras las responsabilidades deontoldgicas del mé-
dico permanecen inconmovibles e impermeables a toda pre-
sién, esta postura, situada frente a la comunidad enferma,
constituye una responsabilidad comin tanto a la Admi-
nistracién como a la profesién médica.
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ca podrin ser objeto de negociacidn, restricciones ni regu-
laciones por parte de la Administracion.

3. La Administracién tiene que ajustarse a las bases y
principios establecidos por el Cédigo Deontoldgico Médico
y responsabilizarse de su cumplimiento; ‘debiendo a su vez
recabar de los Colegios Médicos el correspondiente desem-
pefio por parte de sus afiliados. Esta responsabilizacién
implica la subordinacién de su aparato administrativo y
disciplinario, tanto en situaciones normales como conflic-
tivas, a dichas normas deontolégicas médicas.

4. En cuanto legisladora y patronal del médico, la
Administracién contrae la obligacién de asegurar el cum-
plimiento de dichas normas procurando que los deberes y
derechos contractuales de los médicos no lleguen bajo
ninguna instancia ni circunstancia a provocar una situa-
cién conflictiva con la deontologia profesional. La regu-
lacién y exigencia de obligaciones administrativas, técni-
cas o legales incompatibles con la deontologia médica,
constituirfa no sélo una violacién de sus principios, sino
que obligarfa a la organizacién médica colegial a proponer
a sus miembros el abandono de su colaboracién y servicio
con la Administracién o cualquier centro u organismo
sanitario que incurriese en la transgresién de dichos prin-
cipios.

5. Si a pesar de todo la Administracién persistiese en
su postura de imponer al médico leyes, obligaciones o
normas contrarias a sus principios deontolégicos, en este
caso recaeria sobre la misma toda la responsabilidad sobre
la asistencia a los pacientes. El médico, por su parte,
seguiria dirigido en su ejercicio profesional por los dicta-
dos de su conciencia y su deontologia en el momento de
verse obligado a tomar posicién ante esa eventual situacién
conflictiva extrema.

6. Sentadas estas premisas mayores, la profesién mé-
dica considera que el Gobierno contrae una obligacion de
establecer un esquema operacional que sea capaz de pre-
venir o resolver todas aquellas controversias que pudiesen
conducir a situaciones conflictivas en lo que a obligacio-
nes en la relacién médico-enfermo se refiere. Posiblemente,
la estructura actual no es la adecuada para prevenir dichas
situaciones, por lo que deben estudiarse conjuntamente
por la organizacién médica colegial y la administracién
nuevos medios de regulacién que permitan conciliar las
posiciones de ambas partes.

7. Por consiguiente, los Colegios Médicos consideran
que mientras las responsabilidades deontoldgicas del mé-
dico permanecen inconmovibles e impermeables a toda pre-
sién, esta postura, situada frente a la comunidad enferma,
constituye una responsabilidad comin tanto a la Admi-
nistracién como a la profesién médica.



PROTECCION DE LOS DERECHOS
HUMANOS EN LOS EXPERIMENTOS
MEDICOS*

En los experimentos médicos destinados al ensayo
de medicamentos y en otras investigaciones clinicas
realizadas en beneficio de toda la comunidad se uti-
lizan con frecuencia seres humanos, entre los que
figuran personas sanas, enfermos, sujetos hospitali-
zados o nifies. La decision de emprender un expe-
rimento de este género exige en cualquier caso la
aplicacion estricta de los principios de la ética mé-
dica, v la experiencia ha demostrado que no puede
dejarse exclusivamente la decisién al juicio de cada
investigador. La manera de proteger el bienestar de
los seres humanos que son objeio de investigaciones
médicas fue examinada por los delegados de 53 pai-
ses, tanto desarrollados como en desarrollo, y de
46 organizaciones internacionales que asistieron a la
conferencia recientemente organizada por el Consejo
de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (COICM) y patrocinada por la Organiza-
cion Mundial de la Salud.

Hoy dia preocupa en todo el mundo la necesidad de
vigilar las investigaciones médicas que afectan a seres hu-
manos con el fin de proteger sus derechos y garantizar
que el empleo de personas esté siempre justificado por
los posibles beneficios de la experimentacién para la comu-
nidad. Este deseo de vigilancia ética es una actitud bas-
tante reciente, que ha sido estimulada por la extensién
de los trabajos de investigacién clinica a casi todas las
regiones del mundo y a colectividades en que se registra
una gran variedad de actitudes culturales, circunstancias
econémicas y formas de morbilidad. Hasta la revisién
hecha en Tokio, el afio 1975, de la Declaraciéon de la
Asociacién Médica Mundial en Helsinki, no se enuncié
explicitamente el principio de que «la preparacién y la
ejecucién de cada experimento que afecta a seres huma-
nos deben formularse claramente en un protocolo de
experimentacién que habrd de transmitirse a un comité
independiente y especialmente designado al efecto para
que lo examine, haga observaciones y dé asesoramiento
al respecto». Se admite ampliamente, sin embargo, que
los principios generales han de ser interpretados mediante
normas concretas de vigilancia ética de las investigaciones
médicas con seres humanos.

Esta vigilancia ética ofrece ventajas para el conjunto
de las actividades de investigacién, para el individuo suje-
to del experimento, para el investigador y para el orga-
nismo que proporciona fondos. Sin esa vigilancia, se acusa
a la ciencia de un menosprecio arrogante de los derechos
humanos; con ella, la ciencia puede continuar haciendo
progresos en biomedicina y aplicandolos a las investiga-
ciones sobre el hombre. La supervision ética de las inves-

* Basado en el discurso de apertura del Dr. T. A. Lambo,
Director General Adjunto de la Organizacién Mundial de la Salud,
y en el resumen de los debates de la reunién hecho por el Presi-
dente, Profesor A. Gellhorn, Presidente del Consejo de Organiza-
ciones Internacionales de las Ciencias Médicas (COICM), en la
Conferencia sobre Experimentacidn Médica v Proteccidn de los
Derechos Humanos organizada por el COICM en Cascais, Portugal,
del 30 de noviembre al 1 de diciembre de 1978. El COICM prepara
la publicacién de las actas de esa conferencia.

tigaciones clinicas también protege al investigador, ya que
cualquiera que efecttie investigaciones sin consultar a sus
célegas (no s6lo acerca de los propésitos y de los aspectos
técnicos del proyecto, sino también de su enfoque ético
y de su organizacién) puede ser objeto de acusaciones que
podrian evitarse con el visto bueno obtenido en la consulta
previa. También queda protegido el organismo que sumi-
nistra fondos e interesa directamente a organizaciones
como la OMS, las Naciones Unidas y otros organismos
internacionales y nacionales que financian investigaciones
clinicas.

Por tltimo, el visto bueno ético es importante para la
proteccién de un pafs. Muchos paises en desarrollo sienten
vivamente la necesidad de cerciorarse de que un proyecto
de investigacién atafie verdaderamente a sus principales
problemas de salud, estd preparado teniendo debidamente
en cuenta consideraciones de orden social y cultural e
implicard una participacién local en cualquier trabajo diri-
gido por investigadores extranjeros. Mientras no se esta-
blezca un mecanismo con este fin, tales requisitos no
podrén satisfacerse.

COMITES DE SUPERVISION

E! mecanismo establecido para la supervisién ética en
la mayoria de los pafses adopta la forma de una regla-
mentacién obligatoria a cargo de organismos reguladores,
particularmente en lo que hace a las investigaciones sobre
medicamentos, o la forma de comités de inspeccién que
pueden ser centrales o locales.

Un comité central de inspeccion puede establecerse
como 6rgano oficial del Gobierno o depender de una
entidad no gubernamental, por ejemplo una Academia de
Ciencias. Tiene la ventaja de que posee una gran auto-
ridad, de que es imparcial, a causa de la diversidad de
sus miembros, y de que puede adoptar decisiones funda-
mentales de politica transferibles después a los Grganos
locales. Los inconvenientes de un comité central es que
puede estar alejado del lugar de investigacién, que su posi-
ble politizacién lleve a seleccionar a los miembros con
criterios ajenos al mérito y que sus deliberaciones pueden
ser tan lentas que constituyan un obstdculo para la inves-
tigacion.

Los comités locales también pueden ser de dos clases.
La mayor parte de los comités locales de supervision de
los pafses industrializados estdn basados en hospitales.
Algunos, sin embargo, se basan en la comunidad y su
6rbita de responsabilidades sobrepasa al hospital clinico
para extenderse a toda la colectividad. Los comités de
este género pueden resultar mds eficaces al supervisar los
aspectos médicos de los ensayos de medicamentos u otras
investigaciones efectuadas por médicos como parte del
ejercicio ordinario de su profesién. Los comités locales
tienen la ventaja de estar mas familiarizados con el perso-
nal local que realiza las investigaciones, de conocer los
medios existentes y de poder actuar con rapidez. En cam-
bio, se corre el riesgo de que no sean imparciales, ya
que pueden verse mds influidos por relaciones personales
que desvirtden su preocupacién por cuestiones fundamen-
tales.

La autoridad de los comités puede proceder de distintas
fuentes. Cabe, como en los Estados Unidos de América,
que provenga de una accién gubernamental o legislativa
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en virtud de la cual la existencia y el funcionamiento de
esos comités sean obligatorios. Puede ser de origen inter-
nacional y ejercerse en el seno o en nombre de un orga-
nismo como la Organizacién Mundial de la Salud, la cual
ha decidido ahora que cualquier investigacién emprendida
como parte de sus amplias actividades ha de ser objeto
de una vigilancia ética. La autoridad puede perfectamente
residir en el organismo que proporciona fondos, si éste
exige que se lleve a cabo debidamente una supervision
ética. Cabe también la posibilidad de que las publicacio-
nes cientificas, antes de publicar los resultados de un
trabajo de investigacién, exijan pruebas de que este tra-
bajo ha sido supervisado y aprobado por un 6rgano de
supervision ética constituido con las debidas garantias.

La autoridad de los comités de supervisién debe hacerse
extensiva a todas las investigaciones, tanto si los fondos
con que se costean provienen de un Gobierno, de funda-
ciones particulares o de enfermos agradecidos, como si
proceden de la industria farmacéutica. Aunque la mayor
parte de los experimentos en que se emplean seres huma-
nos estdn relacionados con la farmacologia clinica y los
ensayos de medicamentos, no deben dejarse de supervisar
los realizados en materia de terapéutica, diagndstico y pre-
vencién, o incluso los relacionados con el comportamiento.

ELECCION DE INDIVIDUOS
PARA LA EXPERIMENTACION

También suscita muchas dificultades la eleccién de las
personas que han de tomar parte en experimentos médi-
cos. (Cémo definir, por ejemplo, a una persona sana?
Una de las definiciones que se han sugerido es la de
«una persona mentalmente equilibrada, que ha pasado con
éxito un examen fisico completo, tiene una historia mé-
dica satisfactoria y, ademds, consiente en participar en la
experiencia». Es evidente que no basta con que pretenda
estar sano. También se ha sefialado que los voluntarios,
por tratarse de personas autoseleccionadas, no pueden con-
siderarse como una muestra apropiada de la poblacién.

Cuando se utilizan enfermos en los ensayos terapéuticos
con medicamentos, surge una gran dificultad en lo que
respecta al grupo de control. ;Debe administrarse a los
miembros de ese grupo un placebo o debe dérseles el mejor
tratamiento existente en el momento de la experiencia?
Es éste un asunto que los comités de supervisién deben
zanjar en cada caso concreto.

En las investigaciones clinicas para las que se usan
pacientes hospitalizados no parece haberse hallado una
respuesta definitiva al problema de la idoneidad de pacien-
tes hospitalizados en instituciones psiquidtricas, de perso-
nas mentalmente retrasadas o de sujetos aquejados de
enfermedades crénicas. Un 6rgano compuesto de personas
competentes y prudentes habra de estudiar las condicio-
nes de cada experimento antes de que se pueda llegar a
una decisién. Sin embargo, se ha comprobado algunas
veces que las medidas adoptadas con el fin de proteger
a los individuos han constituido un impedimento para
un trabajo de investigacién que habfa de redundar en
beneficio de los enfermos de algin tipo de institucién.
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Una de las ventajas que se derivarian de un mecanismo
de supervisidn ética, hoy ampliamente admitida tanto por
la profesién médica como por la comunidad, es la posi-
bilidad de reducir la frecuencia con que se adoptan regla-
mentos para controlar las investigaciones. La reglamenta-
cién tiene el inconveniente de que no sélo es coercitiva,
sino que es también estatica, cuando en materia de inves-
tigaciones es preferible una actitud dindmica.

EL SISTEMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hay investigadores que a veces pretenden eludir hasta
cierto punto su responsabilidad proyectdndola en posibles
sujetos de experimentacién por medio del sistema del con-
sentimiento informado. No estd exenta esa posicién de una
considerable ambigiiedad. /Qué alcance tiene la proteccién
conferida al sujeto del experimento gracias a este proce-
dimiento? Todo depende del proceso en virtud del cual
el sujeto que va a ser sometido al experimento se informa
antes de firmar el formulario de consentimiento, es decir,
de la calidad del consentimiento. Aunque se obtenga por
medios apropiados, un documento en que consta el con-
sentimiento informado no es mds que la muestra de una
transaccién, pero tiene poco peso legal. Ademds, no cabe
dar por sentado que un acuerdo enire un médico y un
paciente, un profesor y un alumno o un patrono y un
empleado estd necesariamente a salvo de influencias suti-
les, aunque sean indeliberadas, o que todos los sujetos
poseen bastantes conocimientos y perspicacia para com-
prender todas las consecuencias de la informacién que se
les da.

Estos problemas se complican aun mds cuando se trata
de una poblacién de un pais en desarrollo, pues en la
mayor parte de los pafses de este tipo la poblacién ha
sido y contintia siendo victima de préacticas inmorales y
abusos con motivo de ensayos terapéuticos y otras activi-
dades de investigacién.

Si, como antes se ha sugerido, las publicaciones en
que se resefian investigaciones clinicas exigieran que los
autores de estos trabajos hiciesen vna descripcién del
proceso por el cual se ha obtenido un consentimiento
informado de los sujetos utilizados, se facilitarfa una
experiencia educativa a los investigadores clinicos mas
jovenes y seria posible a la vez destacar la importancia y
el significado del proceso.

El Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (COICM) ha comunicado, por conducto
de su Presidente, su propdsito de recoger mas informa-
cién acerca de los mecanismos de supervisién ética en
todo el mundo, con objeto de preparar mas adelante, en
colaboracién con la OMS, normas generales que puedan
adaptarse a las necesidades concretas de cada pais. El
Consejo conffa asimismo en que podra servir de catali-
zador en los intentos encaminados a establecer esos meca-
nismos de supervisién ética de las investigaciones en los
Jugares en donde todavia no existan.

Noticias Médicas



EL PACIENTE ACTIVO!

En esta gravisima partida que se juega entre el
médico y el paciente, quien mds arriesga es este
tiltimo; sobre él recaen las consecuencias de la accién
médica y a ello obedece su interés tanto por la
profesién como por el individuo que la ejerce. (J. L.
SONDEREGGER, médico de St. Gall, Suiza, 1825-1896).

CONSIDERACIONES GENERALES

El paciente que aqui llamamos activo, y que también
podriamos denominar paciente participante, no representa
una categoria particular de enfermos ni siquiera es forzo-
samente un enfermo. Todo individuo, a consecuencia de
la evolucién de nuestra sociedad, de un subsistema medico-
sanitario y de las caracteristicas de la morbilidad, debe
tener una participacién activa en diversas formas, por
su calidad de enfermo actual o potencial, en la prestacién
de asistencia sanitaria (tanto en provecho propio como en
beneficio de la colectividad) y debe interesarse asimismo
en las consecuencias que tienen para la salud los aconte-
cimientos exteriores al sector sanitario. Por supuesto, el
paciente activo existia ya en el pasado, pero su prolifera-
cién a escala relativamente grande y sus profesiones de fe
en la plaza piiblica son un fenémeno reciente, apreciable
sobre todo en los dltimos diez afios. Esta evolucién se ha
manifestado con singular claridad en los Estados Unidos
de América, paralelamente al movimiento en pro de los
derechos civiles y las crisis de conciencia que ese movi-
miento originé en diversos sectores a principios de los
anos sesenta. Reparando en la alienacién social de una
parte de sus conciudadanos, en particular los negros y
otras minorias étnicas, diversos sectores de la poblacién
estadounidense —mujeres, estudiantes e incluso militares—
se diagnosticaron alienaciones andlogas a si mismos. En
el caso del sistema sanitario (cuyo elemento més influ-
yente son los médicos, que, como es sabido, suelen tener
tendencias conservadoras), cabia formular asimismo diver-
~ sas criticas, sobre todo en lo que se refiere a su forma
de concebir la prestacién de asistencia. En realidad, ésta
se prestaba ante todo en funcién de los intereses y a
veces de las necesidades de los profesionales de la salud,
es decir, con un criterio de proveedor. En esas condicio-
nes no es dificil comprender que, a partir de otros aspec-
tos de la vida social, la necesidad de independiencia y de
autonomia del individuo con respecto a determinadas ser-
vidumbres se haya extendido como mancha de aceite hasta
el sector medicosanitario (Rosen y cols., 1977).

La palabraclave de esta evolucién ha sido: participa-
cién. Por ejemplo, participacién de la colectividad, en
los barrios desfayorecidos en las grandes ciudades, en la
elaboracién, la ejecucién y la evaluacién de programas
destinados a mejorar las condiciones de vida (National
Commission on Community Health Services, 1967); par-
ticipacién de las mujeres en las cosas serias relacionadas

! Comunicacién preparada a peticién de la Sociedad Suiza de
Politica de la Salud para su reunién de otofio, que versG sobre el
tema El paciente en el sistema de salud (Berna, 8 de noviembre
de 1977).

con la gestién de la vida socioeconémica; participacién
de los estudiantes en la definicién de objetivos y modali-
dades de la ensefianza, etc. En la esfera de la medicina
se ha producido una viva reaccién contra el egocentrismo
profesional de los médicos, que en ccasiones aparecen y
actan como si estuvieran investidos de una legitimidad
de derecho divino y no tuviesen por qué tener en cuenta
los sentimientos, opiniones o conocimientos de los demés
(véase, por ejemplo, Harris, 1969).

En los Estados Unidos de América se consideraba hace
unos diez afos que la situacién era particularmente insa-
tisfactoria en lo que se refiere a la asistencia tocogine-
colégica. En este pais la medicina era esencialmente una
profesién masculina y en este aspecto de la vida de la
colectividad, mas atn que en otros, las mujeres apenas
tenian intervencién. Fécil es comprender que en este orden
de ideas, el problema de la interrupcién voluntaria del
embarazo fue una de las cuestiones debatidas con mayor
vehemencia. Después de poner en tela de juicio que, como
habia sido la regla hasta entonces, el médico (un vardn)
fuese considerado como la tinica persona apta y autorizada
para dictaminar si un embarazo es o no indeseable, las
mujeres, embarazadas o no embarazadas, lucharon por
recobrar la posesién de su cuerpo (Boston Women’s Health
Book Collective, 1971; Newton, 1972).

En los tltimos afios se ha ido afirmando cada vez més
la idea de que es indispensable una mayor participacién
de las personas en su propia asistencia sanitaria. Este
principio fundamental rige las actuales actividades en ma-
teria de cooperacién técnica y la OMS, en particular, lo
ha encarecido de manera categdrica (Mahler, 1975; Newell,
1975). Salvo en los Estados Unidos, en los paises indus-
trializados no predomina atin esa tendencia; sin embargo,
cabe afirmar que la participacién del paciente y de la
colectividad llegard a ser una cuestién cada vez mis deci-
siva, sobre todo con objeto de contrarrestar la deshuma-
nizacion del ejercicio de la medicina (Chévez, 1977).
La participacién se debe desarrollar en varios planos:

— EI puramente médico (participacién del paciente en
su propia asistencia médica).

— El de la educacién y la modificacién del comporta-
miento (hédbitos de vida).

— EI de la salud piblica (organizacién de la atencién
de salud).

— El de lo politico en su mds amplio sentido (opciones
que hayan de adoptarse).

— El de la economia (niveles micro y macroeconémico).

EL PACIENTE ACTIVO EN EL PLANO MEDICO

No suele haber obstdculos para aceptar y aprovechar
cierto grado de colaboracién del paciente en la asistencia
médica que se le presta, en particular cuando es curativa.
Desde hace mucho tiempo se sabe que esa colaboracién
es requisito importante para un tratamiento éptimo. La
era de enfermedades crénicas en que hemos entrado ha
multiplicado los ejemplos de tratamientos a largo plazo
en los que el médico se ve obligado a fomentar la parti-
cipacién; asi ocurre, por ejemplo, en la diabetes y las
afecciones reumaticas y, mds recientemente, en la reha-
bilitacién de los enfermos cardiovasculares y en la dialisis
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renal auténoma. En la esfera de la psiquiatria se ha pro-
ducido una evolucién andloga.

Nadie pone en duda la conveniencia de esta evolucién,
en la medida en que no entre en conflicto con las prerro-
gativas y los usos establecidos de la profesién médica.
Sin embargo, algunas de sus modalidades son probable-
mente mas dificiles de aceptar. Asi, cn lo que respecta a
la integracion del paciente como miembro de pleno dere-
cho en el equipo de salud que se ocupa de su tratamiento:

«El paciente espera que se le integre también en ese
nivel de trabajo interdisciplinario que le concierne a €l
en primer lugar... lo cual sucede cada vez mds, pero es
necesario tratar de que esa orientacién se generalice. Toda
decisién que se adopte... sin discutir con €l las diferentes
posibilidades de solucién tendrd més riesgo de fracasar
que una decisién adoptada por el paciente tras una refle-
xién de cardcter personal» (Stussi, 1973).

Es evidente que esta manera de proceder supone cam-
bios importantes en relacién con los usos actuales, parti-
cularmente en lo que se refiere a la comunicacién o a lo
que podria denominarse la fransparencia en la relacion
médico-enfermo. Sin que se llegara hasta la afirmacién
de que el médico y los demds profesionales del equipo
de salud no deben ocultar nada al paciente, es indudable
que queda un margen amplio para introducir mejoras en
la comunicacién y el trabajo en equipo.

EL PACIENTE ACTIVO
EN EL PLANO DE LA EDUCACION
Y DE LA MODIFICACION DEL COMPORTAMIENTO

Lo que aqui se plantea es nada menos que todo el
problema de la educacién sanitaria tratada hasta la fecha
como pariente pobre, pero cuya importancia es cada vez
més evidente a causa de que, al menos en los paises
industrializados, las afecciones crénicas en las que las
alteraciones fisiopatoldgicas suelen preceder diez o quince
afios los sintomas han experimentado un aumento consi-
derable. Ademds, esas afecciones se producen o se agravan
en parte por los hébitos de vida y el comportamiento de
los individuos. Esta situacién relativamente nueva en la
historia de la medicina (nueva en el sentido de que se
sabe que una parte de los trastornos obedecen a opciones
deliberadas y que esos trastornos podrian evitarse evi-
tando esas opciones) debe hacernos reconsiderar la pres-
tacién de la asistencia, dando mayor importancia a sus
elementos de educacién y de participacién (Lalonde, 1974).
Puede decirse que la libre eleccion de la enfermedad
obliga a buscar una colaboracién mds activa con el pa-
ciente (Martin, 1977).

Los problemas que a ese respecto se plantean en los
pafses llamados desarrollados son la sobrealimentacién (o
los malos hébitos de alimentacién), el tabaquismo, el alco-
holismo, las toxicomanias y el consumo indebido de medi-
camentos, la falta de ejercicio fisico?, el manejo impru-
dente de automéviles, algunos aspectos del actual modo
de vida (la tensién psicofisica o stress, el ajetreo) y la
contaminacién (fisica, quimica, psicoldgica). En este grupo
cabe también incluir algunos problemas vinculados a la

2 No hay que olvidar que el paciente activo debe ser también
fisicamente activo.
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evolucién social reciente que tienen repercusiones sobre
la salud (trastornos mentales e interpersonales, enferme-
dades de transmisién sexual, etc.).

Por desgracia, no puede pretenderse que la educacién
sanitaria resuelva todos esos problemas; sin embargo, la
experiencia muestra que los sistemas de asistencia médica
que han predominado hasta la fecha tampoco los han
resuelto. Es preciso que los proveedores de asistencia se
presten a una funcién educativa mucho mds amplia que
la que han tenido hasta la fecha y que la aborden de
manera distinta, fomentando el didlogo y tratando de
reducir la dependencia del individuo respecto del sistema
sanitario.

Un importante medio de «modificacién del comporta-
miento» del paciente activo es la accién de los grupos de
ayuda mutua del tipo de los alcohdlicos anénimos o, més
recientemente, la intervencién de antiguos toxicémanos en
el tratamiento de personas farmacodependientes. Se han
organizado grupos similares para combatir el tabaquismo,
la obesidad, la hipertensidn, ciertos trastornos mentales,
etcétera. En realidad, este enfoque del problema apenas
estd en sus comienzos y es probable que en el futuro
cobre una importancia mucho mayor.

EL PACIENTE ACTIVO
EN EL PLANO DE LA SALUD PUBLICA

Pasemos ahora a la participacién de los pacientes (tanto
actuales como potenciales, lo cual es tanto como decir el
conjunto de la colectividad) en la organizacién de la
accién medicosanitaria. Antes nos hemos referido a la
manera de proceder con criterio de proveedor que durante
mucho tiempo caracterizé al sector médico. En oposicién
a ese sistema se ha hablado y trabajado mucho, sobre todo
en los Estados Unidos, en favor de un enfoque de consu-
midor en virtud del cual se organizan las cosas de modo
que satisfagan (también) a los beneficiarios de la atencién
sanitaria (Simmons, 1975). La OMS insiste cada vez mds
en esta necesidad y fomenta vivamente la participacién
de las colectividades en los servicios de salud que se les
prestan (Newell, 1975). Esto no significa que incumba
al piblico tomar todas las decisiones relativas a la orga-
nizacién de un sistema sanitario; conviene, en efecto,
evitar toda confusién a este respecto. No cabe duda de
que el punto de vista de los productores de la asistencia
sigue siendo esencial, como también es evidente que no
pueden aplicarse las mismas modalidades en todos los
paises, sino que, por el contrario, hay que adaptarlas a
las diversas situaciones econdmicas y socioculturales. Sin
embargo, es necesario buscar y conseguir una accién con-
junta con la colectividad en la planificacién, la ejecucién
y la evaluacién de la asistencia sanitaria (incluyendo en
la evaluacién el andlisis de los servicios prestados en
funcién de costes y beneficios). Antes de proceder a la
construccién de un nuevo hospital, por ejemplo, no estard
de méas explorar los puntos de vista y los deseos de la
poblacién acerca de la asistencia domiciliaria; también
convendra tener presentes las repercusiones que una modi-
ficacién de las leyes de previsién social pueden tener
en las actitudes respecto a la hospitalizacién. Del mismo
modo, al establecer una red de servicios ambulatorios im-
porta estudiar cuidadosamente los hébitos de desplaza-



miento de las personas y las horas en que les resultard
mas féacil acudir a consulta.

EL PACIENTE ACTIVO
EN EL PLANO DE LA POLITICA?3

El problema de la atencién sanitaria, con sus modali-
dades de distribucién, costo y rendimiento, atafie cada
vez mds a todo el mundo. Suiza, al igual que otros paifses
de condiciones andlogas, destina a la salud el 7 por 100
de su producto nacional bruto. El erario ptblico costea
aproximadamente la mitad de los gastos hospitalarios del
pafs. Como estas proporciones tienden a aumentar con
bastante rapidez, cada vez es mds necesaria la partici-
pacion politica del individuo (que debe interesarse por
la gestion de los fondos destinados a la salud como
por cualquier otro uso que se haga de los fondos ptiblicos).
El aumento de los gastos del sector sanitario no podra
continuar durante mucho tiempo sin grave menoscabo de
la proporcién en que se reparten hoy en dia los presu-
puestos, con el consiguiente riesgo de alterar un equilibrio
que hasta ahora se ha mantenido mediante un esfuerzo
considerable. Ademds, tanto los recursos piblicos como
los de la colectividad en su conjunto son, por definicién,
limitados, mientras son infinitas las necesidades medico-
sanitarias que, dentro de lo razonable, cabe aspirar a
atender. Cada vez con més frecuencia habrd que optar
entre distintas formas de utilizar los recursos disponibles:
proporcionar determinados servicios a tal o cual categoria
de pacientes, pero no proporcionar a otros todas las pres-
taciones que en teorfa puede facilitar la tecnologia biomé-
dica; elegir quizd entre una campafia preventiva de gran
envergadura y ciertos servicios curativos complejos de
los que sélo obtiene provecho un niimero limitado de
beneficiarios, etc.

Convendria tratar de definir de manera més precisa lo
que debe considerarse como una necesidad social legitima
(esto es, lo que puede justificar un derecho a la asistencia)
y lo que debe considerarse como necesidades no indispen-
sables (es decir, necesidades cuya atencién puede dejarse
a la cuenta del individuo sin que el Estado se haga cargo
de ellas en principio ni las costee) 4. Sin caer en extremos
espartanos que podrian traducirse en una discriminacién,
consideramos que la colectividad no estd obligada a
atender todos los deseos posibles del paciente ni a pro-
porcionarle una gama completa de servicios, entre ellos
los que el paciente compra si lo desea, pero que, por
no ser indispensable desde el punto de vista médico, no
se facilitan de manera automética y gratuita. Un ejemplo
de poca monta, pero que actualmente reviste un interés

* En su mds amplio sentido de cosa piblica.

* El presidente del Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias Médicas (COICM) hizo recientemente la sugerencia si-
guiente: «Convendrfa catalogar todos los nuevos procedimientos
biomédicos y determinar los fines para los cuales se pueda fomen-
tar, aprobar o permitir el uso de los mismos. También habria que
definir los Iimites de aplicacién de cada uno de ellos Yy precisar
si la sociedad debe o no subvencionar la téenica de que se trate y
ponerla al alcance de todos los que puedan necesitarla...

Convendria asimismo hacer una evaluacién critica de todas las
nuevas técnicas e intervenciones médicas para que la humanidad
pudiera progresar hacia la libre eleccién de su propio destino, en
lugar de someterse ciegamente a los progresos tecnolégicos» (Gell-
horn, 1977, péag. 217).

préctico en Suiza, es el grado de comodidad que han de
poseer los hospitales piblicos (nos referimos al mobiliario
y a la decoracién interior, asi como a aspectos menos
frivolos como son el nimero y la distribucién de las
instalaciones sanitarias) 5. Asi pues, el problema consiste
en determinar hasta qué grados de comodidad resulta
aceptable la utilizaciéon de los fondos ptblicos en dife-
rentes sectores. En resumidas cuentas, es preciso que el
paciente participe en la reflexién general sobre el modelo
de sistema de salud que la colectividad considera nece-
sario y suficiente,

Otro aspecto relacionado con esta faceta politica esté
vinculado no al sistema de salud, sino a las decisiones
que es necesario adoptar en los demds sectores de la
sociedad ajenos a ese sistema que repercuten de manera
importante en la salud del individuo y de la colectividad.
Baste mencionar la reflexién actual sobre los perjuicios
ecolégicos, la contaminacidn, los riesgos comprobados o
supuestos que encierran ciertos progresos industriales, las
repercusiones de las transformaciones sociales sobre la
higiene mental, nuestro estilo de vida y la manera en
que consumimos los recursos materiales (asf como el hecho
de que el producto nacional bruto puede ser un indicador
mediocre de la calidad de la vida, pues los gastos que
provocan los fenémenos desfavorables antedichos contri-
buyen también a aumentarlo). Tanto el piiblico como los
proveedores de la asistencia sanitaria se van dando cuenta
de la necesidad de interesarse por todos los factores, mé-
dicos 0 no médicos, que repercuten en la salud y la enfer-
medad. Ello conduce inevitablemente a formular recomen-
daciones y exigencias a los responsables de sectores de
actividad socioeconémica que nunca habian considerado
que los asuntos de salud fueran de su incumbencia ni
habfan sido preparados para aceptar la idea de que tienen
cosas que aprender sobre esas cuestiones. Urge pues cam-
biar de mentalidad al respecto.

EL PACIENTE ACTIVO
EN EL PLANO DE LA ECONOMIA

El aspecto econémico estd estrechamente relacionado
con el politico. En esencia, la intervencién politica con-
siste, en efecto, en decidir cémo deben distribuirse los
fondos de que se dispone entre los diversos sectores que
compiten por obtenerlos.

En el nivel microeconémico, el interés del individuo
se limita a las consecuencias de los servicios que recibe
(fomento de la salud, prevencién, tratamiento y rehabili-
tacién), tanto para él como para su familia, mientras que
en un nivel méds elevado debe extenderse a las modali-
dades y los mecanismos de financiacién de la atencién
sanitaria (tipo y funcionamiento de los sistemas de seguros,
participacién de los poderes publicos, clausulas de exen-
cion, etc.). El paciente activo, que suponemos adecuada-
mente informado e instruido, estard asimismo preparado

* Este ejemplo pone de manifiesto hasta qué punto se confunden
los planos de la politica y de la salud piblica a que se aludié
anteriormente en relacién con el paciente activo. Sin embargo, no
son idénticos: el plano de la politica se relaciona sobre todo con
las decisiones generales que atafien a la politica medicosanitaria,
mientras que el de la salud publica trata de la organizacién de los
servicios de atencidn sanitaria y de la gestién del sistema.
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EL PACIENTE ACTIVO

Participacién: punto de equilibrio enire diversos estados continuos

Estado de ignorancia satisfecha en
que el individuo, aunque no lleva
una vida sana, no se preocupa por-
que no lo sabe.

Actitud responsable, sin temor exce-
sivo, frente a los factores de riesgo
que ofrecen la vida y el medio am-
biente.

i

Avidez de conocimientos médicos
que no se asimilan adecuadamente
¥ que originan una angustia crénica
(y, por lo general, un consumo ex-
cesivo de asistencia médica).

Informacién limitada, filtrada con
objeto de proteger prerrogativas y
no con fines didécticos.

Educacién orientada hacia la adop-
cién de medidas adecuadas segiin un
espiritu de colaboracién.

Difusién desordenada de informacion
sensacionalista, en la que se atribu-
yen grados de importancia que no
corresponden a criterios objetivos.

Funciones tradicionales no modifica-
das del médico y el paciente en la
relacién asistencial.

Mayor participacién de los consumi-
dores de asistencia sanitaria; actitud
de apertura, pero sin confundir las
funciones de manera que no se sepa
quién debe o puede hacer esto o
lo otro.

Tgualitarismo confuso entre las dife-
rentes categorias de personas que in-
tervienen en la asistencia, en virtud
del cual se considera que cualquiera
tiene la formacién y la capacidad
necesarias para hacer lo que sea.

Responsabilidad plena del individuo
(solo) ante la salud y la enfermedad.

Sentido de responsabilidad personal
respecto del mantenimiento y fomen-
to de la salud, dentro de un sistema
que protege al individuo contra las
principales consecuencias econémicas

Dependencia pricticamente completa
del individuo respecto de las estruc-
turas colectivas.

y sociales de la enfermedad.

Fuente: J. Martin, Education pour la santé, politique de santé et développement, Sozial-und Priventivmedizin (Berna), 22, 1977

(en prensa).

para intervenir en la discusién de los problemas que se
planteen en ese sector.

EL PROBLEMA DE LA «AUTOASISTENCIA»

Hasta ahora nos hemos limitado a examinar las acti-
vidades que parece importante que el paciente despliegue
en el marco del sistema sanitario actual (teniendo pre-
sente que conviene introducir algunas modificaciones en
este sistema). Sin embargo, hoy se estdn produciendo otros
cambios en el comportamiento del individuo frente al
sistema de salud, entre los cuales cabe destacar el movi-
miento de autoasistencia (self-care), consistente en una
serie de iniciativas extramédicas que en su mayor parte
han surgido en los Estados Unidos de América. La fina-
lidad de la autoasistencia es aumentar la responsabilidad
y el poder de decision y de intervencién del individuo
en lo que atafie a su salud y a su asistencia sanitaria y,
por supuesto, reducir la «omnipotencia» del médico (Le-
vin y cols., 1976; Sehnert y Eisenberg, 1975). Como indi-
camos en la introduccién del presente articulo, algunos
grupos femeninos se han mostrado particularmente activos
a este respecto.

En gran medida, estos movimientos siguen una orien-
tacién correcta, consistente en independizar al paciente
de los proveedores tradicionales de atencién sanitaria. Pero
es innegable que esto encierra riesgos de exageracién, de
contraeducacién sanitaria, de falsos diagndsticos y de falsas
maniobras. Es de esperar que no se extienda la nocién
de un igualitarismo confuso entre los diferentes grupos de
personas que intervienen en la asistencia sanitaria (médi-
cos, personal paramédico, pacientes), basada en el supuesto
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de que todo el mundo tiene capacidad y competencia
para hacer cualquier cosa (véase el cuadro adjunto). La
mayor participacién de un grupo no debe oscurecer el
hecho de que no todos tienen igual competencia. Como
declaré recientemente un médico canadiense que se ocupa
del alcoholismo, «nuestro ejercicio profesional debe estar
muy desespecializado, pero nuestros conocimientos han de
ser sumamente especializados» (Marcoux, 1977).

¢PUEDE TENER EFECTOS NEGATIVOS
LA PARTICIPACION DEL PACIENTE?

Se ha expresado el temor de que el sistema sanitario
llegue a emplear para sus propios fines (recuperar) la
intervencién cada vez mds activa de los pacientes. A mi
juicio, el riesgo mds importante es que la participacién o
el movimiento de autoasistencia sean utilizados como fdc-
tica de pacificacion para reducir la demanda ptblica de
servicios sanitarios més completos y méds acordes con las
necesidades (Levin y cols., 1976, péags. 77 y 78).

Es posible que ciertos aspectos del proceso de aufono-
mizacion del paciente, por los cambios de costumbres que
exigen, reclamen transitoriamente una mayor dedicacién
del médico, sobre todo en tiempo. Quizé se invoquen esas
dificultades para poner en entredicho la nocién de parti-
cipacién o para explicar la persistencia de las deficiencias
actuales. Hay también quienes temen que, tarde o tem-
prano, la participacién pase a depender de los proveedores
de asistencia sanitaria.
~ Aunque de momento es dificil hacer previsiones precisas
a ese respecto, no cabe duda de que conviene tener muy
presentes esas posibilidades.



CONCLUSION

Cabe preguntarse si esta evolucién hacia el paciente
activo es légica y conveniente o, por el contrario, cons-
tituye una mutacién indeseable o una malformacion. A
nuestro juicio, aunque no es posible descartar extralimi-
taciones eventuales de este activismo, se trata de una
evolucién necesaria, mds adn, ineluctable, sobre todo si
se tienen en cuenta las consecuencias que conllevan algu-
nos de los grandes problemas de nuestra época (véase
Organizacién Mundial de la Salud, 1975, 1976), entre
ellos los siguientes:

— La gran importancia adquirida por las enfermedades
crénicas, que requieren una asistencia asidua y a largo
plazo pero que en gran medida tiene un cardcter ruti-
nario.

— El aumento de la proporcién de personas a cargo
de la sociedad (envejecimiento de la poblacién, mejora-
miento de la asistencia de los invélidos, etc.).

— La limitacién de los recursos (y explosién de los
costos).

— En muchos paises, la mala distribucién de los ser-
vicios y del personal sanitario y, por consiguiente, las
grandes desigualdades en el acceso a la asistencia.

— Ciertas transformaciones sociales y psicosociales,
como el resquebrajamiento de las estructuras tradiciona-
les, la alienacién, la soledad, etc.

— La prevalencia de comportamientos contrarios a la
salud, que, paradéjicamente, suelen ser tolerados e incluso
fomentados por la sociedad.

— El aumento en ntimero y gravedad de los factores
patégenos ambientales (deterioro del medio ambiente, pro-
blemas relacionados con la urbanizacién y la industriali-
zacidn, contaminacién, etc.).

No es facil delimitar con exactitud la participacién
potencial del paciente, ya que no es un bloque indivisible
y puede ejercerse con eficacia en numerosas direcciones,
algunas de las cuales se alejan mucho del marco tradi-
cional de la condicién de paciente.

Una dimensién particular de este fenémeno es el movi-
miento de autoasistencia, en el que las personas, indivi-
dualmente o en grupos, procuran atenderse en los aspectos
medicosanitarios sin ayuda o con una ayuda minima del
sistema de salud establecido. Aunque esos esfuerzos pre-
sentan un interés innegable, no por ello deja de ser menos
indispensable y probablemente mds urgente que el paciente
se muestre también més activo en el marco de los sistemas
de asistencia sanitaria que ya existen ®.

6 Conviene tener en cuenta otros sectores en los que el profano
puede desarrollar una util actividad. Entre ellos se cuentan los pri-
meros auxilios y la ensefianza de medidas de urgencia para salvar
vidas. En Suiza, ademas de las ensefianzas en materia de primeros
auxilios que se imparten en la escuela (y que deberian generalizarse
més), en la actualidad se exige a todo candidato a la obtencién del
permiso de conducir que asista a un cursillo de primeros auxilios
de diez horas de duracién. En lo que se refiere a las atenciones de
urgencia (previas a la hospitalizacién) a las victimas de infarto de
miocardio, ciertos estudios recientes muestran que el uso de medios
biomédicos sumamente complejos (v.g., ambulancias con equipo de
cuidados intensivos, telemetrfa) presenta muy pocas ventajas. Al
parecer, seria més ttil mejorar la formacién del piblico en materia
de reanimacién. En la ciudad de Seattle se ha dado adiestramiento
en ese sentido a 90.000 personas, con excelentes resultados (Dalen,
1977).
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IV SEMANA
DE PASTORAL SANITARIA
EN LEON

Leon ha celebrado, del 9 al 13 de diciembre, la
IV Semana de Pastoral Sanitaria que ha tenido como
tema los «Derechos del enfermo y respuesta Humano-
ética en el momento actual de la medicina».

Han sido los ponentes José L. Redrado y Fidel
Delgado. La participacién fue numerosa —unas 250
personas— y la prensa y la radio se hicieron eco,
tanto del contenido como del desarrollo, como expo-
nemos a continuacion.

LA SALUD ES UN CONCEPTO
ANTROPOLOGICO, INTEGRAL

De entre todas las definiciones de salud que don José
Luis Redrado, miembro de la Orden Hospitalaria, propuso
en la inauguracién de la IV Semana de Pastoral Sanitaria
nos quedamos con una sencilla en la expresién, pero am-
plia en el significado: «Aquella manera de vivir que es
auténoma, solidaria y gozosa».

La Semana fue presentada por don Fernando Sebastidn,
obispo de la Didcesis y seguidamente el conferenciante
diserté ante un piblico atento sobre La salud como dere-
cho. Con anterioridad a la conferencia mantuvimos con
don José Luis Redrado una breve entrevista en la que nos
senalé los puntos més importantes de su conferencia. En
primer lugar acudimos al lema de la Semana que se centra
en una pregunta clave: (Estd sano el hombre moderno?
«La sociedad moderna —nos dijo—, a este respecto, tiene
mis dificultades de proteger la salud en algdin aspecto v,
. por otra parte, tiene mas recursos para defenderla. Por-
que en ninguna época ha habido tantos recursos para
defender la salud; aunque también es verdad que hoy dia
estamos en una sociedad explosiva donde las tendencias
de cambio, etc., hacen que la salud esté mucho més con-
dicionada. Hay enfermedades que han sido erradicadas
pero también han surgido otras nuevas, esas llamadas
enfermedades de la civilizacidn, producidas por esta ace-
leracién sin posibilidad de sedimentacién que influyen
grandemente en la salud del hombre. Entendiendo salud
en su aspecto global como “estado de bienestar, fisico y
social” y no tnicamente la mera ausencia de enfermedady.
Todo un nuevo concepto de salud el que se vislumbra
a través de estas palabras. Y de esta dimensién: «va a
nacer esta promocién de la salud pdblica a través de los
profesionales que de una forma decidida se van a dedicar
a promocionar la salud y no sélo a restaurarla».

En definitiva, que no es tan fécil como parece aprender
a ser sano. «Desde luego es muy dificil saber ser sano,
pues para eso son necesarios unos comportamientos que
deben efectuarse a través de una educacién sanitaria. Y
esto no debe hacerse cuando uno es adulto sino también
en las escuelas. No hablo ya solamente de las campanas
de vacunacién que son preventivas sino camparas promo-

108

cionadoras de la salud hacia fuera, dando charlas a los
ninos, déndoles pautas y comportamientos de salud, y
también charlas a los padres y los maestros. Esto es algo
que ya se estd comenzando a hacer en determinados
centros. Son los maestros los que desde su puesto privi-
legiado deben dar una serie de comportamientos para que
el nifio los vaya asimilando en cuanto a su higiene fisica
y a su higiene mental. Porque ya no se trata de que
el nifio esté limpio fisicamente sino de que su mente esté
higiénica, que es lo dificil». La responsabilidad del Estado
en todos estos temas fue la siguiente cuestién que comentd
don José Luis Redrado y lo hizo en los siguientes tér-
minos: «Si miramos el mapa sanitario espafiol veremos
que es un mapa muy descorazonador de contemplar. Es un
mapa muy costoso, muy deshumanizado y muy disperso;
pero lo chocante es que estd desequilibrado. O sea, que el
sistema sanitario espafiol mds que proteger y promocionar
la salud lo que hace es restaurar; de ahi los centros hos-
pitalarios y no los centros de salud. El sistema va a
potenciar lo agudo eliminando lo crdnico. En definitiva
la necesidad estriba en llegar a plantearse seriamente lo
que es el colofén de la conferencia: la organizacién sani-
taria como mecanismo mantenedor de la salud. Es decir,
hay un derecho a la salud, derecho que se basa en unos
recursos pues sin ellos el derecho se queda en el aire.
Entonces el Estado debe proteger, promocionar y restaurar
la salud de los ciudadanos y habilitar un mecanismo que
mantenga este status del derecho de la salud, pero un
mecanismo préctico, que lo veamos».

Diario de Ledn
10 de diciembre de 1980

«EL HOMBRE ENFERMOp».
DERECHO A UNA ASISTENCIA
INTEGRAL

Dentro de la IV Semana de Pastoral Sanitaria el con-
ferenciante, don José Luis Redrado, desarrollé el tema
Derecho a una asistencia integral. Si la salud se ha defi-
nido «como el estado de bienestar fisico, psiquico y social
y no la mera ausencia de enfermedad», o también «aquella
manera de vivir que es auténoma, solidaria y gozosay,
la enfermedad serd todo lo contrario: la situacién de im-
potencia, la incapacidad de mantener el impulso vital.
Ayer podia, hoy no puedo. Pero no se trata de la infla-
cién de tal o cual érgano, sino del mundo de reacciones
que provoca la enfermedad.

Después de este predambulo don José Luis Redrado ex-
puso tres puntos fundamentales: Cémo se vive enfermo
el hombre, céomo reacciona y qué tipo de asistencia re-
quiere.

Realmente el hombre si vive enfermo y descubre esta
situacion al tomar conciencia de la limitacién de su
cuerpo, descubre su propia contingencia, percibe la enfer-
medad como una amenaza de su vida, por ello reacciona
negdndola o montando en célera, asi como deprimiéndose
o angustidndose. Todas estas situaciones criticas para el
hombre necesitan de apoyo, de ayuda, devolverle al enfer-



IV SEMANA
DE PASTORAL SANITARIA
EN LEON
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mo la seguridad perdida, y para ayudarle es preciso cono-
cer sus necesidades —fisicas, psicolbgicas, ambientales,
religiosas— y dar respuesta adecuada a estas necesidades,
dificil si no se tiene en cuenta que el que enferma es
el hombre, del cual tendremos que conocer cudl es su
historia y biografia, si queremos que la asistencia sea
integral, comprensiva. De esta forma no nos limitaremos
s6lo a cuidar cuerpos y enfermedades, sino personas en-
fermas.

El enfermo necesita encontrarse con una autoridad mas
comprensiva, personal y cercana. El verdadero proceso cu-
rativo no se realiza en un encuentro superficial, sino en
un intenso y repetido didlogo. Se ha dicho que «las manos
del cirujano no sélo precisan poseer una técnica perfecta,
también necesitan ser manos amorosas». Y un eminente
médico del siglo xvi —Paracelso— escribié: «El més
hondo fundamento de la medicina es el amor. Si nuestro
amor es grande, grande serd el fruto que de €l obtenga
la medicina; y si es menguado, menguado serd también
el fruto».

Este debe ser el talante, la actitud de quienes por pro-
fesién y por vocacién estdn junto a los enfermos; amarles
mucho para ser capaces de servirles.

La Hora leonesa
11 de diciembre de 1980

DERECHO A MORIR
CON DIGNIDAD

Dentro de la semana de reflexién sobre los derechos
del enfermo que ha organizado la Delegacién diocesana
de Pastoral Sanitaria, se dict6 la conferencia bajo el titulo
Derecho a morir con dignidad. Al igual que los dias ante-
riores, don José Luis Redrado, de la Orden de San Juan
de Dios, ha expuesto ante un numeroso auditorio el
sentido que tiene la muerte en el mundo moderno, el
poder de la medicina y el poder de la muerte y, final-
mente, cémo ayudar al moribundo a morir su propia
muerte.

El conferenciante comenzé diciendo que dentro de la
crisis de la cultura moderna debemos situar también la
crisis de la muerte; se habla de desconocimiento social
de la muerte, de rechazo social. La muerte aparece como
el lado nocturno de la vida, como una amenaza a la
misma sociedad; por ello el hombre moderno tiende a
negarla, a no darle cabida, a reprimirla, pero no a ven-
cerla. Incluso la medicina coloca al moribundo ante un
nuevo estilo de morir: todo son consignas de engafio y de
silencio; parece que el primer deber sea el ocultar. Mas
la muerte, al ser trasladada al hospital, queda aislada y
confiada a unas cuantas personas y el enfermo abando-
nado a la soledad.

La medicina puede atenuar el sufrimiento, incluso nos
da la impresién de un cierto poder ante la muerte, pero
a lo mds puede retrasarla, nunca eliminarla.

«La muerte es de la vida, como el nacer» (Tagore),
por eso hemos de darle cabida, hemos de madurarla desde

nuestro vivir diario; nos pertenece, nos acompaina, somos
mortales.

Necesitamos una nueva pedagogia que suprima el con-
cebir la muerte como algo extrafio, exterior, tabi. Nece-
sitamos que los profesionales sanitarios adquieran una
mejor preparacién para saber estar, acompafiar al mori-
bundo aunque no precise 0 aunque no sea oportuna la
aplicacién de cuidados técnicos. Es muy importante en
estos momentos saber escuchar, comprender las emociones,
calibrar la necesidad de compafifa. A este respecto es de
un gran valor el siguiente testimonio de una enfermera
que estd a punto de morirse y escribié a sus compaieras
lo siguiente:

«Entrdis en mi habitacién trayendo medicamentos, to-
mandome la tensién. No os marchéis, esperad. Todo lo
que desearfa es saber que alguien estdi a mi lado para
darme la mano cuando tenga necesidad de ello. Tengo
miedo. La muerte puede convertirse en una rutina para
vosotras, pero es nueva para mi. Tal vez no me consi-
deréis como un caso tnico. Pero yo es la primera vez
que me muero, la tnica vez».

El conferenciante, don José Luis Redrado, termind su
exposicién con estas frases lapidarias: «No olvidéis que
el enfermo en soledad es més enfermo. Y que la muerte
en compania es menos muerte. Y que, al morir, te mueres
menos, si te aman».

La Hora leonesa
12 de diciembre de 1980

«LA MUERTE NO ENCAJA
EN NUESTRA SOCIEDAD»

Con la disertacién sobre el tema Derecho a morir con
dignidad dentro de la IV Semana de Pastoral Sanitaria,
don José Luis Redrado, miembro de la Orden Hospitala-
ria de San Juan de Dios, concluyé sus intervenciones que
han sido seguidas con gran atencién. Antes de su inter-
Jocucién don José Luis Redrado explicé a nuestro perio-
dico el objetivo de su conferencia: «Hoy dia hay todo un
cambio de estilo de morir. Puede hablarse de la porno-
grafia de la muerte porque todo son consignas de silencio,
todo se hace en privado, se rechaza la muerte y se la
considera como un tabd. Existe un rechazo social de la
muerte. Siendo la familia y los amigos los mds adversos
a afrontar esta realidad que ha de entenderse si obser-
vamos la linea de materialismo, confort, individualismo,
etcétera, que lleva nuestra sociedad. En una sociedad asi
Ja muerte no encaja y, por eso, se tiende a reprimirla.
Pero, claro, eso no quiere decir que vayamos a eliminar-
la..» Otra parte de la conferencia que el ponente nos
adelanté se referia a la postura del enfermo ante la reali-
dad de la muerte cercana, situacién que comprende varias
etapas: «En primer lugar tenemos la negacidn insistente
del enfermo que se rebela ante la realidad de la muerte,
simplemente, negando lo evidente. Y negéndolo en base
a la preocupacién por no haber cumplido los objetivos
que se habia trazado en la vida o también rebelandose
ante la impotencia de preguntas sobre el pasado y el fu-

109
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que se habia trazado en la vida o también rebelandose
ante la impotencia de preguntas sobre el pasado y el fu-
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turo: (Qué habrd después? Otra etapa es la cdlera —la
desesperacién por no poder hacer nada—. Sigue después
una tercera etapa —de negociacién— en la que el enfer-
mo comienza a conformarse con lo que ve venir y comien-
za a sopesar pros y contras —ahi juega un papel impor-
tante la personalidad del individuo y el desarrollo de su
vida anterior—, Por ultimo se descubren las dos tltimas
etapas, de depresion —angustia por dejar este mundo—
y aceptacion —una especie de resignacién ante lo inevi-
table—»,

«QUE ME PEGARAN UN TIRO...»

Pasando a otros puntos que iban a ser tratados en su
disertacién el conferenciante nos hablé de la necesidad
de una pedagogia valiente hacia esta realidad incontrover-
tible de la muerte de forma que, entre todos, ayudemos
a morir a nuestros semejantes con la suficiente dignidad.
«Es curioso —dijo—, que la inmensa mayoria de nuestros
nifios no han visto morir a nadie préximo y todo el cono-
cimiento que tienen de la muerte es el que les viene a
través de los medios de comunicacién y que casi siempre
se refieren a muertes violentas. Los nifios no aparecen
en los ritos funerarios, se los tiene siempre aparte, como
si_aquello no fuera con ellos, etc. No es extrafio asf
que se encuentren respuestas como las que se obtuvieron
recientemente en una encuesta realizada a nifios de ocho
a diez afios sobre la base de cdmo te gustaria morir.
Decia uno de ellos: “Que me pegaran un tiro, cuando
sea viejo, morir en la mili, en el trabajo, en el tren,
en el circo...” Claro, que no todos respondieron asi pues
las reacciones de los nifios son insospechadas. “Me gusta-
ria —decfa otro nifio— morir en cama a los ochenta afios,
como mi abuelo José que era el padre de mi padre”.
Se ve el desconcierto de los nifios ante la muerte, en
aquella nifia que responde: “Desearia que mi muerte fuera
alegre, pero no puede ser nunca; siempre son tristes las
muertes”. O como esa otra nina de diez afios: “En una
cama, sin dolor ninguno. Cuando sea vieja, con flores en
las manos. Quiero morir a los noventa afios, que mis
hijos estén casados y sepan defenderse por sf solos”. Tam-
bién los hay optimistas: “Me gustaria morir en una cama
durmiendo para no enterarme de nada; me gustaria morir
a los 134 afios....” Todas ellas respuestas que certifican la
necesidad de una pedagogia decidida en este campo para
lograr comunicarnos con el enfermo, para aprender a
estar junto al que muere».

Diario de Ledn
12 de diciembre de 1980

HAY QUE LLEGAR
A UNA ATENCION
ENFERMO-CENTRICA

En el Salén de Actos del Seminario Mayor, tuvo lugar
la pentltima conferencia de la IV Semana de Pastoral
Sanitaria que se desarrollé bajo la organizacién del Secre-

110

tariado de Pastoral Sanitaria de nuestra diécesis. El con-
ferenciante fue, en esta ocasién, don Fidel Delgado, psicé-
logo de la Residencia Sanitaria «La Paz» de Madrid,
quien diserté sobre el tema Los profesionales sanitarios
al servicio del hombre enfermo. Momentos antes de su
conferencia, don Fidel Delgado adelanté a nuestro perié-
dico el contenido de su interlocucién:

«En la conferencia, que he subtitulado para su mejor
comprensién Del deterioro a la realizacién personal en el
servicio a la salud, pretendo describir que el deterioro del
servicio que prestamos a los pacientes no lo sufre tnica-
mente el enfermo sino que también resulta deteriorado
el que presta ese servicio; de tal forma que tiene una
hipertrofia de su técnica, se robotiza, estd casi solamente
motivado por el tema econémico, se vacia de sentimiento
y se va deteriorando progresivamente. Y justo ocurre esto
en una profesién de las pocas en que uno podria tratar
lo vital muy de cerca. Entonces, desde todo este deterioro
se podria llegar —y aqui llegamos a lo que seria la
utopia— a una atencion donde realmente el paciente esté
en el centro de la atencién, o sea, una atencién enfermo-
cénfrica y no como ahora que es médico-céntrica. Se trata
en resumidas cuentas de que el profesional de la medicina
se realice en todos sus aspectos, dentro de un grupo abierto
que colabora en la misma direccién. Para pasar de la
situacién actual a esta wfopia existen unos escalones, el
primero de los cuales es la toma de conciencia de nuestra
propia responsabilidad, la necesidad de trabajar en grupo,
el entrenamiento y el desarrollo de las capacidades de
trabajo en grupo, de comunicacién, etc., y por tltimo,
evaluar cada escalén que cada uno va subiendo para
que la autoemulacion sea positiva».

Diario de Leon
13 de diciembre de 1980

INFORMACION AL ENFERMO
Y A LA FAMILIA DEL ENFERMO

La dltima conferencia que clausuré la IV Semana de
Pastoral Sanitaria, organizada por el Secretariado Diocesa-
no en colaboracién con el Instituto de Cultura Religiosa
Superior, se ha dedicado al tema de la Informacion al
enfermo y a su familia.

El conferenciante, don Fidel Delgado, psicélogo en
la Ciudad Sanitaria de la Paz de Madrid, situé la ne-
cesidad de informacién al enfermo como paralela o si-
milar a otros elementos terapéuticos. El paciente y su
familia necesitan, en el transcurso de la enfermedad, saber
qué padecen, cudl es el diagnéstico, el prondstico y la
evolucién de la enfermedad; sélo estando con suficiente
informacién dejardn de ser objetos pasivos de manipula-
cién y asumirdn su responsabilidad en la tarea de recu-
perar la salud. Si no tiene la suficiente informacién es
muy facil que el enfermo se angustie temiéndose lo peor,
desconfiando de quienes le cuidan e incluso de sus fami-
liares que o callan o le dicen cosas contradictorias para
consolarle.,

La informacién es un elemento importantisimo y a la
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vez delicado que exige ciertas habilidades en su dosifi-
cacién y su manejo, estas habilidades para informar deben
poseerlas todos los profesionales de la salud, dado que
todos informan al paciente. Es cierto que el médico es
el principal responsable de administrar la informacién
adecuada, pero también es cierto que todas las personas
que hay alrededor del enfermo le proporcionan informa-
cion con sus palabras, con sus gestos, e incluso con sus
silencios.

Facilitar al enfermo y a su familia una adecuada infor-
macidn debiera ser una obligacién asumida por todos los
profesionales de la salud y no sélo un fayor que se hace
en casos especiales o cuando a uno le sobra tiempo.

Este ciclo de ponencias sobre Los derechos de los
enfermos fue clausurado por don Fernando Sebastidn Agui-
lar, obispo de la didcesis que recalcé la importancia de
esta faceta de la pastoral dentro de una cultura y una
sociedad que trata de ocultar la enfermedad y la muerte
y con ello oculta la visién de la gracia y la misericordia.

Otras muchas cosas y orientaciones nos dio el sefior
obispo. Terminé diciendo: «Cuando esté enfermo me gus-
taria ser tratado segiin mis derechos, pero sobre todo
seglin la Misericordia»,

JURAMENTO HIPOCRATICO
500 A. C.

Juro por Apolo médico, por Esculapio, Hygia y por
Panacea, juro por todos los dioses y por todas las diosas,
cumplir fielmente, seglin mi leal saber y entender, este
juramento y compromiso: venerar como a mi padre a
quien me ensefié este arte, cuidar de su vida y asistirle
en sus necesidades; considerar a sus hijos como hermanos
mios, ensefiarles este arte gratuitamente si quieren estu-
diarlo, comunicar los preceptos vulgares y las ensenanzas
secretas y todo lo demés de la doctrina a mis hijos, y
a los hijos de mi maestro y a todos los alumnos matricu-
lados y juramentados seglin costumbre, pero a nadie més.

En cuanto pueda y sepa, usaré de las reglas dietéticas
en provecho de los enfermos y apartaré de ellos todo dafio
y maleficio,

Jamés daré a nadie medicamento mortal, por mucho
que me soliciten; ni administraré abortivo a mujer alguna.

Conservaré pura y santa mi vida y mi arte.

No tallaré célculos, sino que dejaré esto a los cirujanos
especialistas.

En cuantas casas entrare, lo haré para bien de los enfer-
mos, apartindome de toda injusticia voluntaria y de toda
corrupcién, y principalmente de todo comercio vergonzoso
con hombres y mujeres, libres o esclavos.

Todo lo que viere y oyere en el ejercicio de mi profe-
sién, y todo lo que supiere acerca de la vida de alguien,
si es cosa que no deba ser divulgada, lo callaré y lo
guardaré con secreto inviolable.

Si este juramento cumpliere integro, viva yo feliz y
recoja los frutos de mi arte y sea honrado por todos los
hombres y por la mds remota posteridad. Pero si soy
transgresor y perjuro, avéngame lo contrario.

LOS DERECHOS HUMANOS
Y EL DERECHO A LA SALUD

Declaracion Americana
de los derechos y deberes del hombre (1948)

Art. 1° Todo ser humano tiene derecho a la vida,
a la libertad y a la seguridad de su persona.

Art. 11° Toda persona tiene derecho a que su salud
sea preservada por medidas sanitarias y sociales, relativas
a la alimentacién, vestido, vivienda y asistencia médica.

Art. 16° Toda persona tiene derecho a la Seguridad
Social, que le proteja contra las consecuencias de la des-
ocupacién, de la vejez y de la incapacidad que, prove-
niente de cualquier otra causa ajena a su voluntad, la
imposibilite fisica o mentalmente para obtener los medios
de subsistencia,

Art. 35.° Toda persona tiene el deber de cooperar con

el Estado y con la comunidad en la asistencia y seguri-
dad sociales,

Declaracion Universal de los Derechos Humanos
(ONU, 1948)

Art. 22° Toda persona, como miembro de la sociedad,
tiene derecho a la Seguridad Social.

Art. 25° Punto 1. Toda persona tiene derecho a un
nivel de vida adecuado, que le asegure, asi como a su
familia, la salud y el bienestar, la asistencia médica y los
servicios sociales necesarios. Tiene asimismo derecho a los
seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez.

Convencion del Consejo de Europa
para la salvaguardia de los Derechos del Hombre (1950)

Art. 2.° Punto 1. Toda persona tiene derecho a la vida.
Art. 3.0 Punto 2. El ejercicio de estas libertades, por
cuanto implica deberes y responsabilidad, puede estar
sometido a ciertas formalidades, condiciones... para la
seguridad nacional, la proteccidn de la salud o de la moral.

Carta Social Europea (1961)

Derechos y principios

Art. 11° Toda persona tiene derecho a beneficiarse de
cuantas medidas le permitan gozar del mejor estado de
salud que pueda alcanzar,

Art. 12> Todos los trabajadores y sus herederos tienen
derecho a la Seguridad Social.

Art. 15° Toda persona invéalida tiene derecho a la
formacién profesional y readaptacion profesional y social,
cualesquiera que sean el origen y la naturaleza de su
invalidez.

Obligaciones asumidas

Art. 11> Derecho a la proteccién de la salud: Elimi-
nar las causas de salud deficiente. Prever servicios de con-
sulta y de educacién relativos a la mejora de salud y al
desarrollo del sentido de responsabilidad individual en
cuanto al cuidado de la salud. A prevenir en la medida
de lo posible las enfermedades.

Art. 132 Derecho a la asistencia social y médica: Cui-
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mios, ensefiarles este arte gratuitamente si quieren estu-
diarlo, comunicar los preceptos vulgares y las ensenanzas
secretas y todo lo demés de la doctrina a mis hijos, y
a los hijos de mi maestro y a todos los alumnos matricu-
lados y juramentados seglin costumbre, pero a nadie més.

En cuanto pueda y sepa, usaré de las reglas dietéticas
en provecho de los enfermos y apartaré de ellos todo dafio
y maleficio,

Jamés daré a nadie medicamento mortal, por mucho
que me soliciten; ni administraré abortivo a mujer alguna.

Conservaré pura y santa mi vida y mi arte.

No tallaré célculos, sino que dejaré esto a los cirujanos
especialistas.

En cuantas casas entrare, lo haré para bien de los enfer-
mos, apartindome de toda injusticia voluntaria y de toda
corrupcién, y principalmente de todo comercio vergonzoso
con hombres y mujeres, libres o esclavos.

Todo lo que viere y oyere en el ejercicio de mi profe-
sién, y todo lo que supiere acerca de la vida de alguien,
si es cosa que no deba ser divulgada, lo callaré y lo
guardaré con secreto inviolable.

Si este juramento cumpliere integro, viva yo feliz y
recoja los frutos de mi arte y sea honrado por todos los
hombres y por la mds remota posteridad. Pero si soy
transgresor y perjuro, avéngame lo contrario.

LOS DERECHOS HUMANOS
Y EL DERECHO A LA SALUD

Declaracion Americana
de los derechos y deberes del hombre (1948)

Art. 1° Todo ser humano tiene derecho a la vida,
a la libertad y a la seguridad de su persona.

Art. 11° Toda persona tiene derecho a que su salud
sea preservada por medidas sanitarias y sociales, relativas
a la alimentacién, vestido, vivienda y asistencia médica.

Art. 16° Toda persona tiene derecho a la Seguridad
Social, que le proteja contra las consecuencias de la des-
ocupacién, de la vejez y de la incapacidad que, prove-
niente de cualquier otra causa ajena a su voluntad, la
imposibilite fisica o mentalmente para obtener los medios
de subsistencia,

Art. 35.° Toda persona tiene el deber de cooperar con

el Estado y con la comunidad en la asistencia y seguri-
dad sociales,

Declaracion Universal de los Derechos Humanos
(ONU, 1948)

Art. 22° Toda persona, como miembro de la sociedad,
tiene derecho a la Seguridad Social.

Art. 25° Punto 1. Toda persona tiene derecho a un
nivel de vida adecuado, que le asegure, asi como a su
familia, la salud y el bienestar, la asistencia médica y los
servicios sociales necesarios. Tiene asimismo derecho a los
seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez.

Convencion del Consejo de Europa
para la salvaguardia de los Derechos del Hombre (1950)

Art. 2.° Punto 1. Toda persona tiene derecho a la vida.
Art. 3.0 Punto 2. El ejercicio de estas libertades, por
cuanto implica deberes y responsabilidad, puede estar
sometido a ciertas formalidades, condiciones... para la
seguridad nacional, la proteccidn de la salud o de la moral.

Carta Social Europea (1961)

Derechos y principios

Art. 11° Toda persona tiene derecho a beneficiarse de
cuantas medidas le permitan gozar del mejor estado de
salud que pueda alcanzar,

Art. 12> Todos los trabajadores y sus herederos tienen
derecho a la Seguridad Social.

Art. 15° Toda persona invéalida tiene derecho a la
formacién profesional y readaptacion profesional y social,
cualesquiera que sean el origen y la naturaleza de su
invalidez.

Obligaciones asumidas

Art. 11> Derecho a la proteccién de la salud: Elimi-
nar las causas de salud deficiente. Prever servicios de con-
sulta y de educacién relativos a la mejora de salud y al
desarrollo del sentido de responsabilidad individual en
cuanto al cuidado de la salud. A prevenir en la medida
de lo posible las enfermedades.

Art. 132 Derecho a la asistencia social y médica: Cui-
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dar de que toda persona que no disponga de recursos
suficientes, pueda recibirlos de otras fuentes, especialmen-
te de las prestaciones de la Seguridad Social. Cuidar de
que las personas que se beneficien de una tal asistencia
no sufran por ello una disminucién de sus derechos poli-
ticos o sociales.

Art, 152 Derecho de las personas fisica o mentalmente
disminuidas a la formacién profesional y a la readaptacidn
profesional y social.

Pacto Internacional
de los Derechos Civiles y Politicos (1966)

Art. 19.° Encauzar las libertades en pro y como nece-
sarias para la protecciéon de la salud.

Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (1966)

Art. 12° Los Estados parte en el presente pacto reco-
nocen el derecho de toda persona al disfrute del mas alto
nivel posible de salud fisica y mental: Prevencién de en-
fermedades. Creacién de condiciones que aseguren a todos
asistencia médica y servicios médicos.

CODIGO DE LA COMMONWEALTH

El siguiente Cédigo Deontoldgico de la Asociacién Mé-
dica de la Mancomunidad Britdnica Médica fue aprobado
en Jamaica en 1974:

1. La lealtad primaria de un médico es su paciente.

2. Su vocacién, conocimientos y talento deben ser des-
tinados al alivio de los sintomas, la curacién de la enfer-
medad y la promocién de la salud.

3. Respetard la vida humana y evitard escrupulosa-
mente hacer dafio o lesién.

4. Compartird todos sus conocimientos adquiridos con
sus colegas, sin ninguna reserva.

5. Respetard la confianza de su paciente como si fuese
la suya propia.

6. Por principio y ejemplo, mantendrad la dignidad e
ideales de su profesién, no permitiendo ninguna clase de
prejuicio sobre la base de raza, credo o factor socio-
econémico en conexién con su ejercicio profesional.

N. B. El término paciente empleado en este Cddigo
incluye tanto a prisioneros como a otros enfermos cuya
asistencia puede ser requerida por mandato.

JURAMENTO MEDICO SOVIETICO

Antes de que me sea otorgado el alto nombramiento de
médico y entre en la practica de la Medicina, yo, solem-
nemente prometo:
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— Dedicar todo mi conocimiento y empefio en preser-
var y mejorar la salud de la humanidad y tratar y prevenir
la enfermedad y trabajar con buen dnimo dondequiera que
sea requerido por la sociedad.

— Estar siempre dispuesto a proporcionar cuidados
médicos, hablar con el paciente atenta y cuidadosamente
y silenciar sus confidencias médicas.

— Perfeccionar constantemente mis conocimientos mé-
dicos y destreza clinica y, en mi trabajo, ayudar y contri-
buir al desarrollo de la ciencia y practica médicas.

— Recurrir, si el mejor interés del paciente lo requiere,
al asesoramiento de mis companeros médicos y nunca re-
husar cualquier consejo o ayuda que yo pueda prestarles.

— Preservar y desarrollar la noble tradicién de la medi-
cina soviética, para conducirme siempre en todas mis
acciones por los principios de la moral comunista y tener
siempre el alto nombre del médico soviético donde corres-
ponde, asi como mi responsabilidad ante el pueblo y estado
soviéticos. Prometo ser fiel a este Juramento durante toda
mi vida.

DECLARACION DE HELSINKI

Recomendaciones para guiar a los médicos en la
investigacion biomédica en seres humanos. Adoptada
por la XVIII Asamblea Médica Mundial, Helsinki,
Finlandia, 1964, y revisada por la XXIX Asamblea
Médica Mundial, Tokio, Japén 1975.

INTRODUCCION

La misién del médico es velar por la salud de la huma-
nidad. Sus conocimientos y su conciencia deben dedicarse
a la realizacion de esta mision,

La Declaracién de Ginebra de la Asociacién Médica
Mundial sefiala el deber del médico con las palabras «velar
solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente»,
y en el Cédigo Internacional de Etica Médica se declara
que «todo procedimiento que pueda debilitar la resistencia
fisica o mental de un ser humano estd prohibido, a menos
que pueda emplearse en beneficio del interés propio del
individuo».

El propésito de la investigaciéon biomédica en seres
humanos debe ser el mejoramiento de los procedimientos
diagnésticos, terapéuticos y profildcticos y la comprension
de la etiologia y patogénesis de una enfermedad.

En la préctica actual de la medicina, la mayoria de los
procedimientos diagnésticos, terapéuticos y profildcticos
envuelven riesgos: esto se aplica a fortiori a la investiga-
cién biomédica.

El progreso de la medicina se basa sobre la investiga-
cién que debe cimentarse por tltimo en experimentacion
sobre seres humanos.

En el drea de la investigacion biomédica debe hacerse
una distincién fundamental entre:

— la investigacién médica cuyo fin es esencialmente
diagnostico o terapéutico para un paciente, y

— la investigacién médica cuyo objetivo esencial es
puramente cientifico, sin representar un beneficio diagnds-
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sarias para la protecciéon de la salud.

Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales (1966)

Art. 12° Los Estados parte en el presente pacto reco-
nocen el derecho de toda persona al disfrute del mas alto
nivel posible de salud fisica y mental: Prevencién de en-
fermedades. Creacién de condiciones que aseguren a todos
asistencia médica y servicios médicos.

CODIGO DE LA COMMONWEALTH

El siguiente Cédigo Deontoldgico de la Asociacién Mé-
dica de la Mancomunidad Britdnica Médica fue aprobado
en Jamaica en 1974:

1. La lealtad primaria de un médico es su paciente.

2. Su vocacién, conocimientos y talento deben ser des-
tinados al alivio de los sintomas, la curacién de la enfer-
medad y la promocién de la salud.

3. Respetard la vida humana y evitard escrupulosa-
mente hacer dafio o lesién.

4. Compartird todos sus conocimientos adquiridos con
sus colegas, sin ninguna reserva.

5. Respetard la confianza de su paciente como si fuese
la suya propia.

6. Por principio y ejemplo, mantendrad la dignidad e
ideales de su profesién, no permitiendo ninguna clase de
prejuicio sobre la base de raza, credo o factor socio-
econémico en conexién con su ejercicio profesional.

N. B. El término paciente empleado en este Cddigo
incluye tanto a prisioneros como a otros enfermos cuya
asistencia puede ser requerida por mandato.

JURAMENTO MEDICO SOVIETICO

Antes de que me sea otorgado el alto nombramiento de
médico y entre en la practica de la Medicina, yo, solem-
nemente prometo:
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— Dedicar todo mi conocimiento y empefio en preser-
var y mejorar la salud de la humanidad y tratar y prevenir
la enfermedad y trabajar con buen dnimo dondequiera que
sea requerido por la sociedad.

— Estar siempre dispuesto a proporcionar cuidados
médicos, hablar con el paciente atenta y cuidadosamente
y silenciar sus confidencias médicas.

— Perfeccionar constantemente mis conocimientos mé-
dicos y destreza clinica y, en mi trabajo, ayudar y contri-
buir al desarrollo de la ciencia y practica médicas.

— Recurrir, si el mejor interés del paciente lo requiere,
al asesoramiento de mis companeros médicos y nunca re-
husar cualquier consejo o ayuda que yo pueda prestarles.

— Preservar y desarrollar la noble tradicién de la medi-
cina soviética, para conducirme siempre en todas mis
acciones por los principios de la moral comunista y tener
siempre el alto nombre del médico soviético donde corres-
ponde, asi como mi responsabilidad ante el pueblo y estado
soviéticos. Prometo ser fiel a este Juramento durante toda
mi vida.

DECLARACION DE HELSINKI

Recomendaciones para guiar a los médicos en la
investigacion biomédica en seres humanos. Adoptada
por la XVIII Asamblea Médica Mundial, Helsinki,
Finlandia, 1964, y revisada por la XXIX Asamblea
Médica Mundial, Tokio, Japén 1975.

INTRODUCCION

La misién del médico es velar por la salud de la huma-
nidad. Sus conocimientos y su conciencia deben dedicarse
a la realizacion de esta mision,

La Declaracién de Ginebra de la Asociacién Médica
Mundial sefiala el deber del médico con las palabras «velar
solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente»,
y en el Cédigo Internacional de Etica Médica se declara
que «todo procedimiento que pueda debilitar la resistencia
fisica o mental de un ser humano estd prohibido, a menos
que pueda emplearse en beneficio del interés propio del
individuo».

El propésito de la investigaciéon biomédica en seres
humanos debe ser el mejoramiento de los procedimientos
diagnésticos, terapéuticos y profildcticos y la comprension
de la etiologia y patogénesis de una enfermedad.

En la préctica actual de la medicina, la mayoria de los
procedimientos diagnésticos, terapéuticos y profildcticos
envuelven riesgos: esto se aplica a fortiori a la investiga-
cién biomédica.

El progreso de la medicina se basa sobre la investiga-
cién que debe cimentarse por tltimo en experimentacion
sobre seres humanos.

En el drea de la investigacion biomédica debe hacerse
una distincién fundamental entre:

— la investigacién médica cuyo fin es esencialmente
diagnostico o terapéutico para un paciente, y

— la investigacién médica cuyo objetivo esencial es
puramente cientifico, sin representar un beneficio diagnds-



tico o terapéutico directo para la persona sujeta a la inves-
tigacion.

Durante el proceso de investigacién debe darse especial
atencién a factores que puedan afectar el ambiente, y
respeto al bienestar de los animales utilizados para tales
estudios.

Siendo esencial que los resultados de experimentos de
laboratorio sean aplicados sobre seres humanos a fin de
ampliar el conocimiento cientifico y asi aliviar el sufri-
miento de la humanidad, la Asociacién Médica Mundial
ha redactado las siguientes recomendaciones para que sir-
van de guia a cada médico dedicado a la investigacién
biomédica. Ellas debieran someterse a futuras reconsidera-
ciones. Debe subrayarse que las normas aqui descritas son
solamente de guia para los médicos de todo el mundo:
ellos no estdn exentos de las responsabilidades criminales,
civiles y €ticas dictadas por las leyes de sus propios paises.

PRINCIPIOS BASICOS

1. La investigacién biomédica en seres humanos debe
concordar con normas cientificas generalmente aceptadas
y debe basarse sobre experimentos de laboratorio y en
animales y sobre un conocimiento amplio de la literatura
cientifica pertinente,

2. El plan y la ejecucién de cada etapa experimental
sobre seres humanos debieran formularse claramente en
un protocolo experimental que debiera remitirse a un comi-
t¢ independiente especialmente designado para su conside-
racién, observaciones y consejos.

3. La investigacién biomédica en seres humanos debiera
ser realizada solamente por personas cientificamente cali-
ficadas bajo la supervisién de una persona de competencia
clinica. La responsabilidad por el individuo sujeto a la
investigacién debe siempre recaer sobre una persona de
calificaciones médicas, nunca sobre el individuo, aunque
€l haya otorgado su consentimiento.

4. La investigacién biomédica en seres humanos no
puede legitimamente realizarse, a menos que la importan-
cia de su objetivo mantenga una proporcién con el riesgo
inherente al individuo.

5. Cada proyecto de investigacién biomédica en seres
humanos debiera ser precedido por un cuidadoso estudio
de los riesgos posibles en comparacién con los beneficios
posibles para el individuo o para otros individuos. Los
intereses del individuo deben siempre prevalecer sobre
aquellos de la ciencia y de la sociedad.

6. Siempre debe respetarse el derecho del ser humano
sujeto a la investigacién a proteger su integridad y toda
clase de precauciones debieran adoptarse para resguardar
la privacidad del individuo y disminuir al minimo el
efecto de la investigacién sobre su integridad fisica y men-
tal y sobre su personalidad.

7. Los médicos debieran abstenerse de realizar inves-
tigaciones en seres humanos si los riesgos inherentes son
impronosticables. Debieran asimismo interrumpir cualquier
experimento que sefiale que los riesgos son mayores que
los posibles beneficios.

8. Al publicarse los resultados de su investigacién, el
médico tiene la obligacién de vigilar la exactitud de los
resultados. Informes sobre investigaciones que no se cifian
a los principios descritos en esta Declaracién no debieran
ser aceptados para su publicacién.

9. Cualquier investigacién en seres humanos debe ser
precedida por la informacién adecuada a cada voluntario
de los objetivos, métodos, posibles beneficios, riesgos pre-
visibles e incomodidades que el experimento puede im-
plicar. El individuo debiera saber que ¢l o ella tiene la
libertad de no participar en el experimento y que tiene
el privilegio de anular en cualquier momento su consen-
timiento. El médico debiera entonces obtener el consenti-
miento voluntario y consciente del individuo, preferible-
mente por escrito.

10. Al obtener el premiso consciente del individuo, el
médico debiera observar atentamente si en el individuo
se ha formado una condicién de dependencia hacia él, o
si el consentimiento puede ser forzado. En tal caso, otro
médico completamente ajeno al experimento e independien-
te de la relacién médico-individuo debiera obtener el con-
sentimiento.

11. El permiso consciente debiera obtenerse del tutor

legal en caso de incapacidad legal, y de un pariente
responsable en caso de incapacidad fisica o mental, o
cuando el individuo es menor de edad, segtin las disposi-
ciones legales nacionales en cada caso.
12. El protocolo de la investigacién debiera siempre
contener una mencién de las consideraciones éticas dadas
al caso y debiera indicar que se ha cumplido con los prin-
cipales enunciados en esta Declaracién.

INVESTIGACION MEDICA
COMBINADA CON LA ATENCION MEDICA
(Investigacion Clinica)

1. Durante el tratamiento de un paciente, el médico
debe contar con la libertad de utilizar un nuevo método
diagnéstico y terapéutico si en su opinién da la esperanza
de salvar la vida, restablecer la salud o mitigar el sufri-
miento.

2. Los posibles beneficios, riesgos e incomodidades de
un nuevo método debieran ser evaluados en relacién a

- las ventajas de los mejores procedimientos diagndsticos

disponibles.

3. En cualquier investigacion médica, cada paciente
—incluyendo aquellos de un grupo de control, si lo hay—
debiera contar con los mejores métodos diagnésticos y
terapéuticos disponibles.

4. La negacién de un paciente a participar en una
investigacion no debe jamds interferir en la relacién mé-
dico-paciente.

5. Si el médico considera esencial no obtener el per-
miso consciente del individuo, él debiera expresar las ra-
zones especificas de su decisién en el protocolo que se
transmitird al comité independiente.

6. El médico puede combinar la investigacién médica
con la atencién médica a fin de alcanzar nuevos conoci-
mientos médicos, pero siempre que la investigacién se
justifique por su posible valor diagnéstico o terapéutico
para el paciente.

INVESTIGACION BIOMEDICA NO TERAPEUTICA
(Investigacion Biomédica Neo Clinica)

1. En la aplicacién puramente cientifica de la inves-
tigacién médica en seres humanos, el deber del médico
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es de permanecer en su rol de protector de la vida y la
salud del individuo sujeto a la investigacién biomédica.

2. Los individuos debieran ser voluntarios en buena
salud o pacientes cuyas enfermedades no se relacionan con
el plan experimental.

3. El investigador o el grupo investigador debiera inte-
rrumpir la investigacién si, en su opinién, al continuarla,
ésta puede ser perjudicial para el individuo.

4. En la investigacién en seres humanos, jamés debiera
darse preferencia a los intereses de la ciencia y de la socie-
dad antes que al bienestar del individuo.

ESTILOS Y CODIGOS

EN ENFERMERIA

(Para Diplomados, Personal Técnico

y Auxiliar). Desde 1182 hasta nuestros dfas

La enfermeria es tan antigua como la existencia
misma del hombre, puesto que el arte de curar nacid
del deseo de proteccion y ayuda al débil, al enfermo,
al desamparado; cualquier expresion de esta natu-
raleza estd vinculada a la profesion de enfermera.
La madre que atiende al nifio enfermo y le prodiga
sus mil cuidados es siempre la vision que acude a
nuestros ojos al pensar en la primera enfermera de
la humanidad.

ESTILOS

FRANCISCO DE ASIS

«..Donde haya desesperacién, que yo ponga la esperanza.
Donde haya nieblas, que yo ponga la luz...

iPor esto, Sefior!, haz que yo prefiera consolar a ser
entender a ser entendida, amar a ser emada. [consolada,
Recuerde yo siempre que dando, se recibe;

que olvidandose a si misma, una se recupera;

que perdonando, se queda perdonada,

e inmoldndose por los otros, se resucita a la vida eterna».

..Comenz6 a servir a los leprosos. Comenz6 a visitarlos
no sélo para aliviarlos no s6lo con su consuelo espiritual,
sino para asistirlos materialmente.

JUAN DE DIOS

«..Porque has de saber, hermano mio, que son tantos
los pobres que aqui vienen, que yo mismo muchas veces
me asombro, cémo se pueden sustentar; mas Jesucristo lo
prevé todo y los da de comer; ya que solamente de lena
son necesarios siete u ocho reales cada dia; porque, como
la Ciudad es muy grande y muy fria, especialmente ahora
en invierno, son muchos los pobres que vienen a esta
Casa de Dios; porque entre todos, enfermos y sanos, gen-
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tes de servicio y peregrinos, hay mis de ciento diez. Sien-
do esta Casa general, se reciben en ella de todas las
enfermedades y a toda clase de gentes; hay aqui tullidos,
mancos, leprosos, mudos, locos, paraliticos, tifiosos y otros
muy viejos y muchos nifios; y ademas de estos, otros
muchos peregrinos y viandantes que aqui vienen; les dan
fuego, agua, sal y vasijas para guisar la comida; para todo
esto no hay renta, mas Jesucristo lo prevé todo, porque
no hay dia que no sean necesarios, para la provisién de
la Casa, cuatro ducados y medio, y aun a veces cinco;
todo esto para pan, carne, gallinas y lefia, sin las medi-
cinas y los vestidos que es otro gasto aparte. El dia que
no se encuentran tanta limosna, que baste a proveer lo
dicho, témolo fiado y otras veces ayunan». (Cartas).

ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS

— El carisma propio de la Orden es la Caridad... En
san Juan de Dios la Caridad tomé forma concreta de
hospitalidad para alivio de los padecimientos fisicos y
espirituales de los enfermos, de los pobres y de los nece-
sitados.

— Nuestras obras hospitalarias deben estar abiertas a
todas las clases sociales, de modo que se haga siempre
patente la universalidad de la caridad cristiana.

— Nuestra solicitud apostélica no sélo ha de dirigirse
hacia los enfermos y al personal que colabora en nuestras
casas; hemos de cuidarnos también de los parientes de
nuestros hospitalizados, a los cuales, por razones de nues-
tra obra asistencial, tendremos ocasién de tratar, para
alimentar la vida cristiana en los que por deuda de amis-
tad y gratitud estdn unidos a nosotros.

—_ Que los Secretariados de Pastoral y Hospitales fo-
menten la creacién y potenciacién de Comités de Deon-
tologia y que marquen un ideario respecto a los principios
éticos que deben sustentar nuestros hospitales.

— De forma especial, tendremos que poner atencién
en que, nuestra asistencia o nuestra intervencién en la
legislacién sanitaria, vele por la defensa de los valores
éticos y humanos de la sanidad.

— En las casas en las cuales lo consienta la estancia
y las caracteristicas de los hospitalizados, segin la opor-
tunidad y la posibilidad, organicense reuniones con sus
familiares para ayudarles psicolégica y religiosamente, pro-
curando que sean dtiles tanto a ellos como a los mismos
enfermos.

— Donde quiera que se encuentren hombres que care-
cen de comida y de bebida, de vestido, de hogar, de
medicina, o se hallen afligidos por la desgracia o por
falta de salud, alli debe buscarlos el hermano de san Juan
de Dios para llevarles ayuda y consuelo.

— Siempre que las circunstancias lo aconsejen, sobre
todo donde el sostenimiento de nuestras obras estd ase-
gurado por la asistencia social o por las contribuciones
de los particulares, procuraremos que nuestros hospitales
tengan alguna obra asistencial gratuita para los pobres,
pues asi resplandece mejor la caridad de nuestro apos-
tolado.

— Teniendo presente la validez de nuestro apostolado,
confirmado por siglos de actividad, siguiendo los signos
de los tiempos, nos esforzaremos por ponetlo al dia vy,
si fuera necesario, lo extenderemos incluso a nuevas y
prudentes iniciativas caritativo-asistenciales.
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— En nuestras obras hospitalarias trataremos de usar
todos los medios que nos proporciona la ciencia, el pro-
greso y la técnica, de modo que pueda apreciarse clara-
mente el interés y la particular urgencia cristiana de la
Orden por actualizar la caridad de siempre con los medios
més modernos.

— Los hospitales de la Provincia pondran un interés
especial en la formacién permanente de su personal. Para
ello programara durante el curso conferencias, cursillos y
otras actividades adecuadas, dando facilidad para que el
personal del hospital asista a las mismas.

— El cuerpo sanitario de nuestras casas debe ser se-
leccionado con ponderacién y amplia apertura de ideas,
adaptdndonos a las disposiciones legislativas de los res-
pectivos paises, y procurando ayudarles en el desenvol-
vimiento de su accién cientifica y poniendo a su dispo-
sicion los medios exigidos por el progreso segin las dis-
tintas posibilidades de la casa.

Cuidaremos ademds de la formacién y de la periddica
puesta al dia del personal auxiliar y técnico de nuestros
hospitales.

— Las casas pueden desarrollar actividades especificas,
como formas nuevas de pobreza colectiva:

a) Estableciendo que por lo menos un porcentaje de
las camas se dedique a beneficencia total o que se destine
un equivalente a proteccién parcial (pago reducido de ser-
vicios).

b) Llevando a cabo una politica en favor del perso-
nal, con cumplimiento generoso de las obligaciones retri-
butivas, promocién profesional y otras formas de mejora
social.

¢) Fijando en el presupuesto anual de gastos, una can-
tidad adecuada al volumen total, para obras benéfico-
sociales no propias.

— Ctimplanse solicitamente en nuestras casas las obliga-
ciones de justicia para con todos, no sea que se pretenda
ofrecer como don de caridad lo que es debido a titulo
de justicia.

— Con el fin de conseguir una mejor asistencia, se
procurard la colaboracién con otros hospitales e institu-
ciones asistenciales de la localidad, en lo que se refiere
a la btsqueda y difusién de la salud y de la higiene.
En caso de necesidad prestardn su personal, locales o
utillaje y organizardn reuniones cientificas y de divul-
gacion.

— En todos los hospitales de la Provincia, propios o
encomendados a la misma, la asistencia estard basada en

el hombre considerado integralmente, es decir, teniendo

en cuenta sus necesidades somaticas, psiquicas, sociales y
espirituales.

— En todas nuesiras acciones buscaremos el bien
comiin. haciéndolas con mayor diligencia y prontitud que
si las hiciéramos para nosotros mismos.

VICENTE DE PAUL

— «Dar dinero es bueno, pero no comenzaremos a
salvar a los pobres hasta que no los visitemos».

— «Vuestro convento debe ser la casa del enfermo;
vuestro albergue la casa del que sufre, vuestra capilla la
parroquia; vuestro claustro las calles de la ciudad y las
salas del hospital; en lugar de las reglas a que estdn suje-
tas las monjas de clausura, vosotras tendréis el voto de

obediencia; el modo con que tratéis a vuestro préjimo
serd el del temor a Dios; el velo que os cubra serd vuestra
modestia y por oficio tendréis el rosario».

(Palabras a las Hijas de la Caridad)

CAMILO DE LELIS

Era tal el hacinamiento, que en la mayor parte de las
casas compartian la misma cama la madre, el padre, los
hijos y cuantos integraban el grupo familiar, mezclados
todos en promiscuidad tal, que el que no moria de hambre
moria por la peste, no encontrandose entre ellos una sola
persona sana que los pudiera atender.

Ante este panorama Camilo con su mejor voluntad llegd
a todas partes, limpiando las horribles llagas de aquellos
infelices acostados en lechos sucios. Hizo las camas, lavé
las sdbanas, barrié las habitaciones de los enfermos y
los alimentd con solicito cuidado, sosteniendo sus cuerpos
doloridos y proporciondndoles toda clase de atencidn.

TH. FLIEDNER Y SU ESPOSA FED. MUNSTER
Y C. BERTHEAU

Personajes claves de la enfermeria en Alemania (1822-
1882).

Fliedner redacté para las enfermeras (diaconesas) el
cuestionario que transcribimos:

— ¢Me preocupo por ventilar la sala?

— ¢Me preocupo de disponer todo en debida forma?

— ¢He escuchado con atencién todo cuanto me ha
dicho el médico?

— ¢(He acatado sus instrucciones al pie de la letra?

— ¢He evitado el uso de medicamentos y tratamientos
que no han sido indicados por el médico?
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— ¢He sido prudente y econémica con las provisiones
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FLORENCE NIGHTINGALE (1820-1910)
Gaviota de la Enfermeria

Su juventud fue un largo y penoso conflicto interior
en busca de su vocacion y la manera de satisfacerla.

(Por qué se hizo enfermera? Me decido al cuidado
de los enfermos porque no basta la habilidad del médico
para salvar a los enfermos; es necesaria la accidén activa
e inteligente de la enfermera. :

Relatando su presencia en los servicios hospitalarios
de la guerra de Crimea: «Tuvimos mucha suerte con los
médicos; dos son verdaderos brutos y cuatro verdaderos
asnos, porque éste es un trabajo que transforma: o los
hace demonios o asnos.
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Actualmente tenemos cuatro mil camas, unas junto a
otras, separadas apenas para que una persona pueda pasar
entre ellas; los heridos se hallan hasta junto a la puerta
de nuestro cuarto y estdn desembarcando més de 500.
Las mujeres inglesas bajo mis érdenes son mas dificiles
de gobernar que 4.000 hombres.

Cada diez minutos nos llaman para detener una hemo-
rragia con los pocos medios a nuestro alcance hasta encon-
trar un cirujano.

En nuestra galeria no se encuentra un solo herido a
quien no le falte un miembro. Es enorme la mortalidad
entre los operados, y las operaciones se realizan en la
misma enfermeria. Dispuse un biombo para separar el
Iugar donde se efectiian las amputaciones, pues cuando
un pobre soldado que debe ser operado ve morir a su
companero en el acto operatorio, se impresiona, y esto
disminuye las probabilidades de éxito».

JURAMENTO DE FLORENCE NIGHTINGALE

«Juro solemnemente ante Dios y en presencia de esta
asamblea llevar una vida pura y ejercer mi profesién con
devocion y fidelidad. Me abstendré de todo lo que sea
perjudicial o maligno y de tomar o administrar a sabien-
das ninguna droga que pueda ser nociva a la salud. Haré
cuanto esté en mi poder por elevar el buen nombre de
mi profesién y guardar inviolable el secreto de todas las
cuestiones que se me confien y asuntos de familia que
me entere en el desempefio de mi cometido. Con lealtad,
procuraré auxiliar al facultativo en su obra y me dedicaré
al bienestar de los que estdn encomendados a mi cui-
dado».

J. H. DUNANT
Creador de la Cruz Roja (1828-1910)

«El enemigo herido deja de serlo al estar sufriendo».

CODIGOS
Cédigo para enfermeras

Son cuatro los aspectos que reviste la responsabilidad
de la enfermera: mantener y restaurar la salud, evitar
las enfermedades y aliviar el sufrimiento.

La necesidad de los cuidados de enfermeria es uni-
versal. El respeto por la vida, la dignidad y los derechos
del ser humano son condiciones esenciales de la enfer-
meria. No se hard distincién alguna fundada en consi-
deraciones de nacionalidad, raza, religién, color, edad,
sexo, opinién politica o condicién social.

La enfermera asegura los servicios de enfermeria al
individuo, a la familia y a la comunidad y coordina sus
actividades con otros grupos de profesionales de la salud.
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La enfermera y el individuo

La enfermera debe atender en primer término a aque-
llas personas que necesiten de sus servicios profesionales.

La enfermera, en el ejercicio de su profesién, crea un
medio ambiente en el cual los valores, costumbres y creen-
cias del individuo son respetados.

La enfermera mantendrd reserva sobre la informacién
personal que reciba y utilizard la mayor discrecion para
compartirla con alguien cuando sea necesario.

La enfermera y el ejercicio de la enfermeria

La enfermera es personalmente responsable de su actua-
cién profesional y de mantener vilida su competencia por
medio de una educacién permanente.

Adaptada a la realidad de una situacién especifica, la
calidad del trabajo de la enfermera serd en cada caso
lo mas elevada posible.

La enfermera evaluard con espiritu critico profesional
la competencia de los individuos siempre que tenga que
aceptar y delegar responsabilidades.

En el ejercicio de su profesién, la enfermera debe man-
tener una conducta irreprochable que dé crédito a su
profesidn.

La enfermera y la sociedad

La enfermera comparte con otros ciudadanos la res-
ponsabilidad por iniciativas y accién tendentes a satis-
facer las exigencias sanitarias y sociales de la colectividad.

La enfermera y sus colegas

La enfermera coopera con las personas con las que
trabaja en el campo de la enfermeria o en otras areas.

Cuando los cuidados que recibe un paciente son pues-
tos en peligro por un colega u otra persona, la enfermera
debe tomar la decisién més adecuada y actuar en conse-
cuencia.

La enfermera y la profesion

Cabe a la enfermera la definicién y aplicacién de las
normas deseables relativas al ejercicio y la ensefianza de
la enfermeria.

La enfermera contribuye activamente al desarrollo del
acervo de conocimientos propios a la enfermeria.

Por medio de su asociacién profesional, la enfermera
participard en el establecimiento y el mantenimiento de
condiciones de trabajo en enfermeria que sean econdémica
y socialmente justas.

Elaborado por el Comité de derechos profesionales

Cédigo de deontologia
de las enfermeras catdlicas

RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

Organizada como estd cada vez con mds exigencia la
profesion de enfermera, cobra ésta una importancia y
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valor crecientes en el campo de las ciencias, de la salud
y cumple un papel de importancia cada vez mayor en
los intentos y aspiraciones de la sanidad de hacer progre-
sar y perfeccionar el equilibrio y la salud del hombre.

Como miembro del equipo sanitario para la prevencién,
las curaciones y la educacién, la enfermera encargada de
la ejecucion de las prescripciones médicas, seguird con-
seryando, no obstante, la responsabilidad propia de sus
actos.

Por lo tanto, la enfermera tiene el deber de aportar
tanta competencia como conciencia (o responsabilidad pro-
fesional) en el ejercicio de sus funciones. Suministrard y
facilitard su leal colaboracién en las investigaciones y en
las realizaciones sanitarias que contribuyen al bien de las
personas y al bien comtn de la sociedad, en el plano
local, nacional e internacional.

De lo que antecede podemos deducir las siguientes con-
clusiones:

La responsabilidad esencial de la enfermera, radica y
reside en el hecho de que colabora:

— en la proteccién de la vida

— en el alivio del sufrimiento

— en la promocién de la salud.

Debera cumplir, pues, esta tarea, con la fidelidad de sus
convicciones morales y religiosas.

VALORES MORALES BASICOS

1. La enfermera estd al servicio de la persona humana.
En ningln caso dejard, por consiguiente, a un enfermo
sin haberse asegurado previamente de la continuidad de
los cuidados y de la vigilancia que le son precisos.

2. La enfermera respetara la vida humana en todo mo-
mento, desde su principio hasta la muerte.

No dard su aprobacién, ni cooperard de forma inme-
diata y directa a ninglin acto contrario a la moral, en
particular a un acto que redunde en perjuicio voluntario
de la vida humana, o que esté dirigido a disminuir o des-
truir la integridad fisica o psiquica de la persona del
enfermo, directamente.

3. La enfermera cuidard de sus enfermos con plena
conciencia y con igual sentido de servicio, cualesquiera
que sean la raza, la nacionalidad o el partido, la clase
social o la religién de los que se le confian. Respetard
en todos la legitima libertad de conciencia.

4, La enfermera deberd tener el mayor respeto a los
derechos de la persona humana, de la familia y del bien
comtn nacional e internacional, de la sociedad. Debera
observar las medidas moralmente aceptables, adoptadas
por los Estados y por las instituciones juridicas interna-
cionales.

5. La enfermera deberd estar al corriente de sus dere-
chos y deberes, en caso de conflictos armados o bélicos
internacionales y en los conflictos bélicos internos tales
como resultan:

a) de los principios y acuerdos de la Cruz Roja;

b) de los convenios o convenciones de Ginebra y de
las declaraciones internacionales sobre los derechos del
hombre.

6. El secreto profesional debera ser considerado por la
enfermera como un estricto deber morai. Cualesquiera que
sean las aplicaciones diversas de este deber, segin las

leyes vigentes de cada pais, la enfermera dard siempre
pruebas de la mayor discrecidn.

7. La enfermera deberd ser una colaboradora leal den-
tro del equipo de sanidad. Debera reconocer, no sélo su
propia responsabilidad, sino también los limites de su
competencia.

No puede, pues, ejecutar terapéutica alguna sin la pres-
cripcién médica, salvo en caso de urgencia: en este caso
informard lo antes posible al médico responsable.

8. La enfermera deberd respetar las prescripciones
médicas, salvo en el caso en que fuesen contrarias a la
moral.

9. Animaré o sostendré entre los cnfermos la confianza
en el médico y en los restantes miembros del equipo sani-
tario: los casos de incompetencia o los actos contrarios
a la ética profesional sdlo podrdn ser denunciados ante
las autoridades competentes.

10. La enfermera mantendra buenas relaciones con sus
colegas, asi como con los miembros de los restantes grupos
profesionales con los que estd en contacto. En caso de
necesidad les prestard siempre asistencia moral y profe-
sional.

11. La enfermera deberd hacerse honrar y respetar,
logrando asi que se respete y se honre su profesién. La
dignidad moral de toda su vida contribuird a ello de un
modo eficaz.

12. La enfermera deberd cuidar v proseguir sin inte-
rrupcién el desarrollo de su cultura general y de sus
conocimientos profesionales, contribuyendo de esa manera
a la elevacién cultural, moral y social de su profesion.

DEBERES APOSTOLICOS
DE LA ENFERMERA CATOLICA

1. La enfermera catélica debe ejercer siempre su pro-
fesion en conformidad con los valores fundamentales cris-
tianos. Procurard completar y perfeccionar su formacién
doctrinal y moral; muy especialmente tiene el deber de
formar, ilustrar e iluminar su conciencia sobre los pro-
blemas morales planteados por la evolucién médica y
social,

2. La enfermera catdlica no podrd olvidar nunca que
la persona humana a la que debe servir estd creada por
Dios a su imagen y semejanza y llamada a un destino
sobrenatural.

3. La enfermera catélica frente a cualquier sufrimiento
fisico y moral se inspirard en una concepcién cristiana
del sacrificio y del dolor situada en la perspectiva del
misterio pascual de Cristo Salvador.

4, Dara testimonio de sus convicciones religiosas con
el ejemplo de su vida, de su capacidad profesional y el
ejercicio de su caridad abierta a todos sus enfermos. Esto
serd posible cuanto mejor inspire su caridad en una vida
interior profunda.

5. Frente a las injusticias sociales y frente a las mise-
rias de los pueblos insuficientemente desarrollados, la en-
fermera catdlica tendrd la responsabilidad, no sélo en el
campo de las estructuras sociales y econdmicas: deberd
procurar el desarrollo integro de todos los hombres.

6. Al mismo tiempo que procurard evitar todo lo que
pueda ser un perjuicio a la legitima libertad de la con-
ciencia de sus enfermos y teniendo en cuenta la religion
que profesan, la enfermera catdlica deberd cuidar con la
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prudencia mas delicada, proporcionarle el beneficio irrem-
plazable de la ayuda o alivio espiritual.

7. Respecto de los enfermos catdlicos, la enfermera se
impondrd como un deber facilitarles la presencia de un
sacerdote y procurar y estimular su vida sacramental, espe-
cialmente la recepcién del sacramento de la Penitencia y
del Sacramento de los enfermos.

8. Cuando un nifio se encuentre en peligro de muerte
hay obligacién de bautizarle. A ser posible es preciso pedir
el consentimiento, por lo menos, de uno de los padres.

En lo referente al Bautismo de urgencia, la enfermera
catélica se atendrd a las prescripciones de las Jerarquias
locales competentes.

9. La enfermera catdlica en su accién sanitaria y social
mantendrd siempre un gran respeto a la familia y no olvi-
dard las ensefianzas de la Iglesia sobre el Matrimonio.

10. En razén de las particulares condiciones socioldgi-
cas e ideolégicas del mundo de hoy, procurard adquirir
una singular formacién acerca de los problemas relativos
a la experimentacién humana e intervenciones quirtdrgicas

especiales: control de la natalidad, abortos, eutanasia, esce-
rilizacién, fecundacién artificial, drogas, estupefacientes,
etcétera.

11. Teniendo en cuenta el estado psicolégico del en-
fermo, la enfermera catdlica, en colaboracién con el mé-
dico y el consejero espiritual, deberd preparar al enfermo
y a su familia para el momento de la muerte... La enfer-
mera catdlica debera preocuparse de impregnar de espiritu
cristiano todo el cuerpo profesional y el conjunto de los
medios sanitarios y sociales, solicitando a su vez toda
clase de facilidades para el cumplimiento de sus deberes
religiosos.

De este modo respondera adecuadamente a la llamada
dirigida por el Concilio, no sélo en lo referente a la pre-
sencia en el mundo, sino también al Apostolado organi-
zado, adhiriéndose a la Asociacién Catdlica Profesional
de enfermeras de cada pais y participando por la misma
en la accién mundial de la Organizacién Catdlica Inter-
nacional, que es el CICIAMS.
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dico y el consejero espiritual, deberd preparar al enfermo
y a su familia para el momento de la muerte... La enfer-
mera catdlica debera preocuparse de impregnar de espiritu
cristiano todo el cuerpo profesional y el conjunto de los
medios sanitarios y sociales, solicitando a su vez toda
clase de facilidades para el cumplimiento de sus deberes
religiosos.

De este modo respondera adecuadamente a la llamada
dirigida por el Concilio, no sélo en lo referente a la pre-
sencia en el mundo, sino también al Apostolado organi-
zado, adhiriéndose a la Asociacién Catdlica Profesional
de enfermeras de cada pais y participando por la misma
en la accién mundial de la Organizacién Catdlica Inter-
nacional, que es el CICIAMS.
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UN SISTEMA FUNCIONAL
QUE SUPERA TODAS LAS LIMITACIONES,
INCLUSO LAS ECONOMICAS

SISTEMAVASCULAR'S"

Una unidad de frabajo que pone
en sus manos la posibilidad de incluir,
en su gabinete radiolégico, un drea hasta ahora
excesivamente costosa, cuyo mayor obstaculo
no era otro que el econémico.
Pongase en contacto con General Eléctrica Equnola
y verd como este problema lo ve de distinta
forma gque hasta ahora.

A
Tecnologia Espariola al Servicio de la Salud
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Por solo 5.337 ptas.
al mes,
obtenga un millén.

La Cuenta Millonaria introduce
la novedad de que a partir de ahora
tenga sentido el ahorrar pequenias
cantidades mensuales.

Este pequefio ahorro le
convertird en millonario, sin
necesidad de tener Vd. que

participar o intervenir en sortec
alguno, pues ahorrar un millén es
cuestién de proponerselo.

Puede conseguirle con sélo
ahorrar 5.337 ptas. mensuales.

Para los hijos, supone estimular
su propensién al ahorro, al mismo
tiempo que se les va constituyendo
un capital para el dia de mafiana
que les permita hacer frente a
necesidades futuras (estudios,
| vivienda, gastos primer
o tillli'l establecimiento, matrimonio, etc.). Ranca Jover le ofrece

R Es muy atractivo también para ademds con su Cuenta Millonaria
l'entabllldad_ ; personas de mediana edad, puesto B.J. los siguientes beneficios:

que les brinda la tranquilidad de — Autocheques Carburante SB
contar en su momento, con una Créditos Pareonales
= t !

Baneca Jover, mediante esta importante cantidad de dinero, o — Todo el resto-de nuestros
i i sn rentist i i
nueva Cuenta, ofrece una dptima conl\:er(t:-rse en Q‘jﬁt’s‘as_ mlllonanc_s- servicios: Cuentas Corrientes,
rentabilidad al pequefio ahorro, .La Cuenta Millonaria es el_mr—.\]or Libretas de Ahorro ‘ordinarias,
| igualdndola a rentabilidades que, regalo con gue puede obsequiar a Imposiciones a Plazo Fijo,
| hasta ahora, sélo se conseguian con los suyos. Certificados de Depésito,
grandes capitales, Transferencias, Pago-Cobro de

Recibos, Pago de Néminas, Servicio
Internacional, Bolsa Valores,
Servicios para el Comercio y la
Industria, Servicios Especiales para
el Agricultor, etc. etc.

Ahorro programado
para la familia.

Solicitenos més
informacién en
cualguiera de
nuestras 86 Oficinas.

i Para ahorrar con efectividad, es
| necesario seguir un sistema. Banca
Jover, a través de su Cuenta
Millonaria, le propone un método
comado y efectivo.
La Cuenta Millonaria permite
programar un ahorro mensual para
cuantas personas desee de su familia. 1 J

N Banqueros desde 1737 y
Ahorro programado para la familia.

1 A.B.E.n". 13217-1ad
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RESERVADO CLIENTES CENTRO ASISTENCIAL SALIDA DE EMERGENCIA
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— SORTIE DE SECOURS
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ESPECIALISTAS EN SENALIZACION

... De Seguridad, Informativas, Emergencias, Preventi-
vas, de Obligatoriedad y para la Sefalizacion de Cam-
pings, Zonas Deportivas, Parkings, etc.

Nuestros productos estan avalados por las principales Empresas
Nacionales, que han depositado su confianza en nuestra firma,
entre ellas:

Hidroeléctricas, Quimicas y del Petrdleo,

Residencias Sanitarias, Hospitales, Clinicas,

Hosteleria, Constructoras vy Empresas en general,

Caso de necesitar, sefalizaciones o rotulaciones espe-
ciales, de acuerdo a sus necesidades, no dude en con-
sultarnos, estamos a su servicio.

# Ind. Metal - Quimica, s. a.

Pje. Mas de Roda, 29 - Tel. 3090848 Barcelona -5




COMO TU, PAPA

Quieres ser alto como papa, fuerte como papa, y saber tantas cosas como
papa. Porque papé es el mas alto, el mas fuerte y el que mas cosas sabe.
En Nestlé nos gusta el lenguaje de los nifios. Nos gustan los nifos, porque
ellos son los hombres altos, fuertes y sabios de manana. Por eso en Nestlé
tenemos tantos productos para nifios. Y por eso nos esforzamos en que
sean productos mejores, mas nutritivos, mas sanos. Porque son para ninos
y porque sus padres de pequefos ya conocian Nestlé.

|qut|é mds que una marca




Mas de 35 afios de experiencia
en el campo de la oxigenoterapia )
garantizan nuestras instalaciones y equipos

ahs
OXIFAR, S.A.
—

INSTALACIONES DE OXIGENO,
“VACIO Y OTROS GASES POR CANALIZACION

BARCELONA (26) MADRID (4) ZARAGOZA (5)
Enamorados, 136 Amador de los Rios, 1 Baltasar Gracian, 7
Teléfono *225 82 60 Teléfono 419 28 00 Teléfono *25 72 53

Direccién Telegrafica «OXIFAR»




Fagor inauscrial

en hosteleria, frio y lavanderia
tiene mucho que "enseiiar’..

Si, Fagor Industrial desea mostrar las multiples
instalaciones realizadas. Son mas de 50.000 las
referencias que actualmente estan en pleno
funcionamiento y que Ud. puede apreciar

Nuestra propia tecnologia, mas la experiencia
adquirida (50.000 instalaciones) son la mejor garantia
de unas prestaciones y rendimientos constatados en
todos nuestros aparatos.

Fagor Industrial sabe de la importancia del servicio
técnico para tener siempre ‘‘a punto’’ sus aparatos,
por eso dispone del mejor servicio de asistencia
técnica y es el Unico que proporciona este servicio
a todos los aparatos de una instalacion (hosteleria,
frio, lavavaijillas, lavanderia)

FAGORJRLIIELE

La méas completa gama de aparatos para cocinas,
lavado de vajillas, frio y lavanderia.

H

Fabrica y oficinas centrales: ONATE (Guiptizcoa)
Teléfonos: (943) 7801 51 — 09 00 — 09 90
Delegaciones, representaciones y asistencia técnica




Nivel de

Concaminacion
bacteriana

Reduccion
70 a 95%

de colionias por placa

Decontaminacion

obtenida mediante nuestro
servicio diario de

Limpieza
hospitalaria

SAE[L

S. A. de Entretenimiento
y Limpieza.

Enna, 157-Telf. 309 25 16 BARCELONA-5
I” INTERNATIONAL SERVICE SYSTEM

Dinamarca Finlandia Noruega
Alemania F Francia Suecia
Austria Grecia Suiza
Bélgica Holanda Australia
Espafa Inglaterra Brasil




ASCENSORES

PAGMO, S.A.

FABRICACION
INSTALACION
CONSERVACION
REPARACION

e © o o

Delegaciones en:

Tarragona
Gerona
Palma de Mallorca

Domicilio Social y Fébrica en.

Ct.2 C. 155, Km. 11 - Teléf. 843 93 96
LLISSA DE VALL

Oficinas

Villarroel, 144 - Teléf 254 14 07
BARCELONA 11

FERMAX

¢ RADIOTELEFONOS ENLACES
PROFESIONALES

e« SISTEMAS DE SEGURIDAD

e TV CIRCUITO CERRADO

o INTERCOMUNICACION

e TELEFONIA INTERIOR

o BUSCAPERSONAS POR RADIO

o LOCALIZACION DE PERSONAL
« SONORIZACION Y MEGAFONIA
» ELECTRONICA NAUTICA

GranN Via C. C., 423 - BARCELONA 15
Tel. (93) 2237200 - 224 0597 - 224 38 02

JOSE CRUSET

SAN JUAN DE DIOS

una aventura iluminada

Nueva edicion preparada con motivo del estreno
de «El hombre que supo amar»

Esta biografia, galardonada con el premio Aedos,
sirvié para realizar el guién de «EL HOMBRE QUE
SUPO AMAR», pelicula que la Iglesia esperaba
hace 10 afios

Pidala a:

LABOR HOSPITALARIA
Carretera Esplugas s/n
Barcelona 34

ALQUILER
Y VENTA

* SISTEMAS COMPLETOS
* MONITORES, CAMARAS
* MAGNETOSCOPIOS

* GRABACION PROGRAMAS
EN ESTUDIO ¥ UNIDADES
¢ MOVILES




e, AGFA-GEVAERT

Si necesita una maquina para el tratamiento
de las radiografias, precise bien cual es la que
mas le conviene. NOSOTROS TENEMOS 5.

Teniendo en cuenta que los
departamentos radiograficos no
tienen todos los mismos
problemas ni idénticas
necesidades en cuanto al equipo
para el tratamiento de las
radiografias, nuestro programa
Gevamatic esta compuesto
actualmente de 5 maquinas cuyas
caracteristicas y resultados han
sido cuidadosamente estudiados
para responder a las diversas
necesidades.

MNo obstante todas tienen en

GEVAMATIC 110 U

GEVAMATIC R 10

comun, el ofrecer un alto nivel de
calidad y una fiabilidad total en los
resultados.

GEVAMATIC 110 U: Capacidad 110
peliculas/hora. Duracion del tratamiento
90 seg. Conduccion de agua fria.
Dispositivo economizador. Transporte de
la pelicula enteramente horizontal. No
precisa instalacion para la evacuacion al
exterior del aire caliente.

GEVAMATIC 240 U: Capacidad 240
peliculasfhora. Duracion del tratamiento
2 y 4 min. Conduccién de agua fria.
Dispositivo economizador. No precisa
instalacion para la evacuacion al exterior
del aire caliente.

GEVAMATIC 240 U

GEVAMATIC 60

GEVAMATIC 401: Capacidad 360 peliculas/
hora. Duracién del tratamiento 90 seg.
Conduccion de agua fria. Dispositivo
economizador. No precisa instalacion para
la evacuacion al exterior del aire caliente.
GEVAMATIC R 10: Modelo de mesa para
el tratamiento de peliculas de 186, 35, 70,
80, 100 y 105 mm. y para peliculas de

10 % 10 em. Conduccion de agua fria.

Mo precisa i ion para la ev ion
al exterior del aire caliente.

GEVAMATIC 60: Modelo de mesa.
Capacidad 60 peliculas/hora. Dispositivo
economizador.

AGFA-GEVAERT, S.A.

Paseo de Gracia, 111

Barcelona-8

GEVAMATIC 401




HOSTELERIA

Cafeterias 2 Autoservicios B Cocinas Industriales

Estudiamos las obras a realizar

y estructuramos, en colaboracion
con el cliente, los planos adecuados
para lograr una instalacion

practica y de calidad.

Servicio cafeteria
Servicio cocinas

APARATOS DE MEDICINA FISICA

Exposicion y venta: Bertran, 109 - Tels. 21281 93-2122805 - BARCELONA-6

INSTALACIONES COMPLETAS DE CENTROS DE REHABILITACION
ADIESTRAMIENTO DE PERSONAL




Es una lamina que por sus cualidades de alta permeabilidad al vapor de agua
y al oxigeno, es particularmente valioso en Cirugia Ortopédica, ya que

permanece adherido firmememente a los bordes de la incisién y en toda su
superficie, por mas prolongada que sea la intervenciéon.

Su flexibilidad, elasticidad y conformabilidad, hacen que permanezca en su
lugar durante manipulaciones prolongadas y complejas.

Las extremidades del cuerpo, normalmente son dificiles de cubrir con tallas,
pero, con Op-Site se hace facil su cobertura.

MEDIDAS: 30 x 28 cms. EMBALAJE: 10 unidades

» 45x28 » » 10 »
» 45%x56 = » 10 »
» 84x56 = » 5 »
» 42X40 = » 10 »

-Site” ==

SKIN CLOSURE

UN AVANCE IMPORTANTE EN LA TECNICA DE SUTURAR LA PIEL

—Elimina la perforacion de la piel producida por la suturacion convencional
(técnica no traumatica).

—Mejor resultado estético.

—Distribucion uniforme de la tension en la herida.

—Riesgo reducido de infeccion.

—~No impide el drenaje de la herida.

—Extraccion facil e indolora.

—Mas comodidad y tranquilidad para el paciente.

—En el supuesto de tener que enyesar una zona suturada, el Op-Site SKIN
CLOSURE se puede dejar colocado hasta la retirada del yeso.

Op-Site SKIN CLOSURE se aplica facil y rapidamente, lo que supone un

ahorro de tiempo para el cirujano.

MEDIDAS: 14 x 10 cms. EMBALAJE: 20 unidades.

OTROS PRODUCTOS
GYPSONA

Venda de yeso de gran calidad

TENSOPLAST

Venda elastica adhesiva porosa

CRYSTONA

Venda sintética para traumatologia

SOLICITE MANUALES DE "GYPSONA” Y "TENSOPLAST"

0“'0

CAMPO QUIRURGICO
PARA
CIRUGIA ORTOPEDICA

SUTURA DE PIEL
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Smith & Nephew Ibérica, S. A.
Infanta Carlota, 61-Tel. 250 79 25

TELEX 97488 SNIB-E BARCELONA-29



construcciones

Guipazcoa, 62, 11.°c 2.2 - BARCELONA 20

Teléfonos 236 97 49 / 303 07 34

BANCO GARRIGA NOGUES

OFICINA PRINCIPAL: Ramblas, 140 - Barcelona
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SERVICIO DE LACTANTES INSTALADO EN EL NUEVO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. BARCELONA

Hijo de José Mani
(Salvador MANI DEXENS)

Instalaciones clinicas. Esterilizacion. Aparatos Médicos

Taller: 339 1337 - Alcolea, 141 / Oficina: 3391245 - Melchor de Palau, 83-87 /| BARCELONA 14
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