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LHopina 

OTRA VEZ 
<<DERECHOS DEL ENFERMO>> 

El número @teríor de LABOR HosPITALARIA ojreció a nuestros lectores 
las Conferencias que se dieron en el curso sobre los derechos del enfermo. 
Segui mos con el tema; pero esta vez no se trata de coriferencias, 
sino de un material recogido aquí y allcí. Aparece, en primer térmíno, 
el documento que la Santa Sede ha publicada, en los primeros 
días de marzo .sobre el Año Internacional de los Minusvalidos. 
Creemos que todo este material completa bien el número anterior, 
por eso nos permitimos ojrecerlo. Lo presentam.os casi sin orden, 
como si Juesen idea s sueltas, como material para la reflexión; 
no pretendemos mas. Nos pareda que recogerlo para nuestros lectores podía 
ser un buen servicio; e llos trataran de ordenarlo, o simplernente, 
s in ordenar, les puede sugerir, les puede ha cer pensar; así de sencillo, 
así de simple. 

¡Derechos, derechos f Si todos los reclaman, ¿por qué no han de hacerlo 
los me11os poderosos? ¿Por qué no ser nosotros voz de los que no pueden 
grítar? ¿Por qué no echar una mano a qt-tienes les es difícil ponerse 
en acción? No se trata de proclanwr infantilmente los derechos del eJifemw, 
como si sólo tuviera «derechos», sino de subrayar las obligaciones, 
los deberes de los profesionales; la responsabilidad de los mis mos en la tare a 
de todos los días. Se trata, en definitiva, de derechos y deberes mutuos. 
Pero se trata, sobre todo, de devolver al en:fèrmo lo que le pertenece. 
No le damas nada, es suyo. Son sus derechos. 
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LOS DERECHOS DEL ENFERMO 

Testimonies, com portamientos, declaraciones 

DOCUMENTO DE LA SANTA SEDE 
PARA EL <<AÑO INTERNACIONAL DE LOS MINUSVALIDOS>> 

A todos los que se dedicau 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 «Año Internacional de los Minusvalidos». 
En efecto, si dado su número -se calcula que sobrepasa 
los 400 millones-, y sobre todo dada su particular con­
dición humana y social, tales personas merecen que la 
comunidad mundial se ocupe de elias activamente, no 
puede faltar en tan noble empresa la solicitud diligente y 
vigilante de la lglesia la cua!, por su naturaleza, vocación 
y misión, siente de manera especial la suerte de los her­
manos mas débiles y probados. 

Por esto, ha seguido con suma atención cuanto se ha 
ido llevando a efecto basta ahora en favor de los minus­
validos en el plano legislativa, tanto nacional como inter­
nacional: a es te respecto hay que destacar la Declaración 
de los Derechos de los Minusvalidos por parte de Ja 
ONU y la Declaración sobre los derechos de las persa­
nas retrasadas mentalmente, así como los resultados posi­
tivos y las perspectivas de la investigación científica y 
social, las propuestas innovadoras y las obras de diverso 
tipo que se estan desarrollando en ese sector. Tales inicia­
tivas ponen de manifiesto una renovada toma de concien­
cia del deber de solidaridad en este campo específica 
del sufrimiento humano, teniendo en cuenta ademas que 
en los países del Tercer Mundo la suerte de las personas 
minusvalidas es aún mas grave y exige mas atención y 
mas solícita consideración. 

La lglesia se asocia plenamente a las iniciativas y a 
los laudables esfuerzos puestos en practica para mejorar 
la situación de las personas minusvalidas y tiene intención 
de aportar a ellos su propia contribución. Lo hace ante 
todo por fidelidad al ejemplo y a las enseñanzas de su 
Fundador. Jesucristo, en efecto, ha reservada un cuidado 
especial y prioritario a los que sufren, en toda la amplia 
gama del dolor humano, rodeandolos con su amor mise­
ricordiosa durante su ministerio y manifestando en ellos 
el poder salvífica de la redención 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 irrupción en la historia de la humanidad. 

La comunidad de los discípulos de Cristo, siguiendo 
su ejemplo, ha hecho florecer, a través de los · siglos, 
obras de generosidad extraordinaria, que testimoniau no 
sólo 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 visión de fe y en la concepción del hombre que 
les es propia, los cristianos saben que también en el ser 
minusvalido 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 místicamente con el prójimo que sufre, 
considerando como· hecho a sí mismo todo lo que se 
hiciese en favor de los mas pequeños entre sus hermanos 
(cf. Mt 25, 31-46), se sienten solicitados a servir en El 
a aquellos a quienes las pruebas físicas 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. 

¿Cómo 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 
minusvalidas, atestiguando así la vitalidad perenne de 
ese amor que no conoce barreras? 

Con este espíritu, la Santa Sede, a la vez que expresa 
a los responsables del bien común, a las Organizaciones 
internacionales y a todos los que se dedicau al servicio 
de los minusvalidos su propia complacencia y su aliento 
por las iniciativas emprendidas, considera útil recordar 
brevemente algunos principios que puedan servir de guía 
para acercarse a tales personas y considera también útil 
sugerir algunas líneas de actuación. 

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES 

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



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

Es mas, pensandolo bien se podría decir que la perso­
na del misnusvalido, con las limitaciones y el sufrimiento 
que lleva impresos en su cuerpo y en sus facultades, 
pone mas de relieve el misterio del ser humana, 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. Dada que la persona que sufre una «minoracton» 
es un sujeto con todos sus derechos, se le debe facilitar 
la partícipacíón en la vida de la sociedad en todas las 
dimensiones y a todos los níveles accesibles a sus posi­
bilidades. El reconocimiento de estos derechos y el deber 
de la solidaridad humana constituyen un empeño y una 
tarea a realizar, con la creación de condiciones y estruc­
turas sicológicas, sociales, familiares, educativas y legis­
lativas idóneas a acoger y desarrollar integralmente la 
persona minusvalida . 

La Declaración sobre los Derechos de las Personas 
Minusvalidas proclama, en efecto, en el número 3, que 
«las personas minusvalidas 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 'minoración' y de sus incapacidades, 
tienen los mismos derechos fundamentales que los demas 
ciudadanos de su edad, lo cua! comporta ante toda y 
sobre toda el derecho a llevar una vida decente, lo mas 
normal y completa posible». 

3. La calidad de una sociedad y de una civilización 
se mide por el respeto que manifiesta hacia los mas 
débiles de sus miembros. Una sociedad tecnocraticamente 
perfecta, en la que se admita sólo a miembros plena­
mente funcionales y donde uno que no se ajuste a este 
modelo o no sea apta para desempeñar un pape! propio 
sea marginada, recluido o, lo que es peor, eliminada, 
debería ser considerada como radicalmente indigna del 
hombre, aunque fuese ventajosa desde el punto de vista 
económico. En efecto, sería una sociedad pervertida por 
una especie de discriminación no menos condenable que 
la racial, es decir, la discriminación de los fuertes y 
«sanos» contra los débíles y enfermos. Es necesario afir­
mar con toda claridad que la persona minorada es uno 
de nosotros, partícipe 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 orientación fundamental a la hora de plantear 
los problemas que conciernen a la participación de las 
personas minoradas en la vida social, debe ser inspirada 

por los princzpzos de integración, normalización y perso­
nalización. 

El principio de la íntegración se apone a la tendencia 
al aislamiento , a la segregación y a la marginación de 
Ja persona minorada; pero va también mas alia de una 
actitud de mera tolerancia respecto a ella. Comporta el 
empeño a convertir la persona minusvalida en un sujeto 
a título pleno, según sus posibilidades, en el ambito de 
la vida familiar lo mismo que en el de la escuela, del 
trabajo y, en general, en la comunidad social, política, 
religiosa . 

De este principio deriva como consecuencia natural , 
el de la normalización, que significa y conlleva el esfuer­
zo orientada a la rehabilitación completa de las personas 
minusvalidas con todos los medios y técnicas de que se 
dispone hoy día y, donde esto no sea posible, a la con­
secución de un marco de vida y de actividad que se 
acerque lo mas posible al normal. 

Por última, el principio de la personalización pone en 
clara que, en los cuidados de diversa tipa, así como en 
las diversas relaciones de orden educativa y social orien­
tadas a eliminar las «minoraciones», se de be 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 físicas, 
morales y espirituales. Tal principio significa y comporta 
ademas la superación 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
ción- se le dé plena reconocimiento en la comunidad 
internacional y nacional, evitando interpretaciones reduc­
tivas, excepciones arbitrarias, si no inclusa aplicaciones 
contrarias a la ética, que terminan por hacer inútil su 
sentida y su alcance. 

Los adelantos de la ciencia y de la medicina han per­
mitido, en nuestros días, descubrir en el feto algunos 
defectos que puedan dar origen a futuras malformaciones 
y deficiencias. La imposibilidad que encuentra de ma­
mento la medicina para daries remedio ha llevada a 
algunos a proponer e inclusa a practicar la supresión 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. Esa mismo manifiesta un modo 
de obrar que, si fuese aplicada en otra edad, sería con­
siderada gravemente antihumano. Por otra parte, la negli­
gencia deliberada de asistencia o cualquier acción que 
conduzca a la supresión del recién nacido minorada, re­
presentau atentados no sólo 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, 
arrogandole un poder arbitraria sobre .ella. La medicina 
pierde su título de nobleza cuando, en vez de atacar la 
enfermedad, ataca la vida; en efecto, la prevención debe 
ser contra la enfermedad, no contra la vida. Y no se 
podra decir nunca que se quiere dar alivio a una familia, 
suprimiendo a uno de sus miembros . EI respeto, la dedi­
cación, el tiempo y los medios exigidos por el cuidada 
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de las personas minusvalidas, incluidas las que estan 
gravemente afectadas en sus facultades mentales, es el 
precio que una sociedad debe pagar con generosidad 
para seguir siendo realmente humana. 

, 2. De la afirmación clara de este punto deriva como 
consecuencia el deber de emprender investigaciones mas 
amplias y profundas para vencer las causas de las «mi­
noraciones». Ciertamente se ha hecho ya mucho en este 
campo durante los últimos años, pero queda por hacer 
aún mucho mas. Corresponde a los hombres de ciencia 
el nobilísimo cometido de poner su competencia y sus 
estudios al servicio del mejoramiento de la calidad y de 
ia qefensa de la vida humana. Las tendencias actuales 
en el campo de la genética, de la fetología, de la peri­
natología, de la bioquímica y de la neurología, para 
mencionar solamente algunas disciplinas , permiten nutrir 
la esperanza de sensibles p~·ogresos. Un esfuerzo unifi­
cada de las investigaciones no dejara de conducir, como 
es deseable, a resultados alentadores en un futu ro no 
lejano. 

Estas i niciativas de investigación fundamental y de 
aplicación de los conocimientos adquiridos merecen por 
tanto un impulso mas decidido y un apoyo mas concreto. 
La Santa Sede abriga el deseo de que las Instituciones 
internacionales, los Poderes públicos de cada nación, los 
Organismos de investigación, las Organizaciones no gu­
bernativas y Fundaciones privadas quieran estimular cada 
vez mas la investigación y destinar a ella los fondos 
necesarios. 

3. La acción prioritaria de prevenc10n de las «mino­
raciones», debe hacer reflexionar también sobre el ferró­
meno preocupante de personas que, en número elevado, 
sufren un «agotamiento» o «choc» que perturban su vida 
síquica e interior. Prevenir· estas «minoraciones» y pro­
mover la salud del espíritu, significa y comporta un 
esfuerzo concorde y creativo para favorecer una educa­
ción integral, un ambiente, relaciones humanas e instru­
mentos de comunicación en los que la persona no se vea 
mutilada en sus mas profundas exigencias y aspiraciones 
~en primer Jugar las morales y espirituales- y no sufra 
violencias que terminen por comprometer su equilibrio y 
su dinamismo interior. Se impone una ecología espiritual 
a la par que una ecología natural. 

4. Cuando la «minoración», no obstante la aplicación 
responsable y rigurosa de todas las técnicas y de todos 
los cuidados de que boy se dispone, se presenta como 
irremediable e irreversible; se deberan buscar y actuar 
todas las demas posibilidades de crecimiento humano y 
de integración social que permanecen abiertas para quien 
la sufre. Ademas del derecho a los cuidados médicos 
apropiados, la Declaración de las Naciones Unidas enu­
mera otros derechos que tienen como objetivo la inte­
gración o la reintegración mas completa posible en la 
sociedad . Tales derechos tienen una repercusión muy 
amplia sobre un conjunto de servicios ya existentes o 
aún por organizar, entre los que se puede mencionar la 
organización de un adecuado sistema educativa, la for­
mación profesional responsable, los servicios de aseso­
ramiento, un apropiada puesto de trabajo. 

5. Hay un punto que parece digno de especial aten­
ción. La Declaración de las Naciones Unidas sobre los 
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Derechos de las Personas Minusvalidas afirma, que «las 
personas 'minoradas' tienen el derecho de vivir con sus 
familias o en un ambiente familiar» (número 9) . La 
realización efectiva de este derecho resulta sumamente 
importante. En efecto, es en el bogar doméstico, rodeada 
del afecto familiar, donde la persona minusvalida en­
cuentra el ambiente mas natural y apropiada a su desa­
rrollo. Teniendo en cuenta esta configuración primordial 
de la familia en orden al desarrollo y a la integración de 
la persona minorada en la sociedad, los responsables 
de las estructuras médico-sociales y orto-pedagógicas de­
berían proyectar la propia estrategia a partir de la familia 
y haciendo de ésta la principal fuerza dinamica del pro­
ceso de curación y de integración 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 minusvalido. 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 minusvalida. No deberan 
pues contentarse únicamente con el examen diagnóstico, 
dejando después · a los padres abandonados a sí mismos. 
El aislamiento y el rechazo de la sociedad podrían 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
sión y simpatía de parte de la comunidad y que reciban 
de las Asociaciones y de los Poderes públicos una asis­
tencia adecuada desde el momento en que se descubre 
la «minoración» en uno de sus miembros. 

La Santa Sede, consciente de la heroica fuerza de ani­
mo exigida a esas familias, no puede menos de dar una 
contribución de aprecio y expresar su profundo recono­
cimiento a las familias que, generosa y valientemente, han 
aceptado tomar a su cargo e incluso adoptar niños minus­
validos. El testimonio que elias clan 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
pedales que tienen como finalidad la rehabilitación de 
la persona minusvalida exigen su estancia temporanea 
o también permanente fuera del bogar doméstico, las 
casas-asilos y las instituciones que suplen a la familia , 
en lo que se refiere a su configuración y a su funcio­
namiento, deberían acercarse, en cuanto sea posible, al 
modelo familiar, evitando la segregación y el anonimato. 
Sera pues necesario obrar de manera que durante la per­
manencia en estos centros las relaciones de las personas 
minusvalidas con la familia y con los amigos se cultiven 
con frecuencia y espontaneidad. El cariño, la dedicación, 
ademas de la competencia profesional, de padres, fami­
liares y educadores, según múltiples testimonios, han con­
seguida resultados de insospechada eficacia para el desa­
rrollo humano y profesional de las personas minusvalidas. 
La experiencia ha demostrada -y esto parece ser un 
punto importante de reflexión- que en un ambiente hu­
mano y familiar favorable, lleno de respeto profundo y 
de sincero afecto, las personas minusvalidas pueden desa-
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rrollar de manera sorprendente las propias cualidades 
humanas, m01·ales y espirituales, convirtiéndose inclusa 
en donadores de paz y hasta de alegría. 

8. La vida afectiva de las personas minusvalidas de­
bení recibir especial atención. Sobre toda cuando, debido 
a su «minoración», se ven imposibilitadas para contraer 
matrimonio, es importante que no só lo estén convenien­
temente protegidas contra la promiscuidad y los abusos, 
sina también que puedan encontrar una comunidad llena 
de calor humana, donde su necesidad de amistad y de 
afecto sea respetada y satisfecha en conformidad con su 
inalienable dignidad moral. 

9. El niño y el joven minusva!ido tienen evidente­
mente el derecho a la instrucción. Esta les sení asegu­
rada, en cuanto lo posible, por media de una escolaridad 
normal, o también a través de escuelas especializadas 
según la naturaleza de las «minoraciones». Allí donde 
sea necesaria una escolarización a domicilio, es deseable · 
que las autoridades competentes faciliten los medios ne­
cesarios a las familias. Asimismo se debení posibilitar y 
facilitar el acceso a la enseñanza superior y una oportuna 
asistencia post-escolar. 

10. Un memento particularmente delicada en la vida 
de la persona minusvalida es el paso de la escuela a 
su inserción en la sociedad o en la vida profesional. 
En esta fase tiene necesidad de especial comprensión y 
de aliento por parte de los distintes Organismes de la 
comunidad. Incumbe a los Poderes públicos garantizar y 
promover con medidas eficaces el derecho de las per­
sonas minusvalidas a la preparación profesional para la 
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puestos en función de las «minoraciones», salat·ios justos 
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minusvalidas. En efecte, éstas se encuentran con múlti­
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plo, el sentimiento de inferioridad por lo que se refiere 
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11. Evidentemente, la persona minusvalida tiene todos 
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ciudadanos y, en línea de maxima, debe ser habilitada 
para ejercerlos. No obstante, ciertas f01·mas de «minora­
ción» -piénsese en la categoría numéricamente impor­
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forma arbitraria ni aplicando medidas represivas, sina 
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mente uno al que se le da ; debe ser ayudado para que 
se convierta en uno que da a su vez y en la medida 
de todas sus propias posibilidades. Un memento impor­
tante y decisiva en su formación habra sida logrado 
cuando haya adquirida conciencia de su dignidad y de 

sus valores, y se haya dado cuenta de que se espera algo 
de él, y que también él puede y debe contribuir al 
progreso y al bien de su familia y de la comunidad. 
Debe tener de sí mismo una idea realística, es cierto; 
pera no menos positiva; haciéndose reconocer como per­
sona en condiciones de asumir responsabilidades, capaz 
de decidir y de colaborar. 

13. Numerosas personas, asociaciones e instituciones 
se dedican hoy por profesión, con frecuencia por autén­
tica vocación humana y religiosa, a la asistencia de los 
minusvalidos. En no pocos casos estos últimes han mani­
festada que prefieren personal y educadores «volunta­
rios», p01·que ven en e llos un sentimiento particular de 
gratitud y de solidaridad. Esta observación ·demuestra 
que la competencia técnica y profesional, aunque es sin 
duda necesaria y, mas aún, se debe cultivar y enriquecer 
por todos los medios, sin embargo, por sí sola no es 
suficiente. Es necesario unir a la alta competencia una 
rica sensibilidad humana. Quienes se dedican laudable­
mente al servicio de las personas minusvalidas deben 
ca nocer de manera científica las «minoraciones», pero al 
mismo tiempo deben comprender con el corazón a la 
persona portadora de tales «minoraciones». Deben ap ren­
der a ser sensibles a los signes propios de expresión y 
de comunicación de las personas minusvalidas; deben 
conquistar el arte de hacer el gesto exacta y de decir 
la palabra conveniente; deben saber ver con serenidad 
eventuales reacciones y formas emotivas y aprender a 
dialogar con los padres y familiares de las personas mi­
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si no esta sostenida interiormente por disposiciones ma­
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14. Es muy importante e inclusa necesario que los 
servicios profesionales reciban por parte de los poderes 
públicos un apoyo moral y material con vistas a una 
organización efic·az de las intervenciones especializadas. 
Muchas naciones tienen ya, o estan elaborando, una legis­
lación ejemplar que define y protege el estatuto legal de 
la persona minusvalida. Donde aún no existe, es incum­
bencia de los Gobiernos proveer a la garantía efectiva 
y a la promoción de los derechos de las personas minus­
validas. A este respecto, sería una ventaja que las familias 
y las organizaciones voluntarias fuesen asociadas a la 
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ma teri a. 

15. Inclusa la mejor de las legi:slaciones corre no 
obstante el riesgo de no incidir en el contexto social y 
de no producir todos sus frutos, si no es aceptada por 
la conciencia personal de los ciudadanos y por la con­
ciencia colectiva de la comunidad. 

Los minusvalidos, sus familias y sus familiares consti­
tuyen una parte de la gran familia humana. Por muy 
grande que, desgraciadamente, pueda ser su número, ellos 
forman un grupo minoritario dentro de la comunidad. 
Precisamente, por este único hecho, existe el peligro de 
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que no gocen suficientemente del interés general. Se 
añade a esto la reacción, a menudo espontanea, de una 
comunidad que rechaza y reprime sicológicamente lo que 
no encaja en las costumbres. El hombre no desea ser 
confrontada con formas de existencia que reflejan visi­
blemente los aspectos negativos de la vida. Así se crea 
el fenómeno de la marginación 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 aceptación, incluso de la debilidad, de soli­
daridad y de participación también en los sufrimientos 
del prójimo, se debe reaccionar con una educación a 
dicha tendencia. 

La celebración del «Año Internacional del Minusva­
lido» ofrece por consiguiente una oportunidad propicia 
para una reflexión mas exacta y global de la situación, · 
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 ocasión. Con el aporte de las ciencias y con 
la cooperación de todas las instancias de la sociedad, 
ella debe conducir a una mejor comprensión del minus­
valido, de su dignidad y de sus derechos y, sobre todo, 
elias deben favorecer la afirmación de un amor sincero y 
efectivo para todo hombre en su unicidad y concreción . 

16. Los cristianos tienen una misión insustituible en 
este campo . Recordando las responsabilidades que les 
atañen 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 jamas. EI Concilio Vaticano II ha 
individuada en esta presencia caritativa el. núcleo esen­
cial del apostolado de los seglares, recordando que Cristo 
ha hecho suyo el precepto de la caridad hacia el prójimo 
«Y lo enriqueció con un nuevo sentido al querer identi­
ficarse El mismo con los hermanos como objeto único 
de la caridad... Cristo, pues, al asumir la naturaleza 
humana, unió a Sí con cierta solidaridad sobrenatural 
a todo el género humanci como una sola familia y esta­
bleció la caridad como distintiva de sus discípulos con 
estas palabras: 'En esta conoceran todos que sois mis 
discípulos, si tenéis caridad unos con otros' (Jn 13, 35). 
En sus comienzos, la Santa Iglesia, uniendo el 'agape' 
a la Cena eucarística, se manifestaba toda entera unida 
en torno a Cristo por el vínculo de la caridad; así en 
todo tiempo se hace reconocer por este distintiva del 
amor y, sin dejar de gozarse con las iniciativas de los 
clemas, reivindica para sí las obras de caridad como 
deber y derecho propio que no puede enajenar. Por lo 
cua!, 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 es te «Año Internacional de los Minusvalidos», los 
cristianos estén, por tanto, al lado de los hermanos y 
hermanas de toclas las otras Organizaciones para pro­
mover, sostener, incrementar iniciativas dispuestas a ali­
viar la situación de los que sufren y a inserirlos armó­
nicamente en el conjunto de la normal vida civil, dentro 
de lo posible; den su propia cooperación en hombres y 

medios, recordando especialmente aquellas beneméritas 
instituciones que, en el nombre y por la caridad de Cristo, 
con el ejerriplo maravilloso de personas consagradas total­
mente al Señor, se dedican con título especial a la edu­
cación, a la preparación profesional, a la asistencia post­
escolar de los jóvenes minusvalidos, o al cuidada gene­
rosa en los casos mas dolorosos; las parroquias y las 
comunidades juveniles de distinta signo quieran dedicar 
particular atención a las familias donde nace y crece 
una de estas criaturas marcadas por el dolor y, al mismo 
tiempo, sepan estudiar, continúen aplicando y, si se da 
el caso, revisen métodos adecuados de catequesis para 
los minusvalidos, y sigan la participación y la inse·rción 
de éstos en las actividades culturales y en las manifesta­
ciones religiosas, de suerte que estas personas -que tie­
nen un preciso título para una adecuada formación espi­
ritual y moral- lleguen a ser miembros de pleno derecho 
de cada una de las comunidades cristianas. 

17. EI San to Padre, que al principio del año, cele­
brando la Jornada mundial de la Paz, ha recordada 
públicamente en la Basílica Vaticana las iniciativas del 
«Año Internacional de los Minusva!idos», pidiendo una 
particular solicitud para la solución de sus graves pro­
blemas, renueva su Hamada para tomar con interés la 
suerte de estos hermanos. Vuelve a recordar cuanto dijo 
entonces: «Si sólò una parte del presupuesto para la 
carrera de armamentos fuese destinada· a este objetivo, 
se podrían conseguir éxitos importantes y aliviar la 
suerte de numerosas persomis que sufren» (1 de enero 
de 1981 , número 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 católica para que den 
ejemplo de generosidad total. Y, al confiar a la "materna 
protección de la Virgen Santísima, como hizo aquel día, 
a todos los queridos minusvalidos del mundo, repite con 
viva esperanza el deseo de que, «bajo la mirada niatema 
de María, 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 común de la 
vocación 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 situada, con zonas verdes, que posi­
bilite mejor la recuperación integral. 

2. Derecho a conocer las instrucciones que durante 
su permanencia en el hospital habni de observar, con el 
fin de ayudarle a terrer u_na estancia agradable y benefi­
ciosa para su salud. 

3. Derecho a que en la exploración y reconocimiento 
se le respete su sensibilidad y su intiinidad física y mental. 

i 
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aquellas que se emprendan en otras sedes, estimulando 
sobre todo a los hijos de la Iglesia católica para que den 
ejemplo de generosidad total. Y, al confiar a la "materna 
protección de la Virgen Santísima, como hizo aquel día, 
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humana y cristiana, en una fraternidad renovada que una 
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4. Derecho a ser informada y responderle si pregunta 
o manifiesta angustia sobre su estada a través de un 
dialogo prudente y respetuoso. 

S. 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: somatica, psicológica, social y espiritual. 

7. Derecho a estar acompañado de las persona s que 
mas necesite y le ayuden; y esto según el criterio taml:íién 
del equipo de salud que .Ie asiste. 

8. Derecho a · conocer los costos y supuestos econó­
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 manipulada en su estada termi­
nal y poder morir en paz y con dignidad. 

DERECHOS DEL PACIENTE 

DECLARACIONES 
DEL CONSEJO DE ADMINISTRACION 

(17 noviembre 1972) 

La Asociación Americana de Hospitales presenta un 
programa de los Derechos del Paciente con la esperanza 
de que Ja observancia de estos derechos contribuïra a un 
mas efectiva cuidado del paciente así como mayor satis­
facción para el paciente, su médico y la organización del 
hospital. Ademas, la Asociación presenta estos derechos 
con la esperanza de que los mismos sean apoyados por 
el hospital en beneficio de sus pacienles, como parte inte­
grante del proceso de curación. Esta bien reconocido el 
hecho de que la relación personal y amistosa entre el 
médico y el paciente es esencial para proporcionar los 
cuidados médicos adecuados. La relación tradicional mé­
dico-paciente cobra una nueva dimensión cuando se in­
cluye con cuidado y atención dentro de una estructura 
organizativa. 

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

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

2. El paciente tiene el derecho a obtener de su mé­
dico información completa y actualizada con respecto a 
su diagnóstico, tratamiento y pronóstico, d~ forma tal que 
el paciente pueda razonablemente entenderlo. Cuando no 
sea aconsejable médicamente darle tal información al pa­
dente, la misma debe proporcionarse a la persona alle­
gada a su cuidado. EI 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 información 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, incluirían no necesariamente limitados al proceso 
específica y/o tratamiento, los riesgos médicos involucra­
dos, y la probable duración de incapacitación. Cuando 
existan alternativas médicas importantes para los cuidados 
o tratamiento, o cuando el paciente requiera información 
acerca de alternativas médicas, el paciente tiene derecho 
a dicha información. El paciente tiene asimismo el dere­
cho de conocer el nombre de Ja persona responsable del 
proceso y/o tratamiento. 

4. El paciente tiene derecho a rechazar el tratamiento 
basta los límites permitidos por la ley y a ser informada 
de las consecuencias médicas de s u acción. 

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

6. El 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, den tro 
de su capacidad, el hospital se haga razonablemente res­
ponsable de las peticiones de servicio por parte de un 
paciente. El hospital debe proporcionar, evaluación, 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 podra efectuar solamente 
después de que el paciente haya recibido información com­
pleta y explicaciones concernientes a las necesidades y 
alternativas de tal traslado. La institución a la cual el 
paciente debe ser trasladado o transferida, debe en primer 
Jugar haber aceptado al paciente. 

8. El paciente tiene el derecho de obtener información 
sobre cualquier relación de su hospital con otro lnstituto 
médico, siempre que sea concerniente a su cuidada. El 
paciente tiene derecho a estar informada de la existencia 
y nombre de las personas relacionadas profesionalmente 
que le estén tratando. 

' 
9. El paciente tiene el derecho de ser informada 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 investigación. 

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, cuales 
estan disponibles y dónde. El paciente tiene derecho a 
espera·r 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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4. Derecho a ser informada y responderle si pregunta 
o manifiesta angustia sobre su estada a través de un 
dialogo prudente y respetuoso. 
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DERECHOS DEL PACIENTE 
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DEL CONSEJO DE ADMINISTRACION 
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existan alternativas médicas importantes para los cuidados 
o tratamiento, o cuando el paciente requiera información 
acerca de alternativas médicas, el paciente tiene derecho 
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cretamente. Las personas que no estan directamente invo­
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pleta y explicaciones concernientes a las necesidades y 
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estan disponibles y dónde. El paciente tiene derecho a 
espera·r 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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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 c:onocer qué reglas y 
condiciones de hospital le corresponden como paciente. 

Ningún catalogo 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 prevención y tratamiento de las enfermedades, 
la instrucción de ambos, profesionales de la salud y pa­
cientes y la gestión o manejo de investigaciones clínicas. 
Todas estas actividades deben ser manejadas con suma 
dedicación 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 polí­
tica el respetar su individualidacl y su dignidad. Esta rela­
ción 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 mas adecuado, sin tener en cuenta 
aspectos tales como raza, color, religión, 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 familiariclacles inadecuadas, a ser escuchado cuando 
tenga que preguntar algo o desee mas información y a 
recibir una respuesta adecuada y que le sirva de ayuda. 

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

4. Usted tiene derecho a intimidad. En la clínica, debe 
ser posible que usted hable con su doctor, enfermera u 
otro sanitario, o bien oficial administrativo, en privado y 
saber que la información que usted clé no sera escuchada, 
ni dada a otras personas sin su permiso. En el hospital, 
cuando usted se encuentre en su habitaclón semi-privada, 
usted puede esperar un razonable esfuerzo para que la con­
versación 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 estan directamente rela­
cionados con su cuidado. Si usted esta 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 información contenida 
en sus informes médicós, 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 información ne­
cesaria para que usted entienda sus problemas médicos , 
el curso del tratamiento planeado (incluyendo una expli­
cación completa acerca de los procedimientos diarios y 
pruebas o examenes) y el pronóstico o futuras previsiones 
médicas para su futuro; a recibir instrucción adecuada 
de cómo cuidarse, prevención de incapacidacl y manteni­
miento de la salud. Ustecl tiene el derecho de preguntar 
a su doctor cualquier cuestión referente a su salucl. Usted 
tiene el derecho a conocer a la persona que le efectuara 
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 
requericlo para participar en estudios especiales. Creemos 
que la presencia de estudiantes añade calidad a los cui­
clados. No obstante, ustecl tiene derecho a una explicación 
completa sobre cualquier estudio de investigación 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 esta de acuerdo con el diag­
nóstico y procedimientos recomendados por su doctor, se 
le puede pedir que firme su consentimiento, pero si usted 
se niega, todavía tiene el derecho de recibir la mejor ayuda 
que el hospital pueda dar!e u ofrecerle bajo las circuns­
tancias. 

6. Usted tiene el derecho de abandonar el hospital 
incluso si su doctor le advierte en contra de eilo, 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 responsable de cual­
quier perjuicio que ello le cause y le sera pedido que firme 
un «Par te de alta en contra de aclvertencia 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 información y asistencia en conseguir tal ayuda. 

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

Se ruega respetar las entrevistas o bien telefonem· al 
hospital cuando no se pueda acudir a una entrevista pre­
viamente acordada; traiga con usted información 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, díganos 
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de inmediato si no entiende alguna cosa, o si cree que 
no podra seguir las instrucciones. 

Tiene la responsabilidad de ser considerada 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, Jo 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 información 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 esta sumamente interesado en 
conservar su salud al maximo. Si nota que no se Ie 
atiende con consideración y adecuadamente, tiene el dere­
cho de exponérselo a su doctor, enfermera, jefe de unidad 
o a cualquier ayudante sanitario, o al Administrador. Tam­
bién puede escribir una carta al Director General del Beth 
Israel Hospital, Boston 022 15. Toda la correspondencia 
recibira pronta y personal atención. 

Este mensaje refleja el interés y filosoffa de todo el 
personal del Beth Israel Hospital. 

MITCHELL T. RABKIN, M .D. 
Director General 

GARANTIAS DE LOS USUARIOS 
DE LOS SER VICIO S HOSPITALARI OS 

13.1 La admisión y estancia en el hospital ha de res­
ponder a la finalidad primordial de diagnóstico, trata­
miento médico o quirúrgica y atención sanitaria, sin dis­
criminación alguna y supondra como mínimo Jas siguientes 
obligaciones para el establecimiento y su personal, que 
constituyen otros tantos derechos del enfermo asistido: 

a) EI 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. 

e) La previa conformidad y consentimiento expreso y 
escrita del enfermo y, en caso de su menor edad o impo­
sibilidad, de sus parientes mas próximos o representante 
legal, para aplicar medios terapéuticos o realizar inter­
venciones que entrañen 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
tiva o facultativos , la aplicación o intervención 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 proporción a los resultados deseables. 

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

zables y sean compatibles con el estado clínica del enfer­
mo a juicio del médico que lo atiende. 

e) EI funcionamiento de las instalaciones y servtctos 
del establecimiento, de forma que se garanticen en todo 
momento las atenciones sanitarias y las condiciones de 
higiene, alimentación y subsistencia y se subsanen, en el 
plazo mas corto posible, las deficiencias que resulten ine­
vitables. 

f) La cortesía, el trato humano, el respeto a las opi­
niones y creencias religiosas, el libre envío y recepción de 
correspondencia, la comunicación telefónica , la disponibi­
lidad de ropa y equipamiento personal y acceso de acom­
pañantes, familiares y visitas, de acuerdo con las not·mas 
del buen orden y régimen interior del hospital y las nece­
sidades y condicionamientos de la asistencia sanitaria. 

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

h) El conocimiento del nombre del facultativa o facul­
tativos encargados de su asistencia y Ja información com­
pleta en términos usuales y comprensibles, sobre la situa­
ción del estado clínica del asistido, bien sea verbal o por 
escrita, a petición del interesado o de persona legitimada 
para obtenerla. 

Se presumiran legitimados a estos efectos sus familiares 
mas próximos y los acompañantes en el momento de la 
admisión en el hospital, a menos que conste la oposición 
del interesado. 

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

j) Asistencia religiosa según su confesionalidad. 

k) La libertad de abandono del hospital y salida inme­
diata del establecimiento haciendo constar por escrita la 
renuncia a ulterior reclamación de indemnización. 

Se exceptuaran los supuestos de hospitalización obliga­
toria por razones de salud pública y la aplicación de la 
normativa especial de asistencia psiquiatrica. 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 demas, se pondra el caso en conocimiento inme­
diato de la autoridad judicial competente y se estara a lo 
que ésta resuelva. 

[) La sujeción del interesado y sus familiares , acom­
pañantes o visitantes, mientras permanezcan en el estable­
cimiento, a sus not·mas 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 garantías de los usuarios a que se refieren 
las not·mas anteriores se entenderan sin perjuicio del ejer­
cicio de las competencias atribuidas a los órganos de la 
Administración de J usticia. 

BOE, 1-IX-1978 
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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 educación sanitaria, prevención de la enfer­
medad; asistencia sanitaria y rehabilitación del enfermo. 

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

3. Recibir reconocimiento, diagnóstico 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 informada del nombre de su médico respon­
sable y recibir una información completa y continuada 
referente al diagnóstico, tratamiento y pronóstico, expli­
cados en un lenguaje razonablemente comprensible. 

5. El enfermo tendra derecho a ser informada previa­
mente de los procedimientos y/o tratamientos que se Je 
vayan a practicar con derecho a rehusarios y estar siempre 
informada de los riesgos correspondientes que su decisión 
comporte. 

Se exceptuaran aquellos casos en que la actuación mé­
dica urgente no lo permita. 

6. Debera ser advertida de la posibilidad o realidad 
de que los procedimientos diagnósticos y /o tratamientos 
que se le realicen puedan ser utilizados por el hospital 
en función de un programa docente o de investigación, 
que, en ningún 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 consideración hacia su dignidad huma­
na e intimidad personal, especialmente en lo que se re­
fiera a: 

- El anonimato de su historia clínica, excepción hecha 
de los casos en los que haya dado previamente su consen­
timiento. Por otra parte, tiene derecho a disponer de esa 
historia clínica. 
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- La conservación de sus hienes personales. 

- La posibilidad de prepararse psicológicamente para 
la evolución de su caso, hasta inclusa 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 Declaración de derechos del usua­
rio del hospital, y al propio tiempo conocer las nm·mas 
del hospital , que ha de observar para hacer efectivos estos 
derechos. 

DECALOGO 
DEL NIÑO ENFERMO 

HOSPITAL SAN JUAN DE DJOS 

Barcelona 

1. La curación integral del niño es nuestro primer y 
principal deber. 

2. Declaramos someter y sometemos nuestra opinión 
y nuestro amor propio a la verdad científica. 

3. La practica de la Docencia a través del niño nunca 
sera lesiva para el mismo ni ofendera su dignidad. 

4. En el campo de la Pediatría, el m.édico y el personal 
de enfermería actúan como delegados de los padres y por 
ello en su quehacer asistencial debe guiaries el amor del 
niño. 

5. Toda duda que surja en el tratamiento del niño 
sera resuelta mediante consulta al nivel necesario. 

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

7. El niño incurable también tiene derecho a vivir, 
a ser cuidada y amado. 

8. Daremos al compañero o institución que prosiga el 
tratamiento del niño, cuanta información precise y poda­
mos darle. 

9. Promoveremos la Pediatría social, la prevención de 
las enfermedades y accidentes de los niños mediante cam­
pañas populares y reuniones científicas. 

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

1. El Estada reconoce y garantiza el ejercicio del dere­
cho a la asistencia religiosa de los ciudadanos internades 
en establecimientos penitenciaries, hospitales, sanatorios, 
orfanatos y centros similares, tanto privades como pú­
blicos. 

2. El régimen de asistencia religiosa católica y la a_cti­
vidad pastoral de los sacerdotes y de los religiosos en los 
centros mencionades, que sean de canícter pública, seran 
regulades de común acuerdo entre las competentes auto­
ridades de la Iglesia y del Estada. En todo caso quedara 
salvaguardada el derecho a la libertad religiosa de las per­
sonas y el debido respeto a sus principies religiosos y 
éticos. 

3 enero 1979 

ANTEPROYECTO 
REGLAMENTO HOSPITALES 

DERECHOS Y OBLIGACIONES 
DE LOS ASJSTIDOS 

Art. 264. En el aspecto estrictamente clínica constitui­
ran derechos de los asistidos: 

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

b) Tratamiento adecuado basta la total curación o 
basta el límite de las posibilidades terapéuticas del hos­
pital. 

e) Limitación del perrodo de internamiento al mínima 
preciso para la debida efectividad de los dos derechos 
anteriores. 

Art. 265. Seran también derechos dc orden general de 
los asistidos: 

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

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

e) Instalación o acomodo en condiciones materiales 
apropiadas. 

d) Alimentación adaptada a su estada física o mental. 

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

a) Ser consultades y atorgar o negar su consentimiento 
sobre la practica de cualquier intervención quirúrgica o 
sobre la aplicación de tratamientos que, en medida racio­
nalmente previsible, entrañen riesgo grave o de los que 
puedan derivarse lesiones, de acuerdo con lo señalado en 
el artículo 645, parrafos 4 y 5. 

b) Conocer verbalmente, en la medida que los facul­
tatives consideren psicológicamente conveniente, el diag­
nóstico y pronósticos sobre la futura evolución de la do­
cencia. 

e) Conocer en todo caso el tratamiento prescrita. 
d) Ser informades sobre la suficiencia de medios del 

propio establecimiento respecto a diagnóstico y tratamien­
to del caso. 

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

f) Recurrir contra la decisión relativa a su clasifica­
ción económica a efectos de pago de tarifa~> por estancias 
causadas u otros servicios recibidos. 

FORMULACION DE DERECHOS 
PRIORITARI OS 
DE LA PERSONA ENFERMA 

(A esta conclusión llegaran 180 personas reunidas en 
Salamanca el día 30 de agosto de 1980, duran te las J or­
nadas Nacionales de la Fraternidad Cristiana de En/er­
mos y Minusvalidos). 

1. Derecho a ser tratado como ser humana en todos 
los niveles dè la persona: psíquica, física, social; con una 
medicina honesta, seria, respetuosa y adecuada. 

2. Derecho a ser informada adecuadamente, teniendo 
en cuenta su situación psicológica, social, humana. 

3. Derecho a ser escuchado y consultado. 
4. Derecho a la intimidad. No ser manipulada como 

objeto de experimento. 
5. Derecho a la defensa , por cauces legales y efecti­

ves, ante negligencias médicas. 
6. Derecho a la medicina total: biológica, fisiológica y 

psicológica. 
7. Derecho a instalaciones adecuadas y habitación indi­

vidual. 
8. Derecho a asistencia rapida de urgencia. 
9. Derecho a elección 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 prestigiosa médico francés, el doctor Pierre Theil, 
acaba de publicar un ejemplar apéndice, que se titula 
Declaraeión de los dereehos del enfermo y del médieo, 
y que es, en definitiva, un articulada sucinto en el que 
se recogen una serie de n01·mas que deben ser de inexcu­
sable cumplimiento para todas las personas de alguna 
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6. Derecho a la medicina total: biológica, fisiológica y 

psicológica. 
7. Derecho a instalaciones adecuadas y habitación indi­

vidual. 
8. Derecho a asistencia rapida de urgencia. 
9. Derecho a elección 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 prestigiosa médico francés, el doctor Pierre Theil, 
acaba de publicar un ejemplar apéndice, que se titula 
Declaraeión de los dereehos del enfermo y del médieo, 
y que es, en definitiva, un articulada sucinto en el que 
se recogen una serie de n01·mas que deben ser de inexcu­
sable cumplimiento para todas las personas de alguna 
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forma relacionadas con la Medicina, y por tanta, con el 
paciente, fin última de la ciencia médica. Quiza en la 
Deontología que se explica en las Facultades de Medi­
cina, podría ser incorporada esta declaración modélica 
por cuanto presenta una mayor actualidad que, inclusa, 
las prescripciones hipocraticas. De todos modos, el doctor 
Pien:e Theil no ha hecho sina traducir a nuestro lenguaje 
actual y a la realidad sanitaria de nuestro mundo, los 
argumentos con que Hipócrates defiende la profesión mé­
dica y, en consecuencia, a los primeros beneficiados de 
s u sabiduría: los pacientes. 

Artículo 1.0 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. 2.0 El enfermo es un ciudadano privilegiada. Mas 
alla de los derechos de que disfrutan sus ciudadanos, es 
favorecido por los derechos específicos que resultan de 
su propio estada de salud. 

Art. 3.0 El enfermo debe gozar del beneficio de cual­
quier recurso terapéutico del cual disponga la civilización 
para aliviar o curar su enfermedad. 

Art. 4.0 El enfermo tiene derecho para disponer de 
toda el equipo sanitario, en material y personal, que sea 
susceptible de ayudar la curación de su enfermedad. 

Art. 5.0 El enfermo tiene derecho a cualquier recurso 
social, económico y financiero que pueda ayudarle para 
recobrar la salud. 

Art. 6.0 El enfermo tiene derecho a elegir, libremente, 
a su médico o al establecimiento de curas médicas. 

Art. 7.0 El enfermo es un toda biológico, fisiológico y 
psicológico. Como consecuencia, tendra derecho a una me­
dicina total que se encargue de toda su persona y no de 
una parte solamente tal como uno de sus órganos o tal 
aspecto de su individualidad. 

Art. 8.0 El enfermo tiene derecho Dl respeto del secreto 
médico por todos los que asumen su carga. 

Art. 9.0 Basta 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. 10.0 El enfermo tiene derecho a ser informada 
sobre su estada de salud cada vez que manifieste el deseo 
de serlo. 

Art. 11.0 El enfermo tiene derecho a una alimentación 
suficiente y sana, así como a todos· los recursos culturales 
que puedan distraerle y ayudarle a recobrar la salud física 
y moral. 

Art. 12.0 El enfermo tiene derecho a un media am­
biente que sea desprovisto de elementos nocivos. 

Art. 13.0 El enfermo tiene derecho a quedarse siempre 
en comunicación con las personas a su gusto. 

Art. 14.0 El 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. 
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Madrid , 10 de octubre de 1976 

LA COMUNIDAD PROPUGNA 
LOS«DERECHOS 
DEL HOSPITALIZADO» 

La Comisión europea ha decidida <1p01·tar su apoyo a la 
idea de establecer una charta magna de declaración de los 
derechos del hospitalizado. 

La finalidad de esta charta sería garantizar al paciente, 
a cualquier nivel y país de la Comunidad, los cuidados y 
el respeto a su persona exigidos por las normas que su 
dignidad humana impone, así como el derecho de rehusar 
someterse a una operación quirúrgica cuando no lo con­
sidere oportuna. 

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

- Derecho a un tratamiento médico y asistencial apro­
piada y total. 

- Derecho de aceptar o rehusar un método de diag­
nóstico o tratamiento determinada. 

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

- Derecho, asimismo, de ser informada de los riesgos 
que pueden eventualmente afectarle los métodos de diag­
nóstico y tratamientos nuevos y no experimentados sufi­
cientemente. 

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

Completan la idea o estudios de esta declaración, 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 países 
de la Comunidad. 

El Correo CataliÍn 
Barcelona, 8 de febrero de 1980 

LOS DERECHOS DEL ENFERMO 
EN JTALIA 

El hospital pública italiana y las instituciones sanitarias 
privadas convencionadas con el Estada, aparecen como 
verdadera sentina de defectos ante el usuario común. 

A tal conclusión se llega considerando una «Carta de 
los derechos del enfermo» elaborada como sentencia de un 
«tribunal para los derechos del enfermo», que se reunió 
en sesión pública recientemente en la plaza del Capitolio 
de Roma. 

La Carta, redactada a partir de mas de dos mil denun­
cias de pacientes de los hospitales públicos, quiere ser 
un borrador de propuesta que la Camara legislativa debe­
ría tomar en consideración para modificar profundamente 
los reglamentos vigentes hoy por hoy en los hospitales 
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públicos y en las organizaciones sanitarias privadas con­
vencionadas con el Estado. 

Desde el primero de enero del año en curso esta en 
vigor en Italia una ley de reforma sanitaria por la que 
todos los ciudadanos - prescindiendo de su condición 
social o laboral- tienen derecho a la asístencia médica 
gratuïta en las instituciones del Estado, que dependen 
directamente de las administraciones regionales. 

La reforma sanitaria ha significada la liquidación .de 
una miríada 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 dc los años han 
perdurada y han empeorado en su funcíonamiento porque 
ha aumentado considerablemente el número de asistidos. 

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

La carta, dividida en 33 artículos, contempla los dere­
chos generales del enfermo como persona, los derechos 
específicos de los enfermos ancianos, los derechos de los 
trabajadores enfermos, los derechos específicos de las mu­
jeres enfermas, los derechos de los niños hospitalizados, 
los derechos de las asociaciones de defensa del ciudadano 
frente a la institución sanitaria y los derechos específicos 
de los enfermos frente a las instituciones sanitarias pú­
blicas. 

Cabe suponer que, cuando se compila una lista reivin­
dicativa de derechos, tales derechos son pisoteados regu­
larmente. El tribunal, hecha quizas alguna excepción, no 
pide el oro y el moro, sino sencillamente comportamientos 
que, en la mayoría de países, se dan por descontados. 
Toda glosa (aparte la división en capítulos 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, liberan­
dolo del peso de una praxis de corrupción, favoritismes y 
clientelismos, que va de la propina por un pequeño 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 
fenómenos de corrupción, favoritisme y clientelismo y 
frente a toda otra forma de abuso cometida contra él 
dUl·ante la hospitalización 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 títulos, sea por lo referente a la persona, y, 
por ello, dotado de un documento de identificación visible 
y leíble. 

4. EI derecho de los enfermos a disponer en el interior 
de toda institución sanitaria de organismos que los repre­
senten frente al ente hospitalario, al personal sanitario y 
a la autoridad pública. 

DERECHOS DE LOS ANCIANOS 

5. El derecho de los enfermos anc!anos a ser asistidos 
incluso por los propios parientes, a quienes no sólo debe 
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y no patológicos; un trato diferente, basado en el respeto 
a la persona , la relación paritética entre mujeres y opera­
dores sanitarios y en la posibilidad de ejercer derechos y, 
por ende, no pedir faveres. 

DERECHOS DEL NIÑO 

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

14. El derecho a que tal asistencia tenga lugar según 
formas institucionalizadas, con reglamentes y medidas le­
gislativas, con el fin de garantizar a los parientes del niño 
estructuras indispensables de servicio, corne el acceso al 
cernedor del hospital y la posibilidad de usar una cama. 

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

16. El derecho de los niños hospitalizados a estar, en 
caso de hospitalización larga, uno o mas días a la semana 
en casa de sus padres, sin perder el puesto-cama. 

17. El derecho de los niños a no ser tratados con 
medios de contención de ningún tipo. 

18. El derecho de los niños al juego como actividad 
esencial que no puede interrumpirse sin graves daños para 
el desarrollo psicológico y emotivo, para lo que deben 
montarse salas adecuadas. 

DERECHO DE LAS ASOCIACIONES 
DEL CJUDADANO 

19. El derecho de las asociaciones de los enfermos, 
de las mujeres, de los jóvenes, de los sindicatos, de los 
centres para los derechos de los enfermos y del mismo 
tribunal para los derechos de los enfermos, a intervenir, 
con poderes consultives, en la redacción de proyectos para 
reformar el íter de preparación 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 clínica sobre 
su estado de salud, sobre eventuales incompatibilidades 
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 
localización de eventuales responsabilidades . 

21. El derecho de todo enfermo a tener, durante la 
hospitalización, sabanas, cabezales, mantas, cubiertos y 
sillas de ruedas procurades por el hospital. 

22. El derecho de todo enfermo a recibir - en parte 
considerando el elevado precio que paga la competente 
administración pública por una jornada de hospitaliza­
ción- comida de buena calidad, caliente, según dietas 
adecuadas y variadas. 

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

24. El derecho de todos los enfermos a gozar de ser­
vicies higiénicos limpios y en proporción adecuada al nú-
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mero de hospitalizados, según los estandares de los países 
industrializados y las indicaciones de la Organización 
Mundial de la Salud. 

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

26. El derecho de los enfermos a que, al cumplirse 
actos diagnósticos o terapéuticos, se respeten elementales 
n01·mas higiénicas que suponen disponibilidad de jeringas, 
termómetros y agujas en cantidad adecuada al número 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 
información, el derecho específica y concreto de cada 
enfermo a que se inserte en la cartilla clínica una ficha 
en que se expongan en términos claros y comprensibles, 
escrites obligatoriamente a maquina, el diagnóstico y la 
terapia, así como las previsiones sobre la duración de la 
hospitalización y las eventualidades posibles de cur~ción. 

29. El derecho de los enfermos a usar areas de socia­
lización, como salas para encuentros con visitantes, luga­
res de recreo, bibliotecas, salas de juego, as{ como el dere­
cho a la posibilidad de disponer, por iniciativa de las 
administraciones competentes, de diarios, libros, televisares. 

30. El dereeho de todo enfermo a vivir, incluso duran­
te la hospitalización, 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 todò si pertenecen a la clase obrera. 

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

32. El derecho de los enfermos a vivir las jornadas de 
hospitalización según 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 Gabier­
no, Jas administraciones regionales y locales y los sindi­
catos de los trabajadores hospitalarios, con el fin exclusiva 
de conseguir que se tengan presentes las exigencias de los 
hospitalizados. 

HOSPITALES FRANCESES 

JORDI MINGUELL 
Barcelona. Jana 

El cliente tiene todos los derechos, y el cliente es usted. 
He aquí diecisiete casas que usted puede exigir si usted 
esta en un hospital francés. 

Al declarar en las sesiones de hospitalizaci¡)n: «En los 
hospitales, el regimiento ha terminada», el ministro de Sa­
nidad, M. Poniatowski ha lanzado, sin quiza quererlo 
expresamente, una Hamada que revolucionara a los enfer­
mos. No ha hecho sino seguir el objetivo de la campaña 
que viene realizando desde hace varios años la «Asocia­

. ción del enfermo hospitalizado». 
Su fundadora, Mme. Maurice, manifiesta: «No sólo el 
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enfermo hospitalizado· ignora sus derechos, sina que no 
se atreve a reclamaries. Se muestra tímida y reconocido 
hacia este centro, que le cuida gratuitamente (según cree) 
y acepta con frecuencia un régimen Lm poca militar». 

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

Seamos, por tanta, pnicticos. A continuación, dieciocho 
casos en los cuales un hospitalizado tiene derechos pre­
cisos. 

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

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

-¿Se puede quedar junta a un niño? 
-La madre puede quedarse siempre junta a su nmo 

e, inclusa, acostarse junto a él si esta gravemente enfer­
mo, si esta en una habitación individual y si el médico 
lo permite. 

-¿Se puede quedar junta a un enfermo grave? 
- Sí; un miembro de la familia, e inclusa un amigo 

íntima, estan autorizados a permanecer junto a un pa­
dente cuyo estada sea grave. 

-¿Se puede solicitar una enfermera particular ajena al 
hospital? 

-Sí, remunerandola por cuenta del paciente, natural­
mente. 

-¿A quién dirig'irse para pedir consejo en el hospital? 
-Cada hospital dispone de una o varias asistentes so-

ciales y, a veces, de un psicólogo. No es preciso que el 
paciente dude en llamarlos. Estan allí para escucharle e 
informarle. Existe también una oficina de ayuda social 
que ayuda al paciente a resolver sus problemas adminis­
tratives y económicos. 

-¿Se puede llevar su televisión? 
-Si el enfermo se halla instalado en una habitación 

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 esta obligada a ponerse el camisón del hospital? 
-No. Cada uno puede llevar su camisón o pijama últi-

ma modelo. Uno tiene todos los derechos de conservar sus 
efectos personales. 

-¿Un paciente gravemente enfermo puede ir a morir 
a su casa? 

-Sí. Cuando el paciente se encuentra en un estada 
grave, y si la consecuencia es fatal, su familia puede 
llevaria a su domicilio. 

-¿Se puede salir de un hospital cuando se desee? 
-Sí. Firmando tan sólo un pliego de descargo de res-

ponsabilidades. 
-¿Se puede llamar a su médico de cabecera al hos­

pital 
-Sí. El médico de cabecera puede ponerse en contacto 

con el médico del hospital para hablar del caso del pa­
ciente ... La familia puede, inclusa, llamar a un especialista . 

-¿Se puede operar a un paciente sin su consentimiento? 
-No. Si el enfermo esta consciente, el médico no 

puede operarle sin su consentimiento. Si esta inconsciente, 

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

-¿Se puede rehusar la visita de los estudiantes? 
-No. El hospital es un centro de cuidades, de ense-

ñanza y de investigación. Los estudiantes tienen, por 
tanto, el derecho de hacer una visita a los pacientes 
acompañados de su jefe de servicio o con la autorización 
de éste. 

-¿Un menor puede salir sin autorización de sus padres? 
-En principio, no. Unicamente cuando los padres no 

pueden manifestar su voluntad, pot·que se encuentren ausen­
tes o por cualquier otra circunstancias (por ejemplo, si han 
abandonada el domicilio sin dejar su nueva dirección, o 
si estan de vacaciones). 

-¿Propinas o regalos a las enfermeras? 
-El reglamento lo prohíbe. No obstante, cada uno tiene 

derecho a agradecerle sus servicios como lo considere con­
veniente. 

-¿Se puede recibir a un sacerdote? 
-Sí; a un sacerdote, a un pastor, un rabino u otro 

ministro de un determinada cuito religiosa. Cumplen gra­
tuitamente los servicios religiosos. De lo contrario, los 
honoraries corren a cargo del centro. Sin embargo, estan 
prohibidas las oraciones públicas en salas comunes. 

-¿Se puede exigir un baño diario? 
-El reglamento de hospitales señala un baño mensual 

y un lavada de pies semanal. Es un mínima obligatorio. 
-¿Cuales son los recursos en caso de litigio? 
-No existe ley ni artículos a tal efecto, excepte una 

circular del Ministerio de Sanidad relativa a la humaniza­
ción de los hospitales. Son derechos adquirides, cuya apli­
cación varía, lamentablemente, de hospital a hospital, e 
inclusa de planta a planta. Los reglamentes son vetustos, 
la jurisprudencia un poco ligera y nadie quíere reconocer 
oficialmente los derechos del enfermo. Hasta una nueva 
ley, el único recurso posible es: hacer cara a la enfermera­
jefe. 

-¿Se puede rehusar una comida o intercambiarla? 
-Sí. En principio deben existir menús 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 tíenen por objeto informar, 
ayudar y defender a los pacientes internades en un hos­
pital. 

1. L'Association du malade hospitalisé. Daviken - Les 
Genêts, 49 - Bauné. 

2. L'Association Dominique Cacoub, 94, rue de Sèvres, 
Paris 7.0 

Las «Visiteuses des malades dans les établissements hos­
pitaliers» (Visitadoras de enfermos en centres hospitala­
rios) 39, rue Notre-Dame des Champs, Paris 6.0 • Tel. 
548 76 63 recorren los hospitales benéficamente y propor­
cionan reconfortación y comprensión 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 artículos de la Carta 
de Quebec de los derechos y libertades de la persona. 

Este es un documento de trabajo destinada a favorecer 
la reflexión sobre la Carta. 

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

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

- Derecho al tratamiento. 
- Derecho a rehusar el tratamiento: Quimioterapia, 

Electrochocs, Lobotomía. 
- Ciertas formas de tratamientos behavioristas. 
- Esterilización no-voluntaria o contracepción. 

Derecho a la libertad (Art. 1) 

- Privación de la libertad por el tratamiento ence­
rrada no voluntario (Ley de la protccción del enfermo 
mental). 

Derecho al socorro (Art. 2) 

- Persona que pone su vida en peligro. 

Libertades fundamentales (Art. 13) 

- Conciencia, religión, opinión, expresión, reunión pa­
cífica y asociación. 

Derecho a la salvaguardia de su dignidad, 
de s u honor y de su reputación (Art. 4) 

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

- Ciertas formas de tratamientos behavioristas que im­
plican castigos. 

- Llevar vestuarios del hospital. 

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

- Derecho a no ser vigilada. 
- Confidencialidad de la correspondencia y otras co-

municaciones. 
- Distribución de los hospitales: salas comunes ... 
- Accesibilidad de los dossiers. 
- Derecho a sus papeles personales. 

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

- Certificada psiquiatrico de no competencia de admi­
nistrar sus bienes. 

Derecho al secreto profesional (Art. 9) 

- Confidencias hechas al médico examinador. Ley de 
la protección del enfermo mental. 

a o 

- Confidencialidad de los dossiers de los hospitales. 
- Problema de los examenes psiquiatricos o psicoló-

gicos en general. 

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

- Condición social de paciente o de ex-paciente psi-
quiatrico. 

- Discriminación en el empleo. 
- Discriminación en la vivienda, los contratos. 
- Municipios y hogares de grupo. 
- Acción positiva. 

Derecho a presentarse como candidata 
o de votar en una elección (Art. 22) 

- Ejercicio del derecho de voto de los pacientes de un 
hospital psiquiatrico. 

Derecho a una audición pública e imparcial de su causa 
por un tribunal independiente y privación de la libertad 
(Art. 23, 24 y 35) 

- Derecho a una audición plena y completa en el 
momento de la iniciación del tratamiento encerrada. 

- Derecho a una audición plena y completa en el 
memento de la determinación de la competencia para 
administrar sus bienes. 

- Derecho a una audición plena y completa en el 
momento de rehusar el tratamiento. 

- Derecho a una audición plena y completa en el 
momento de la revisión del tratamiento encerrada. 

Derecho al habeas corpus (Art. 32) 

- Habeas corpus y tratamiento encerrada (Ley de la 
protección del enfermo mental). 

Derecho al abogado (Art. 35) 

Derecho a no incriminarse (Art. 38) 

- Confidencias hechas a un clínica durante un examen 
(Art. 9) . 

De rec ho a la información (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 protección contra la explotación 
y a la protección y a la seguridad de la familia 
(Art. 48) 

LOS DERECHOS 
DEL DEFICIENTE MENTAL 

La Federación de Asociaciones facilitó a la prensa un 
comunicada en el que se expone ch¡ramente la situación 
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LOS DERECHOS 
DEL DEFICIENTE MENTAL 

La Federación de Asociaciones facilitó a la prensa un 
comunicada en el que se expone ch¡ramente la situación 



y los derechos de los subnormales, y que puede resumirse 
así: 

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

- Se les niega el derecho a una atención temprana, 
elemento clave para una notable recuperación. 

- Se les niega el derecho a la educación, ya que mien­
tras el Estado se preocupa de llevar a la practica la Ley 
General de Educación en cuanto a escolarizar EGB, el 
colectivo de deficientes mentales sólo esta escolarizado en 
un 25 ó 30 por 100 con plazas mal dotadas, escasez de 
personal y ausencia total de otros servicios. Hasta el punto 
de que niños con algunes problemas de aprendizaje facil­
mente subsanables acaban viéndose integrades en el colec­
tivo de subnormales o llega a serio cuando hubiera podído 
evitarse. 

- Se les niegan las posibilidades labm·ales al conside­
rar que su producción es ínfima, cuando esta plenamente 
demostrada que eso es falso y que, aunque mas lentamen­
te, pueden llegar a fabricar piezas de alta precisión con 
una perfección total. 

- Se les niega la asistencia adecuada en el caso de una 
deficiencia mental profunda. Sólo 2.000 ó 3.000 subnor­
males profundes reciben atención adecuada, cuando hay 
en España 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 español esta 
necesitado de una profunda revisión. No tienen tampoco 
plazas en residencias adecuadas. 

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

DECALOGO COMUNICATIVO 
CON EL DISMINUIDO FISICO 

1. 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 primera en tenderle la mano (al que 

va en silla de ruedas). 
5. No te dejes impresionar por su aspecte. 
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

tale. 
9. Entra en contacto con él y no te molestes si rehúsa 

ayuda. · 
10. Colabora con las asociaciones de disminuidos físi­

cos y voluntariado. 

Conse;os sugeridos por la Federació¡¡ ECOM 

PLAN DE PRESTACIONES 
PARA MINUSV ALIDOS FISICOS, 
PSIQUICOS Y SENSORIALES 

Ilustrísimos señores: 

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

El Real Decreto 1856/1979, de 30 de julio, establece una 
delimitación de los ambitos de actuación de los servicios sacia­
les del Sistema, determinando que para la atención de los 
minusvalidos el Instituta ejercera su acción a través del Ser­
vicio Social de Minusvalidos Físicos y Psíquicos. 

En base a las disposiciones anteriores, así como a la expe­
riencia derivada de la aplicación del Plan de Prestaciones para 
Minusvalidos Físicos, Psíquicos 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 minusvalías físicas, psíquicas y sensoriales y que permita 
la continuidad de acciones en curso. 

Dicho programa, complementaria de los que por vía de 
acción directa ejecutara el Instituta, se materializa en el pre­
sente Plan de prestaciones, concebido no sólo como instrumento 
técnico y definidor de Jas prestaciones a otorgar, sino también 
como medio de financiación de Jas mismas. 

Como instrumento técnico, el Plan contempla prestaciones 
recuperadoras, prestaciones de integración social, prestaciones 
de integración- laboral, así como subvenciones de caracter espe­
cial, definiendo Jas técnicas y medidas aplicables para el tra­
tamiento y la atención de las minusvalías . 

Como medio de financiación, ofrece los cauces adecuados 
para cubrir las necesidades inmediatas del sector objeto de 
atención, procurando situar a Jas personas con minusvalía en 
condiciones de equipararse, en Ja medida de sus posibilidades, 
a Jas personas que no sufren Jas Jimitaciones propias de una 
minusvalía. Asimismo, facilita Ja cobertura de una variada 
gama de acciones, cuya ejecución complementa Ja eficacia de 
Jas prestaciones individualizadas estimulando, a su vez, Jas 
realizaciones a acometer en este campo por otros sectores del 
cuerpo social, responsables solidaries de ía integración social 
del minusvalido. 

A tales efectes, y sin perjuicio del posterior desarrollo de 
las competencias que, en materia de minusvalidos, tiene atri­
buidas el Instituta Nacional de Servicios Sociales, esta Direc­
ción 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 Minusva­
lidos Físicos, Psíquicos y Sensoriales, que se incorpora como 
anexo a la presente disposición. 

Segundo. Delegar en Ja Dirección del Servicio Social de 
Minusvalidos Físicos y Psíquicos y en las Direcciones Provin­
ciales del Instituta la aprobación y concesión de las prestaciones 
contenidas en dicho Plan, según su tramite se realice en régi­
men centralizado o descentralizado, respectivamente. 

Tercero. Sin perjuicio de Jo establecido en el apartada an­
terior, sera preceptiva la fiscalización previa de los expedientes 
por la Intervención Central o por las Intervenciones Territo­
riales del Instituta, de acuerdo con las normas establecidas 
para la intervención de la Seguridad Social. 

Cuarto. Las acciones previstas en el Plan, así como los 
presupuestos asignados para su cobertura, seran de aplicación 
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 
Autónomas . 

Quinto. Se faculta a la Dirección del Servicio Social de 
Minusvalidos Físicos y Psíquicos para dictar las oportunas nor­
mas de desarrollo del Plan de Prestaciones. 

Lo que comunico a VV. Il. y a VV. SS. para su conoci­
miento y efectos. 

Dios guarde a VV. II. y a VV. SS. 

Madrid, 27 de enero de 1981. El Director general, José 
Ramón Caso García. 

NORMAS DE CARACTER GENERAL 

BENEFIC!ARIOS 

Artículo 1.• Se consideraran beneficiarios del Plan todas 
las personas afectadas por una disminución física, psíquica o 
sensorial, siempre que precisen una aten~ión dirigida ,a conse­
guir su normal desarrollo humana y soc1al y que reunan los 
requisitos que se señalan en cada una de las acciones contem-
pladas en las nm·mas siguientes. . 

Art. 2.• Igualmente seran beneficiarios de las subvenciOnes 
es tablecidas en los capítulos li y III los Entes territoriales Y 
las Instituciones sin fin de lucro formalmente constituidas. 

Art. 3.• Las Entidades a que se refiere la norma anterior, 
así como toda Institución privada, podran colaborar con el 
Instituta Nacional de Servicios Sociales (INSERSO) para el 
cumplimiento de sus fines en los términos y con el alcance que 
se establece en el capítula IV. 

ACCIÓN PROTECTORA 

Art. 4.• La acción protectora que abarca el presente Plan 
incluye prestaciones para la recuperación, prestaciones para la 
integración social, prestaciones para la integración laboral y 
subvenciones de caracter especial, todas elias con el contenido 
y límites establecidos en los capítulos siguientes. 

REQUIS !TOS 

Art. s.• Con caracter general para la concesión de las pres­
taciones previstas en este Plan, se establecen los siguientes 
requisi tos: 

a) Ostentar los interesados la condición de afiliada, en 
alta o situación asimilada al alta, o beneficiaria de la Segu­
ridad Social. No se consideraran beneficiarios los pensionistas 
por razón de jubilación. 

b) Estar en posesión del certificada de la condición de 
minusvalido emitido por el Organismo competente, así como 
por la Dirección Provincial del INSERSO, en el supuesto de 
beneficiarios de estimulación precoz o de presunta y previsible 
minusvalía. 

e) En el supuesto de Instituciones, con excepción de los 
Entes territoriales, estar inscritas en el Registro que establece 
la Resolución de la Dirección General de la Seguridad Social 
de fecha 24 de julio de 1972. Los minusvalidos atendidos por 
las mismas que se beneficien del presente Plan deberan reunir 
los requisitos de caracter 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 ator­
garan mediante la instrucción del oportuna expediente a ins­
tancia del interesado mediante solicitud dirigida al ilustrísimo 
señor Director general del INSERSO, acompañada c;le I¡¡ c;loc\.1-
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mentación que se requiera en cada caso y presentada en la 
correspondiente Dirección Provincial del INSERSO. También 
podran tramitarse de oficio cuando las circunstancias lo re-
quieran . . , 

Art 7.• La tramitación de los expedientes se reahzara en 
régimen centralizado o descentralizado, conforme a las nm·mas 
específicas de desarrollo. 

Art. s.• Corresponde la resolución de los expedientes tra­
mitados en régimen centralizado a la Dirección del Servicio 
Social de Minusvalidos Físicos y Psíquicos y a las Direcciones 
Provinciales del INSERSO los tramitados en régimen descen­
tralizado. 

FINANCIACIÓN 

Art. 9.• La financiación de las prestaciones de este Plan 
se realizara con carga a los presupuestos del Instituta Nacional 
de Servicios Sociales asignados al Servicio Social de Minus­
validos Físicos y Psíquicos, a cuya disponibilidad se supeditara 
la concesión de las mismas. 

Art. 10.• La financiación de prestaciones previstas en el 
capítula I cubrira aquellos gastos derivados de la atención indi­
vidualizada al minusv::ílido a través del artículo 48 del presu-
puesto. . 

Art. 11.• La financiación de aquellas prestacwnes y subven­
ciones previstas en los capítulos II y III del Plan que se rea­
licen respectivamente a través de los Entes territoriales e Ins­
tituciones sin fin de lucro se efectuara, respectivamente, me­
diante los créditos consignados en los artículos 43 Y 47 del 
citada presupuesto. 

12.• La financiación de aquellas acciones que se realicen 
en vía de acción concertada por los Entes territoriales o cual­
quier otra Institución pública o privada se llevara a cabo a 
través de créditos asignados al artículo 25 del presupuesto. 

Art. 13.• Todas las acciones financiadas con carga al pre­
sente Plan deberan cumplir las finalidades previstas en el mis­
ma. Los diferentes órganos del INSERSO en el desarrollo de 
sus funciones de gestión, inspección e intervención estableceran 
los sistemas técnicos y económicos de comprobación de la 
efectiva ejecución y resultados de las acciones anteriores. 

CAPITULO I 

Prestaciones individuales 

Sección I. PRESTACIONES PARA LA RECUPERACIÓN 

Art. 14.• Las prestaciones para la recuperación son aquellas 
que se dirigen a la superación de las limitaciones funcionales 
y psicológicas, así como a la capacitación profesional de los 
beneficiarios, siendo objeto de atención por el presente Plan 
las siguientes: 

a) Tratamientos de atención precoz. 
b) Tratamientos de rehabilitación médico-funcional. 
e) Tratamientos psicoterapéuticos. 
d) Capacitación y rehabilitación profesional. 
e) Ayudas de apoyo. 
f) Atención especial a minusvalidos gravemente afectados. 

Tratamientos de ateneión precoz 

Art. 15.• Los tratamientos de atención precoz, médico y 
psicológico, se dirigiran a potenciar el desarrollo de la capa­
cidad física, psíquica o sensorial del niño afectada, así como 
a evitar el proceso degenerativa de una presunta minusvalía. 

Art. 16.• Las técnicas terapéuticas que podran aplicarse 
para la atención precoz seran las siguientes: 

a) Atención precoz integrada, entendiendo como tal aquella 
que englobe varios de los tratamientos enumerac;los en los apar-



tados siguientes, así como aquellos, de caracter especial, que 
requieran determinados beneficiarios. 

b) Psicomotricidad. 
e) Terapia de lenguaje. 
d) Fisioterapia. 
e) Medicina ortopédica, incluida la adquisición y reno­

vación de prótesis y ortesis e instalación de otros medios de 
rehabilitación. 

Art. 17.0 Para la concesión de las prestaciones enumeradas 
en el artículo anterior se consideraran requisitos específicos 
los siguientes: 

a) Que el beneficiaria no supere la edad de dos años para 
la atención precoz integrada ni la de seis para el resto de los 
tratamientos. 

b) Que se haya elaborada el programa individual o se 
haya prescrita técnicamente el tratamiento. 

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

Art. 18.0 Las cuantías maximas apl icables a los tratamien­
tos de atención precoz seran las que a continuación se indican, 
ntendiendo a las modalidades que se especifican: 

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

b) Por cada uno de los tratamientos previstos en los apar­
tados b), e) y d) del artículo 16: 7.000 pesetas/mes. 

e) Para .medicina ortopédica, incluida la adquisición y re­
novación de prótesis y ortesis e instalación de otros medios 
de rehabilitación, hasta el coste real del tratamiento. 

Tratamientos de rehabilitación médieo-funeional 

Art. 19.0 Tendran la consideración de tratamientos de reha­
bilitación médico-funcional todos aquellos cuidados que se diri­
jan a conseguir la recuperación física y sensorial del discapa­
citado, potenciando al maximo sus capacidades residuales. 

Art. 20.0 Las técnicas terapéuticas que podran aplicarse para 
los tratamientos médico-funcionales seran las siguientes: 

a) Fisioterapia. 
b) Psicomotricidad. 
e) Terapia del lenguaje. 
d) Medicina ortopédica, incluida la adquisición y renova­

ción de prótesis y ortesis e instalación de otros medios de 
rehabilitación. 

Art. 21.0 Para la concesión de las prestaciones enumeradas 
en el artículo anterior se consideraran requisitos específicos 
los siguientes. 

a) Que se haya elaborada el programa individual o se 
haya prescrita técnicamente el tratamiento. 

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

Art. 22 .0 Las cuantías maximas aplicables a los tratamientos 
; rehabilitación médico-funcional seran las siguientes: 

a) Por cada uno de los tratamientos previstos en los apar­
tados a), b) y e) del artículo 20: 7.000 pesetas/mes. 

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

e) Para medicina ortopédica, incluida la adquisición y re­
novación de prótesis y ortesis e instalación de otros medios 
de rehabilitación, hasta el coste total. 

Tratamientos psieoterapéutieos 

Art. 23.0 Se consideraran tratamientos psicoterapéuticos to­
dos aquellos procesos que se dirijan a la superación en el dis­
capacitada de sus desajustes psíquicos y, en su caso, de sus 
trastornos psicopatológicos, reforzando la personalidad y recu-

perando al max.1mo sus capacidades residuales para conseguir 
en su actuación social la mayor autonomía posible. 

Art. 24.0 Las técnicas terapéuticas que podran aplicarse 
seran las siguientes: 

a) Tratamientos de psicoterapia. 
b) Tratamientos psicobiológicos. 
Art. 25.0 Para la concesión de las prestaciones enumeradas 

en el artículo anterior se consideraran requisitos específicos 
los siguientes: 

a) Que se haya elaborada el programa individual o se 
haya prescrita técnicamente el tratamiento. 

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

Art. 26.0
. Las cuantías maximas aplicables a los tratamien­

tos psicoterapéuticos seran las que a continuación se indican: 
a) Por cada uno de los tratamientos previstos en los apar­

tados a) y b) del artículo 24: 7.000 pesetas/ mes. 
b) Por el conjunto de los tratamientos anteriores: 12.000 

pesetas/mes. 

Capacitación y rehabilitaeión profesional 

Art. 27.0 Seran acciones de capacitación y rehabilitación 
profesional, a los efectos de este Plan, todas aquellas que per­
mitan al minusvalido obtener conocimientos y desarrollar habi­
lidades necesarias para el desempeño de un puesto de trabajo. 

Art. 28.0 Los métodos que podran aplicarse para la capa­
citación y rehabilitación profesional seran los siguientes: 

a) Adaptación profesional y/o adiestramiento. 
b) Formación profesional y, en su caso, nivelación cultural 

previa a aquélla . 
e) Reconversión profesional. 
Art. 29.0 Para la concesión de las prestaciones enumeradas 

en el artículo .anterior se consideraran requisitos específicos 
los sigui en tes: 

a) Que el beneficiaria se encuentre en edad laboral. 
b) Que el período de capacitación y rehabilitación profe­

sional se ajuste a lo prevista en el correspondiente programa 
individual u orientación correspondiente. 

e) En el caso de que las medidas de capacitación y reha­
bilitación profesional requieran necesariamente la realización de 
estudios de caracter reglada, debera acreditarse la no percep­
ción de servicios ni ayudas para tal finalidad de Organismos 
específicamente competentes . 

Art. 30.0 La cuantía maxima aplicable a los tratamientos de 
capacitación y rehabilitación profesional sera de 12.000 pesetas/ 
mes. 

Ayudas de apoyo 

Art. 31.0 Al objeto de posibilitar la realización de todas 
las prestaciones basicas previstas en este capítula, se establecen 
prestaciones de transporte, residencia y comedor para el bene­
ficiaria, y asimismo para un acompañante de aquél, cuando 
se considere imprescindible. 

Art. 32.° Con caracter extraordinario se establece la pres­
tación de transporte especial para aquellos supuestos de mi­
nusvalidos gravemente afectados en su movilidad, impedidos 
para la utilización de transporte pública ordinario. La conce­
sión de dicha prestación, en la que debera valorarse especí­
ficamente su rentabilidad social, sera incompatible con la que 
se establece en concepto de acompañante. 

Art. 33.0 Para la concesión de las prestaciones enumeradas 
en los artículos anteriores seran requisitos específicos los si­
guientes: 

a) Que el beneficiaria reúna las condiciones fijadas para 
el otorgamiento de prestaciones basicas. 

b) Que la solicitud y aplicación de estas ayudas sea simul­
tanea a la realización de las prestaciones basicas. 

e) Que en el supuesto de ser imprescindible el acompa­
ñante, se acredite formalmente la necesidad de sus servicios 
y la duración de los mismos. 
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Art. 34. Las cuantías rnax1rnas aplicables para las acciones 
de apoyo seran las siguientes: 

a) Transporte, 3.000 pesetas/ rnes. 
b) Residencia, 13.000 pesetas/mes. 
e) Cornedor, 6.000 pesetas/rnes. 
d) Transporte especial, 15.000 pesetas/ mes. 

Atención especial a minusvcílidos gravemente afectados 

Art. 35 .0 Se entendera por atención especial a rninusvalidos 
gravemente afectados el conjunto de rnedidas asistenciales y 
terapéuticas específicas que requiera un rninusvalido cuando el 
gracio de su discapacidad sea grave y por dicha causa no pue­
da seguir los procesos recuperadores establecidos en los artícu­
los anteriores ni los de integración laboral u ocupacional. 

Art. 36.0 Las medidas previstas para esta finalidad com­
prenderan las acciones necesarias que, dispensadas en centros 
de caracter especial, vayan dirigidas a la atención especializada 
de grandes inva!idos, rninusva!idos psíquicos profundos, sordo­
ciegos, autistas, así corno cualquier otra persona afectada gra­
vernente en sus capacidades físicas, psíquicas o sensoriales. 

Art. 37.0 Para la atención de los beneficiarios citados en 
el artículo anterior se considerara requisito específica la acre­
ditación de que el solicitante esta incut·so en las situaciones 
definidas en los anteriores artículos. 

Art. 38.0 La cuantía aplicable para Ja atención especial a 
minusvalidos gravemente afectados, con un tope maximo de 
450.000 pesetas/año, se determinara en relación con las carac­
terísticas de los tratamientos a dispensar. 

Sección Il. PRESTACIONES DE INTEGRAC!ÓN SOCIAL 

Art. 39.0 Las prestaciones para la integración social pre­
tenden facilitar al rninusvalido el desenvolvimiento de su vida 
di aria y potenciar la relación de este con su entorno, consi­
derandose como tales las siguientes: 

a) Movilidad y comunicación. 
b) Eliminación de barreras arquitectónicas. 
e) Ocio y tiempo libre. 
d) Residencia. 
e) Atención domiciliaria. 

Movilidad y eomunicación 

Art. 40.0 Se entendera por movilidad y comunicacwn toda 
acción que proporcione al rninusvaiido los rnedios que !e per­
mitan aumentar su capacidad de desplazamiento, así corno su­
perar los obstaculos que dificulten su desenvolvimiento en el 
media social. 

Art. 41.0 Las prestaciones de rnovilidad y comunicación 
seran las siguientes: 

a) Adquisición de sillas de ruedas. 
b) Adquisición y adaptación de vehículos a motor. 
e) Obtención del carné de conducir. 
d) Utiles y ayudas técnicas que faciliten la relación del 

minusvalido con su entorno. 
Art. 42.0 Para la concesión de las prestaciones enumeradas 

en el artículo anterior se consideraran requisitos específicos los 
siguientes: 

a) Para adquisición de sillas de ruedas se justificara la no 
percepción de ayudas para la misrna finalidad de otros Organos 
competentes de la Seguridad Social. 

b) En el caso de adquisición y adaptación de vehículos a 
motor, el solicitante, ademas del requisito que se señala en el 
apartada siguiente, debera garantizar documentalmente la afec­
tación del vehículo a su transporte personal y uso privado. 

e) Para la obtención del carné de conducir y adquisición 
y adaptación de vehículos a motor, el interesado debera estar 
afectada de una minusvalía grave que !e irnpida la utilización 
de otros medios de transporte. 

d) En el supuesto de útiles y ayudas técnicas, se debera 
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acreditar que la naturaleza de la minusvalía del solicitante 
!e irnpide la utilización de los medios convencionales existentes. 

Art. 43.0 Las cuantías maximas aplicables para las acciones 
previstas en el artículo 40 seran: 

a) Adquisición de silla de ruedas : 40.000 pesetas. 
b) Adquisición de vehículo a motor : 200.000 pesetas. 
e) Adaptación de vehículo a motor: 65 .000 pesetas. 
d) Obtención del carné de conducir: 30.000 pesetas. 
e) Adquisición de útiles y ayudas técnicas, hasta su costo 

real. 

Eliminación de barreras arquitectónieas 

Art. 44.0 Tendran la consideración de prestaciones para la 
eliminación de barreras arquitectónicas aquellas que tengan por 
objeto: 

a) Facilitar al minusva!ido el acceso y movilidad en su 
propia vivienda. 

b) Financiar los intereses del préstamo solicitado por el 
beneficiaria en concepto de adquisición de vivienda adaptada, 
construïda en régirnen de protección oficial. 

Art. 45.0 Para la concesión de las prestaciones enumeradas 
en el artículo anterior se consideraran requisi tos específicos 
los siguientes: 

a) Que existan obstaculos objetivos para el desenvolvi­
miento del minusva!ido. 

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

Art. 46.0 La cuantía maxima aplicable a estas acciones sera 
de 400 .000 pesetas. 

Ocio y tiempo libre 

Art. 47.0 La organización del ocio y tiempo libre ira diri­
gida a favorecer la participación social de los minusvalidos a 
través de actividades recreativas, culturales y deportivas. 

Art. 48.0 Para la concesión de las prestaciones citadas en 
el artículo anterior se consideraran requisitos específicos: 

a) Que el beneficiaria no esté escolarizado. 
b) Que no haya percibido ayuda para esta finalidad del 

Instituta de la Juventud y Promoción Comunitaria. 
Art. 49 .0 La cuantía maxima aplicable para las anteriores 

acciones por beneficiaria no podra superar .la cantidad de 7.000 
pese tas/ año. 

Residencia-ho gar 

Art. 50.0 Tendran tal consideración aquellos alojamientos 
que proporcionen al rnisnusvalido convivencia en régimen de 
hogar y otras atenciones mínimas necesarias de caracter do­
méstico. 

Art. 51.0 Para la concesión de las prestaciones citadas en 
el artículo anterior se consideraran requisitos específicos los 
siguientes: 

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

b) Que carezca de domicilio particular o familiar o se 
encuentre en situación familiar anórnala comprobada. 

e) Que no reciba las ayudas de apoyo expresadas en el 
artículo 31 y siguientes ni las de atención especial a minus­
va!idos gravemente afectados del artículo 35 y siguientes. 

d) Que carezca de ingresos iguales o superiores al salaria 
mínirno interprofesional. 

Art. 52.0 La cuantía maxima aplicable por beneficiaria no 
podra ser superior a 230.000 pesetas/año. En los supuestos en 
que el solicitante perciba el incremento del 50 por 100 sobre 
la pensión que tenga reconocida en concepto de gran invalidez 
!e sera deducido el mismo en la determinación de la cuantía 
maxima aplicable. 



Atención domiciliaria 

Art. 53 .0 La atención domiciliaria comprendení. todos aque­
llos servicios personales que faciliten las actividades de la vida 
diaria a aquellos minusva!idos 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 canícter circunstancial. También seran beneficiarios 
aquellos que requieran la ayuda de forma permanente y con­
tinuada en razón de sus especiales circunstancias. 

Art. 54.0 Para la concesión de las prestaciones citadas en 
el artículo anterior seran requisitos específicos: 

a) La acreditación de la necesidad de la prestación. 
b) La afiliación al régimen especial de empleadas de hógar 

por parte de la persona que presta los servicios, siempre que 
éstos supongan una actividad de caracter laboral y no benévola. 

Art. 55.0 La cuantía maxima aplicable por beneficiaria sení 
de 800 pesetas diarias por un período no superior a seis meses 
para los casos de atención temporal. Para los supuestos de 
atención permanente y continuada sera como maximo de 
250.000 pesetas/año. En los súpuestos en que el solicitante 
perciba el incremento del 50 por 100 sobre la pensión que · 
tenga reconocida en concepto de gran invalidez, le sera dedu­
cido el mismo en la determinación de la cuantía maxima apli­
cable. 

Sección III. PRESTACIONES PARA LA INTEGRACIÓN LABORAL 
Y OCUPACIONAL 

Art. 56. Se consideraran prestaciones para la integración 
laboral y ocupacional aquellas que faciliten al minusvalido la 
obtención de un puesto de trabajo acorde con su minusvalía . 
A tales efectos se regulan las siguientes prestaciones: 

a) Establecimiento como trabajador autónomo. 
b) Integración en empresas de régimen asociativo. 
e) Adaptación de puestos de trabajo. 
d) Integración en actividades ocupacionales. 

Establecimiento como trabajador autónomo 

Art. 57.0 Tendra la consideración de trabajador autónomo 
a estos efectos el minusvalido que se obligue voluntaria y for­
malmente a practicar una profesión u oficio por cuenta propia, 
sin sujeción a contrato de trabajo . 

Art. 58.0 El establecimiento de los tt:abajadores autónomos 
podra promoverse mediante la concesión de ayudas dirigidas 
a financiar los intereses del préstamo solicitado por el bene­
ficiaria para la adquisición, adecuación del local y dotación 
correspondiente a la actividad profesional a desarrollar. Asi­
mismo, podran concederse ayudas para financiar los gastos de 
alquiler, traspaso, materias primas iniciales y gastos de aper­
tura del negocio. 

Art. 59.0 Para la concesión de las prestaciones citadas en 
el artículo anterior se consideraran requisitos específicos los 
siguientes: 

a) Que el beneficiaria se encuentre en edad laboral, desem­
pleado invoiuntariamente o no percibiendo unos ingresos igua­
les o superiores al salaria mínima interprofesional. 

b) Que la actividad a desempeñar sea compatible con la 
minusvalía, ostentando el beneficiaria la capacidad profesional 
adecuada. 

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

Art. 60.0 La cuantía maxima aplicable para este tipa de 
acciones sera de 400.000 pesetas. 

Integración en empresas en régimen asociativo 

Art. 61.0 La integración de minusvalidos en empresas en 
régimen asociativo podra promoverse mediante la concesión 
de ayudas para la financiación de los intereses del préstamo 

solicitado para hacer frente a la cuota de participación del 
beneficiaria en las citadas empresas . 

Art. 62.0 Tendran la consideración de empresas asociativas, 
a estos efectos, las constituidas legal y mayoritariamente por 
minusvalidos que posean, a su vez, mayoría del capital social. 

Art. 63.0 Para la concesión de las prestaciones citadas en 
el artículo anterior se consideraran requisitos específicos los 
fijados en el artículo 59 . 

Art. 64.0 La cuantía maxima aplicable para estas acciones 
sera la de 200.000 pesetas. 

Adaptación de puestos de trabujo 

Art. 65 .0 La incorporación del minusvalido a un puesto de 
trabajo podra facilitarse mediante la reforma y acomodación 
de herramientas y utensilios, a las especiales características de 
su minusvalía. 

Art. 66.0 Para la concesión de las prestaciones citadas en 
el at·tículo anterior se considerara requisito específica que el 
beneficiaria se encuentre en edad laboral y no reciba ayudas 
por el mismo concepto. 

Art. 67 .0 La cuantía m:í.xima aplicable a estas acciones sera 
de ljO.OOO pesetas por beneficiaria. 

Integración en actividades ocupacionales 

Art. 68.0 Se consideraran actividades ocupacionales aque­
llas que realizadas en centros específicos tengan por objeto 
facilitar a los minusvalidos que no reúnan las condiciones sufi­
cientes para acceder a algún tipa de empleo una ocupación que 
les permita una vida activa que evite regresiones, ayude al 
desarrollo de su personalidad y posibilite en un futura la 
eventual obtención de un empleo en empresa ordinaria o pro­
tegida. 

Art. 69. Para la concesión de las prestaciones citadas en 
el artículo anterior se consideraran requisitos específicos los 
siguientes: 

a) Que el beneficiaria se encuentre en edad laboral y no 
perciba las prestaciones establecidas en la sección primera del 
capítula I, sin perjuicio de lo establecido en el artículo 70. 

b) Que la minusvalía sea de tal naturaleza que impida al 
beneficiaria obtener la integración laboral. 

e) Que el beneficiaria no haya obtenido ayudas por el 
mismo concepto por parte de otro Organismo. 

Art. 70.0 Las cuantías maximas aplicables para la finan­
ciación de dichos servicios no po"dra superar la cuantía de 
10.000 pesetas/ mes por beneficiaria, pudiendo beneficiarse, 
cuando las circunstancias lo requieran, de las ayudas para 
residencia, transporte y comedor, con el alcance y límites esta­
blecidos en el artículo 34. 

CAPITULO I! 

Ayudas a través de Entes territoriales 

Sección J. PRESTACIONES INDIVIDUALES OTORGADAS 
A TRAVÉS DE ENTES TERRITORIALES 

Art. 71.0
• Los Entes territoriales a los que se refiere el 

artículo 2.0 que, reuniendo los requisitos establecidos en el 
apartada e), del artículo 5.0

, posean servicios organizados para 
el otorgamiento de tratamientos recuperadores, de integración 
social y de integración laboral, definidos en el capítula I, 
podran solicitar la financiación de los mismos en base a las 
características de los sujetos a atender y de los tratamientos 
a dispensar. 

Art. 72.0 Para la financiación de las prestaciones mencio­
nadas en el artículo anterior deberan tenerse en cuenta los 
siguientes aspectos: 

a) Se consideraran requisitos imprescindibles todos los se­
ñalados en el artículo quinto como requisitos generales del 

85 



Plan, los establecidos en el capítula I correspondientes a los 
diferentes tratamientos, así como aquellos otros que se regulen 
de forma específica en las oportunas n01·mas de desarrollo. 

b) La solicitud con canicter anual y única por centro, 
se efectuara- por los representantes lega les de los Entes terri­
toriales, acreditando que los minusvalidos objeto de atención 
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dirigidos a la información y sensibilización de los diversos 
sectores sociales para conseguir su progresiva colaboración en 
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Art. 78 .0 Se considerara eliminación de barreras arquitec­
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Art. 79.0 Para la financiación de las acciones mencionadas 
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en los artículos anteriores, ademiís de tenerse en cuenta los 
aspectos reflejados en el artículo 72, los Entes territoriales 
deberiín acreditar su compromiso formal de cubrir el porcentaje 
no financiado por el Instituta con carga a este Plan. 

Art. 80.0 La cuantía maxima a atorgar para cada una de 
las acciones señaladas en la presente sección no podra ser 
superior al 75 por 100 de su presupuesto. 
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Sección 1. PRESTACIONES INDIVIDUALES 
A TRAVÉS DE INSTITUCIONES 
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Art. 88." La financiación de las acciones anteriores se rea­
Jizara con cargo al artículo presupuestario correspondiente, 
atendiendo a las circunstancias del sujeto y a la naturaleza 
de la acción solicitada. 

DERECHO A LA SALUD 

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

Mas valor practico tiene el compromiso adoptada por 
numerosos gobiernos de países en desarrollo para facilitar 
a sus poblaciones la atención primaria de salud. Así, en 
cuatro ciudades asiaticas ha tenido 1ugar la firma de la 
Carta para el desarrollo de la salud en Asia, que ayudara 
a los gobiernos de la región a fijar Jas prioridades nacio­
nales y a movilizar los recursos disponibles con objeto 
de alcanzar tales prioridades. Según V.T.H. Gunaratne, 
director de la Región del Asia Sudoriental de la OMS y 
principal promotor de la Carta: «Esta marca el punto 
culminante de nuestros esfuerzos de los últimos años. 
Para la Región es realmente un gran acontecimiento, que 
no sólo indica un compromiso firme en pro de la causa 
de la salud sino que facilita también un patente instru­
mento para transformar este compromiso en realidad». 

Los objetivos de la Carta, firmada yn por los represen­
tantes de la India, Sri Lanka (antes Ceilan), Tailandia y 
Bangladesh, son los siguientes: atención primaria de salud, 
formación de trabajadores sanitarios, suministro de agua 
potable e higiene del medio, promoción de la salud ma­
ternoinfantil, lucha contra las enfermedades transmisibles 
(en particular el paludisme y las evitables por la vacuna­
ción) y mejora de la nutrición. 

UN DERECHO DEL ENFERMO 

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

Ustedes habran comprobado que en los grandes hospi­
tales existe una masificación 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 obtención de diversa material 
u otros apartades y, en cambio, el enfermo debe convivir 
y compartir su dolor con otro u otros compañeros de 
habitación. Quien mas guien menos sabe algún· caso de 
\111 familiar o amigo que en noches de angustia ha tenido 

que asistir con miedo, impotencia y, como testifica un 
médico, «con horrorosa pavor cómo se ceba la muerte en 
el enfermo de al la do». Y ello en mementos en que el 
enfermo necesita todo lo contrario: animos, 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 
apartada de las personas mas cercanas y queridas en unos 
momentos de la vida que mas los necesita. 

No es de extrañar que cada día sm·jan mas iniciativas 
para un trato mas humana 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 humana 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 Ruta, en la diócesis de Cracovia, tiene el pro­
yecto de construir un hospital para cancerosos, en el que 
los enfermos seran atendidos por personal médico y sani­
tario pero, sobre todo, y ahí esta la originalidad, seran 
los propios familiares los que asistiran al enfermo basta 
la muerte. 

Si ustedes pasan cerca de cualquier hospital a las horas 
de visita comprobaran las grandes colas. Es un espectacu­
lo, aunque nada confortante. Unas horas al día y des­
pués ... 

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

LA RADIOGRAFIA 

JosÉ MARÍA ALIMBAU 
El Noticiero Universal 

8 de diciembre de 1978 

Yo iba en ayunas, por lo del analisis de sangre. Tam­
bién tenía que hacerme unas radiografías. 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 túnel umbrío de urgencias: las 
ambulancias, los camilleros que empujaban, la señora que­
jumbrosa, el viejecito cianótico, el chaval con la cara 
quemada ... Tragedias, que a mí me enternecían el alrna 
y al personal sanitario parecían dejarles fríos. Al cabo 
de una hora de cola, en pie, porgue estaban ocupados 
los desvencijados asientos (un deplorable strep tease de 
muebles y gomaespuma amarillenta, que reventaba por 
las cubiertas de poliplastico), se pronunció mi nombre. 
Se gritó, se proclamó mi nombre, entre una retahila de 
diez o doce nombres mas. Era un mero recuento de per­
sonal. Un tnímite que debió tranquilizar mucho · a la 
enfermera, porgue, concluida la altisonante letanía, sin 
decir palabra, giró sobre sus chancletas y se fue . 

«Bien -me dije-, ya saben que estamos aquí». Me 
sorprendí al pensar en colectivo. ¡Una se siente tan indi­
viduo especial cuando esta en ayunas, de pie y con vérti­
gos ... ! Pero transcurrió otra hora largn. Cuando me falta-
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LA RADIOGRAFIA 
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El Noticiero Universal 
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ban dos turnos, se cerró la puerta de admisión. Ya no se 
hacían mas analisis. «iSólo hasta las diez! », rezongó, sin 
mirarme, un enfermero barbuda y hosco. Los pasillos eran 
un alucinante revuelo de gente apresurada. ¡Qué caras de 
mareo y de agonía! Otra vez el alma se enternecía ... Y 
aquel sanitario empujaba una silla con persona con una 
mano sola: con la otra engullía un boca/a de calamares ... 

Les evito el relato de las gestiones que hube de rea­
lizar. «En esta ventanilla no, en la del semisótano». Has ta 
que me dieron el maravilloso volante para las radiogra­
fías. Miré a los desgraciades que aún aguardaban en la 
cola y engallé el cuerpo como si acabasen de dat·me la 
carta de ciudadanía. Hora y veinte de nueva espera, en 
aquella especie de pabellón del cémcer donde los enfermos 
externes nos mezclabamos con los enfermos residentes, 
que dormitaban o lloriqueaban o suspiraban o ... vomita­
ban, en sus camas de ruedas. Un hombre de aspecto feroz, 
también encarnada, pedía a gritos un orinal. Eran ya casi 
Jas doce. Al fin , un sanitario gritó mi nombre. Simulta­
nea:nente, dos enfermeras se dirigieron a mí, sin mirarme. 
«Debe ser una norma de la casa», pensé. Una canturreó: 
«Pase a la cabina de enfrente y póngase la bata», mientras 
la otra salmodiaba esta cantinela sin respirar: «quítesehor­
quil laspendientescadenasmedallas y desnúdese de cinturapara­
arriba ... rrrraaaapido». En la cabina no había ni percha, 
ni silla, ni nada . Sólo unas paredes de cortinilla blanca. 
Aguardé allí, en pie, en un metro cuadrado, veinte eter­
nísimos minutos, mientras radiografiaban las entrañas de 
otros. Una mujer se hizo pipí en plena radiografía . Yo lo 
oía: «ïEsto es un nilo!, señora, ¿por qué no ha avisada?». 
Cuando me tocó el turno había yo escuchado varias veces 
lo de «péguese-mucho-a-la-pantalla-mire-al-frente-levante-los­
brazos-en-flexión-llene-el-pecho-de-aire-y-no-respireeee». Así 
que, como una autómata servil, me pegué a la pantalla , 
miré al frente, henchí los pulmones, alcé los brazos, dobla­
dos como alones de gallina ... y me sentí dramaticamente 
ridícula .. . y en ayunas .. . y con vértigo. ¡Ah! , y hubo que 
repetir la placa, había salido mal. 

PILAR U RBANO 

El Correo Español - El Pueblo Vasco 
15 de noviembre de 1980 

DESHUMANIZACION 
DE LA MEDICINA 

Es un hecho habitual que el progr~so tecnológico pase 
a las distintas disciplinas de la ciencia aportando las me­
joras o innovaciones que permiten una constante supera­
ción o incrementación del nivel del conocimiento con sus 
aplicaciones practicas correspondientes. La medicina no se 
aparta de esa premisa y en los últimos lustros se ha 
visto utilizar una técnica de avanzada verdaderamente 
impresionante. Un gigantesco alud de maquinas, equipos 
y sistemas científicos programades, con mayor o menor 
grado de complejidad ha permitido, entre otros, los siguien­
tes pasos: uso del ultrasonido en casi todas las especia­
Jidades (ecograma cardiológico, renal, cerebral, fetal, etc.) ; 
tomografía computada visceral y general; uso del rayo 

88 

Jaser en oftalmología y cirugía; uso de radioisótopos como 
indicadores en el estudio de casi todos los órganos aisla­
damente; biopsias endoscópicas variadas; angiografías se­
lectivas a toda nivel; computación de información bioló­
gica al instante en unidades diseñadas al efecto a costo 
astronómico; analizadores de determinaciones tumorales 
automatizados; marcapasos electrónicos de larga vida; pró­
tes is valvulares y vasculares; corazones artificiales de uso 
temporario; riñones artificiales de :.tso intermitente, etc. 

Los médicos frente a esta invasión técnica corren serio 
peligro. El de no advertir que en la enseñanza y ejercicio 
de la medicina lo que prima, soberanamente, es el enfer­
mo, un ser humana doliente y no las maquinas científicas 
que no sufren de nada. Dicho en otras palabras, por la 
inmensa posibilidad de información, decisión y síntesis 
que la tecnología proporciona, no olvidar que es el ser 
humana, con su problematica existencial el objeto toda 
de la medicina y su razón de ser. 

Es corriente observar, cada vez con mas frecuencia , 
cómo 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 físico se 
acorta; el tiempo de seguimiento se minimiza; no hay 
tiempo para captar el caracter, temperamento y conflictes 
del paciente; no hay tiempo para conocer su estilo de 
vida. 

Con ella se pierde lo mas importante del acta médico, 
la presencia de la personalidad del profesional en guien 
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 simpatía y no la frialdad de 
un conocimiento automatico. 

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

1. Primordialmente la tendencia a esperar que las ma­
quinas científicas separen, constaten o extraigan los datos 
que individualizan a la enfermedad . Se cultiva el uso de 
la maquina en vez del uso de cerebro. Muchos galenos 
tienen verdadera fetichismo por equipos médicos. 

2. El tipa de formación moral del médico, que impli­
que un profuhdo respeto de la persona humana. 

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

4. Un excesivo número de profesionales con aprendi­
zaje no óptimo y con dificultades para incorporarse a ser­
vicios o centros de medicina actualizada que les permitan 
una educación continuada. 

Los inconvenientes que se derivan de estos hechos recaen 
en toda la población. Primera, una asistencia deficitaria 
con enfermos que no saben cual es su médico de cabecera 
(en sentida estricta carecen de él) con falta de sostén moral 
y de afecto personal mínima. Desaparece el médico de 
familia reemplazado por una posta médica en que el pa­
ciente pasa de mano en mano para examenes complemen­
tarios como el testimonio lo hace en ese tipa de carrera 
pedestre, preguntandose al final de la misma: ¿de qué 
padezco?, ¿quién me clara tratamiento? 

Así se recrimina a los médicos de falta de interés huma­
na, de no dar explicaciones, de andar siempre apurades y 
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de encarecer innecesariamente la medicina. Segundo, una 
clase médica indiferente y fría corre el peligro de una 
lenta e inexorable deshumanización. Se debe evitar caer 
en la tecnificación exagerada a costa de un desierto espi­
ritual. 

En síntesis: los médicos jóvenes deberan advertir que 
su verdadera formación científica y humanista, hechos 
biísicos del ejercicio profesional, esta amenazada. Por un 
lado, por el fetichismo o maquinismo, el cuito del equipo 
en detrimento de la inteligencia e investigación. Por otra 
parte por la pérdida del calor humano necesario para que 
un enfermo no sólo obtenga su diagnóstico sino también 
su curación. De nada vale aquella sin esto. Curar a un 
enfermo no sólo significa prescribirle la droga idónea, 
también es menester darle tiempo, simpatía, respeto, dedi­
cación; significa darle calor humana. 

ALBINO PEROSIO 

Archivos Bescansa. 

DERECHO A UNA ASISTENCIA 
INTEGRAL 

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

Me comprometo a usar todas mis fuerzas, todos 
mis conocimientos y toda mi corazón para devolverla 
íntegramente 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 hienes, sus esperanzas. 

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

Cualquier enfermera firmaría ahora este juramento. Lo 
difícil sera llevarlo a la practica todos los elias, o cada 
día con nueva ilusión, con nueva presencia. Con todo, se 
hace necesario, urgente cada vez mas, el que pensemos en 
serio cua! es nuestro compromiso y a quién va dirigida. 

EL HOMBRE BUSCADOR DE PLENITUDES 

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

STGNJFTCADO DE LA ENFERMEDAD 
PARA EL HOMBRE 

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

su enfermedad según la personalidad, edad, sexo, condi­
ción social y cultural, estado de animo, presiones sacia­
les y familiares, etc. 

HAC/A UNA ASISTENCIA INTEGRAL 

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

Descubrir el nuevo significada 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 clínica sino 
en toda su totalidad. 

INDIVIDUALIZACION DE LA ASISTENCJA 

Nuestra relación con el enfermo riene unas exigencias 
que arrancan desde la técnica, pero que no son las únicas, 
ni las principales. La asistencia a enfermos requiere, sí, 
como base la preparación técnica adecuada, pero reclama 
imperiosamente un mayor conocimiento de lo que es el 
hombre, su sentida y el respeto que ilOS 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 estandar, global y funcional, sino individualizada y 
personal, explicitada en una aceptación, respeto y escucha 
concretas. 

ACTITUD DE LA ENFERMERA 

Mas alia de la ciencia cada vez mas 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 curación que la medicina descubre y prescribe. 

Lo que distingue el oficio de enfermera de la mayoría 
de los otros oficios, es que se ejerce con seres vivos y 
esos seres vivos son no sólo nuestros hermanos, ·sino que 
ademas tienen derechos sobre nosotros, porgue sufren. 
Pero en este servicio importa menos 1a naturaleza de cui­
dados que hacemos al enfermo que la manera cómo los 
hacemos. De ahí que el oficio de enfermera no soporta 
ser hecho con indiferencia. Si es practicada así, va camino 
de su fin, pues el enfermo que viene a pedir socorro a 
indiferentes, se marcha mas enfermo de lo que estaba . 

No se trata, por tanto, de un acto profesional, de un 
simple quehacer, sino que hay que ir mas alla: nuestro 
servicio al hombre que sufre exige una vocación, que 
es igual a dedicación, entrega, armonía, colaboración, 
respeto y amor. «El mas hondo fundamento de Ja medi­
cina -escribía el médico Paracelso m el siglo XVI- es 
el amor. Si nuestro amor es grande, grande serií el fruto 
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que de él obtenga la medicina; y si es menguado, men- · 
guados también se n'in nues tros fru tos». Hay que amar a 
los enfermos para ser capaces de serviries . 

VISITA PREOPERATORIA 
DEL ANESTESISTA 

JOSÉ L. REDRADO 

Todo enfermo que va a ser intervenido quirúrgicamente 
agradece la visita del anestesista antes de la operación, 
pero mientras que ésta es una norma en la cirugía pri­
vada, resulta rara en el medio hospitalario . Sin embargo, 
el estudio reciente de J. M. Leigh y s us colaboradores, 
en el hospital St. Luke, de Surrey (Reino Unido), confirma 
científicamente la idea empírica 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 evaluó el 
estada de ansiedad antes y después de la visita informa­
tiva del anestesista, que duraba diez minutos y no com­
prendía ningún examen; un segundo grupo, en el que 
se realizó igual evaluación antes y después de leer un 
sucinto folleto titulada Su anestesia; y un tercer grupo 
testigo, en el que se efectuaran iguales evaluaciones pero 
sin visita del anestesista ni lectura del folleto. Todas las 
intervenciones previstas eran de caracter medio o menor y 
las evaluaciones tuvieron Jugar el clía de la operación, 
horas antes de la premedicación. 

La determinación de la ansiedad se hizo utilizando un 
cuestionario que evalúa numéricamente la ansiedad basica 
del individuo y la ansiedad del momento. Elaborada por 
Spielberger y sus colaboradores, ha sido comprobado a lo 
largo de los años y excluye al maximo las impresiones 
subjetivas del examinador. Los enfermos de los tres gru­
pos mostraban un estada de ansiedad analogo en la 
primera evaluación, ansiedad que descendió apreciable­
mente en los enfermos visitades por el anestesista, bajó 
menos en los que leyeron el folleto y permaneció practi­
camente inalterada en el grupo testigo. 

El heoho de que en ciertos casos la visita no fuera efec­
tuada por el anestesista sino por una enfermera del depar­
tamento de anestesiología indica que el efecto principal 
se debe al contacto con una persona ·comprensiva que 
tranquiliza gracias a sus explicaciones. Quizas el mejor 
modo de resolver el problema consiste en utilizar un 
folleto que facilite la información de base, cuya lectura 
ira seguida de la visita de una enfermera que infunda 
tranquilidad por su conversación. 

No se trata de un problema exclusiva de puro auxilio 
psíquica; otros estudies han demostrada que los operades 
a los que se ha infundido confianza, reaccionan mejor 
en el período postoperatorio, sienten menos dolor, nece­
sitan menos analgésicos y se recuperan mas facilmente. 

. Jana, 23-II-78 
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98 ENFERMOS 
EN 120 MINUTOS 

Increíble, pero cierto. La estructura y organización de 
la asistencia sanitaria en los ambulatorios de nuestro país 
da Jugar a que un médico tenga que examinar a 98 en­
fermos en sólo dos horas. ¡Un paciente cada 1,22 minutos! 
Sencillamente, monstruosa. 

Esta es una de las conclusiones que se desprende del 
estudio que, sobre la situación sanitaria española, ha rea­
lizado el Comité Permanente de Méclicos del Mercado 
Común, por encargo del Sindicato Médico Libre. 

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

Sería necesario, pues, arbitrar algún tipo de medida 
que, con caracter de urgencia, y sin esperar a una reforma 
que inevitablemente se retrasa, pusiera coto a esa situa­
ción. 

A este respecto podrí•a dar buenos resultades una cam­
paña de información para concienciar a la población ase­
gurada de que no acuda al ambulatorio mas que en los 
casos en que realmente sea necesario. 

No hay que olvidar que el ciudadano español acude a 
consulta un promedio de cincuenta veces al año, frente a 
cinco o seis veces que lo hace el enfermo europea. Se 
trata, pues, de un caso claro de educación sanitaria . 

MORA DO 

Noticias Médicas, 22-l-79 

DEFENSA DE LOS ENFERMOS 

Se ha creada 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 situación del paciente y cuya voz rara 
vez se escucha en los debates relatives a la política de 
salud: quiere fomentar los consejos dirigides a los pa­
dentes y su protección jurídica. 

Entre otros objetivos del grupo figura el aumento del 
sentida de resp0nsabilidad del enfermo y la obtención 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 víctimas los enfermos crónicos, 
mentales o pobres, los niños y los ancianes, y los subnor­
males físicos o psíquicos . 
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. Jana, 23-II-78 
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98 ENFERMOS 
EN 120 MINUTOS 
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da Jugar a que un médico tenga que examinar a 98 en­
fermos en sólo dos horas. ¡Un paciente cada 1,22 minutos! 
Sencillamente, monstruosa. 

Esta es una de las conclusiones que se desprende del 
estudio que, sobre la situación sanitaria española, ha rea­
lizado el Comité Permanente de Méclicos del Mercado 
Común, por encargo del Sindicato Médico Libre. 

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

Sería necesario, pues, arbitrar algún tipo de medida 
que, con caracter de urgencia, y sin esperar a una reforma 
que inevitablemente se retrasa, pusiera coto a esa situa­
ción. 

A este respecto podrí•a dar buenos resultades una cam­
paña de información para concienciar a la población ase­
gurada de que no acuda al ambulatorio mas que en los 
casos en que realmente sea necesario. 

No hay que olvidar que el ciudadano español acude a 
consulta un promedio de cincuenta veces al año, frente a 
cinco o seis veces que lo hace el enfermo europea. Se 
trata, pues, de un caso claro de educación sanitaria . 

MORA DO 

Noticias Médicas, 22-l-79 

DEFENSA DE LOS ENFERMOS 

Se ha creada en Berna (Suiza) un grupo de trabajo de 
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no deben entregarse inermes a la Medicina ni a los mé­
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ANCIANOS ENFERMOS 

Desde hace años se trata de lograr en Francia la desa­
parición 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
talización del anciano debe ser de tres tipos: breve, de 
20 días como m:himo, en salas u hospitales de geriatría; 
media, de 21-90 dí·as, que consiste en la prolongación 
de la terapéutica activa y en la realización de una reha­
bilitación 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 división teóricamente perfecta esta lejos de apli­
carse en la realidad y así la comisión nacional del equi~ 
pamiento hospitalario ha observada que un 15 % de las 
camas hospitalarias destinadas a una terapéutica activa 
estan ocupadas por personas generalmente ancianas que 
no .requieren tal grado de medicación. Complica el pro­
blema la penuria de personal especializado en la asis­
tencia geriatrica, en particular de fisioterapeutas, ergote­
rapeutas, psicólogos y monitores para actividades recrea­
tivas. 

TESTIMONIO 

Suscribo el presente testimonio acatando la responsa­
bilidad que como ciudadano, profesional de la comuruca­
ción, y, ante todo, como hombre, exige el hecho de hacer 
pública mi denuncia de los hechos que se describen a con­
tinuación y que he vivido con dolor por el sufrimiento 
de un niño inocente. 

El paciente, Manuel Angel Rodríguez Fernandez tiene 
ahora 9 años, es mi sobrino y uno de los motivos esen­
ciales de mi existencia. Hace siete años, en 1973, cuando 
contaba tres de edad, fue ingresado en un Centro Hospi­
talario de la Seguridad Social, para ser sometido a ob­
servación dado un agravamiento general en su ya delicado 
estado de salud. Su riñón izquierdo estaba atrofiada, tenía 
una obertura paladar y dos hernias. Durante el tiempo 
que estuvo internada cada día era sometido a pruebas y 
analisis sin que sus tutores (abuelos) pudieran presencial'­
las. Cuando lo traían a la habitación era un suplicio 
observar sus llantos. Analizaban todo su cuerpo sin infor­
mar a nadie de sus intenciones, sin diagnóstico ni resul­
tados. Una noche, mi madre siguió a dos enfermeras que 
se lo llevaban y observó por la cerradura de la puerta 
cómo experimentaban con él. Le hacían adoptar posiciones 
inverosímiles para una musculatura iltrofiada por la peni­
cilina. Era un conejillo de indias. El niño lloraba y con 
su llanto las hernias se abrieron aún mas. Mi madre entró 
Y se llevó al niño. Le amenazaron con que tenía un 
cancer y que todo aquello era necesario. Si no le hacían 
las pruebas no podía estar ingresado. Al final no tenía 

ningún cancer. El mno fue sacado de la Residencia por 
sus abuelos a las 24 horas. 

Tres años mas tarde, en otro centro sanitario, se lo 
llevaron una noche unas enfermeras de la habitación para 
analizarle la sangre. Había ingresado para una interven­
ción quirúrgica del riñón. Su madre, en base a la anterior 
experiencia, esperó unos minutos para ir al laboratorio 
y al entrar encontró a su hijo desnudo, con una corriente 
de aire impresionante y atado de manos. Su madre cogió 
al niño y se lo llevó. Denunció el hecho al médico que 
lo llevaba y éste dijc que aquello era necesario. 

JosÉ A. FERNANDEZ ALVAREZ 

JUAN PABLO ll 
A LAS SOCIEDADES MEDICAS 

El Papa Juan Pablo li afirmó que «es necesario empe­
ñarse en una personalización de la medicina para una 
relación mas humana entre el médico y el enfermo». En 
un discurso dirigido a médicos y cirujanos italianos, el 
Pontífice añadió que «la relación cnfermo-médico debe 
volver a basarse en un dialogo de escucha, respeto e in­
terés». 

Juan Pablo li formuló esos conceptos al recibir en 
audiencia especial a los participantes en los congresos. de 
la Sociedad Italiana de Medicina lnte~·na y de la Sociedad 
Italiana de Cirugía, reunidos en Roma. 

El Papa centró su discurso en las repercusiones que ha 
tenido la evolución de la Medicina, durante los últimos 
años, en las relaciones entre médico y enfermo, y por 
tanto en la protección de la salud del ciudadano, desde 
el nacimiento has ta la vejez». 

El Pontífice se refirió especialmente al «peligro implí­
cita que sm·ge, para el derecho del hombre a la vida, 
de los mismos descubrimientos en los campos de la inse­
minación artificial, el control de los nacimientos y de la 
fertilidad, la hibernación y la muerte retrasada, la inge­
niería genética, los farmacos de la psique, los trasplantes 
de órganos, etc. 

«Si un nuevo método de investigación -siguió dicien­
do el Papa- lesiona el derecho de la persona a vivir de 
una manera digna del ser humano, no debe considerarse 
lícito so lamente porque aum en ta nues tros conocimientos». 

EL EMPLEO DE FARMACOS 

Juan Pablo li aludió a las «voces de alarma que denun­
cian las consecuencias dañosas derivadas de una medicina 
preocupada mas por sí misma que por el hombre»' espe­
cialmente en el campo de la farmacología: 

El Papa señaló que «SOn siempre mas frecuentes las 
manifestaciones morbosas imputables al empleo indiscri­
minada de farmacos y debidas a una verdadera y propia 
intolerancia del organismo». 

Tras un recuerdo a la tragedia de la talidomida, el Papa 
habló del problema de la experimentación en biología y 

en medicina y de sus implicaciones deontológicas. 

91 



ANCIANOS ENFERMOS 

Desde hace años se trata de lograr en Francia la desa­
parición 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
talización del anciano debe ser de tres tipos: breve, de 
20 días como m:himo, en salas u hospitales de geriatría; 
media, de 21-90 dí·as, que consiste en la prolongación 
de la terapéutica activa y en la realización de una reha­
bilitación 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 división teóricamente perfecta esta lejos de apli­
carse en la realidad y así la comisión nacional del equi~ 
pamiento hospitalario ha observada que un 15 % de las 
camas hospitalarias destinadas a una terapéutica activa 
estan ocupadas por personas generalmente ancianas que 
no .requieren tal grado de medicación. Complica el pro­
blema la penuria de personal especializado en la asis­
tencia geriatrica, en particular de fisioterapeutas, ergote­
rapeutas, psicólogos y monitores para actividades recrea­
tivas. 

TESTIMONIO 

Suscribo el presente testimonio acatando la responsa­
bilidad que como ciudadano, profesional de la comuruca­
ción, y, ante todo, como hombre, exige el hecho de hacer 
pública mi denuncia de los hechos que se describen a con­
tinuación y que he vivido con dolor por el sufrimiento 
de un niño inocente. 

El paciente, Manuel Angel Rodríguez Fernandez tiene 
ahora 9 años, es mi sobrino y uno de los motivos esen­
ciales de mi existencia. Hace siete años, en 1973, cuando 
contaba tres de edad, fue ingresado en un Centro Hospi­
talario de la Seguridad Social, para ser sometido a ob­
servación dado un agravamiento general en su ya delicado 
estado de salud. Su riñón izquierdo estaba atrofiada, tenía 
una obertura paladar y dos hernias. Durante el tiempo 
que estuvo internada cada día era sometido a pruebas y 
analisis sin que sus tutores (abuelos) pudieran presencial'­
las. Cuando lo traían a la habitación era un suplicio 
observar sus llantos. Analizaban todo su cuerpo sin infor­
mar a nadie de sus intenciones, sin diagnóstico ni resul­
tados. Una noche, mi madre siguió a dos enfermeras que 
se lo llevaban y observó por la cerradura de la puerta 
cómo experimentaban con él. Le hacían adoptar posiciones 
inverosímiles para una musculatura iltrofiada por la peni­
cilina. Era un conejillo de indias. El niño lloraba y con 
su llanto las hernias se abrieron aún mas. Mi madre entró 
Y se llevó al niño. Le amenazaron con que tenía un 
cancer y que todo aquello era necesario. Si no le hacían 
las pruebas no podía estar ingresado. Al final no tenía 

ningún cancer. El mno fue sacado de la Residencia por 
sus abuelos a las 24 horas. 

Tres años mas tarde, en otro centro sanitario, se lo 
llevaron una noche unas enfermeras de la habitación para 
analizarle la sangre. Había ingresado para una interven­
ción quirúrgica del riñón. Su madre, en base a la anterior 
experiencia, esperó unos minutos para ir al laboratorio 
y al entrar encontró a su hijo desnudo, con una corriente 
de aire impresionante y atado de manos. Su madre cogió 
al niño y se lo llevó. Denunció el hecho al médico que 
lo llevaba y éste dijc que aquello era necesario. 

JosÉ A. FERNANDEZ ALVAREZ 

JUAN PABLO ll 
A LAS SOCIEDADES MEDICAS 

El Papa Juan Pablo li afirmó que «es necesario empe­
ñarse en una personalización de la medicina para una 
relación mas humana entre el médico y el enfermo». En 
un discurso dirigido a médicos y cirujanos italianos, el 
Pontífice añadió que «la relación cnfermo-médico debe 
volver a basarse en un dialogo de escucha, respeto e in­
terés». 

Juan Pablo li formuló esos conceptos al recibir en 
audiencia especial a los participantes en los congresos. de 
la Sociedad Italiana de Medicina lnte~·na y de la Sociedad 
Italiana de Cirugía, reunidos en Roma. 

El Papa centró su discurso en las repercusiones que ha 
tenido la evolución de la Medicina, durante los últimos 
años, en las relaciones entre médico y enfermo, y por 
tanto en la protección de la salud del ciudadano, desde 
el nacimiento has ta la vejez». 

El Pontífice se refirió especialmente al «peligro implí­
cita que sm·ge, para el derecho del hombre a la vida, 
de los mismos descubrimientos en los campos de la inse­
minación artificial, el control de los nacimientos y de la 
fertilidad, la hibernación y la muerte retrasada, la inge­
niería genética, los farmacos de la psique, los trasplantes 
de órganos, etc. 

«Si un nuevo método de investigación -siguió dicien­
do el Papa- lesiona el derecho de la persona a vivir de 
una manera digna del ser humano, no debe considerarse 
lícito so lamente porque aum en ta nues tros conocimientos». 

EL EMPLEO DE FARMACOS 

Juan Pablo li aludió a las «voces de alarma que denun­
cian las consecuencias dañosas derivadas de una medicina 
preocupada mas por sí misma que por el hombre»' espe­
cialmente en el campo de la farmacología: 

El Papa señaló que «SOn siempre mas frecuentes las 
manifestaciones morbosas imputables al empleo indiscri­
minada de farmacos y debidas a una verdadera y propia 
intolerancia del organismo». 

Tras un recuerdo a la tragedia de la talidomida, el Papa 
habló del problema de la experimentación en biología y 

en medicina y de sus implicaciones deontológicas. 

91 



ANCIANOS ENFERMOS 

Desde hace años se trata de lograr en Francia la desa­
parición 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
talización del anciano debe ser de tres tipos: breve, de 
20 días como m:himo, en salas u hospitales de geriatría; 
media, de 21-90 dí·as, que consiste en la prolongación 
de la terapéutica activa y en la realización de una reha­
bilitación 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 división teóricamente perfecta esta lejos de apli­
carse en la realidad y así la comisión nacional del equi~ 
pamiento hospitalario ha observada que un 15 % de las 
camas hospitalarias destinadas a una terapéutica activa 
estan ocupadas por personas generalmente ancianas que 
no .requieren tal grado de medicación. Complica el pro­
blema la penuria de personal especializado en la asis­
tencia geriatrica, en particular de fisioterapeutas, ergote­
rapeutas, psicólogos y monitores para actividades recrea­
tivas. 

TESTIMONIO 

Suscribo el presente testimonio acatando la responsa­
bilidad que como ciudadano, profesional de la comuruca­
ción, y, ante todo, como hombre, exige el hecho de hacer 
pública mi denuncia de los hechos que se describen a con­
tinuación y que he vivido con dolor por el sufrimiento 
de un niño inocente. 

El paciente, Manuel Angel Rodríguez Fernandez tiene 
ahora 9 años, es mi sobrino y uno de los motivos esen­
ciales de mi existencia. Hace siete años, en 1973, cuando 
contaba tres de edad, fue ingresado en un Centro Hospi­
talario de la Seguridad Social, para ser sometido a ob­
servación dado un agravamiento general en su ya delicado 
estado de salud. Su riñón izquierdo estaba atrofiada, tenía 
una obertura paladar y dos hernias. Durante el tiempo 
que estuvo internada cada día era sometido a pruebas y 
analisis sin que sus tutores (abuelos) pudieran presencial'­
las. Cuando lo traían a la habitación era un suplicio 
observar sus llantos. Analizaban todo su cuerpo sin infor­
mar a nadie de sus intenciones, sin diagnóstico ni resul­
tados. Una noche, mi madre siguió a dos enfermeras que 
se lo llevaban y observó por la cerradura de la puerta 
cómo experimentaban con él. Le hacían adoptar posiciones 
inverosímiles para una musculatura iltrofiada por la peni­
cilina. Era un conejillo de indias. El niño lloraba y con 
su llanto las hernias se abrieron aún mas. Mi madre entró 
Y se llevó al niño. Le amenazaron con que tenía un 
cancer y que todo aquello era necesario. Si no le hacían 
las pruebas no podía estar ingresado. Al final no tenía 

ningún cancer. El mno fue sacado de la Residencia por 
sus abuelos a las 24 horas. 

Tres años mas tarde, en otro centro sanitario, se lo 
llevaron una noche unas enfermeras de la habitación para 
analizarle la sangre. Había ingresado para una interven­
ción quirúrgica del riñón. Su madre, en base a la anterior 
experiencia, esperó unos minutos para ir al laboratorio 
y al entrar encontró a su hijo desnudo, con una corriente 
de aire impresionante y atado de manos. Su madre cogió 
al niño y se lo llevó. Denunció el hecho al médico que 
lo llevaba y éste dijc que aquello era necesario. 

JosÉ A. FERNANDEZ ALVAREZ 

JUAN PABLO ll 
A LAS SOCIEDADES MEDICAS 

El Papa Juan Pablo li afirmó que «es necesario empe­
ñarse en una personalización de la medicina para una 
relación mas humana entre el médico y el enfermo». En 
un discurso dirigido a médicos y cirujanos italianos, el 
Pontífice añadió que «la relación cnfermo-médico debe 
volver a basarse en un dialogo de escucha, respeto e in­
terés». 

Juan Pablo li formuló esos conceptos al recibir en 
audiencia especial a los participantes en los congresos. de 
la Sociedad Italiana de Medicina lnte~·na y de la Sociedad 
Italiana de Cirugía, reunidos en Roma. 

El Papa centró su discurso en las repercusiones que ha 
tenido la evolución de la Medicina, durante los últimos 
años, en las relaciones entre médico y enfermo, y por 
tanto en la protección de la salud del ciudadano, desde 
el nacimiento has ta la vejez». 

El Pontífice se refirió especialmente al «peligro implí­
cita que sm·ge, para el derecho del hombre a la vida, 
de los mismos descubrimientos en los campos de la inse­
minación artificial, el control de los nacimientos y de la 
fertilidad, la hibernación y la muerte retrasada, la inge­
niería genética, los farmacos de la psique, los trasplantes 
de órganos, etc. 

«Si un nuevo método de investigación -siguió dicien­
do el Papa- lesiona el derecho de la persona a vivir de 
una manera digna del ser humano, no debe considerarse 
lícito so lamente porque aum en ta nues tros conocimientos». 

EL EMPLEO DE FARMACOS 

Juan Pablo li aludió a las «voces de alarma que denun­
cian las consecuencias dañosas derivadas de una medicina 
preocupada mas por sí misma que por el hombre»' espe­
cialmente en el campo de la farmacología: 

El Papa señaló que «SOn siempre mas frecuentes las 
manifestaciones morbosas imputables al empleo indiscri­
minada de farmacos y debidas a una verdadera y propia 
intolerancia del organismo». 

Tras un recuerdo a la tragedia de la talidomida, el Papa 
habló del problema de la experimentación en biología y 

en medicina y de sus implicaciones deontológicas. 

91 



«La experimentación farmacológico-clínica -dijo el 
Papa- no puede iniciarse sin que se tomen todas las 
precauciones para garantizar el caní.cter inocuo de la 
in tervención ». 

«Es evidente, por otra parte -añadió el Pontífice-, 
que el pacien te debe estar informado de la experimenta­
ción, 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, agregó el Papa , que un enfermo «pueda 
asumir legítimamente una parte de riesgo, con el fin de 
contribuir con su iniciativa al progreso de la medicina y, 
así, al bien de la comunidad ». 

EL DERECHO A MORIR 
DE LOS ENFERMOS EN COMA 

La división de apelaciones del Tribunal Supremo del 
Estado de Nueva York, recçmoció 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 país las normas específicas para acabar 
con los apoyos artificiales a enfermos en coma. 

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

El caso que motivó la sentencia del Tribunal lo originó 
un enfermo, el hermano marianista de 83 años de edad, 
Josep Fox, que mUt·ió el pasado 24 de enero, mientras 
tenía puesto el respirador artificial y luego de permanecer 
114 días en estado de coma. 

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

Ahora la división de apelaciones, al pronunciarse sobre 
el caso, establece las directrices específicas 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 escrita 
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 esta en un estado crónico de coma vegetativa 
y que sus posibilidades de recuperación son extremada­
mente remotas. 

El diagnóstico del médico tiene que ser confirmada por 
un panet de tres médicos del hospital. 

Un tribunal debe investigar los motivos del caso y los 
argumentos de todas las partes y hara una recomendación 
final 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 vegetativa. 

LA MUERTE «A LA ANTIGUA» 

Mis saHdas y entradas de año -como se decía antes­
nunca han sido muy felices, pues la muerte de mi madre 
siendo yo muy niño, un día primero de año, las dejó 
marcadas para siempre con un signo triste. Las de este 
año, final de una década (o del nombre y dígito de una 
década, para ser mas precisos), lo han sido especialmente: 
desde el 25 de diciembre al primera de enero he estado 
asistiendo a un estilo de muerte sobre el que voy a medi­
tar aquí porgue si la muerte es el reverso de la vida y, 
de algún modo, simétrica con eUa, esta muerte me ha 
mostrada el otro lado, el cómo negavito fotografico de lo 
que habní de ser la vida en los años ochenta. Yo no 
pienso que «los 80» vayan a ser de frenesí, como titulaba 
El País semanal, pero sí 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 tecnológicos. Tendremos que hacer virtud, virtud 
estética, virtú, de la necesidad. Durante los años 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
valía a él , tendríamos que dar ejemplo en el saber extraer 
el gusto de una nueva, relativa escasez, y de la vuelta , 
ahora que lo retro esta de moda, a un sentido pretecno­
lógico o, mejor dicho -p01·que nunca se vuelve al pa­
sado- moderadamente tecnológico de la vida. (Que, por 
ejemplo, sea de mal tono, ordinaria, la exhibición del 
último gadget supercalculador.) 

Recuperar el sentido de la vida sencilla exige y supone, 
por lo que decía 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 supertecnológico y separación del paciente de su 
familia para ser convertido en mero objeto de experi­
mentación 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 fa:z; antigua, de tiempo largo y lento de angus­
tia tranquila, de agonía sosegada, si se permite el oxímo­
ron; y, al final de este rifo de pasaje y tras el cesar del 
rítmico jadeo que desencaja el rostro, la paz y el retorno 
de la fisonomía propia, prenda no sé si engañosa o no, 
pei·o desoladora, de resurrección. 

¿Reconquista de la muerte propia, como diría un discí­
pulo de Rilke? No creo yo mucho en ella. No hay muerte 
propia, porgue lo único que podemos hacer nuestro es 
el cuidado, la preocupación de la muerte, pero no a ella 
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«La experimentación farmacológico-clínica -dijo el 
Papa- no puede iniciarse sin que se tomen todas las 
precauciones para garantizar el caní.cter inocuo de la 
in tervención ». 

«Es evidente, por otra parte -añadió el Pontífice-, 
que el pacien te debe estar informado de la experimenta­
ción, 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, agregó el Papa , que un enfermo «pueda 
asumir legítimamente una parte de riesgo, con el fin de 
contribuir con su iniciativa al progreso de la medicina y, 
así, al bien de la comunidad ». 

EL DERECHO A MORIR 
DE LOS ENFERMOS EN COMA 

La división de apelaciones del Tribunal Supremo del 
Estado de Nueva York, recçmoció 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 país las normas específicas para acabar 
con los apoyos artificiales a enfermos en coma. 

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

El caso que motivó la sentencia del Tribunal lo originó 
un enfermo, el hermano marianista de 83 años de edad, 
Josep Fox, que mUt·ió el pasado 24 de enero, mientras 
tenía puesto el respirador artificial y luego de permanecer 
114 días en estado de coma. 

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

Ahora la división de apelaciones, al pronunciarse sobre 
el caso, establece las directrices específicas 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 escrita 
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 esta en un estado crónico de coma vegetativa 
y que sus posibilidades de recuperación son extremada­
mente remotas. 

El diagnóstico del médico tiene que ser confirmada por 
un panet de tres médicos del hospital. 

Un tribunal debe investigar los motivos del caso y los 
argumentos de todas las partes y hara una recomendación 
final 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 vegetativa. 

LA MUERTE «A LA ANTIGUA» 

Mis saHdas y entradas de año -como se decía antes­
nunca han sido muy felices, pues la muerte de mi madre 
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misma; la muerte y la vida nunca coinciden, no llega 
aquélla basta que ésta se ha ido del todo; y cuando al fin 
llega, produce el despojo de toda propiedad. Pero sí 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 representación 
de esa muerte corresponda a aquélla o que, al revés, 
descubra, desenmascare otra imagen mas supuestamente 
verdadera. Los familiares, los amigos tienen derecho a 
que esta última imagen y, con ella, el final de la repre­
sentación, no les sea arrebatada. Es sumamente dudoso 
que a los mas de los hombres se les cté ocasión de asistir, 
bien despiertos, al venir y acercarse de su muerte. Pero 
en cambio, vicariamente, podemos asistir a la muerte de 
nuestros moribundes. 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 decisión , guardó el grave espectaculo de 
esta muerte para aquelles a quienes estaba destinado. 

Ver morir es tan importante como ver vivir. Tampoco 
nuestra muerte fue poseída nunca por ese frenesí de vida 
al que aludí. Se diría que la vida no le entusiasmaba, 
pero que la vivía y la veía pasar siempre con gusto y 
sonrisa alegre, una pizca burlona. En la muerte, como 
en la vida, nunca salió de su paso, nunca armó revuelo. 
No sabía conducir y como tampoco le iban las tarjetas de 
crédito, en América habría carecido de identidad. Pero 
tenía su propia identidad -la que· a muchos de nosotros 
se diría 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 instrumentes musicales, pertenece a esa tecno­
logía de cultura que forma parte indivisible de una vida 
verdaderamente humana. 

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

JosÉ Lurs L. ARANGUREN 

MORIR EN CASA 

Acabo de asistir a un curso sobre la asistencia a los 
ancianes. Allí he aprendido que, según dice la demogra­
fía, cada día es mayor la proporción de ancianos en nues­
tra sociedad europea. Considerando las personas de mas 

de 65 años, en España representan el 10 %, en Francia 
el 14 %. Nuestra sociedad es cada vez mas vieja, no por­
que se alargue la duración de la vida sino sobre todo 
p01·que disminuyen los nacimientos. 

Para mantener la población en situación estable se ne­
cesitaría que cada pareja humana tuviera , en promedio, 
2,10 hijos. Ya se entiende que esto es un promedio. Ahora 
bien, parece que España, en su conjunto, es el único país 
europeo que alcanza este promedio, pero que Cataluña 
esta por debajo: nuestra población envejece. 

Mas impresionante es todavía una cifra relativa a Fran­
cia: en los últimos 50 años se ha triplicada el número 
de ancianos de mas de 80 años . No conozco cifras compa­
rables a nuestro país. 

En todo caso, el tema de la ancianidad se hace cada 
día mas importante, mas presente en nuestra vida real. 
Aunque ojicialmente cada vez desaparecen mas de la esce­
na. Los ancianos so'lamente son noticia cuando se acercan 
las elecciones, p01·que entonces, como las flores se abren 
en primavera, cada partido político 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 jubilación y vejez una perma­
nente denuncia de nuestro egoísmo social. Quiero hablar 
ahora de algo muy particular, que me ha hecho pensar 
varios días: me refiero al servicio hospitalario a domicilio. 
En varios países de Europa se practica desde hace años 
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 éste es un tema muy 
técnico para traerlo a estas columnas . Cuando yo oía al 
profesor de Gerontología hablar sobre este tema, pensaba 
en una amiga de la familia que mlll·ió no hace mucho 
en su casa, cerca de París, después de una larga enfer­
medad de mas de un año. Pasó algunas semanas, al prin­
cipio, en el hospital; después, ya hecho el diagnóstico, 
consiguió poder volver a su casa. Periódicamente recibía 
visita médica, con tratamientos a domicilio . Pudo convivir 
con su marido durante todo este tiempo basta que murió. 
Murió 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 niños, es enterrarse en vida. El marido, pocas sema­
nas después de la muerte, me decía: todo el mundo debe­
ría tener derecho a esto. No comprendo por qué tiene que 
ser tan difícil. Esto es Francia. En España no existe esta 
posibilidad. 

Yo le dije que la organización hospitalaria de nuestro 
país era muy complicada: que la Seguridad Social es una 
gran burocracia que no aceptaría pagar estos servicios a 
domicilio: que a los médicos tal vez no les gustaría tra­
bajar de esta forma. Que los políticos no podrían dedi­
carse a un tema como éste, teniendo urgencias inmediatas 
que llenan las h01·as del Parlamento y las primeras pagi­
nas de los periódicos. Entonces, si la política 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 servício hospitalarío a domi­
cilio es mas barato, mucho mas ba rato , que el que se 
presta en el hospital. ¿Por qué entonces, sí es mas humana 
y mas barato, no se pone en marcha? 

Tambíén he pensada que en realídnd, quienes deberían 
tener la iniciativa en el tema no deberían ser los polítícos, 
sino los profesionales. ¿Qué pasaría si un hospital de 
Barcelona estudiara el tema, formara un equipo capaz 
de realizarlo y propusíera una operacíón piloto a la Segu­
ridad Social? Se trataría simplemente de ensayar con algu­
nes pacientes, que lo solicitaran, verificar si el resultada 
es correcta y preparar una normativa general para practi­
caria en cualquier centro. ¿Qué pasaría si un grupo de 
profesionales de la medicina lo intentara? 

Tal vez me dira alguien que lo que pasaría es que la 
burocracía de la Seguridad Social no lo aceptaría. O tal 
vez que la propia burocracia del hospital pondría difi­
cultades . Bien, entonces sí que podrían intervenir los polí­
ticos, interpelar, presionar, pedir explicaciones. 

FALTA DE INICIATIVA 

Lo que pasa ahora es que no pasa nada y esto es grave. 
Ni hay iníciativas ni la Administración las rechaza. Así, 
no se puede progresar, no se puede gobernar un país. Si 
cada sector profesional esta simplemente a la defensiva, 
preocupada por su supervivencia diaria, perdemos oportu­
nidades de hacer un país mas próspero y mas humana. 
Si antes de dar un paso, o plantear una iniciativa, ya 
estamos convencidos de que no se puede cambiar nada, 
que hay demasiados intereses creades, el pervenir sera 
triste. Porgue 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 últimes meses 
de su vida en una cama de hospital, separada de sus 
amigos, de sus parientes, de sus nietos. Y, ademas, con 
un coste mucho mas caro que si estuviera en su casa. 

No obstante, la realidad no es que seamos unos mons­
trucs insensibles. Ni los parientes que aceptan con fata­
lisme la única solución 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 sería posible es te tipo de asistcncia . Ni los admi­
nistradores de la Seguridad Social, que bastantes proble­
mas ya tienen con manejar este gran complejo burocra­
tico. Ni los políticos, que, tal vez, temen que si intervienen 
por su cuenta a lo mejor lo estropean mas todavía . Nadie 
es un menstruo y todos encajamos en un sistema monstruo­
samente insensible a las vivencias íntimas del individuo 
enfermo. 

No se trata, pues, de buscar culpables, sino de analizar 
el sistema, de criticarlo convenientemente, de proponer 
fórmulas para mejorarlo y transformaria. Sin violencias 
innecesarias, pero con decisión y solidaridad; tod6s terie­
mos pendiente un debate urgente, que no tiene espera. 
Nadie puede considerarse libre de responsabilidad. 
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LA DIFUSION DE UNA 
<<GUIA DE AUTOELIMINACION» 

«Si estas decidida a suicidarte, tienes derecho a saber 
cómo hacerlo sin sufrir, y con dignidad», dice la asocia­
ción britanica Exit, que defiende la eutanasia voluntaria. 
De manera que, por mayoría abrumadora, decidieron pu­
blicar un panfleto en el que se describen minuciosamente 
cinco f01·mas de suicidio. 

La Guía de la Autoeliminación no intenta convencer a 
nadie de que se quite la vida . Todo lç contrario, veinte 
de sus treinta paginas estan 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 cómodos, de autoeliminación: Por asfixia, 
electrocución, tomando tales dosis de medicamentos. Exit 
no sólo se preocupa de que guien guiera pasar a mejor vida 
lo haga con el maximo de confort: también tiene en cuenta 
que dé el mínimo de lata a los demas. Así recomienda a 
los que vayan a suicidarse en un hotel, que dejen una 
carta pidiendo disculpas por las molesti::ts que van a causar. 

CRIT I CAS 

Aun cuando la Guía no va a aparecer en los kioskos 
y su distribución se limitara a los socios que tengan tres 
meses de antigüedad y que se comprometan por escrito 
a no divulgaria, esta provocando una polémica seria en 
Gran Bretaña. Exit alega que la gente tiene derecho a la 
muerte, respeto a la libertad de cada uno, inclusa en esto, 
dicen. Hay personas para las que ]a vida se ha vuelto 
insoportable, es un acto de clemencia ayudarles a morir, 
dicen. 

Al otro Iado de la discusión estan quienes argumentan 
que muchas personas piensan en quitarse la vida cuando 
e:stan en medio de una depresión pasajera - según las 
estadísticas de la asociación Los Samaritanos, 1a inmensa 
mayoría de los suicidas fustrados estan contentes de haber 
fallada- y con la guía en la mano es mas facil que con­
sigan matarse. Como es mas 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 Guía de autoeliminación ha sido también un tema 
conflictiva. En agosto, la ejecutiva decidió no distribuiria 
en Inglaterra: temían dar con sus huesos en la carcel. 
Las leyes inglesas no castigan a quienes intentan quitarse 
la vida, pero prevé penas de hasta catorce años de prisión 
a quienes les ayuden. 

EI número de afiliades de Exit se había multiplicada 
por siete desde el anuncio de que iba a imprimirse el 
panfleto, de modo que la base se rebeló. O. k. dijo la 
ejecutiva, haremos una asamblea en octubre para revisar 
el tema . Normalmente no van mas de cincuenta socios a 
las asambleas: a ésta asistieron setecientos. Votaran a 
favor de cambiar la ejecutiva y de distribuir la Guía. 

Nicholas Reed, secretaria general de Exit piensa que, 
aun cuando corren el riesgo de ser procesados y encar­
celados, «lo mas probable es que se limiten a ponernos 
una multa». Tal vez el señor Reed esta siendo demasiado 
optimista. De todos modos, si la autoridad no lo impide, 



aunque el tema me hizo pensar. Hace pensar, por ejemplo, 
el hecho de que este tipo de servício hospitalarío a domi­
cilio es mas barato, mucho mas ba rato , que el que se 
presta en el hospital. ¿Por qué entonces, sí es mas humana 
y mas barato, no se pone en marcha? 

Tambíén he pensada que en realídnd, quienes deberían 
tener la iniciativa en el tema no deberían ser los polítícos, 
sino los profesionales. ¿Qué pasaría si un hospital de 
Barcelona estudiara el tema, formara un equipo capaz 
de realizarlo y propusíera una operacíón piloto a la Segu­
ridad Social? Se trataría simplemente de ensayar con algu­
nes pacientes, que lo solicitaran, verificar si el resultada 
es correcta y preparar una normativa general para practi­
caria en cualquier centro. ¿Qué pasaría si un grupo de 
profesionales de la medicina lo intentara? 

Tal vez me dira alguien que lo que pasaría es que la 
burocracía de la Seguridad Social no lo aceptaría. O tal 
vez que la propia burocracia del hospital pondría difi­
cultades . Bien, entonces sí que podrían intervenir los polí­
ticos, interpelar, presionar, pedir explicaciones. 

FALTA DE INICIATIVA 

Lo que pasa ahora es que no pasa nada y esto es grave. 
Ni hay iníciativas ni la Administración las rechaza. Así, 
no se puede progresar, no se puede gobernar un país. Si 
cada sector profesional esta simplemente a la defensiva, 
preocupada por su supervivencia diaria, perdemos oportu­
nidades de hacer un país mas próspero y mas humana. 
Si antes de dar un paso, o plantear una iniciativa, ya 
estamos convencidos de que no se puede cambiar nada, 
que hay demasiados intereses creades, el pervenir sera 
triste. Porgue 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 últimes meses 
de su vida en una cama de hospital, separada de sus 
amigos, de sus parientes, de sus nietos. Y, ademas, con 
un coste mucho mas caro que si estuviera en su casa. 

No obstante, la realidad no es que seamos unos mons­
trucs insensibles. Ni los parientes que aceptan con fata­
lisme la única solución 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 sería posible es te tipo de asistcncia . Ni los admi­
nistradores de la Seguridad Social, que bastantes proble­
mas ya tienen con manejar este gran complejo burocra­
tico. Ni los políticos, que, tal vez, temen que si intervienen 
por su cuenta a lo mejor lo estropean mas todavía . Nadie 
es un menstruo y todos encajamos en un sistema monstruo­
samente insensible a las vivencias íntimas del individuo 
enfermo. 

No se trata, pues, de buscar culpables, sino de analizar 
el sistema, de criticarlo convenientemente, de proponer 
fórmulas para mejorarlo y transformaria. Sin violencias 
innecesarias, pero con decisión y solidaridad; tod6s terie­
mos pendiente un debate urgente, que no tiene espera. 
Nadie puede considerarse libre de responsabilidad. 

94 

SANTIAGO GUILLÉN 

Ingeniero 
El Noticiero Universal 

LA DIFUSION DE UNA 
<<GUIA DE AUTOELIMINACION» 

«Si estas decidida a suicidarte, tienes derecho a saber 
cómo hacerlo sin sufrir, y con dignidad», dice la asocia­
ción britanica Exit, que defiende la eutanasia voluntaria. 
De manera que, por mayoría abrumadora, decidieron pu­
blicar un panfleto en el que se describen minuciosamente 
cinco f01·mas de suicidio. 

La Guía de la Autoeliminación no intenta convencer a 
nadie de que se quite la vida . Todo lç contrario, veinte 
de sus treinta paginas estan 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 cómodos, de autoeliminación: Por asfixia, 
electrocución, tomando tales dosis de medicamentos. Exit 
no sólo se preocupa de que guien guiera pasar a mejor vida 
lo haga con el maximo de confort: también tiene en cuenta 
que dé el mínimo de lata a los demas. Así recomienda a 
los que vayan a suicidarse en un hotel, que dejen una 
carta pidiendo disculpas por las molesti::ts que van a causar. 

CRIT I CAS 

Aun cuando la Guía no va a aparecer en los kioskos 
y su distribución se limitara a los socios que tengan tres 
meses de antigüedad y que se comprometan por escrito 
a no divulgaria, esta provocando una polémica seria en 
Gran Bretaña. Exit alega que la gente tiene derecho a la 
muerte, respeto a la libertad de cada uno, inclusa en esto, 
dicen. Hay personas para las que ]a vida se ha vuelto 
insoportable, es un acto de clemencia ayudarles a morir, 
dicen. 

Al otro Iado de la discusión estan quienes argumentan 
que muchas personas piensan en quitarse la vida cuando 
e:stan en medio de una depresión pasajera - según las 
estadísticas de la asociación Los Samaritanos, 1a inmensa 
mayoría de los suicidas fustrados estan contentes de haber 
fallada- y con la guía en la mano es mas facil que con­
sigan matarse. Como es mas 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 Guía de autoeliminación ha sido también un tema 
conflictiva. En agosto, la ejecutiva decidió no distribuiria 
en Inglaterra: temían dar con sus huesos en la carcel. 
Las leyes inglesas no castigan a quienes intentan quitarse 
la vida, pero prevé penas de hasta catorce años de prisión 
a quienes les ayuden. 

EI número de afiliades de Exit se había multiplicada 
por siete desde el anuncio de que iba a imprimirse el 
panfleto, de modo que la base se rebeló. O. k. dijo la 
ejecutiva, haremos una asamblea en octubre para revisar 
el tema . Normalmente no van mas de cincuenta socios a 
las asambleas: a ésta asistieron setecientos. Votaran a 
favor de cambiar la ejecutiva y de distribuir la Guía. 

Nicholas Reed, secretaria general de Exit piensa que, 
aun cuando corren el riesgo de ser procesados y encar­
celados, «lo mas probable es que se limiten a ponernos 
una multa». Tal vez el señor Reed esta siendo demasiado 
optimista. De todos modos, si la autoridad no lo impide, 



unos cuantos cientos o quiza miles de britanicos van a 
recibir la Guía de autoelïmïnación, justo en los mismos 
días en que sus buzones empiezan a llenarse con tarjetas 
deseandoles felices navidades y un buen año nuevo. 

BEATRIZ IRABURU 
El Correo Español - El Pueblo Vasco 

21 de octubre de 1980 

LOS AVANCES SANITARIOS 
NO ALARGAN LA ESPERANZA 
DE VIDA 

La sanidad en el Estada y en las autonomías, fue el tema . 
de Ja conferencia que pronunció el ex consejero de Sani­
daci de Ja Generalitat, en el Colegio de Médicos de Viz­
caya, dentro del curso Analisis y perspectivas de la asis­
tencia sanitaria. 

-Desde el aruilisis política y económico actual, ¿cómo 
cree que sera el sistema de salud de este país? 

-A mi modo de entender existen dos opciones claras: 
una propia de un sistema neoliberal, en la que el gasto 
pública quedaría reducido, lo que significa que el presu­
puesto de la Seguridad Social se recortaría a favor de una 
privatización de la medicina; y otra posibilidad en función 
de un sistema socialdemócrata, en el que el Estada se com­
promete a mantener el bienestar de la población y por lo 
tanta a apoyar al sector pública. Por el momento parece 
que la actual política económica del Gobierno ha aban­
donada los aspectos mas duros de la primera opción, que 
representó durante su mandato Abril Martorell. 

-¿Existe una correlación entre el gasto sanitario y el 
nivel de salud? 

-Se ha demostrada que en los países desarrollados no 
es mejor la salud con un gasto mayor. Sc sabe que el nivel 
de salud media depende mas de factores extrasanitarios, 
como son la educación, el nivel de ingresos y otros con­
ceptos. En realidad cuando avanza la sanidad, lo que ocu­
rre es que vivimos mejor la enfermedad, pera no hemos 
alargado la esperanza de vida. Sin embargo, el desarrollo 
de la sanidad ha influido muy directamente con la reduc­
ción de la mortalidad infantil. En definitiva, reducir boy 
el gasto sanitario es casi imposible, pues la población ha 
conocido ya un mejor tratamiento a su enfermedad, al 
que ya no esta dispuesta a renegar. 

-¿Qué proyecto defiende la Generalitat para asumir 
el gobierno de la Seguridad Social? 

-Nosotros partimos de la realidad .de que la S. S. es 
una caja única y, por lo tanta, defendemos un sistema 
de entidades gestoras autónomas, pera formando parte del 
sistema del Estada. La fórmula sería calcular el presu­
puesto necesario a partiF de distintos parametros y estable­
cer así Ja cantidad a pagar por el Estada. Pensamos que 
ía fragmentación de la S. S. es irrealizable. 

-Dada el gasto actual de la S. S., existen algunas 
corrientes que se ïnclïnan por la privatización de la me­
dicina como solución 'solvente. ¿Cwíl es su opinïón en este 
sentida? 

-El retorno a la medicina privada es un clara retro-

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

El doctor Espasa es uno de los políticos que mas ha 
demostrada su preocupación por la eàucación sanitaria; 
durante su mandato en la Consejería desarrolló distintas 
campañas orientadas a la población escolar a través del 
carnet escolar, Jo mismo que inició una campaña de 
planificación familiar. 

TERESA DOUEIL 
El Correo Español - 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 cuidada por aquéllos y 
aquéllas que ·son capaces de conserva,r ese sentirniento 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 Jas decisiones refe­
rentes a mis cuidados. 

- Tengo el derecho de esperar !lna atención médica 
continua y una continuidad de cuidados, inclusa si los 
objetivos de curación 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 engañado. 
- 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 cua! sea su significa­
ción para los demas. 

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

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

[Traducción del texto de A. BARBUS, 1'he Dying Person's 
Bill of Rights Amerícan Journal of Nm·sing, LXXV (Enero 
1975).] 
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que ya no esta dispuesta a renegar. 

-¿Qué proyecto defiende la Generalitat para asumir 
el gobierno de la Seguridad Social? 

-Nosotros partimos de la realidad .de que la S. S. es 
una caja única y, por lo tanta, defendemos un sistema 
de entidades gestoras autónomas, pera formando parte del 
sistema del Estada. La fórmula sería calcular el presu­
puesto necesario a partiF de distintos parametros y estable­
cer así Ja cantidad a pagar por el Estada. Pensamos que 
ía fragmentación de la S. S. es irrealizable. 

-Dada el gasto actual de la S. S., existen algunas 
corrientes que se ïnclïnan por la privatización de la me­
dicina como solución 'solvente. ¿Cwíl es su opinïón en este 
sentida? 

-El retorno a la medicina privada es un clara retro-

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

El doctor Espasa es uno de los políticos que mas ha 
demostrada su preocupación por la eàucación sanitaria; 
durante su mandato en la Consejería desarrolló distintas 
campañas orientadas a la población escolar a través del 
carnet escolar, Jo mismo que inició una campaña de 
planificación familiar. 

TERESA DOUEIL 
El Correo Español - 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 cuidada por aquéllos y 
aquéllas que ·son capaces de conserva,r ese sentirniento 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 Jas decisiones refe­
rentes a mis cuidados. 

- Tengo el derecho de esperar !lna atención médica 
continua y una continuidad de cuidados, inclusa si los 
objetivos de curación 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 engañado. 
- 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 cua! sea su significa­
ción para los demas. 

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

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

[Traducción del texto de A. BARBUS, 1'he Dying Person's 
Bill of Rights Amerícan Journal of Nm·sing, LXXV (Enero 
1975).] 
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EXAMEN ESPECIAL 
DE LA HUELGA SANITARIA 

Se entiende por hue!ga Ja cesación colectiva y concertada 
de trabajo por parte de los trabajadores con objeto de 
obtener determinadas cond iciones de sus patronos y ejer­
cer presión sobre los mismos . 

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

La huelga se justifica como legítima defensa ante la 
defectuosa organización del trabajo por el empresario o 
ante el injusta tratamiento (social o económico) del traba­

jador. 
La huelga puede ser lícita (si esta Ddmitida por el legis­

lador) o ilícita (si es ta prohibida). La huelga lícita puede 
ser legal (si se ajusta en su tramitación y desarrollo a los 
requisitos dispuestos) o ilegal (si los vulnera). 

En España, tras muchos años de prohibición y sanción 
de la huelga como delito, actualmente es lícita. El artícu­
Jo 28,2 de la Constitución dice: «Se reconoce el derecho 
a la huelga de los trabajadores para la defensa de sus 
intereses». Y añade: «La ley que regule el ejercicio de 
este derecho establecení las garantías precisas para ase­
gurar el mantenimiento de los servicios esenciales de la 
comunidad». Es preciso subrayar: 

1.0 Que no se trata de un hecho tolerada, o simple­
mente reconocido y no sancionada, sino de un derecho. 

2.0 Que la huelga es un estada anormal en la relación 
de trabajo. 

3.0 Que la huelga legal comporta el aseguramiento de 
los servicios esenciles (es decir, indispensables) de la comu­
nidad. 

4.0 Que todo ello debe estar desarrollado por ley infe­
rior a la Constitución. 

Como quiera que aún no se ha desarrollado la Consti­
tución, continúa vigente la disposición que legalizó la huel­
ga en España: real decreto-ley 17/77, de 4 de marzo. 

En síntesis dispone que los trabajadores pueden decidir, 
sin necesidad de apurar otras instancias, el cuando de la 
cesación concertada de trabajo, mediante preaviso; reco­
noce la posibilidad de huelga en las empresas encargadas 
de servicios públicos, y a los comités de huelga como 
órganos de representación de los trabajadores en conflicto, 
y legitima la huelga como acción de apoyo a reivindica­
ciones colectivas y al convenia como <iuténtico instrumento 
de paz social. 

El derecho a la huelga sólo puede ejercerse en los tér­
minos del decreto-Jey. La declaración dc huelga exige adop­
ción de acuerdo expreso en cada centro de trabajo por 
decisión mayoritaria, recogida en acta. El acuerdo de de­

claración debera comunicarse por escrita al empresario y 
a la autoridad laboral por los representantes de los traba­
jadores con cinca días de antelación, al menos, a la fecha 
de iniciación, indicando objetivos, gestiones realizadas, 
fecha de inicio y composición del comité de huelga. 

El ejercicio del derecho a la huelga no extingue Ja rela­
ción de trabajo ni puede dar lugar a sanción alguna, salvo 
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que el trabajador incurra en falta dm·ante la misma. 
El comité de huelga habra de garantizar durante la 

misma la prestación de los servicios necesarios para la 
seguridad de las personas y las casas. 

Veamos ahora, particularmente, la huelga sanitaria. Hay 
dos coordenadas fundamentales: primera, que afecta a 
servicios públicos de primera necesidad; segunda, que 
por el alto sentida deontológico de la profesión, la tradi­
ción liberal del ejercicio médico y la primordial preocupa­
ción del médico por el enfermo, la huelga sanitaria se 
presenta como recurso extraordinario y extremo, y, única­
mente, dentro de la prestación profesional asalariada. 

A pesar de la continua degradación que algunos sistemas 
de Seguridad Social han operada sobre la profesión mé­
dica, las huelgas sanitarias son excepción. No obstante, 
no parece haber ninguna objeción seria, ética o jurídica 
a la huelga sanitaria, siempre que la huelga garantice, 
según los criterios de las Ordenes Médicas Europeas: 

1) A los enfermos ya en tratamiento, la continuación 
de los cuidados necesarios. 

2) A todos, la asistencia que el médico juzgue en con­
ciencia indispensable. 

Una huelga que implicare el abandono grave y total del 
ejercicio de la medicina no podría nunca estar justificada; 
sin embargo, la propia defensa de la mejor salud pública, 
de los principies esenciales de la deontología y de la dig­
nidad de la profesión, en circunstancias especiales, pueden 
obligar a los médicos a una limitación parcial y temporal 
de la asistencia habitual. 

Y los ciudadanos tienen que comprenderlo, porque los 
médicos son también trabajadores. De otro modo, se abre 
una brecha en los principies de igualdad, de sindicación 
y de unidad de los trabajadores. 

En nuestro derecho no existe excepción alguna de Jega­
lidad para la huelga sanitaria; ni a nivel constitucional ni 
a nivel del decreto-Jey antes citada. La huelga sanitaria 
es, en principio, lícita . Y sera legal, si guarda los requi­
sitos que la ley previene. 

Respecto de los requisitos generales, únicamente le afec­
tan particularmente que, por tratarse de servicio pública, 

el preaviso del comienzo de la huelga habra de ser de 
diez días (en vez de cinca, y, ademas de comunicarse al 
empresario y a la autoridad laboral, habra de darsele la 
publicidad necesaria para que sea conocida por los usua­
rios; garantizando en todo caso durante la misma la pres­
tación de los servicios necesarios. 

Un real decreto (número 156/79, de 2 de febrero) 
acaba de interpretar el derecho a la huelga de los sanita­
rios (limitandola), al exigir Ja <<normal prestación de los 
servicios» dm·ante la huelga para consideraria legal. Esto 
es una aporía: la huelga es una situación anormal; si se 
condiciona Ja legalidad a la normalidad, se abarta el dere­
cho a la huelga. Ni la Constitución ni el decreto ley 17/77 
exigen normalidad, sino continuidad en los servicios indis­
pensables, garantía de personas y- casas, seguridad de lo 
esencial. Quizas se trate de inercia de períodos legislativos 
anteriores. La declaración XI del Fuero del Trabajo decía: 
«Los actos individuales o colectivos que de algún modo 
turben la normalidad de la producción o atenten contra 
ella seran considerados como delitos de lesa patria». En 
el proyecto de decreto sobre Gobierno, Administración y 
garantías de los usuarios de hospitales, también figuraba 



la normalidad como requlSlto de licitud y legalidad, aun­
que afortunadamente se eliminó tal condicionamiento 
(R. D. 2082/78, de 25-8). Es inevitable cuando se echa 
vino nuevo en odres viejos. 

Según el principio de jerarquía normativa, no puede 
prevalecer un decreto contra un decreto ley, y menos 
frente a la Constitución, ley fundamental. Lo dice la pro­
pia Constitución (art. 9,3). Lo decían inclusa las antiguas 
leyes fundamentales: «Los españoles tienen derecho a la 
seguridad jurídica; todos los órganos del Estada actuaran 
conforme a un orden jerarquico de n01·mas preestableci­
das, que no podran arbitrariamente ser interpretadas ni 
alteradas» (art. 17, Fuero de los Españoles) . Mucho menos 
podría prevalecer frente al derecho garantizado por la 
Constitución la interpretación de un Gobierno Civil. 

El Instituta Nacional de Previsión, entidad gestora de 
la Seguridad Social, actúa como empresario del servicio 
pública de la salud . En su actuación esta sujeta, como . 
sus trabajadores, a la ley. Y la Constitución (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 elaboración de las dispo­
siciones administrativas que les afecten». Si en verdad 
la permanente situación conflictiva con el personal - no 
funcionaria- a su servicio creada por la empresa gestora 
de la Seguridad Social, con actuaciones unilaterales o 
arbitrarias, prescindiendo de convenia, obligase a su per­
sonal a la declaración de huelga, en justa defensa de la 
mejor ordenación de la salud pública, de los principios 
deontológicos y de los legítimos derechos e intereses de los 
trabajadores de la sanidad, la huelga sera lícita. Ademas 
de lícita sera legal, si se declara y tramita con arreglo al 
clecreto-ley 17/77. Y, a mayor abundamiento, seni 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 clara la max1ma publicidad a la 
declaración de la huelga con la neccsaria antelación, a 
fin de que sea suficientemente reconocida por los usuarios 
de la asistencia sanitaria, para lo que se facilitara amplia 
información a los medios de comunicación social que 
cubran el ambito correspondiente a la huelga. 

b) Preaviso a enfermos y pacientes 

A los enfermos . cuya consulta estuviese programada se 
les debera enviar por el comité de huelga comunicación 

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

A estos efectos la Dirección del centro facilitara los an­
tecedentes necesarios y no se opondní a que el Comité 
de Huelga use a estos efectos los medios materiales nece­
sarios o recabe la colaboración del personal imprescin­
dible. 

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

e) Mínimos asistenciales 

Los mínimos asistenciales a fijar en concreto por cada 
Centro deberan ajustarse a las siguientes bases: 

1. Quedaran garantizadas las urgencias intra y extra­
hospitalarias así como la asistencia de Neonatología, em~ 
barazo, parto y puerperio. 

2. Quedaran igualmente garantizados los tratamientos 
y diagnósticos inaplazables, según los criterios de la sub­
comisión médica a que se refiere el apartada h), y de cuya 
omisión pudieran derivarse consecuencias desfavorables 
para los enfermos. 

d) Determinación de mínimos funcionales 

Los mínimos funcionales del centro se fijaran conjun­
tamente por una comisión fdrmada por cuatro médicos y 
cuatro empleados de otras areas funcionales designados 
todos por la Junta de Gobierno y otros ocho designados 
por el Comité de Huelga, de entre el personal del centro. 
Esta comisión se reunira en la presencia del director de 
la Institución. 

e) Determinación del porcentaje del personal 
para atención de mínimos 

La determinación del porcentaje de la plantilla que ha 
de cubrir los mínimos asistenciales y funcionales se fijara 
por la comisión a que se refiere el apartada anterior. 

f) Designación del personal para atención de mínimos 

La comisión a que se refiere la instrucción d) determi­
nara el personal que, dentro de los porcentajes que se 
señalan en el apartada anterior, ha de atender los servicios 
del centro para la cobertura de los mínimos asistenciales 
y funcionales. 

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

El órgano a que se refiere el apartada d) efectuara el 
seguimiento de la huelga y la vigilancia del cumplimiento 
de los mínimos funcionales , pudiendo variar, si las cir­
cunstancias o duración de la huelga lo aconsejen, dichos 
mínimos y el porcentaje de la plantilla que ha de cubrirlos. 

h) Determinación de mínimos asi.stenciales 

La determinación de los mínimos asistenciales a que 
se refiere el apartada e) se efectuara por una subcomisión 
integrada exclusivamente por los médicos que formen parte 
de la comisión señalada en el apartada d). 
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Esta subcomisión se reunira con la presencia del direc­

tor de la Institución, basando su actuación en criterios 

técnico-asistenciales y durante el transcurso de la huelga 

sera la única competente para la aplicación de los mínimos 

asistenciales y la alteración o modificación de los inicial­

mente fijados. 

NORMATIVA GENERAL · 

- En los aspectos no recogidos en el presente acuerdo 

se aplicara por analogía lo dispuesto en la normativa .gene­

ra! al respecto . 
- A la vez, la Entidad Gestora acuerda con los firman­

tes que con caracter excepcional no se produciran des­

cuentos derivados de las últimas huelgas iniciadas desde 

el día 30 de enero de 1979 hasta la fecha . 
Se entiende por todas las partes firmantes de que la 

participación legal en la huelga no podra implicar san­

ciones laborales sin perjuicio de que se dejen de percibir 

las retribuciones correspondientes a los servicios que hayan 

dejaclo de prestarse. 
- La Entidad Gestora hace constar expresamente que 

la intervención de huelgas o anormalidades con incum­

plimiento de Jas reglas que las regulen produciran la 

exigencia de las responsabilidades laborales que corres­

pondan. 

LA HUELGA EN CLINICAS 
Y HOSPITALES 

Era de temer, tras un largo período 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 beneficiaries; perjuicio agravado, 

en nuestro caso, por la crisis económica circunstancial y 

por la inexperiencia de quienes deberían orientar su prac­

tica. Solamente precisando conceptos y coartando explica­
bles extralimitaciones evitaremos que el abuso desacredite 

el derecho a la huelga, por dar lugar a mayores males y 

por revelarse contrario a otros derechos mas fundamen­

tales en una sociedad democratica. La distinción se impo­

ne, ademas, cuando una misma palabra significa acciones 

muy diversas desde el punto de vista económico y ético. 

Este último preside Ja redacción de este artículo. 
La huelga en sentida estricta es la suspensión del tra­

bajo, realizada por un grupo de obreros, previo acuerdo 

común, con el fin de forzar los propios patronos al con­

venia apetecido, ya urjan en él condiciones de estricta 

justícia, ya aspiren a mejorar socialmente con condiciones 

de trabajo mas humanas o con un reparto mas equitativa 

de los beneficies. Como toda medida de fuerza y coacción, 

la huelga entraña peligros para el bien común y debe 

ser jurídicamente regulada, pero ha de ser reconocida 

estratégica y practicamente necesaria para tutelar los dere­
chos del individualmente mas débil en los intereses encon­
trades del capital y del trabajo. 

La huelga en sentida estricta es un arma económica, 

empleada en el campo económico, que interfiere exclusi-
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vamente entre las partes involucradas, para establecer el 

equilibrio entre intereses opuestos, sólo parcialmente con­

vergentes. Resultara económicamente beneficiosa, cuando 

consiga encauzar la negociación por el camino que marca 

la convergencia de intereses: suficiente ali cien te para la 

inversión, cobertura estable y tan progresiva de las nece­

sidades humanas, que mantiene vivo y creciente el interés 

por el rendimiento en el trabajo. 
Yale la pena subrayar fuertemente que sólo el derecho 

a la huelga en sentido estricta posee aquella evidencia, 

que le ha merecido el pleno .reconocimiento por parte 

de todas las autoridades religiosas y políticas, salvo cuando 

ejercen éstas dictatorialmente su poder en el Este o en 

el Oeste. 
En sentida amplio se denomina también huelga la sus­

pensión del trabajo por parte de los funcionaries. Sin 

negaries en absoluta el derecho a este recurso, ya que su 

situación se asemeja mucho a la de los obreros en la pro­

secución de unas condiciones y remuneración del trabajo 

cada vez mas justas, es preciso reconocer que debemos 

atender a otros factores antes de conduir la honestidad de 

su ejercicio. 
Cambia, en primer lugar, fundamentalmente la situa­

ción el hecho de que, en este tipo de huelgas, no es el 

responsable de las condiciones laborales, guien viene per­

judicada por la suspensión del trabajo y por la consecuen­

cias de un aumento en la retribución. Aquél , tanto puede 

prestar oídos sordos a las exigencias de justícia con per­

juicio de empleados y usuarios, como ceder, por motivos 

políticos, a exigencias desmesuradas con perjuicio del bien 
común. 

No esta, por otra parte, al alcance de personas inex­

pertas en una visión macroeconómica de las finanzas deci­

dir sobre la justícia del objetivo pretendido, pues ésta 

supone la participación adecuada del factor terciario en 

el producto nacional bruto, habida cuenta del valor eco­

nómico de sus servicios. Ni basta - en una economía de 

mercado al menos- la simple comparación del funcionaria 

con trabajadores de cualificación semejante en empresas 

no estatales, ya que el servicio pública no corre el riesgo 

de éstas y se balla vinculada directamente al bien común. 

En sentida aún mas lata se denomina también huelga 

la negación de asistencia por parte del profesional libre. 

La obligada fidelidad por parte de éste y la necesaria con­
fianza del cliente ponen estrechos Jímites al marco en 

que se puede emplear honestamente incluso en la actividad 

privada; mucho mas, cuando el servicio profesional se 

ejerce en una entidad pública. 
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 privilegiada 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 mas que esquivar la responsabilidad de 

una muerte. Sólo a distancia del enfermo y parapetada tras 

las fichas de una historia clínica y de unas graficas, 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 mas coactiva es un medio, mayor delicadeza supo­

ne su honesta empleo. La coacción ejercida sobre el enfer-
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mo es tanta mas brutal, cuanto mas débiles ·son sus posi­
bilidades de ofrecer resistencia y menor es su responsabi­
lidad en la situación laboral. 

En los servicios de la Seguridad Social, en los hospi­
tales de ésta, del Estada o del Municipio, y en las clínicas 
privadas que prestan, por delegación o contrato, asisten­
cias semejantes, la licitud de una huelga añade a las difi­
cultades que vimos para el caso de los funcionarios, las 
que acabamos de reseñar para el personal sanitario. No 
es facil suponer que se dan todas las condiciones reque­
ridas para su honestidad. ¿Dejamos así sin defensa al pro­
fesional de clínicas y hospitales? Salvo en casos de verda­
dera excepción, muy calculados y medidos, deben éstos 
recurrir a otros medios eficaces para la prosecución de 
sus propios derechos. Los Cólegios de Médicos deberían 
jugar un papel decisiva. Y la pública opinión no se mos­
trara reacia en reconocer la justícia de su causa. Sería 
triste que el recurso noble a este media se viese impedida, 
p01·que algunos colegas desean mantener ocultas las cifras 
y las verdaderas aspiraciones. 

Sin entrar en el JUicio ético de la denominada huelga 
política, que entraña siempre el uso de un instrumento 
económico fuera de su propio campo de acción, dejaría 
incompleta el argumento propuesto, si no denunciase aquí 
el peligro -demasiado manifiesto en alguna actuación re­
ciente- de que se quiera emplear la huelga, en clínicas 
y servicios hospitalarios no estatales y privados, para 
hacer imposible ese tipa de asistencia. sanitaria. Supondría 
un atentado contra el derecho de asociación, tan funda­
mental, al menos, como el de huelga en una sociedad 
democratica. 

Corresponde al Estada -la democracia ofrece suficien­
tes recursos para e1lo- y a la Corporación profesional 
médica regular la intervención privada en el servicio de 
la salud, de suerte que, por un lado, permanezca incólun"\e 
el derecho de toda ciudadano a ella en condiciones mé­
dicas semejantes, y se impida, por otro, la explotación de 
la enfermedad por mero afan de lucro, o con remunera­
dones superiores a la calificación profesional del médico, 
a Ja responsabilidad asumida, a un monto global que per­
mita la debida y proporcionada participación de todos 
los grupos ciudadanos en el producto nacional. 

Por su repercusión en la libertad de conciencia, Jas ins­
tituciones confesionales constituyen un caso particularmen­
te delicada de asistencia sanitaria no estatal o privada. 
Dificultar s u existencia ·implica una falta de res peto al 
pluralismo social democratico y la negación practica del 
derecho de asociación en una de sus consecuencias mas 
inmediatas. 

Aunque teóricamente neutra, la ciencia médica se aplica, 
en Ja asistencia concreta de casos conflictivos, según una 
determinada escala· de valores. Toda confesión o ideología, 
suficieritemente compartida en la nación, tiene derecho a 
procurarse, en im Estada democratico, el servicio sani­
tario que brindara a sus adictos la asistencia apetecida 
de acuerdo cori su propia concepción del mundo y de 
la vida. 

Diversas entidades eclesiasticas fueron consecuentes con 
sus convicciones, cuando durante el pasado régimen brin­
daran sus locales a ideologías no compartidas, con el única 
fin de facilitaries el ejercicio del derecho natural de aso­
ciación. Comisiones Obreras nacieron entonces al amparo 
de una casa religiosa y salieron luego a la vida pública 
mejor organizadas que otros sindicatos de tradición mas 

antigua, gracias a haberse servida de locales privilegiados 
por su condición eclesial. 

Es natural que la Iglesia -como pueden hacerlo otras 
confesiones e ideologías- urja, como consecuencia inme­
diata del derecho de asociación, el de institucionalizar el 
derecho autónomo -confesional o 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 y hacer imposible el 
funcionamiento de tales instituciones, mediante la promo­
ción de huelgas políticamente manipuladas, supondría , 
aparte las objeciones éticas indicadas, un atentado contra 
el derecho mismo de asociación. La autoridad debera reac­
cionar con eficacia para mantener incólume el verdadera 
derecho de huelga, sin merma del derecho natural de toda 
ciudadano a la asociación, sobre toda, cuando el ejercicio 
de este derecho repercute inclusa en el mas fundamental 
de la libertad de conciencia. 

MANUEL CUYAS, s. I. 
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 . EI respeto por el 
sufrimiento humana es un ·principio absoluta que no pue­
de ser violada, ni siquiera en la amargura de las contro­
versias de los sindicatos» ha dicho el Cardenal Colombo, 
Arzobispo de Milan, en relación con la huelga de los 
300.000 trabajadores italianos de hospitales. «Los pacien­
tes - añadió- no deben sufrir las repercusiones de los 
conflictos laborales. La agravación del dolor de uno que 
ya esta sufriendo no debe ser utilizac!o como media de 
Iucha; los derechos justos de los trabajadores han de ser 
defendidos buscando otros medios de presión». Y el Car­
denal Colombo criticó «los grandes desequilibrios irra­
cionales en las escalas de sueldos en Italia, que son la 
causa de situaciones de penuria que a toda ciudadano 
de pensainiento recto aparecen como crueles e insufribles, 
como la huelda de hospitales es sin duda cruel e insu­
frible». Pidió a los dirigentes del Estada «que se compro­
metan seriamente a proporcionar una mejor justícia distri­
butiva que es esencial para una sociedad bien ordenada». 

Los Cardenales Benelli de Florencia, y Ursi de Napoles, 
tomaran 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 
- católico y anglicana-, 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 mas pobres­
tiene unos derechos inalienables. Por favor, que lo paguen 
otros, aunque pensamos que valerosa caballero es don 
dinero, pero que no lo paguen los enfermos. 

JosÉ M.a ALIMBAU 

Full Dominical 
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fin de facilitaries el ejercicio del derecho natural de aso­
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antigua, gracias a haberse servida de locales privilegiados 
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MANUEL CUYAS, s. I. 
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 . EI respeto por el 
sufrimiento humana es un ·principio absoluta que no pue­
de ser violada, ni siquiera en la amargura de las contro­
versias de los sindicatos» ha dicho el Cardenal Colombo, 
Arzobispo de Milan, en relación con la huelga de los 
300.000 trabajadores italianos de hospitales. «Los pacien­
tes - añadió- no deben sufrir las repercusiones de los 
conflictos laborales. La agravación del dolor de uno que 
ya esta sufriendo no debe ser utilizac!o como media de 
Iucha; los derechos justos de los trabajadores han de ser 
defendidos buscando otros medios de presión». Y el Car­
denal Colombo criticó «los grandes desequilibrios irra­
cionales en las escalas de sueldos en Italia, que son la 
causa de situaciones de penuria que a toda ciudadano 
de pensainiento recto aparecen como crueles e insufribles, 
como la huelda de hospitales es sin duda cruel e insu­
frible». Pidió a los dirigentes del Estada «que se compro­
metan seriamente a proporcionar una mejor justícia distri­
butiva que es esencial para una sociedad bien ordenada». 

Los Cardenales Benelli de Florencia, y Ursi de Napoles, 
tomaran 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 
- católico y anglicana-, 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 mas pobres­
tiene unos derechos inalienables. Por favor, que lo paguen 
otros, aunque pensamos que valerosa caballero es don 
dinero, pero que no lo paguen los enfermos. 

JosÉ M.a ALIMBAU 

Full Dominical 
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LA DESASISTENCIA 
DE LOS SERVICIOS DE URGENCIA 
HOSPITALARIA 

La Comisión Deontológica del Colegio Médico de Ma­
drid -ante la grave situación creada por algunos médicos 
al utilizar como recurso reivindicativa el abandono o 
desasistencia de los Servicios de Urgencia Hospitalaria o 
similares- se considera obligada a puntualizar: 

1. Al margen de la valoración de los motivos que 
lleguen a justificar deontológicamente la huelga médica, 
precisamos que baja ningún concepto el médico puede 
utilizar medios en defensa de sus derechos que por su 
caracter lleven consigo paner 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 media ético 
de reivindicación, sina que, por el contrario, constituye 
un hecbo gravísimo 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 título de licenciado y 
ejerce la Medicina. En concreto, que la responsabilidad 
asistencial dimana tan intrínsecamente de la profesión mé­
dica, que la hace independiente de circunstancias persa­
naies o colectivas. 

4. Esta Comisión Deontológica, sin entrar en las con­
sideraciones que hayan conducido a la huelga de los MIR, 
y en razón al hecho del abandono de los servicios de 
urgencia llevada a cabo por médicos, estableceni cuantas 
acciones estime necesarias a f.in de clarificar el alcance 
de las responsabilidades deontológicas que hubieran po­
dido contraerse. 

Asimismo, esta Comisión Deontológica invita a refle­
xionar a los médicos sobre la necesidad de agotar todos 
los recursos profesionales y administratives antes de recu­
rrir al siempre traumatizante de la huelga y ella en razón 
del perjuicio que se pueda derivar para Ja atención y cui­
dades sanitarios. 

LA DEONTOLOGIA MEDICA 
ANTE LA ADMINISTRACION 

Partiendo del principio de que la deontología 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 Administración -en su 
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calidad de legisladora, reguladora y patronal en el actual 
sistema sanitario- las siguientes puntualizaciones concer­
nientes a principies deontológicos inamovibles, así como 
a la asignación y delimitación de responsabilidades en 
materia de ética médica dentro del marco de la sanidad, 
la Seguridad Social y otras instituciones sanitarias: 

1. Las obligaciones deontológicas individuales del mé­
dico con el paciente confiada a su asistencia constituyen 
la parte mas intrínseca y esencial de la profesión médica. 

2. Como tales, estas obligaciones son ineludibles y nun­
ca podran ser objeto de negociación, restricciones ni regu­
laciones por parte de la Administración. 

3. La Administración tiene que ajustarse a las bases y 
principios establecidos por el Código Deontológico Médico 
y responsabilizarse de su cumplimiento: :debiendo a su vez 
recabar de los Colegios Médicos el correspondiente desem­
peño por parte de sus afiliades. Esta responsabilización 
implica la subordinación de su aparato administrativa y 
disciplinaria, tanta en situaciones normales como conflic­
tivas, a dichas normas deontológicas médicas. 

4. En cuanto legisladora y patronal del médico, la 
Administración contrae la obligación de asegurar el cum­
plimiento de dichas normas procurando que los deberes y 
derechos contractuales de los médicos no lleguen hajo 
ninguna instancia ni circunstancia a provocar una situa­
ción conflictiva con la deontología profesional. La regu­
lación y exigencia de obligaciones administrativas, técni­
cas o legales incompatibles con la deontología médica, 
constituiría no sólo una violación de sus principios, sino 
que obligada a la organización médica colegial a proponer 
a sus miembros el abandono de su colaboración y servicio 
con la Administración o cualquier centro u organismo 
sanitario que incurriese en la transgresión de dichos prin­
cipios. 

5. Si a pesar de todo la Administración persistiese en 
su postura de imponer al médico Jeyes, obligaciones o 
not·mas contrarias a sus principios deontológicos, en este 
caso recaería sobre la misma toda la responsabilidad sobre 
Ja asistencia a los pacientes. El médico, por su parte, 
seguiría dirigida en su ejercicio profesional por los dicta­
dos de su conciencia y su deontología en el momento de 
verse obligada a tomar posición ante esa eventual situación 
conflictiva extrema. 

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

7. Por consiguiente, los Colegios Médicos consideran 
que mientras las responsabilidades deontológicas del mé­
dico permanecen inconmovibles e impermeables a toda pre­
sión, esta postura, situada frente a la comunidad enferma, 
constituye una responsabilidad común tanta a Ja Admi­
nistración como a la profesión médica. 
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PROTECCION DE LOS DERECHOS 
HUMANOS EN LOS EXPERIMENTOS 
MEDI COS* 

En los experimentos médicos destinados al ensayo 
de medicamentos y en otras investigaciones clínicas 
realizadas en beneficio de toda la comunidad se uti­
lizan con frecuencia seres humanos, entre los que 
figuran personas sanas, enfermos, sujetos hospitafi­
zados o niños. La decisión de emprender un expe­
rimento de este género exige en cualquier caso la 
aplicación estricta de los princípios de la ética mé­
dica, y la experíencia ha demostrada que no puede 
dejarse exclusivamente la decisión al juicio de cada 
investigador. La manera de proteger el bienestar de 
los seres humanos que son objeto de investigaciones 
médicas fue examinada por los delegados de 53 paí­
ses, tanta desarrollados como en desarrollo, y de 
46 organizaciones intemacionales que asistieron a la 
conferencia recientemente organizada por el Consejo 
de Organizaciones Internacionales de las Ciencias 
Médicas (COICM) y patrocinada por la Organiza­
ción Mundial de la Salud. 

Hoy día preocupa en todo el mundo la necesidad de 
vigilar las investigaciones médicas que afectan a seres hu­
manes con el fin de proteger sus derechos y garantizar 
que el empleo de personas esté siempre justificada por 
los posibles beneficies de la experimentación para la comu­
nidad. Este deseo de vigilancia ética es una actitud bas­
tante reciente, que ha sido estimulada por la extensión 
de los trabajos de investigación clínica a casi todas las 
regiones del mundo y a colectividades en que se registra 
una gran variedad de actitudes culturales, circunstancias 
económicas y formas de morbilidad. Hasta la revisión 
hecha en Tokio, el año 1975, de la Declaración de la 
Asociación Médica Mundial en Helsinki, no se enunció 
explícitamente el principio de que <da preparación y la 
ejecución de cada experimento que afecta a seres huma­
nes deben formularse claramente en un protocolo de 
experimentación que habní de transmitirse a un comité 
independiente y especialmente designada al efecto para 
que lo examine, haga observaciones y dé asesoramiento 
al respecto». Se admite ampliamente, sin embargo, que 
los principies generales han de ser interpretades mediante 
not·mas concretas de vigilancia ética de las investigaciones 
médicas con seres humanes. 

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

* Basado en el discurso de apertura del Dr. T. A. Lambo, 
Director General Adjunto de la Organización Mundial de la Salud, 
y en el resumen de los debates de la reunión hecho por el Fresi­
dente, Profesor A. Gellhorn, Presidente del Consejo de Organiza­
ciones Internacionales de las Ciencias Médicas (COICM), en la 

. Conferencia sobre Experimentación Médica y Protección 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 public.ación de las actas de esa conferencia. 

tigaciones clínicas también protege al investigador, ya que 
cualquiera que efectúe investigaciones sin consultar a sus 
cólegatl'-- (no sólo acerca de los propósitos y de 'los aspectes 
técnicos del proyecto, sino también de su enfoque ético 
y de su organización) puede ser objeto de acusaciones que 
podrían evitarse con el visto bueno obtenido en la consulta 
previa. También queda protegida el organisme que sumi­
nistra fondos e interesa directamente a organizaciones 
como la OMS, las Naciones Unidas y otros organismes 
internacionales y nacionales que financian investigaciones 
clínicas. 

Por último, el visto bueno ético es importante para la 
protección de un país. Muchos países en desarrollo sienten 
vivamente la necesidad de cerciorarse de que un proyecto 
de investigación atañe verdaderamente a sus principales 
problemas de salud, esta preparada teniendo debidamente 
en cuenta consideraciones de orden social y cultural e 
implicara una participación local en cualquier trabajo diri­
gida por investigadores extranjeros. Mientras no se esta­
blezca un mecanisme con este fin, tales requisitos no 
podran satisfacerse. 

COMITES DE SUPERVISION 

El mecanisme establecido para la supervlSlon ética en 
la mayoría de los países adopta la forma de una regla­
mentación obligatoria a cargo de organismes reguladores, 
particularmente en lo que hace a las investigaciones sobre 
medicamentos, o la forma de comités de inspección que 
pueden ser centrales o locales. 

Un comité central de inspección puede establecerse 
como órgano 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 caqsa de la diversidad de 
sus miembros, y de que puede adoptar decisiones funda­
mentales de política transferibles después a los órganos 
locales. Los inconvenientes de un comité central es que 
puede estar alejada del Jugar de investigación, que su posi­
ble politización lleve a seleccionar a los miembros con 
criterios ajenos al mérito y que sus deliberaciones pueden 
ser tan lentas que constituyan un obstaculo para la inves­
tigación. 

Los comités !acales también pueden ser de dos clascs. 
La mayor parte de los comités locales de supervisión de 
los países industrializados estan basades en hospitales. 
Algunes, sin embargo, se basan en la comunidad y su 
órbita de responsabilidades sobrepasa al hospital clínica 
para extenderse a toda la colectividad. Los comités de 
este género pueden resultar mas eficaces al supervisar los 
aspectes médicos de los ensayos de medicamentos u otras 
investigaciones efectuadas por médicos como parte del 
ejercicio ordinario de su profesión. Los comités !acales 
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 mas influidos por relaciones personales 
que desvirtúen su preocupación por cuestiones fundamen­
tales . 

La autoridad de los comités puede proceder de distintas 
fuentes. Cabe, como en los Estades Unides de América, 
que provenga de una acción 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 Organización Mundial de la Salud, la cual 
ha decidida ahora que cualquier investigación 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 supervisión 
ética. Cabe también la posibilidad de que las publicacio­
nes científicas, antes de publicar los resultados de un 
trabajo de investigación, exijan pruebas de que este tra­
bajo ha sido supervisada y aprobado por un órgano de 
supervisión ética constituido con las debidas garantías. 

La autoridad de los comités de supervisión debe hacerse 
extensiva a todas las investigaciones, tanto si los fondos 
con que se costean provienen de un Gobierno, de funda­
dones 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 estan relacionados con la farmacología clínica y los 
ensayos de medicamentos, no deben dejarse de supervisar 
los realizados en materia de terapéutica, diagnóstico y pre­
vención, o inclusa los relacionados con el comportamiento. 

ELECCION DE INDIVIDUOS 
PARA LA EXPERIMENTACION 

También suscita muchas dificultades la elección de las 
personas que han de tomar parte en experimentos médi­
cos. ¿Cómo 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 física completo, tiene una historia mé­
dica satisfactoria y, ademas, consiente en participar en la 
experiencia». Es evidente que no basta con que pretenda 
estar sano. También se ha señalado que los voluntarios , 
por tratarse de personas autoseleccionadas, no pueden con­
siderarse como una muestra apropiada de la población. 

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 darseles el mejor 
tratamiento existente en el momento de la experiencia? 
Es éste un asunto que los comités de supervisión deben 
zanjar en cada caso concreto . 

En las investigaciones clínicas 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 psiquüítricas, de persa­
nas mentalmente retrasadas o de sujetos aquejados de 
enfermedades crónicas. Un órgano compuesto de personas 
competentes y prudentes habní de estudiar las condicio­
nes de cada experimento antes de que se pueda llegar a 
una decisión. Sin embargo, se ha comprobado algunas 
veces que las medidas adoptadas con el fin de proteger 
a los individuos han constituïda un impedimenta para 
un trabajo de investigación que había de redundar en 
beneficio de los enfermos de algún tipo de institución. 
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Una de las ventajas que se derivarían de un mecanismo 
de mpervisión ética, hoy ampliamente admitida tanto por 
la profesión 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
ción tiene el inconveniente de que no sólo es coercitiva, 
sina que es también estatica, cuando en materia de inves­
tigaciones es preferible una actitud dinamica. 

EL SISTEMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Hay investigadores que a veces pretenden eludir hasta 
cierto punto su responsabilidad proyectandola en posibles 
sujetos de experimentación por medio del sistema del con­
sentimiento informada. No esta exenta esa posición de una 
considerable ambigüedad . ¿Qué alcance tiene la protección 
conferida al sujeto del experimento gracias a este proce­
dimiento? Todo depende del proceso en virtud del cua! 
el sujeto que va a ser sometido al experimento se informa 
.antes de firmar el formularia de consentimiento, es decir, 
de la calidad del consentimiento. Aunque se obtenga por 
medios apropiados, un documento en que consta el con­
sentimiento informada no es mas que la muestra de una 
transacción, pero tiene poco peso legal. Ademas, no cabe 
dar por sentado que un acuerdo entre un médico y un 
paciente, un profesor y un alumna o un patrona y un 
empleada esta 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 información que se 
les da. 

Estos problemas se complican aun mas cuando se trata 
de una población de un país en desarrollo, pues en la 
mayor parte de los países de este tipo la población ha 
sida y continúa siendo víctima de practicas inmorales y 
abusos con motivo de ensayos terapéuticos y otras activi­
dades de investigación. 

Si, como antes se ha sugerido, las publicaciones en 
que se reseñan investigaciones clínicas exigieran que los 
autores de estos trabajos hiciesen ena descripción del 
proceso por el cua! se ha obtenido un consentimiento 
informada de los sujetos utilizados, se facilitaría una 
experiencia educativa a los investigadores clínicos mas 
jóvenes y sería posible a la vez destacar la importancia y 
el significada del proceso. 

El Consejo de Organizaciones Internacionales de las 
Ciencias Médicas (COICM) ha comunicada, por conducta 
de Sl! Presidente, su propósito de recoger mas informa­
ción acerca de los mecanismos de supervisión ética en 
todo el mundo, con objeto de preparar mas adelante, en 
colaboración con la OMS, normas generales que puedan 
adaptarse a las necesidades concretas de cada país. El 
Consejo confía asimismo en que podra servir de catali­
zador en los intentos encaminados a establecer esos meca­
nismos de supervisión ética de las investigaciones en los 
Jugares en donde todavía no existan. 

Noticias Médicas 



EL PACIENTE ACTIV01 

En esta gravísima partida que se juega entre el 
médico y el paciente, quien mas arriesga es este 
última; sobre él recaen las consecuencias de la acción 
médica y a ella obedece su interés tanta por la 
projesión como por el individuo que la ejerce. (J. L. 
SONDEREGGER, médico de St. Gall, Suiza, 1825-1896). 

CONSJDERACIONES GENERALES 

El paciente que aquí llamamos activo, y que también 
podríamos denominar paciente participante, no representa 
una categoría particular de enfermos ni siquiera es forzo­
samente un enfermo. Toda individuo, a consecuencia de 
la evolución de nuestra sociedad, de un subsistema medico­
sanitario y de las características de la morbilidad, debe 
tener una participación activa en uiversas formas, por 
su calidad de enfermo actual o potencilll, en la prestación 
de asistencia sanitaria (tanta 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 existía ya en el pasado, pera su prolifera­
ción a escala relativamente grande y sus profesiones de fe 
en la plaza pública son un fenómeno reciente, apreciable 
sobre toda en los últimos diez años. Esta evolución se ha 
manifestada 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 originó en diversos sectores a principios de los 
años sesenta. Reparando en la aliennción social de una 
parte de sus conciudadanos, en particular los negros y 
otras minorías étnicas, diversos sectores de la población 
estadounidense -mujeres, estudiantes e inclusa militares­
se diagnosticaran alienaciones analogas a sí mismos. En 
el caso del sistema sanitario (cuyo elemento mas influ­
yente son los médicos, que, como es sabido, suelen tener 
tendencias conservadoras), cabía formular asimismo diver­
sas críticas, sobre toda en lo que se refiere a su forma 
de concebir la prestación de asistencia. En realidad, ésta 
se prestaba ante todo en función 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 difícil comprender que, a partir de otros aspec­
tos de la vida social, la necesidad de independiencia y de 
autonomía del individuo con respecto a determinadas ser­
vidumbres se haya extendido como mancha de aceite hasta 
el sector medicosanitario (Rosen y cels ., 1977). 

La palabra-clave de esta evolución ha sida: participa­
ción. Por ejemplo, participación de la colectividad, en 
los barrios desfavorecidos en las grandes ciudades, en Ja 
elaboración, la ejecución y la evaluación de programas 
destinados a mejorar las condiciones de vida (National 
Commission on Community Health Services, 1967); par­
ticipación de Jas mujeres en Jas casas serias relacionadas 

1 Comunicación preparada a petición de la Sociedad Suiza de 
Política de la Salud para su reunión de otoño, que versó sobre el 
tema El paciente en el sistema de salud (Berna, 8 de noviembre 
de 1977). 

con la gestión de la vida socioeconom1ca; participación 
de los estudiantes en Ja definición de objetivos y modali­
dades de la enseñanza, etc. En la esfera de la medicina 
se ha producido una viva reacción contra el egocentrismo 
profesional de los médicos, que en ocasiones aparecen y 
actúan 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 demas 
(véase, por ejemplo, Harris, 1969). 

En los Estados Unidos de América se consideraba hace 
unos diez años que Ja situación era particu!armente insa­
tisfactoria en lo que se refiere a la asistencia tocogine­
cológica. En este país la medicina era esencialmente una 
profesión masculina y en este aspecto de Ja vida de la 
colectividad, mas aún que en otros, Jas mujeres apenas 
tenían intervención. Faci! es comprender que en este orden 
de ideas, el problema de Ja interrupción voluntaria del 
embarazo fue una de Jas cuestiones debatidas con mayor 
vehemencia. Después de paner en tela de juicio que, como 
había sida la regla hasta entonces, el médico (un varón) 
fuese considerada como la única persona apta y autorizada 
para dictaminar si un embarazo es o no indeseable las 
mujeres, embarazadas o no embarazadas, lucharon' por 
recobrar la posesión de su cuerpo (Boston Women's Health 
Book Collective, 1971; Newton, 1972). 

En los últimos años se ha ida afirmando cada vez mas 
la idea de que es indispensable una mayor participación 
de las personas en su propia asistencia sanitaria. Este 
principio fundamental rige las actuales actividades en ma­
teria de cooperación técnica y la OMS, en particular, lo 
ha encarecido de manera categórica (Mahler, 1975; Newell, 
1975). Salvo en los Estados Unidos, en los países indus­
trializados no predomina aún esa tendencia; sin embargo, 
cabe afirmar que la participación del paciente y de la 
colectividad llegara a ser una cuestión cada vez mas deci­
siva, sobre toda con objeto de contrarrestar la deshuma­
nización del ejercicio de la medicina (Chavez, 19·77). 
La participación se debe desarrollar en varios pianos: 

- El puramente médico (participación del paciente en 
su propia asistencia médica). 

- El de la educación y la modificación del comporta­
miento (habitos de vida). 

- El de la salud pública (organización de la atención 
de salud). 

- El de lo política en su mas amplio sentida (opciones 
que hayan de adoptarse). 

- El de la economía (niveles micro y macroeconómico). 

EL PACIENTE ACTIVO EN EL PLANO MEDICO 

No suele haber obstaculos para aceptar y aprovechar 
cierto grado de colaboración del paciente en la asistencia 
médica que se Je presta, en particular cuando es curativa. 
Desde hace mucho tiempo se sabe que esa colaboración 
es requisito importante para un tratamiento óptimo. La 
era de enfermedades crónicas en que hemos entrada ha 
multiplicada los· ejemplos de tratamientos a largo plazo 
en los que el médico se ve obligada a fomentar la parti­
cipación; así ocurre, por ejemplo, en la diabetes y Jas 
afecciones reumaticas y, mas recientemente, en la reha­
bilitación de los enfermos cardiovasculares y en la dialisis 
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renal autónoma. En la esfera de la psiquiatría se ha pro­
ducido una evolución analoga. 

Nadie pone en duda la conveniencia de esta evolución, 
en la medida en que no entre en conflicte con las pren·o­
gativas y los usos establecidos de la profesión médica. 
Sin embargo, algunas de sus modalidades son probable­
mente mas difíciles de aceptar. Así, en lo que respecta a 
la integración del paciente como miembro de plena 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 él 
en primer Jugar. .. lo cual sucede cada vez mas, pero es 
necesario tratar de que esa orientación se generalice. Toda 
decisión que se adopte ... sin discutir con él las diferentes 
posibilidades de solución tendra mas riesgo de fracasar 
que una decisión adoptada por el paciente tras una refle­
xión de caracter personal » (Stussi, 1973). 

Es evidente que esta manera de proceder supone carn­
bios impmtantes en relación con los usos actuales, parti­
cularmente en lo que se refiere a la comunicación o a lo 
que podría denominarse la transparencia en la relación 
médico-enfermo. Sin que se llegara basta la afirmación 
de que el médico y los demas profesionales del equipo 
de salud no deben ocultar nada al paciente, es indudable 
que queda un margen amplio para introducir mejoras en 
la comunicación y el trabajo en equipo. 

EL PACIENTE ACTIVO 
EN EL PLANO DE LA EDUCACION 
Y DE LA MODIFICACION DEL COMPORT AMIENTO 

Lo que aquí se plantea es nada menos que todo el 
problema de la educación sanitaria tratada basta la fecha 
como pariente pobre, pero cuya importancia es cada vez 
mas evidente a causa de que, al menos en los países 
industrializados, las afecciones crónicas en las que las 
alteraciones fi siopatológicas suelen preceder diez o quince 
años los síntomas han experimentada un aumento consi­
derable. Ademas, esas afecciones se producen o se agravan 
en parte por los habites de vida y el comportamiento de 
los individues. Esta situación relativamente nueva en la 
historia de la medicina (nueva en el sentido de que se 
sabe que una parte de los trastornes obedecen a opciones 
deliberadas y que esos trastornes podrían evitarse evi­
tando esas opciones) debe hacernos reconsiderar la pres­
tación de la asistencia, dando mayor importancia a sus 
elementos de educación y de participación (Lalonde, 1974). 
Puede decirse que la libre elección de la enfermedad 
obliga a buscar una colaboración mas activa con el pa­
ciente (Martin, 1977). 

Los problemas que a ese respecto se plantean en los 
países ll amados desarrollados son la sobrealimentación (o 
los malos habitos de alimentación), el tabaquisme, el alco­
holismo, las toxicomanías y el consumo indebido de medi­
camentes, la falta de ejercicio físico 2, el manejo impru­
dente de automóviles, algunes aspectes del actual modo 
de vida (la tensión psicofísica o stress, el ajetreo) y la 
contaminación (ffsica, química, psicológica). En este grupo 
cabe también incluir algunes problemas vinculades a la 

2 No hay que olvidar que el paciente activo debe ser también 
físicamente activo. 
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evolución social reciente que tienen repercusiones sobre 
la salud (trastornes mentales e interpersonales, enferme­
dades de transmisión sexual, etc.). 

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

Un importante medio de «modificación del comporta­
miento» del paciente activo es la acción de los grupos de 
ayuda mutua del tipo de los alcohólicos anónimos o, mas 
recientemente, la intervención de antigues toxicómanos en 
el tratamiento de personas farmacodependientes. Se han 
organizado grupos similares para combatir el tabaquisme, 
la obesidad, la hipertensión, ciertos trastornes mentales, 
etcétera. En realidad, este enfoque del problema apenas 
esta 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 participación de los pacientes (tanto 
actuales como potenciales, lo cual es tanto como decir el 
conjunto de la colectividad) en la organización de la 
acción medicosanitaria. Antes nos hemos referido a la 
manera de proceder con criterio de proveedor que durante 
mucho tiempo caracterizó al sector médico. En oposición 
a ese sistema se ha hablado y trabajado mucho, sobre todo 
en los Estades Unidos, en favor de un enfoque de consu­
midor en virtud del cual se organizan las cosas de modo 
que satisfagan (también) a los beneficiaries de la atención 
sanitaria (Simmons, 1975). La OMS insiste cada vez mas 
en esta necesidad y fomenta vivamente la participación 
de las colectividades en los servicios de salud que se les 
prestan (Newell, 1975). Esto no significa que incumba 
al público tomar todas las decisiones relativas a la orga­
nización de un sistema sanitario; conviene, en efecto, 
evitar toda confusión 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 
países, sino que, por el contrario, hay que adaptarlas a 
las diversas situaciones económicas y socioculturales. Sin 
embargo, es necesario buscar y conseguir una acción con­
junta con la colectividad en la planificación, la ejecución 
y la evaluación de la asistencia sanitaria (incluyendo en 
la evaluación el analisis de los servicios prestades en 
función de costes y beneficies). Antes de proceder a la 
construcción de un nuevo hospital, por ejemplo, no estaní. 
de mas explorar los puntos de vista y los deseos de la 
población acerca de la asistencia domiciliaria; también 
convendní. terrer presentes las repercusiones que una modi­
ficación de las leyes de previsión social pueden tener 
en las actitudes respecto a la hospitalización. Del mismo 
modo, al establecer una red de servicios ambulatorios im­
porta estudiar cuidadosamente los habites de desplaza-



miento de las personas y las horas en que les resultara 
mas faci! acudir a consulta. 

EL PACIENTE ACTIVO 
EN EL PLANO DE LA POLITICA 3 

El problema de la atención sanitaria, con sus modali­
dades de distribución, costo y rendimiento, atañe cada 
vez mas a todo el mundo. Suiza, al igual que otros países 
de condiciones analogas, destina a la salud el 7 por 100 
de s u producto nacional bruto. El erario público . costea 
aproximadamente la mitad de los gastos hospitalarios del 
país. Como estas proporciones tienden a aumentar con 
bastante rapidez, cada vez es mas necesaria la partici­
pación política del individuo (que debe interesarse por 
la gestión de los fondos destinados a la salud como 
por cualquier otro uso que se haga de los fondos públicos). 
El aumento de los gastos del sector sanitario no podra 
continuar durante mucho tiempo sin grave menoscabo de 
la proporción en que se reparten hoy en día los presu­
puestos, con el consiguiente riesgo de alterar un equilibrio 
que hasta ahora se ha mantenido mediante un esfuerzo 
considerable. Ademas, tanto los recursos públicos como 
los de la colectividad en su conjunto son, por definición, 
iimitados, mientras son infinitas las necesidades medico­
sanitarias que, dentro de lo razonable, cabe aspirar a 
atender. Cada vez con mas frecuencia habra que optar 
entre distintas formas de utilizar los recursos disponibles: 
proporcionar determinados servicios a tal o cua] categoría 
de pacientes, pero no proporcionar a otros todas las pres­
taciones que en teoría puede facilitar la tecnología biomé­
dica; elegir quiza entre una campaña preventiva de gran 
envergadura y ciertos servicios curatives complejos de 
los que sólo obtiene provecho un número limitada de 
beneficiarios, etc. 

Convendría tratar de definir de manera mas precisa lo 
que debe considerarse como una necesidad social legítima 
(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 atención puede dejarse 
a la cuenta del individuo sin que el Estada se haga carga 
de elias en principio ni las costee) 4 • Sin caer en extremes 
espartanes que podrían traducirse en una discriminación, 
consideramos que la colectividad no esta 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 facilitau de manera automatica y gratuïta. Un ejemplo 
de poca monta, pero que actualmente reviste un interés 

3 En su mas amplio sentida de cosa pública. 
4 El presidente del Consejo de Organizaciones Internacionales de 

las Ciencias Médicas (COICM) hizo recientemente la sugerencia si­
guiente: <<Convendría 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 habría que 
definir los límites de aplicación de cada uno de ellos y precisar 
si la sociedad debe o no subvencionar la técnica de que se trate y 
ponerla al alcance de todos los que puedan necesitarla ... 

Convendría asimismo hacer una evaluación crítica de todas las 
nuevas técnicas e intervenciones médicas para que la humanidad 
pudiera progresar hacia la libre elección de su propio destino, en 
Jugar de someterse ciegamente a los progresos tecnológicos» (Gell­
horn, 1977, pag. 217). 

practico en Suiza, es el grada de comodidad que han de 
poseer los hospitales públicos (nos referimos al mobiliario 
y a la decoración interior, así como a aspectes menos 
frívolos como son el número y la distribución de las 
instalaciones sanitarias) 5. Así pues, el problema consiste 
en determinar hasta qué grados de comodidad resulta 
aceptable la utilización de los fondos públicos en dife­
rentes sectores. En resumidas cuentas, es preciso que el 
paciente participe en la reflexión general sobre el modelo 
de sistema de salud que la colectividad considera nece­
sario y suficiente. 

Otro aspecto relacionada con esta faceta política esta 
vinculada no al sistema de salud, sino a las decisiones 
que es necesario adoptar en los demas 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 reflexión actual sobre los perjuicios 
ecológicos, la contaminación, 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 (así como el hecho 
de que el producto nacional bruta puede ser un indicador 
mediocre de la calidad de la vida, pues los gastos que 
provocau los fenómenos desfavorables antedichos contri­
buyen también a aumentarlo). Tanta el pública como los 
proveedores de la asistencia sanitaria se van dando cuenta 
de la necesidad de interesarse por todos los factores, mé­
dicos o 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 socioeconómica que nunca habían considerada 
que los asuntos de salud fueran de su incumbencia ni 
habían sido preparados para aceptar la idea de que tienen 
cosas que aprender sobre esas cuestiones. Urge pues carn­
biar de mentalidad al respecto. 

EL PACIENTE ACTIVO 
EN EL PLANO DE LA ECONOMIA 

El aspecto económico esta estrechamente relacionada 
con el político. En esencia, la intervención política con­
siste, en efecto, en decidir cómo deben distribuirse los 
fondos de que se dispone entre los diversos sectores que 
compiten por obtenerlos. 

En el nivel microeconómico, el interés del individuo 
se limita a las consecuencias de los servicios que recibe 
(fomento de la salud, prevención, tratamiento y rehabili­
tación), tanta para él como para su familia, mientras que 
en un nivel mas elevada debe extenderse a las modali­
dades y los mecanismes de financiación de la atención 
sanitaria (tipo y funcionamiento de los sistemas de segures, 
participación de los poderes públicos, clausulas de exen­
ción, etc.) . El paciente activo, que suponemos adecuada­
mente informada e instruido, estara asimismo preparada 

5 Este ejemplo pone de manifiesto hasta qué punto se confunden 
los pianos de la política y de la salud pública a que se aludió 
anteriormente en relación con el paciente activo. Sin embargo, no 
son idénticos: el plano de la política se relaciona sobre toda con 
las decisiones generales que atañen a la política medicosanitaria, 
mientras que el de la salud pública trata de la organización de los 
servicios de atención sanitaria y de la gestión del sistema. 
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EL P ACIENTE ACTIVO 

Participación: punto de equilibrio entre 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. 

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

Información limitada, filtrada con 
objeto de protegcr prerrogativas y 
no con fines didiicticos. 

Educación orientada hacia la adop­
ción de medidas adecuadas según un 
espíritu de colaboración. 

Difusión desordenada de información 
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 
relación asistencial. 

Mayor participación 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. 

I gualitarismo confusa entre las dife­
rentes categorías de personas que in­
tervienen en la asistencia, en virtud 
del cua! se considera que cualquiera 
tiene la formación y la capacidad 
necesarias para hacer lo que sea. 

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

Sentida de responsabilidad personal 
respecto del mantenimiento y fomen­
to de la salud, dentro de un sistema 
que protege al individuo contra las 
principales consecuencias económicas 
y sociales de la enfermedad. 

Dependencia priicticamente completa 
del individuo respecto de las estruc­
turas colectivas. 

Fuenle: J. Martin, Education pour la santé, politique de santé et développement, Sozial-und Priiventivmedizin (Berna), 22, 1977 
(en prensa). 

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

EL PROBLEMA DE LA «AVTOASISTENCIA» 

Hasta ahora nos hemos limitada 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 estan 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
Iidad de la autoasistencia es aumentar la responsabilidad 
y el poder de decisión y de intervención del individuo 
en lo que atañe 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
cames en la introducción del presente artículo, algunos 
grupos femenines se han mostrada particularmente activos 
a este respecto. 

En gran medida, estos movimientos siguen una orien­
tación correcta, consistente en independizar al paciente 
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de que todo el mundo tiene capacidad y competencia 
para hacer cualquier cosa (véase el cuadro adjunto). La 
mayor par ticipación de un grupo no debe oscurecer el 
hecho de que no todos tienen igual competencia. Como 
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del alcoholisme, «nuestro ejercicio profesional debe estar 
muy desespecializado, pero nuestros conocimientos han de 
ser si.unamente especializados» (Marcoux, 1977). 

¿PUEDE TENER EFECTOS NEGATIVOS 
LA PARTICIPACION DEL PACIENTE? 
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intervención cada vez mas activa de los pacientes. A mi 
juicio, el riesgo mas importante es que la participación o 
el movimiento de autoasistencia sean utilizados como tac­
fica de pacificación para reducir la demanda pública de 
servicios sanitarios mas completes y mas acordes con las 
necesidades (Levin y cols ., 1976, pags. 77 y 78). 

Es posible que ciertos aspectos del proceso de autono­
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exigen, reclamen transitoriamente una mayor dedicación 
del médico, sobre todo en tiempo. Quiza se invoquen esas 
dificultades para porrer en entredicho la noción de parti­
cipación o para explicar la persistencia de las deficiencias 
actuales. Hay también quienes temen que, tarde o tem­
prano, la participación pase a depender de los proveedores 
de asistencia sanitaria. 
. Aunque de momento es difícil hacer previsiones precisas 

a ese respecto, no cabe duda de que conviene terrer muy 
presentes esas posibilidades. 



CONCLUSION 

Cabe preguntarse si esta evolución hacia el paciente 
activo es lógica y conveniente o, por el contrario, cons­
tituye una mutación indeseable o una malformación. A 
nuestro juicio, aunque no es posible descartar extralimi­
taciones eventuales de este activismo, se trata de una 
evolución necesaria, mas aún, ineluctable, sobre toda si 
se tienen en cuenta las consecuencias que conllevan algu­
nes de los grandes problemas de nuestra época (véase 
Organización Mundial de la Salud, 1975, 1976), entre 
ellos los síguientes: 

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

- El aumento de la proporción de personas a carga 
de la sociedad (envejecimiento de Ja población, mejora­
miento de la asistencia de los invalides, etc.). 

- La limitación de los recursos (y explosión de los 
costos). 

- En muchos países, la mala distribución de los ser­
vtctos 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 tradicionà­
les, la alienación, la soledad, etc. 

- La prevalencia de comportamientos contrarios a la 
salud, que, paradójicamente, suelen ser tolerados e inclusa 
fomentados por la sociedad . 

- El aumento en número y gravedad de los factores 
patógenos ambientales (deterioro del media ambiente, pro­
blemas relacionados con la urbanización y la industriali­
zación, contaminación, etc.). 

No es faci l delimitar con exactitud la participación 
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 condición de paciente. 

Una dimensión particular de este fenómeno 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 mínima del 
sistema de salud establecido. Aunque esos esfuerzos pre­
sentan un interés innegable, no por ello deja de ser menos 
indispensable y probablemente mas urgente que el paciente 
se muestre también mas activo en el marco de los sistemas 
de asistencia sanitaria que ya existen 6 • 

6 Conviene tener en cuenta otros sectores en los que el profano 
puede desarrollar una útil actividad. Entre ellos se cuentan los pri­
meres auxilies y la enseñanza de medidas de urgencia para salvar 
vidas. En Suiza, ademas de las enseñanzas en materia de primeres 
auxilies que se imparten en la escuela (y que deberían generalizarse 
mas), en la actualidad se exige a todo candidata a la obtención del 
permiso de conducir que asista a un cursillo de primeres auxilies 
de diez horas de dmación. En lo que se refiere a las atenciones de 
urgencia (previas a la hospitalización) a las víctimas de infarte de 
miocardio, ciertos estudies recientes muestran que el uso de medios 
biomédicos sumamente complejos (v.g. , ambulancias con equipo de 
cuidades intensives, telemetTía) presenta muy pocas ventajas. Al 
parecer, sería mas útil mejorar la formación del pública en materia 
de reanimación. En la ciudad de Seattle se ha dado adiestramiento 
en ese sentida a 90.000 personas, con excelentes resultades (Dalen, 
1977). 
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IV SEMANA 
DE PASTORAL SANITARIA 
EN LEON 

León ha celebrada, 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 sida los ponen/es José L. Redrado y Fidel 
Delgada. La participación fu e numerosa -unas 250 
personas- y la prensa y la radio se hicieron eco, 
tan/o del contenido como del desarrollo, como expo­
nemos a continuación. 

LA SALUDES UN CONCEPTO 
ANTROPOLOGICO, INTEGRAL 

De entre toda s Jas definiciones de salud que don José 
Luis Redrado, miembro de la Orden Hospitalaria, propuso 
en la inauguración de Ja IV Semana de Pastoral Sanitaria 
nos quedamos con una sencilla en la expresión, pero am­
plia en el significada: «Aquella manera de vivir que es 
autónoma, solidaria y gozosa». 

La Semana fue presentada por don Fernando Sebastian, 
obispo de la Diócesis y seguidamente el cònferenciante 
disertó ante un público atenta sobre La salud como dere­
cho. Con anterioridad a la conferencia mantuvimos con 
don José Luis Redrado una breve entrevista en la que nos 
señaló los puntos mas importantes de Sl! conferencia. En 
primer Jugar acudimos al lema de la Semana que se centra 
en una pregunta clave: ¿Esta sano el hombre moderna? 
«La sociedad moderna -nos dijo-, a este respecto, tiene 
mas dificultades de proteger la salud en algún aspecto y, 
por otra parte, tiene mas recursos para defenderla. Por­
que en ninguna época ha habido tantos recursos para 
clefender la salud; aunque también es verdad que hoy día 
estamos en una sociedad explosiva donde las tendencias 
de cambio, etc., hacen que la salud esté mucho mas con­
dicionada. Hay enfermedades que han sido erradicadas 
pero también han surgido otras nuevas, esas llamadas 
enfermedades de la civilización, producidas por esta ace­
leración sin posibilidad de sedimentación que influyen 
grandemente en la salud del hombre. Entendiendo salud 
en su aspecto global como "estado de bienestar, físico y 
social" y no únicamente la mera ausencia de enfermedad». 
Todo un nuevo concepto de salud el que se vislumbra 
a través de estas palabras. Y de esta dimensión: «va a 
nacer esta promoción de la salud pública a través de los 
profesionales que de una forma decidida se van a dedicar 
a promocionar la sa lud y no só lo a restauraria» . 

En definitiva, que no es tan faci! como parece aprender 
a ser sano. «Desde luego es muy difícil saber ser sano, 
pues para eso son necesarios unos c:omportamientos que 
deben efectuarse a través de una educación sanitaria . Y 
esto no clebe hacerse. cuando uno es 2dulto sino también 
en Jas escuelas. No hablo ya solamente de las campañas 
de vacunación que son preventivas sino campañas promo-
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cionadoras de la salud hacia fuera , dando charlas a los 
niños, dandoles pautas y comportamientos de salud, y 
también charlas a los padres y los maestros . Esto es algo 
que ya se esta comenzando a hacer en determinados 
centros. Son los maestros los que desde su puesto privi­
legiada deben dar una serie de comportamientos para que 
el niño los vaya asimilando en cuanto a su higiene física 
y a su higiene mental. Porque ya no se trata de que 
el niño esté limpio físicamente sino de que su mente esté 
higiénica, que es Jo difícil». La responsabilidad del Esta do 
en todos estos temas fue la siguiente cuestión que comentó 
don Jo sé Luis Redrado y lo hizo en los siguientes tér­
minos: «Si miramos el mapa sanitario español veremos 
que es un mapa muy descorazonador de contemplar. Es un 
mapa muy costosa, muy deshumanizado y muy disperso; 
pero lo chocante es que esta desequilibrada. O sea, que el 
sistema sanitario español mas que proteger y promocionar 
Ja salud lo que hace es restaurar; de ahí los centros hos­
pitalarios y no los centros de salud. El sistema va a 
potenciar lo aguda eliminando lo crónico. En definitiva 
Ja necesidad estriba en llegar a plantearse seriamente lo 
que es el colofón de la conferencia: la organización 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 ~e queda en el aire. 
Entonces el Estada 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 practico, que lo veamos». 

Diario de León 
10 de diciembre de 1980 

<<EL HOMBRE ENFERMO». 
DERECHO A UNA ASISTENCIA 
INTEGRAL 

Dentro de la IV Semana de Pastoral Sanitaria el con­
ferenciante, don José Luis Redrado, desarrolló el tema 
Derecho a una asistencia integral. Si Ja salud se ha defi­
nida «como el estado de bienestar físico, psíquico y social 
y no la mera ausencia de enfermedad», o también «aquella 
manera de vivir que es autónoma, solidaria y gozosa», 
la enfermedad sera todo lo contrario: la situación de im­
potencia, la incapacidad de mantener el impulso vital. 
Ayer podía, hoy no puedo . Pero no se trata de la infla­
ción de tal o cual órgano, sino del mundo de reacciones 
que provoca la enfermedad. 

Después de este preambulo don José Luis Redrado ex­
puso tres puntos fundamentales: Cómo se vive enfermo 
el hombre, cómo reacciona y qué tipo de asistencia re­
quiere. 

Realmente el hombre si vive enfermo y descubre esta 
situación al tomar conciencia de la Jimitaaión de su 
cuerpo, descubre su propia contingencia, percibe Ja enfer­
medad como una amenaza de su vida, por el lo reacciona 
negandola o montando en cólera, así como deprimiéndose 
o angustiandose. Todas estas situaciones críticas para el 
hombre necesitan de apoyo, de ayuda, devolverle al enfer-
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mo la seguridad perdida, y para ayudarie es preciso conc­
cer sus necesidades -físicas, psicológicas, ambientales, 
religiosas- y dar respuesta adecuada a estas necesidades, 
difícil si no se tiene en cuenta que el que enferma es 
el hombre, del cual tendremos que conocer cwH es su 
historia y biografía, si queremos que la asistencia sea 
integral, comprensiva. De esta forma no nos limitaremos 
sólo a cuidar cuerpos y enfermedades, sino personas en­
fermas. 

El enfermo necesita encontrarse con una autoridad mas 
comprensiva, personal y cercana. El verdadera proceso cu­
rativa no se realiza en un encuentro superficial, sino en 
un intensa y repetida dialogo. Se ha dicho que «las mancs 
del cirujano no sólo precisan poseer una técnica perfecta, 
también necesitan ser mancs amorosas». Y un eminente 
médico del sigla XVI -Paracelso- escribió: «El mas 
hondo fundamento de la medicina es el amor. Si nuestro 
amor es grande, grande sera el fruto que de él obtenga 
la medicina; y si es menguado, menguado sera también 
el fruto». 

Este debe ser el talante, la actitud de quienes por pro­
fesión y por vocación estan junta a !os enfermos; amaries 
mucho para ser capaces de serviries. 

DERECHO A MORIR 
CON DIGNIDAD 

La Hora leonesa 
11 de diciembre de 1980 

Dentro de la semana de reflexión sobre los derechos 
del enfermo que ha organizado la Delegación diocesana 
de Pastoral Sanitaria, se dictó la conferencia bajo el título 
Derecho a morir con dignidad. Al igual que los días ante­
riores, don José Luis Redrado, de la Orden de San Juan 
de Dios, ha expuesto ante un numeroso auditoria el 
sentida que tiene la muerte en el mundo moderna, el 
poder de la medicina y el poder de la muerte y, .final­
mente, cómo ayudar al moribunda a morir su propia 
muerte. 

El conferenciante comenzó diciendo que dentro de la 
cnsts 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 nocturna de la vida, como una amenaza a la 
misma sociedad; por ello el hombre moderna tiende a 
negaria, a no darle cabida, a reprimiria , pera no a ven­
ceria. Inclusa la medicina coloca al moribunda ante un 
nuevo estilo de morir: todo son consignas de engaño y de 
silencio; parece que el primer deber sea el ocultar. Mas 
Ja muerte, al ser trasladada al hospital, queda aislada y 
confiada a unas cuantas personas y el enfermo abando­
nada a la soledad. 

La medicina puede atenuar el sufrimiento, inclusa nos 
da la impresión de un cierto poder ante la muerte, pero 
a lo mas puede retrasarla, nunca eliminaria. 

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

nuestro vivir diario; nos pertenece, nos acompaña, somes 
m01·tales. 

Necesitamos una nueva pedagogía que suprima el con­
cebir la muerte como algo extraño, exterior, tabú. Nece­
sitamos que los profesionales sanitarios adquieran una 
mejor preparación para saber estar, acompañar al mori­
bunda aunque no precise o aunque no sea oportuna la 
aplicación de cuidades técnicos. Es muy importante en 
estos mementos saber escuchar, comprender las emociones, 
calibrar la necesidad de compañía. A este respecto es de 
un gran valor el siguiente testimonio de una enfermera 
que esta a punto de morirse y escribió a sus compañeras 
lo siguiente: 

«Entrais en mi habitación trayendo medicamentos, to­
mandome la tensión. No os marchéis, esperad. Todo lo 
que desearía es saber que alguien esta a mi lado para 
darme la mano cuando tenga necesidad de ella. Tengo 
miedo. La muerte puede convertirse en una rutina para 
vosotras, pero es nueva para mí. Tal vez no me consi­
deréis como un caso única . Pero yo es la primera vez 
que me muero, la única vez». 

El conferenciante, don José Luis Redrado, terminó su 
exposición con estas frases lapidarias: «No olvidéis que 
el enfermo en soledad es mas enfermo. Y que la inuerte 
en compañía 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 disertación 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, concluyó sus intervenciones que 
han sido seguidas con gran atención. Antes de su inter­
locución don To sé Luis Redrado explicó a nues tro perió­
dico el objetivo de su conferencia: «Hoy día · hay todo un 
cambio de estilo de morir. Puede hablarse de la pomo­

grafía de la muerte p01·que todo son consignas de silencio, 
todo se hace en privada, se rechaza la muerte y se la 
considera como un tabú. Existe un rechazo social de la 
muerte. Siendo la familia y los amigos los mas adversos 
a afrontar esta realidad que ha de entenderse si obser­
vamos la línea de materialisme, confort, individualisme, 
etcétera, que lleva nuestra sociedad. En una sociedad así 
la muerte no encaja y, por esa, se tiende a reprimiria. 
Pero, claro, esa no quiere decir que vayamos a eliminar­
la ... » Otra parte de la conferencia que el ponente nos 
adelantó se refería a la postura del enfermo ante la reali­
dad de la muerte cercana, situación que comprende varias 
etapas: «En primer Jugar tenemos la negación insistente 
del enfermo que se rebela ante la realidad de la muerte, 
simplemente, negando lo evidente. Y negandolo en base 
a la preocupación por no haber cumplido los objetivos 
que se había trazado en la vida o también rebelandose 
ante la impotencia de preguntas sobre el pasado y el fu-
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mo la seguridad perdida, y para ayudarie es preciso conc­
cer sus necesidades -físicas, psicológicas, ambientales, 
religiosas- y dar respuesta adecuada a estas necesidades, 
difícil si no se tiene en cuenta que el que enferma es 
el hombre, del cual tendremos que conocer cwH es su 
historia y biografía, si queremos que la asistencia sea 
integral, comprensiva. De esta forma no nos limitaremos 
sólo a cuidar cuerpos y enfermedades, sino personas en­
fermas. 

El enfermo necesita encontrarse con una autoridad mas 
comprensiva, personal y cercana. El verdadera proceso cu­
rativa no se realiza en un encuentro superficial, sino en 
un intensa y repetida dialogo. Se ha dicho que «las mancs 
del cirujano no sólo precisan poseer una técnica perfecta, 
también necesitan ser mancs amorosas». Y un eminente 
médico del sigla XVI -Paracelso- escribió: «El mas 
hondo fundamento de la medicina es el amor. Si nuestro 
amor es grande, grande sera el fruto que de él obtenga 
la medicina; y si es menguado, menguado sera también 
el fruto». 

Este debe ser el talante, la actitud de quienes por pro­
fesión y por vocación estan junta a !os enfermos; amaries 
mucho para ser capaces de serviries. 

DERECHO A MORIR 
CON DIGNIDAD 

La Hora leonesa 
11 de diciembre de 1980 

Dentro de la semana de reflexión sobre los derechos 
del enfermo que ha organizado la Delegación diocesana 
de Pastoral Sanitaria, se dictó la conferencia bajo el título 
Derecho a morir con dignidad. Al igual que los días ante­
riores, don José Luis Redrado, de la Orden de San Juan 
de Dios, ha expuesto ante un numeroso auditoria el 
sentida que tiene la muerte en el mundo moderna, el 
poder de la medicina y el poder de la muerte y, .final­
mente, cómo ayudar al moribunda a morir su propia 
muerte. 

El conferenciante comenzó diciendo que dentro de la 
cnsts 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 nocturna de la vida, como una amenaza a la 
misma sociedad; por ello el hombre moderna tiende a 
negaria, a no darle cabida, a reprimiria , pera no a ven­
ceria. Inclusa la medicina coloca al moribunda ante un 
nuevo estilo de morir: todo son consignas de engaño y de 
silencio; parece que el primer deber sea el ocultar. Mas 
Ja muerte, al ser trasladada al hospital, queda aislada y 
confiada a unas cuantas personas y el enfermo abando­
nada a la soledad. 

La medicina puede atenuar el sufrimiento, inclusa nos 
da la impresión de un cierto poder ante la muerte, pero 
a lo mas puede retrasarla, nunca eliminaria. 

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

nuestro vivir diario; nos pertenece, nos acompaña, somes 
m01·tales. 

Necesitamos una nueva pedagogía que suprima el con­
cebir la muerte como algo extraño, exterior, tabú. Nece­
sitamos que los profesionales sanitarios adquieran una 
mejor preparación para saber estar, acompañar al mori­
bunda aunque no precise o aunque no sea oportuna la 
aplicación de cuidades técnicos. Es muy importante en 
estos mementos saber escuchar, comprender las emociones, 
calibrar la necesidad de compañía. A este respecto es de 
un gran valor el siguiente testimonio de una enfermera 
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turo: ¿Qué habní después? Otra etapa es la cólera -la 
desesperación por no poder hacer nada-. Sigue después 
una tercera etapa -de negociación- en la que el enfer­
mo comienza a conformarse con lo que ve venir y comien­
za a sopesar pros y contras -ahí juega un papel impor­
tante la personalidad del individuo y el desarrollo de su 
vida anterior-. Por último se descubren las dos últimas 
etapas, de depresión -angustia por dejar este mundo­
y aceptación -una especie de resignación ante lo inevi­
table-». 

«QUE ME PEGARAN UN TIRO ... » 

Pasando a otros puntos que iban a ser tratados en su 
disertación el conferenciante nos habló de la necesidad 
de una pedagogía 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 --Uijo-, que la inmensa mayoría de nuestros 
niños no han visto morir a nadie próximo y todo el cono­
cimiento que tienen de la muerte es el que les viene a 
través de los medios de comunicación y que casi siempre 
se refieren a muertes violentas. Los niños no aparecen 
en los ritos funerarios, se los tiene siempre aparte, como 
si aquello no fuera con ellos, etc. No es extraño así 
que se encuentren respuestas como las que se obtuvieron 
recientemente en una encuesta realizada a niños de ocho 
a diez años sobre la base de cómo te gustaría morir. 
Decía 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 así pues 
las reacciones de los niños son insospechadas. "Me gusta­
ría -decía otro niño- morir en cama a los .ochenta años, 
como mi abuelo José que era el pa el re de mi padre". 
Se ve el desconcierto de los niños ante la muerte, en 
aquella niña que responde: "Desearía que mi muerte fuera 
alegre, pero no puede ser nunca; siempre son tristes las 
muertes". O como esa otra niña de diez años: "En una 
cama, sin dolor ninguno. Cuando sea vieja, con flores en 
las manos. Quiero morir a los noventa años, que mis 
hijos estén casados y sepan defenderse por sí solos". Tam­
bién los hay optimistas: "Me gustaría morir en una cama 
durmiendo para no enterarme de nada; me gustaría morir 
a los 134 años .... " Todas ellas respuestas que certifican la 
necesidad de una pedagogía decidida en este campo para 
lograr comunicarnos con el enfermo, para aprender a 
estar junto al que muere». 

HA Y QUE LLEGAR 
A UNA ATENCION 
ENFERMO-CENTRICA 

Diario de León 
12 de diciembre de 1980 

En el Salón de Actos del Seminario Mayor, tuvo lugar 
la penúltima conferencia de la IV Semana de Pastoral 
Sanitaria que se desarrolló hajo la organización del Secre-
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tariado de Pastoral Sanitaria de nuestra diócesis. El con­
ferenciante fue , en esta ocasión, don Fidel Delgado, psicó­
logo de la Residencia Sanitaria «La Paz» de Madrid, 
quien disertó sobre el tema Los projesionales sanitarios 
al servicio del hombre enjermo. Momentos antes de su 
conferencia, don Fidel Delgado adelantó a nuestro perió­
dico el contenido de su interlocución: 

«En la conferencia, que he subtitulada para su mejor 
comprensión Del deterioro a la realización personal en el 
servicio a la salud, pretendo describir que el deterioro del 
servicio que prestamos a los pacientes no lo sufre única­
mente el enfermo sino que también resulta deteriorada 
el que presta ese servicio; de tal forma que tiene una 
hipertrofia de su técnica, se robotiza, esta casi solamente 
motivada por el tema económico, se vacía de sentimiento 
y se va deteriorando progresivamente. Y justo ocurre esto 
en una profesión de las pocas en que uno podría tratar 
lo vital muy de cerca. Entonces, desde todo este deterioro 
se podría llegar -y aquí llegamos a lo que sería la 
utopía- a una atención donde realmente el paciente esté 
en el centro de la atención, o sea, una atención enfermo­
céntrica 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 dirección. Para pasar de la 
situación actual a esta utopía 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 comunicación, etc., y por último, 
evaluar cada escalón que cada uno va subiendo para 
que la autoemulación sea positiva». 

Diario de León 
13 de diciembre de 1980 

INFORMACION AL ENFERMO 
Y A LA FAMILIA DEL ENFERMO 

La última conferencia que clausuró la IV Semana de 
Pastoral Sanitaria, organizada por el Secretariado Diocesa­
na en colaboración con el Instituta de Cultura Religiosa 
Superior, se ha dedicada al tema de la Injormación al 
enfermo y a su familia. 

El conferenciante, don Fidel Delgado, psicólogo en 
la Ciudad Sanitaria de la Paz de Madrid, situó la ne­
cesidad de información 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, cuai es el diagnóstico, el pronóstico y la 
evolución de la enfermedad; sólo estando con suficiente 
información dejaran de ser objetos pasivos de manipula­
ción y asumiran su responsabilidad en la tarea de recu­
perar la salud. Si no tiene la suficiente información es 
muy faci! que el enfermo se angustie temiéndose lo peor, 
desconfiando de quienes le cuidan e incluso de sus fami­
Jiai·es que o callan o le dicen cosas contradictorias para 
consolarle. 

La información es un elemento importantísimo y a la 
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el entrenamiento y el desarrollo de las capacidades de 
trabajo en grupo, de comunicación, etc., y por último, 
evaluar cada escalón que cada uno va subiendo para 
que la autoemulación sea positiva». 

Diario de León 
13 de diciembre de 1980 

INFORMACION AL ENFERMO 
Y A LA FAMILIA DEL ENFERMO 

La última conferencia que clausuró la IV Semana de 
Pastoral Sanitaria, organizada por el Secretariado Diocesa­
na en colaboración con el Instituta de Cultura Religiosa 
Superior, se ha dedicada al tema de la Injormación al 
enfermo y a su familia. 

El conferenciante, don Fidel Delgado, psicólogo en 
la Ciudad Sanitaria de la Paz de Madrid, situó la ne­
cesidad de información 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, cuai es el diagnóstico, el pronóstico y la 
evolución de la enfermedad; sólo estando con suficiente 
información dejaran de ser objetos pasivos de manipula­
ción y asumiran su responsabilidad en la tarea de recu­
perar la salud. Si no tiene la suficiente información es 
muy faci! que el enfermo se angustie temiéndose lo peor, 
desconfiando de quienes le cuidan e incluso de sus fami­
Jiai·es que o callan o le dicen cosas contradictorias para 
consolarle. 

La información es un elemento importantísimo y a la 
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vez delicada que exige ciertas habilidades en su dosifi­
cación y su manejo, estas habilidades para informar deben 
poseerlas todos los profesionales de la salud, dado que 
todos informau al paciente. Es cierto que el médico es 
el principal responsable de administrar la información 
adecuada, pero también es cierto que todas las personas 
que hay alrededor del enfermo le proporcionau infonna­
ción con sus palabras, con sus gestos, e incluso con sus 
silencies. 

Facilitar al enfermo y a su familia una adecuada infor­
mación debiera ser una obligación asumida por todos los 
profesionales de la salud y no sólo un favor que se hace 
en casos especiales o cuando a uno le sobra tiempo. 

Este ciclo de ponencias sobre Los derechos de los 
enfermos fue clausurada por don Fernando Sebastian Agui­
lar, obispo de la diócesis que recalcó 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 visión de la gracia y la misericordia. 

Otras muchas cosas y orientaciones nos dio el señor 
obispo. Terminó diciendo: «Cuando esté enfermo me gus­
taría ser tratado según mis derechos, pero sobre todo 
según 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, según mi leal saber y entender, este 
juramento y compromiso: venerar como a mi padre a 
quien me enseñó este arte, cuidàr de su vida y asistirle 
en sus necesidades; considerar a stis hijos como hermanos 
míos, enseñarles este arte gratuitamente si quieren estu­
diaria, comunicar los preceptes vulgares y las enseñanzas 
secretas y todo lo demas de la doctrina a mis hijos, y 
a los hijos de mi maesfro y a todos los alumnes matricu­
lades y juramentades según costumbre, pero a nadie mas. 

En cuailto pueda y sepa, usaré de las reglas dietéticas 
en provecho de los enfermos y apartaré de ellos todo daño 
y maleficio. 

Jama·s daré a nadie medicamento mortal , por mucho 
que me soliciten; ni administraré abortiva a mujer alguna . 

Conservaré pura y santa mi vida y mi arte . 
No tallaré calcules, sino que dejaré esto a los cirujanos 

especialistas. 
En cuantas casas entrare, lo haré para bien de los enfer­

mos, apartandome de toda injustícia voluntaria y de toda 
corrupción, y principalmente de todo comercio vergonzoso 
con hombres y mujeres, libres o escl.wos. 

Todo lo que viere y oyere en el ejercicio de mi profe­
sión, 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 íntegre, viva yo feliz y 
recoja los frutos de mi arte y sea honrado por todos los 
hombres y por la mas remota posteridad. Pero si soy 
transgresor y perjuro, avéngamè lo contrario. 

LOS DERECHOS HUMANOS 
Y EL DERECHO A LA SALUD 

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

Art. 1.0 Todo ser humano tiene dereoho a la vida, 
a la libertad y a la seguridad de su persona. 

Art. 11.0 Toda persona tiene derecho a que su salud 
sea preservada por medidas sanitarias y sociales, relativas 
a la alimentación, vestido, vivienda y asistencia médica. 

Art. 16.0 Toda persona tiene derecho a la Seguridad 
Social, que le proteja contra las consecuencias de la des­
ocupación, de la vejez y de la incapacidad que, prove­
niente de cualquier otra causa ajena a su voluntad , la 
imposibilite física o mentalmente para obtener los medios 
de subsistencia. 

Art. 35.0 Toda persona tiene el deber de cooperar con 
el Estado y con la comunidad en la asistencia y seguri­
dad sociales. 

Declaración Universal de los Derechos Humanos 
(ONU, 1948) 

Art. 22 .0 Toda persona, como miembro de la sociedad, 
tiene derecho a la Seguridad Social. 

Art. 25 .0 Punto 1. Toda persona tiene derecho a un 
nivel de vida adecuado, que le asegure, así como a su 
familia, la saltul y el bienestar, la asistencia médica y los 
servicios sociales necesarios. Tiene asimismo derecho a los 
segures en caso de desempleo, enfermedad, invalidez. 

Convención del Conse;o de Europa 
para la salvaguardia de los Derechos del Hombre (1950) 

Art. 2.0 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 çiertas formalidades, condiciones.. . para la 
seguridad nacional, la protección de la salud o de Ja moral. 

Carta Social Europea (1961) 

Derechos y principies 

Art. 11.0 Toda persona tiene derecho a beneficiarse de 
cuantas medidas le permitan gozar del me;or estada de 
salud que pueda alcanzar. 

Art. 12.0 Todos los trabajadores y sus herederos tienen 
derecho a la Seguridad Social. 

Art. 15.0 Toda persona invalida tiene derecho a la 
formación profesional y readaptación profesional y social, 
cualesquiera que sean el origen y la naturaleza de su 
invalidez. 

Obligaciones asumidas 

Art. 11.0 Derecho a la protección de la salud: Elimi­
nar las causas de salud deficiente. Prever servicios de con­
sulta y de educación relatives 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. 13.0 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 Jas prestaciones de Ja Seguridad Social. Cuidar de 
que las personas que se beneficien de una tal asistencia 
no sufran por ello una disminución de sus derechos polí­
ticos o sociales. 

Art. 15 .0 Derecho de Jas personas física o mentalmente 
disminuidas a la formación profesional y a Ja readaptaci6n 
projesional y social. · 

Pacto Internacional 
de los Derechos Civiles y Políticos (1966) 

Art. 19.0 Encauzar las libertades en pro y como nece­
sarias para la protección de la salud. 

Pacto Internacional de Derechos Econ6micos, 
Sociales y Culturales (1966) 

Art. 12.0 Los Estados parte en el presente pacto reco­
nocen el derecho de toda persona al disfrute del mas alto 
nivel posible de salud física y mental: Prevención de en­
fermedades. Creación de condiciones que aseguren a todos 
asistencia médica y servicios médicos. 

CODIGO DE LA COMMONWEALTH 

El siguiente Código Deontológico de Ja Asociación Mé­
dica de Ja Mancomunidad Britanica Médica fue aprobado 
en Jamaica en 1974: 

1. La lealtad primaria de un médico es su paciente. 
2. Su vocación, conocimientos y talento deben ser des­

tinades al alivio de los síntomas, la curación de Ja enfer­
medad y la promoción de la salud. 

3. Respetara la vida humana y e vi tara escrupulosa­
mePte hacer daño o lesión. 

4. Compartira todos sus conocimientos adquirides con 
sus colegas, sín ninguna reserva. 

5. Res petara la confianza de s u paciente como si fuese 
la suya propia. 

6. Por principio y ejemplo, mantendra la dignidad e 
ideales de su profesión, no permitiendo ninguna clase de 
prejuicio sobre la base de raza, credo o factor socio­
económico en conexión con su ejercicio ·profesional. 

N. B. El término paciente empleada en este Código 
incluye tanta 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 empeño en preser­
var y mejorar la salud de la humanidad y tratar y prevenir 
la enfermedad y trabajar con buen animo dondequiera que 
sea requerida por la sociedad. 

- Estar siempre dispuesto a proporcionar cuid"dos 
médicos, hablar con el paciente atenta y cuidadosamente 
y silenciar sus confidencias médicas. 

- Perfeccionar constantemente mis conocimientos mé­
dicos y destreza clínica 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 compañeros médicos y nunca re­
husar cualquier consejo o ayuda que yo pueda prestaries. 

- Preservar y desarrollar la noble tradición de la medi­
cina soviética, para conducirme siempre en todas mis 
acciones por los principies de la moral comunista y tener 
siempre el alto nombre del médico soviético donde corres­
ponde, así como mi responsabilidad ante el pueblo y estada 
soviéticos. Prometo ser fiel a este Jurnmento durante toda 
mi vida . 

DECLARACION DE HELSINKI 

Recomendaciones para guiar a los médicos en la 
investigación biomédica en seres humanos. Adoptada 
por la XVIII Asamblea Médica Mundial, Helsinki, 
Finlandia, 1964, y revisada por la XXIX Asamblea 
Médica Mundial, Tokio, fapón 1975. 

INTRODUCCION 

La misión del médico es velar por la salud de la huma­
nidad. Sus conocimientos y su conciencia deben dedicarse 
a la realización de esta misión. 

La Declaración de Ginebra de la Asociación Médica 
Mundial señala el deber del médico con las palabras «velar 
solícitamente y ante todo por la salud de mi paciente», 
y en ei Código Internacional de Etica Médica se declara 
que «todo procedimiento que pueda debilitar la resistencia 
física o mental de un ser humana esta prohibida, a menos 
que pueda emplearse en beneficio del interés propio del 
individuo». 

El propósito de la investigación biomédica en seres 
humanos debe ser el mejoramiento de los procedimientos 
diagnósticos, terapéuticos y profilacticos y la comprensión 
de la etiología y patogénesis de una enfermedad. 

En la practica actual de la medicina, Ja mayoría de los 
procedimientos diagnósticos, terapéuticos y profilacticos 
envuelven riesgos: esto se aplica a fortiori a la investiga­
ción biomédica . 

El progreso de la medicina se basa sobre la investiga­
ción que debe cimentarse por última en experimentación 
sobre seres humanos. 

En el area de Ja investigación biomédica debe hacerse 
una distinción fundamental entre: 

- Ja investigación médica cuyo fin es esencialmente 
diagnóstico o terapéutico para un paciente, y 

- la investigación médica cuyo objetivo esencial es 
puramente científica, sin representar un beneficio diagnós-



dar de que toda persona que no disponga de recursos 
suficientes, pueda recibirlos de otras fuentes , especialmen­
te de Jas prestaciones de Ja Seguridad Social. Cuidar de 
que las personas que se beneficien de una tal asistencia 
no sufran por ello una disminución de sus derechos polí­
ticos o sociales. 

Art. 15 .0 Derecho de Jas personas física o mentalmente 
disminuidas a la formación profesional y a Ja readaptaci6n 
projesional y social. · 

Pacto Internacional 
de los Derechos Civiles y Políticos (1966) 

Art. 19.0 Encauzar las libertades en pro y como nece­
sarias para la protección de la salud. 

Pacto Internacional de Derechos Econ6micos, 
Sociales y Culturales (1966) 

Art. 12.0 Los Estados parte en el presente pacto reco­
nocen el derecho de toda persona al disfrute del mas alto 
nivel posible de salud física y mental: Prevención de en­
fermedades. Creación de condiciones que aseguren a todos 
asistencia médica y servicios médicos. 

CODIGO DE LA COMMONWEALTH 

El siguiente Código Deontológico de Ja Asociación Mé­
dica de Ja Mancomunidad Britanica Médica fue aprobado 
en Jamaica en 1974: 

1. La lealtad primaria de un médico es su paciente. 
2. Su vocación, conocimientos y talento deben ser des­

tinades al alivio de los síntomas, la curación de Ja enfer­
medad y la promoción de la salud. 

3. Respetara la vida humana y e vi tara escrupulosa­
mePte hacer daño o lesión. 

4. Compartira todos sus conocimientos adquirides con 
sus colegas, sín ninguna reserva. 

5. Res petara la confianza de s u paciente como si fuese 
la suya propia. 

6. Por principio y ejemplo, mantendra la dignidad e 
ideales de su profesión, no permitiendo ninguna clase de 
prejuicio sobre la base de raza, credo o factor socio­
económico en conexión con su ejercicio ·profesional. 

N. B. El término paciente empleada en este Código 
incluye tanta 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 empeño en preser­
var y mejorar la salud de la humanidad y tratar y prevenir 
la enfermedad y trabajar con buen animo dondequiera que 
sea requerida por la sociedad. 

- Estar siempre dispuesto a proporcionar cuid"dos 
médicos, hablar con el paciente atenta y cuidadosamente 
y silenciar sus confidencias médicas. 

- Perfeccionar constantemente mis conocimientos mé­
dicos y destreza clínica 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 compañeros médicos y nunca re­
husar cualquier consejo o ayuda que yo pueda prestaries. 

- Preservar y desarrollar la noble tradición de la medi­
cina soviética, para conducirme siempre en todas mis 
acciones por los principies de la moral comunista y tener 
siempre el alto nombre del médico soviético donde corres­
ponde, así como mi responsabilidad ante el pueblo y estada 
soviéticos. Prometo ser fiel a este Jurnmento durante toda 
mi vida . 

DECLARACION DE HELSINKI 

Recomendaciones para guiar a los médicos en la 
investigación biomédica en seres humanos. Adoptada 
por la XVIII Asamblea Médica Mundial, Helsinki, 
Finlandia, 1964, y revisada por la XXIX Asamblea 
Médica Mundial, Tokio, fapón 1975. 

INTRODUCCION 

La misión del médico es velar por la salud de la huma­
nidad. Sus conocimientos y su conciencia deben dedicarse 
a la realización de esta misión. 

La Declaración de Ginebra de la Asociación Médica 
Mundial señala el deber del médico con las palabras «velar 
solícitamente y ante todo por la salud de mi paciente», 
y en ei Código Internacional de Etica Médica se declara 
que «todo procedimiento que pueda debilitar la resistencia 
física o mental de un ser humana esta prohibida, a menos 
que pueda emplearse en beneficio del interés propio del 
individuo». 

El propósito de la investigación biomédica en seres 
humanos debe ser el mejoramiento de los procedimientos 
diagnósticos, terapéuticos y profilacticos y la comprensión 
de la etiología y patogénesis de una enfermedad. 

En la practica actual de la medicina, Ja mayoría de los 
procedimientos diagnósticos, terapéuticos y profilacticos 
envuelven riesgos: esto se aplica a fortiori a la investiga­
ción biomédica . 

El progreso de la medicina se basa sobre la investiga­
ción que debe cimentarse por última en experimentación 
sobre seres humanos. 

En el area de Ja investigación biomédica debe hacerse 
una distinción fundamental entre: 

- Ja investigación médica cuyo fin es esencialmente 
diagnóstico o terapéutico para un paciente, y 

- la investigación médica cuyo objetivo esencial es 
puramente científica, sin representar un beneficio diagnós-



dar de que toda persona que no disponga de recursos 
suficientes, pueda recibirlos de otras fuentes , especialmen­
te de Jas prestaciones de Ja Seguridad Social. Cuidar de 
que las personas que se beneficien de una tal asistencia 
no sufran por ello una disminución de sus derechos polí­
ticos o sociales. 

Art. 15 .0 Derecho de Jas personas física o mentalmente 
disminuidas a la formación profesional y a Ja readaptaci6n 
projesional y social. · 

Pacto Internacional 
de los Derechos Civiles y Políticos (1966) 

Art. 19.0 Encauzar las libertades en pro y como nece­
sarias para la protección de la salud. 

Pacto Internacional de Derechos Econ6micos, 
Sociales y Culturales (1966) 

Art. 12.0 Los Estados parte en el presente pacto reco­
nocen el derecho de toda persona al disfrute del mas alto 
nivel posible de salud física y mental: Prevención de en­
fermedades. Creación de condiciones que aseguren a todos 
asistencia médica y servicios médicos. 

CODIGO DE LA COMMONWEALTH 

El siguiente Código Deontológico de Ja Asociación Mé­
dica de Ja Mancomunidad Britanica Médica fue aprobado 
en Jamaica en 1974: 

1. La lealtad primaria de un médico es su paciente. 
2. Su vocación, conocimientos y talento deben ser des­

tinades al alivio de los síntomas, la curación de Ja enfer­
medad y la promoción de la salud. 

3. Respetara la vida humana y e vi tara escrupulosa­
mePte hacer daño o lesión. 

4. Compartira todos sus conocimientos adquirides con 
sus colegas, sín ninguna reserva. 

5. Res petara la confianza de s u paciente como si fuese 
la suya propia. 

6. Por principio y ejemplo, mantendra la dignidad e 
ideales de su profesión, no permitiendo ninguna clase de 
prejuicio sobre la base de raza, credo o factor socio­
económico en conexión con su ejercicio ·profesional. 

N. B. El término paciente empleada en este Código 
incluye tanta 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 empeño en preser­
var y mejorar la salud de la humanidad y tratar y prevenir 
la enfermedad y trabajar con buen animo dondequiera que 
sea requerida por la sociedad. 

- Estar siempre dispuesto a proporcionar cuid"dos 
médicos, hablar con el paciente atenta y cuidadosamente 
y silenciar sus confidencias médicas. 

- Perfeccionar constantemente mis conocimientos mé­
dicos y destreza clínica 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 compañeros médicos y nunca re­
husar cualquier consejo o ayuda que yo pueda prestaries. 

- Preservar y desarrollar la noble tradición de la medi­
cina soviética, para conducirme siempre en todas mis 
acciones por los principies de la moral comunista y tener 
siempre el alto nombre del médico soviético donde corres­
ponde, así como mi responsabilidad ante el pueblo y estada 
soviéticos. Prometo ser fiel a este Jurnmento durante toda 
mi vida . 

DECLARACION DE HELSINKI 

Recomendaciones para guiar a los médicos en la 
investigación biomédica en seres humanos. Adoptada 
por la XVIII Asamblea Médica Mundial, Helsinki, 
Finlandia, 1964, y revisada por la XXIX Asamblea 
Médica Mundial, Tokio, fapón 1975. 

INTRODUCCION 

La misión del médico es velar por la salud de la huma­
nidad. Sus conocimientos y su conciencia deben dedicarse 
a la realización de esta misión. 

La Declaración de Ginebra de la Asociación Médica 
Mundial señala el deber del médico con las palabras «velar 
solícitamente y ante todo por la salud de mi paciente», 
y en ei Código Internacional de Etica Médica se declara 
que «todo procedimiento que pueda debilitar la resistencia 
física o mental de un ser humana esta prohibida, a menos 
que pueda emplearse en beneficio del interés propio del 
individuo». 

El propósito de la investigación biomédica en seres 
humanos debe ser el mejoramiento de los procedimientos 
diagnósticos, terapéuticos y profilacticos y la comprensión 
de la etiología y patogénesis de una enfermedad. 

En la practica actual de la medicina, Ja mayoría de los 
procedimientos diagnósticos, terapéuticos y profilacticos 
envuelven riesgos: esto se aplica a fortiori a la investiga­
ción biomédica . 

El progreso de la medicina se basa sobre la investiga­
ción que debe cimentarse por última en experimentación 
sobre seres humanos. 

En el area de Ja investigación biomédica debe hacerse 
una distinción fundamental entre: 

- Ja investigación médica cuyo fin es esencialmente 
diagnóstico o terapéutico para un paciente, y 

- la investigación médica cuyo objetivo esencial es 
puramente científica, sin representar un beneficio diagnós-



dar de que toda persona que no disponga de recursos 
suficientes, pueda recibirlos de otras fuentes , especialmen­
te de Jas prestaciones de Ja Seguridad Social. Cuidar de 
que las personas que se beneficien de una tal asistencia 
no sufran por ello una disminución de sus derechos polí­
ticos o sociales. 

Art. 15 .0 Derecho de Jas personas física o mentalmente 
disminuidas a la formación profesional y a Ja readaptaci6n 
projesional y social. · 

Pacto Internacional 
de los Derechos Civiles y Políticos (1966) 

Art. 19.0 Encauzar las libertades en pro y como nece­
sarias para la protección de la salud. 

Pacto Internacional de Derechos Econ6micos, 
Sociales y Culturales (1966) 

Art. 12.0 Los Estados parte en el presente pacto reco­
nocen el derecho de toda persona al disfrute del mas alto 
nivel posible de salud física y mental: Prevención de en­
fermedades. Creación de condiciones que aseguren a todos 
asistencia médica y servicios médicos. 

CODIGO DE LA COMMONWEALTH 

El siguiente Código Deontológico de Ja Asociación Mé­
dica de Ja Mancomunidad Britanica Médica fue aprobado 
en Jamaica en 1974: 

1. La lealtad primaria de un médico es su paciente. 
2. Su vocación, conocimientos y talento deben ser des­

tinades al alivio de los síntomas, la curación de Ja enfer­
medad y la promoción de la salud. 

3. Respetara la vida humana y e vi tara escrupulosa­
mePte hacer daño o lesión. 

4. Compartira todos sus conocimientos adquirides con 
sus colegas, sín ninguna reserva. 

5. Res petara la confianza de s u paciente como si fuese 
la suya propia. 

6. Por principio y ejemplo, mantendra la dignidad e 
ideales de su profesión, no permitiendo ninguna clase de 
prejuicio sobre la base de raza, credo o factor socio­
económico en conexión con su ejercicio ·profesional. 

N. B. El término paciente empleada en este Código 
incluye tanta 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 empeño en preser­
var y mejorar la salud de la humanidad y tratar y prevenir 
la enfermedad y trabajar con buen animo dondequiera que 
sea requerida por la sociedad. 

- Estar siempre dispuesto a proporcionar cuid"dos 
médicos, hablar con el paciente atenta y cuidadosamente 
y silenciar sus confidencias médicas. 

- Perfeccionar constantemente mis conocimientos mé­
dicos y destreza clínica 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 compañeros médicos y nunca re­
husar cualquier consejo o ayuda que yo pueda prestaries. 

- Preservar y desarrollar la noble tradición de la medi­
cina soviética, para conducirme siempre en todas mis 
acciones por los principies de la moral comunista y tener 
siempre el alto nombre del médico soviético donde corres­
ponde, así como mi responsabilidad ante el pueblo y estada 
soviéticos. Prometo ser fiel a este Jurnmento durante toda 
mi vida . 

DECLARACION DE HELSINKI 

Recomendaciones para guiar a los médicos en la 
investigación biomédica en seres humanos. Adoptada 
por la XVIII Asamblea Médica Mundial, Helsinki, 
Finlandia, 1964, y revisada por la XXIX Asamblea 
Médica Mundial, Tokio, fapón 1975. 

INTRODUCCION 

La misión del médico es velar por la salud de la huma­
nidad. Sus conocimientos y su conciencia deben dedicarse 
a la realización de esta misión. 

La Declaración de Ginebra de la Asociación Médica 
Mundial señala el deber del médico con las palabras «velar 
solícitamente y ante todo por la salud de mi paciente», 
y en ei Código Internacional de Etica Médica se declara 
que «todo procedimiento que pueda debilitar la resistencia 
física o mental de un ser humana esta prohibida, a menos 
que pueda emplearse en beneficio del interés propio del 
individuo». 

El propósito de la investigación biomédica en seres 
humanos debe ser el mejoramiento de los procedimientos 
diagnósticos, terapéuticos y profilacticos y la comprensión 
de la etiología y patogénesis de una enfermedad. 

En la practica actual de la medicina, Ja mayoría de los 
procedimientos diagnósticos, terapéuticos y profilacticos 
envuelven riesgos: esto se aplica a fortiori a la investiga­
ción biomédica . 

El progreso de la medicina se basa sobre la investiga­
ción que debe cimentarse por última en experimentación 
sobre seres humanos. 

En el area de Ja investigación biomédica debe hacerse 
una distinción fundamental entre: 

- Ja investigación médica cuyo fin es esencialmente 
diagnóstico o terapéutico para un paciente, y 

- la investigación médica cuyo objetivo esencial es 
puramente científica, sin representar un beneficio diagnós-



tico o terapéutico directa para la persona sujeta a Ja inves­
tigación. 

Durante el proceso de investigación debe darse especial 
atención 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 
Jaboratorio sean aplicados sobre seres humanos a fin de 
ampliar el conocimiento cient:fico y asi aliviar el sufri­
miento de la humanidad, la Asociación Médica Mundial 
ha redactada Jas siguientes recomendaciones para que sir­
van de guia a cada médico dedicado a Ja investigación 
biomédica. Elias debieran someterse a futuras reconsidera­
ciones. Debe subrayarse que las normas aquí descritas son 
solamente de guía para los médicos de toda el mundo: 
ellos no estan exentos de las responsabilidades criminales, 
civiles y éticas dictadas por las leyes de sus propios países . 

PRJNCIPIOS BASlCOS 

1. La investigación biomédica en seres humanos debe 
concordar con normas científicas generalmente aceptadas 
y debe basarse sobre experimentos de laboratorio y en 
animales y sobre un conocimiento amplio de la literatura 
científica pertinente. 

2. El plan y la ejeeución de cada etapa experimental 
sobre seres humanos debieran formularse claramente en 
un protocolo experimental que debiera remitirse a un comi­
té independiente especialmente designada para su conside­
ración, observaciones y consejos. 

3. La investigación biomédica en seres humanos debiera 
ser realizada solamente por personas científicamente cali­
ficadas baja la supervisión de una persona de competencia 
clínica. La responsabilidad por el individuo sujeto a la 
investigación debe siempre recaer sobre una persona de 
calificaciones médicas, nunca sobre el individuo, aunque 
él haya otorgado su consentimiento. 

4. La investigación biomédica en seres humanos no 
puede legítimamente realizarse, a menos que la importan­
cia de su objetivo mantenga una proporción con el riesgo 
inherente al individuo. 

5. Cada proyecto de investigación biomédica en seres 
humanos debiera ser precedida por un cuidadoso estudio 
de los riesgos posibles en comparación con los beneficios 
posibles para el individuo o para otros individuos. Los 
intereses del individuo deben siempre prevalecer sobre 
aquelles de la ciencia y de la sociedad. 

6. Siempre debe respetarse el derecho del ser humano 
sujeto a la investigación a proteger su integridad y toda 
clase de precauciones debieran adoptarse para resguardar 
la privacidad del individuo y disminuir al mínima el 
efecto de la investigación sobre su integridad física 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 señale que los riesgos son mayores que 
los posibles beneficios. 

8. Al publicarse los resultados de su investigación, el 
médico tiene la obligación de vigilar la exactitud de los 
resultados. Informes sobre investigaciones que no se ciñan 
a los principios descritos en esta Declaración no debieran 
ser aceptados para su publicación. 

9. Cualquier investigación en seres humanes debe ser 
precedida por Ja información 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 él 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 escrita. 

1 O. Al obtener el prem iso consciente del individuo, el 
médico debiera observar atentamente si en el individuo 
se ha formada una condición 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 relación 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 física o mental, o 
cuando el individuo es menor de edad, según las disposi­
dones legales nacionales en cada caso. 

12. El pro toco lo de la investigación debiera siempre 
contener una mención de las consideraciones éticas dadas 
al caso y debiera indicar que se ha cumplido con los prin­
cipales enunciades en esta Declaración. 

INVESTIGACION MEDICA 
COMBINADA CON LA ATENCION MEDICA 
(I nvestigación Clínica) 

1. Durante el tratamiento de un paciente, el médico 
debe contar con la libertad de utilizar un nuevo método 
diagnóstico y terapéutico si en su opinión da la esperanza 
de salvar la vida, restablecer la salud o mitigar el sufri­
miento. 

2. Los posibles beneficies, riesgos e incomodidades de 
un nuevo método debieran ser evaluados en relación a 
las ventajas de los mejores procedimientos diagnósticos 
disponibles. 

3. En cualquier investigación médica, cada paciente 
-incluyendo aquellos de un grupo de control, si lo hay­
debiera contar con los mejores métodos diagnósticos y 
terapéuticos disponibles. 

4. La negación de un paciente a participar en una 
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es de permanecer en su rol de protector de la vida y la 

salud del individuo sujeto a la investigación biomédica. 

2. Los individues 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 investigación si, en su opinión, al continuaria, 

ésta puede ser perjudicial para el individuo . 

4. En la investigación en seres humanes, jamas 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 has ta nuestros días 

La enfermería es tan antigua como la existencia 

misma del hombre, puesto que el arte de curar nació 

del deseo de protección y ayuda al débil, al enfermo, 

al desamparado; cualquier expresión de esta natu­

raleza esta vinculada a la profesión de enfermera. 

La madre que atiende al niño enfermo y le prodiga 

sus mil cuidados es siempre la visión que acude a 

nuestros ojos al pensar en la primera enfermera de 

la humanidad. 

ESTILO S 

FRANCISCO DE ASIS 

« .. .Donde haya desesperación, que yo ponga la esperanza. 

Donde haya nieblas, que yo ponga la luz ... 

¡Por esto, Señor!, haz que yo prefiera consolar a ser 

entender a ser entendida, amar a ser «mada. [consolada, 

Recuerde yo siempre que dando, se recibe; 

que olvidandose a sí misma, una se recupera; 

que perdonando, se queda perdonada, 
e inmolandose por los otros, se resucita a la vida eterna» . 

.:.Comenzó a servir a los leprosos. Comenzó a visitaries 

no sólo para aliviarlos no sólo con su consuelo espiritual , 

sino para asistirlos materialmente. 

JUAN DE DIOS 

« ... Porque has de saber, hermano mío, que son tantos 

los pobres que aquí vienen, que yo mismo muchas veces 

me asombro, cómo se pueden sustentar; mas Jesucristo lo 

prevé todo y los da de corner; ya que solamente de leña 

son necesarios siete u ocho reales cada día; porque, como 

la Ciudad es muy grande y muy fría , 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 peregrines, hay mas de ciento diez. Sien­

do esta Casa general, se reciben en ella de todas las 

enfermedades y a toda clase de gentes; hay aquí tullidos, 

mancos, leprosos, mudos, locos, paralíticos, tiñosos y otros 

muy viejos y muchos niños; y ademas de estos, otros 

muchos peregrines y viandantes que squí vienen; les clan 

fuego , agua, sal y vasijas para guisar la comida; para todo 

esto no hay renta, mas Jesucristo lo prevé todo, porque 

no hay día que no sean necesarios, para la provisión de 

la Casa, cuatro ducados y medio, y aun a veces cinco; 

todo esto para pan, came, gallinas y leña, sin las medi­

cinas y los vestides que es otro gasto aparte. El día que 

no se encuentran tanta limosna, que baste a proveer lo 

dicho, tómolo fiado y otras veces ayunan». (Cartas). 

O RD EN HOSPIT ALARIA DE SAN JUAN DE DIOS 

- El carisma propio de la Orden es la Caridad ... En 

san J uan de Dios la Caridad tomó forma concreta de 

hospitalidad para alivio de los padecimientos físicos 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 solicitu·d apostólica no sólo 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 ocasión de tratar, para 

alimentar la vida cristiana en los que por deuda de amis­

tad y gratitud estan unidos a nosotros. 

- Que los Secretariados de Pastoral y Hospitales fo­

menten la creación y potenciación de Comités de Deon­

tología y que marquen un ideario respecto a los principies 

éticos que deben sustentar nuestros hospitales. 

- De forma especial , tendremos que poner atención 

en que, nuestra asistencia o nuestra intervención en la 

legislación sanitaria, vele por la defensa de los valores 

éticos y humanes de la sanidad. 
- En las casas en las cuales lo consienta la estancia 

y las características de los hospitalizados, según la opor­

tunidad y la posibilidad, organícense reuniones con sus 

familiares para ayudarles psicológica y religiosamente, pro­

curando que sean útiles 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 haUen afligides por la desgracia o por 

falta de salud, allí debe buscaries el hermano de san Juan 

de Dios para llevaries ayuda y con~uelo . 

- Siempre que las circunstancias lo aconsejen, sobre 

todo donde el sostenimiento de nuestras obras esta 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 así resplandece mejor la caridad de nuestro apos­

tolado. 
- Teniendo presente la validez de nuestro apostolado, 

confirmada por siglos de actividad, siguiendo los signos 

de los tiempos, nos esforzaremos por ponerlo al día y, 

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
gresa y la técnica, de modo que pueda apreciarse clara­
mente el interés y la particular urgencia cristiana de la 
Orden por actualizar Ja caridad de siempre con los medios 
mas modernos. 

- Los hospitales de la Provincia pondran un interés 
especial en Ja formación permanente de su personal. Para 
ella programaní durante el curso conferencias, cursillos y 
otras actividades adecuadas, dando facilidad para que el 
personal del hospital asista a Jas mismas. 

- El cuerpo sanitario de nuestras casas debe ser se­
leccionada con ponderación y amplia apertura de ideas, 
adaptandonos a las disposiciones legislativas de los res­
pectivos países, y procurando ayudarles en el desenvol­
vimiento de su acción científica y poniendo a su dispo­
sición los medi os exigidos por el progreso según las dis- ­
tintas posibilidades de la casa. 

Cuidaremos ademas de la formación y de la periódica 
puesta al día del personal auxiliar y técnico de nuestros 
hospitales. 

- Las casas pueden desarrollar actividades específicas, 
como f01·mas 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 protección parcial (pago reducido de ser­
vicios). 
_ b) Llevando a cabo una política en favor del perso­

nal, con cumplimiento generosa de las obligaciones retri­
butivas, promoción profesional y otras f01·mas de mejora 
social. 

e) Fijando en el presupuesto anual de gastos, una can­
tidad adecuada al volumen total, para obras benéfico­
sociales no propias. 

- Cúmplanse solícitamente en nuestras casas Jas obliga­
ciones de justícia para con todos, no sea que se pretenda 
ofrecer como don de caridad lo que es debido a título 
de justícia. 

- Con el fin de conseguir una mejor asistencia , se 
procurara la colaboración con otros hospitales e institu­
ciones asistenciales de la localidad, en lo que se refiere 
a la búsqueda y difusión de Ja salud y de la higiene. 
En caso de necesidad prestaran su personal , locales o 
utillaje y organizaran reuniones científicas y de divul­
gación. 

- En -todos los hospitales de la Provincia, propios o 
encomendados a la misma, la asistencia estara basada en 
el horribre considerada integralmente, es decir, teniendo ­
en cuenta sus necesidades somaticas, psíquicas, sociales y 
espiri tu ales. 

- En todas nuestras acciones buscaremos el bien 
común, haciéndolas con mayor diligencia y prontitud que 
si Jas hiciéramos para nosotros mismos. 

VICENTE DE PAUL 

- «Dar dinero es bueno, pera no comenzaremos a 
salvar a los pobres has ta que no los visitemos». 

- «Vuestro convento debe ser Ja casa del enfermo; 
vuestro albergue la casa del que sufre, vuestra capilla Ja 
parroquia; vuestro claustra las calles de Ja ciudad y Jas 
salas del hospital; en Jugar de Jas reglas a que estan suje­
tas las monjas de clausura, vosotras tendréis el voto de 

obediencia; el modo con que tratéis a vuestro proJuno 
sera el del temor a Dios; el velo que os cubra sera vuestra 
modestia y por oficio tendréis el rosaria». 

(Palabras a las Hijas de la Caridad) 

CAMitO DE LELIS 

Era tal el hacinamiento, que en la mayor parte de las 
casas compartían la misma cama Ja madre, el padre, los 
hijos y cuantos integraban el grupo familiar, mezclados 
todos en promiscuidad tal, que el que no maría de hambre 
maría por la peste, no encontrandose entre ellos una sola 
persona sana que los pudiera atender. 

Ante este panorama Camilo con su mejor voluntad llegó 
a todas partes, limpiando las horribles llagas de aquellos 
infelices acostados en lechos sucios. Hizo Jas camas, lavó 
ías sabanas, barrió las habitaciones de los enfermos y 
los alimentó con solícito cuidada, sosteniendo sus cuerpos 
doloridos y proporcionandoles toda clase de atención. 

TH. FLIEDNER Y SU ESPOSA FED. MONSTER 
Y C. BERTHEAU 

Personajes claves de la enfermería en Alemania (1822-
1882). 

Fliedner redactó para las enfermeras (diaconesas) el 
cuestionario que transcribimos: 

¿Me preOcupo por ventilar la sala? 
- ¿Me preocupo de disponer toda en debida forma? 
- ¿He escuchado con atención toda cuanto me ha 

dicho el médico? 
- ¿He acatada sus instrucciones al pie de la Jetra? 
- ¿He evitada el uso de medicamentos y tratamientos 

que no han sida indicados por el médico? 
- ¿He tenido cuidada de informar al médico sobre 

el estada de mi paciente y sobre el efecto que le ha 
hecho el tratamiento? 

- ¿He sida cortés, suave, delicada y bondadosa con 
mi pacien te? 

- ¿He sida prudente y económica con las provisiones 
y el equipo del hospital? 

- ¿He sida siempre servicial , optimista , paciente y 
atenta? 

- ¿He puesto atención en Ja rapa del paciente y en 
su dieta? 

FLORENCE NJGHTINGALE (1820-1910) 
Gaviota de la Enfermería 

Su juventud fue un largo y penosa conflicto interior 
en busca de su vocación y la manera de satisfacerla . 

-¿Por qué se hizo enfermera? Me decido al cuidada 
de los enfermos porgue no ba~ta la habilidad del médico 
para salvar a los enfermos; es necesaria la acción 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, porgue éste es un trabajo que transforma: o los 
hace demonios o asnos . 
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Actualmente tenemos cuatro mil camas, unas junta a 
otras, separadas apenas para que una persona pueda pasar 
entre elias; los heridos se hallan basta junta a Ja puerta 
de nuestro cuarto y estan desembarcando mas de 500. 
Las mujeres inglesas baja mis órdenes son mas difíciles 
de gobernar que 4.000 hombres. 

Cada diez minutos nos Jlaman para detener una hemo­
rragia con los pocos medios a nuestro alcance basta encon­
trar un cirujano. 

En nuestra galería 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 enfermería. Dispuse un biombo para separar el 
Jugar donde se efectúan las amputaciones , pues cuando 
un pobre soldada que debe ser operada ve morir a su 
compañero en el acta operatorio, se impresiona , y esta 
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 profesión con 
devoción y fidelidad. Me abstendré de toda 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 profesión y guardar inviolable el secreto de todas las 
cuestiones que se me confíen y asuntos de familia que 
me entere en el desempeño de mi cometido. Con lealtad , 
procuraré auxiliar al facultativa en su obra y me dedicaré 
al bienestar de los que estan encomendados a mi cui­
dada». 

f. H. DUNANT 
Creador de la Cruz Roja (1828-1910) 

«El enemiga herido deja de serio al estar sufriendo». 

CODI GOS 

Código 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 enfermería es uni­
versal. El respeto por la vida, la dignidad y los derechos 
del ser humana son condiciones esenciales de la enfer­
mería. No se hara distinción alguna fundada en consi­
deraciones de nacionalidad, raza, ?·eligión, color, edad, 
sexo, opinión política o condición social. 

La enfermera asegura los servicios de enfermería al 
individuo, a Ja 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
Jlas personas que necesiten de sus servicios profesionales. 

La enfermera, en el ejercicio de su profesión, crea un 
media ambiente en el cua! los valores, costumbres y creen­
cias del individuo son respetados. 

La enfermera mantendra reserva sobre la información 
personal que reciba y utilizaní la mayor discreción para 
compartiria con alguien cuando sea necesario. 

La enfermera y el ejercicio .de la enfermería 

La enfermera es personalmente responsable de su actua­
ción profesional y de mantener valida su competencia por 
media de una educación permanente. 

Adaptada a la realidad de una situación específica, la 
calidad del trabajo de la enfermera sera en cada caso 
lo mas elevada posible. 

La enfermera evaluara con espíritu crítica profesional 
la competencia de los individuos siempre que tenga que 
aceptar y delegar responsabilidades. 

En el ejercicio de su profesión, la enfermera debe man­
tener una conducta irreprochable que dé crédito a su 
profesión. 

La enfermera y la sociedad 

La enfermera comparte con otros ciudadanos la res­
ponsabilidad por iniciativas y acción 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 enfermería 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 decisión mas adecuada y actuar en conse­
cuencia. 

La enfermera y la profesión 

Cabe a la enfermera la definición y aplicación de las 
normas deseables relativas al ejercicio y la enseñanza de 
la enfermería . 

La enfermera contribuye activamente al desarrollo del 
acervo de conocimientos propios a la enfermería. 

Por media de su asociación profesional, la enfermera 
participara en el establecimiento y el mantenimiento de 
condiciones de trabajo en enfermería que sean económica 
y socialmente justas. 

Elaborada por el Comité de derechos profesionales 

Código de deontología 
de las enfermeras católicas 

RESPONSABILIDAD PROFESIONAL 

Organizada como esta cada vez con mas exigencia la 
profesión de enfermera, cobra ésta una importancia y 
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La enfermera y el individuo 

La enfermera debe atender en primer término a aque­
Jlas personas que necesiten de sus servicios profesionales. 

La enfermera, en el ejercicio de su profesión, crea un 
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valor crecientes en el campo de las ciencias, de Ja salud 
y cumple un pape! de importancia cada vez mayor en 
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de la vida humana, o que esté dirigida a disminuir o des­

-truir la integridad física o psíquica de la persona del 
enfermo, directamente. 
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en todos la legítima libertad de conciencia. 
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derechos de la persona humana, de Ja familia y del bien 
común nacional e internacional, de la sociedad. Debera 
observar las medidas moralmente aceptables, adoptadas 
por los Estados y por las instituciones jurídicas interna­
cionales. 
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internacionales y en los conflictos bélicos internos tales 
como resultan: 
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enfermera como un estricta deber moraL Cualesquiera que 
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leyes vigentes de cada país, la enfermera clara siempre 
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a la ética profesional sólo podran ser denunciados ante 
las autoridades competentes. 

10. La enfermera mantendra buenas relaciones con sus 
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DEBERES APOSTOLICOS 
DE LA ENFERMERA CATOLICA 
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4. Dara testimonio de sus convicciones religiosas con 
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ejercicio de su caridad abierta a todos sus enfermos. Esto 
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interior profunda. 

5. Frente a las injusticias sociales y frente a Jas mise­
rias de los pueblos insuficientemente desarrollados, la en­
fermera católica tendra la responsabilidad, no sólo en el 
campo de las estructuras sociales y económicas: debera 
procurar el desarrollo íntegra de todos los hombres. 

6. Al mismo tiempo que procurara evitar todo lo que 
pueda ser un perjuicio a la legítima libertad de la con­
ciencia de sus enfermos y teniendo en cuenta la religión 
que profesan, la enfermera católica debera cuidar con la 
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prudencia mas delicada, proporcionarle el beneficio in·em­
plazable de la ayuda o alivio espiritual. 

7. Respecto de los enfermos católicos, la enfermera se 
impondra como un deber facilitaries la presencia de un 
sacerdote y procurar y estimular su vida sacramental, espe­
cialmente la recepción del sacramento de la Penitencia y 
del Sacramento de los enfermos. 

8. Cuando un niño se encuentre en peligro de muerte 
hay obligación 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 
cató !ica se a tendra a las prescripciones de las J erarquías 
loca!es competentes. 

9. La enfermera católica en su acción sanitaria y social 
mantendra siempre un gran respeto a la familia y no olvi­
dara las enseñanzas de la Iglesia sobre el Matrimonio. 

10. En razón de las particulares condiciones sociológi­
cas e ideológicas del mundo de hoy, procurara adquirir 
una singular formación acerca de los problemas relativos 
a Ja experimentación humana e intervenciones quirúrgicas 

BIDLIOGRAFIA 

TEM AS SANIT ARTOS Y ORGANIZATIVOS 

MoLINA: Historia de la enfermería. Intermédica. 

EsEVERRI, C.: Organización y dirección de enfermería. JIMS. 

MoNTEStNOS: La enjermera y el trabajo hospitalario. Ed. Cien-
tífico-Médica. 

LABOR HosPITALARIA (Hermanos san Juan de Dios, Barcelona), 
los números siguientes tratan problemas diversos de la 
enfermera, 130, 132, 135, 144, 145, 148, 149, 152, 153, 154, 
155, 156, 160, 161. 

ARAGÓ : La integración hospitalaria y sanitaria. Ariel. 

PATRONATO DE AsiSTENCIA PsiOUIATRICA: Bases para una orga-
nización de los servicios sanitarios. 

AcAR IN, EsPASA: La salud, exigencia popular. Laia. 

AcARIN, EsPASA: Servicio Nacional de Salud. Laia. 

CABALLERO, 0.: Autopsia, chequeo a la medicina española. 
Nauta. 

VAR !OS: Planijicación y reforma sanitaria. Centro de Investiga­
ciones sociológicas. Madrid (amplia bibliografía) , 

YusTE, JAviER: La educación sanitaria. Ed. Marsiega. Madrid. 

LABOR HosPITALARIA: N.• 130, 131 , 133, 135, 159, 161, 166, 178 
tratan temas de organización, gobierno, etc. 

1-JUMANIZACTO N Y A SISTENCIA INTEGRAL 

LAÍN ENTRALGO, P.: La relación médico enfermo. Ed. Revista 
de Occidente. 

LAÍN ENTRALGO, P.: Enfermedad y pecada. Ed. Toray. 

LAÍN ENTRALGO, P .: Teoría y realidad del o tro (dos to mos) . 
Ed. Revista Occidente. 

CoTINAUD: Elementos de Psicología para enjermeras. Ed. Sí­
gueme. Salamanca . 

VAN DEN BERG : Psicología del enjermo postrada en cama. 
Ed. Cat·los Lohlé. Buenos Aires. 
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especraJes : control de Ja natalidad, ab01tos, eutanasia, esce­
rilización, fecundación artificial, drogas, estupefacientes, 
etcétera. 

11. Teniendo en cuenta el estada psicológico del en­
fermo, la enfermera católica, en colaboración con el mé­
dico y el consejero espiritual , debera preparar al enfermo 
y a su familia para el momento de la muerte ... La enfer­
mera católica debera preocuparse de impregnar de espíritu 
cristiana toda 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 sólo en lo referente a la pre­
sencia en el mundo, sino también al Apostolado organi­
zado, adhiriéndose a la Asociación Católica Profesional 
de enfermeras de cada país y participando por la misma 
en la acción mundial de la Organización Católica Inter­
nacional, que es el CICIAMS. 

IsRAEL, LucrEN: El médico frente al enfermo. Ed. Los libros 
de la Frontera. 

MooR: Elementos de psicología médica. Ed. Toray. 

JoRES: El hombre y su enfermedad. Ed. Labor. 

BARNES, E.: Les relations humaines a l'hópital. Privat, éditeur. 

ScHRAML: Pour un hópital plus humaín. Ed. Salvator-Mulhouse. 
Paris. 

LABOR HOSPITALARIA: N.• 130, 132, 135, 146, 147, 149, 151 
(en estos números se tratan aspectos psicológicos, humanos 
y de relación con el enfermo). 

Audiovisuales: El enjermo en el hospital. El enfermo minus­
valido a domicilio. Y nosotros, ¿qué? - Sobre los dere­
chos del enfermo. (Publicados por el Secretariado Nacional 
de Pastoral Sanitaria. C. Alfonso XI, 4, 2.•). Madrid. 

SOBRE LA MUERTE Y LOS MORIBUNDOS 

HARTNG: Moral y medicina. Ed. Perpetuo Socorro. 

SPORKEN: Medicina y ética en discusión. Ed. Verbo Divino. 

AUER, CoNGAR, RAHNER: Etica y medicina. Ed. Guadarrama . 

VARIOS: La muerte y el hombre del sigla XX. Ed. Fax. 

CoNCILIUM : N.• 94, abril 1974 (La muerte y el cristiana). 

RAHNER: Sentida teológico de la muerte. Herder. 

ÜRTEMAN: El sacramento de los enfermos. Ed. Mai·ova. 

LABOR HosPITALARIA: Unción de los enfermos. N.• 143 al 151. 

LEPP: Psicoandlisis de la muerte. Ed. Carlos Lohlé. 

HrNTON: Experiencias sobre el morir. Ed. Ariel. 

KuBLER-Ross: Sobre la muerte. Ed. Grijalbo. 

DANIEL C. MAGUIRE: La muerte libremente elegida. Sal Terrae. 

SoLER: Existencialismo y esperanza en la teología de la muerte. 
Ed. PS. 

FARGUES: El niño ante el misterio de la muerte. Estela. 

RAIMBAULT: L'en fant et la mort. Ed. Privat. 

SPORKEN: Le droit de mourir. Ed. DDB. 
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BERGER-HORTALA: Mourir à /'hopital. Ed. Le Centurion. 

SuDNOW: La organización social de la muerte. Ed. Tiempo 
Contemponineo. 

PROYECCJÓN: Teología de la muerte. N .• 65. 

JGLESIA VIVA: La muerte en el pensamiento contemporcíneo. 
N." 62. 

MISIÓN ABIERTA: El futura cristiana del hombre. Octubre 1976. 

LABOR HoSPITALARIA: Derecho a la vida y derecho a la muerte. 
N.• 156. 

LABOR HOSPITALARJA: El médico, la enfermera y el enfermo 
ante la muerte. N.• 155. 

THOMAS: Anthropologie de la mort. Ed. Payot. 

ZIEGLER, J.: Les vivants et la mort. Ed. du Seuil. 

ToYNBEE-KOESTLER: La vida después de la muerte. EDHASA. 

NILS-0LOF JAcOBSON: ¿Vida después de la muerte? A YMA. 
S. A. Editora. 

Moonv: Vida después de la vida (dos tomos). Ed. LEDAF. 

SANTO DOMINGO CARRASCO, J.: Psicosociología de la muerte. 
Castellote, editor. 

ABADI, M. y otros: La fascinación de la muerte. Paidós. 

DELGADO, FIDEL: Sufrir y morir en los grandes hospitales. Sal 
Terrae, octubre 1977. 

VARIOS: Morir con dignidad. Marova. 

SPORKEN, P.: Ayudando a morir. Sal Terrae. 

VARI OS: Sociología de la niuerte. Ed. Sala. 

PASTORAL DE ENFERMOS 

VARIOS: La lglesia y los hospitales. Ed. Ariel. Barcelona . 

REDRADO, J. L.: Presencia cristiana en clínicas y hospitales. 
Ed. PPC. 

PEINADO: Pastoral de enfermos en la comunidad cristiana. Ed. 
PPC. Madrid. 

GALDEANO: Pastoral de los enjermos. Ed. Perpetuo Socorro. 
Madrid. 

VARIOS: Pastoral Sanitaria. Ed. PPC. Madrid. 

0RTEMAN: E{ sacramento de los enjermos. Ed. Marova . 

EvELY: El sufrimiento. Ed. Sígueme. Salamanca. 

LAÍN ENTRALGO, P.: Enfermedad y pecada. Ed. Toray. Bar­
celona. 

V ARIOS: Evangelización y sacra mento. Ed. PPC. Madrid. 

ALMENDRES, G.: Pastoral y evangelización de los marginados. 
Ed. PS. 

LARRABE: La lglesia y el sacramento de la Unción de los 
enfermos. Ed. Sígueme. Salamanca. 

VARIOs: Los sacramentos de los enfermos. Ed. PPC. Madrid . 

Pleins d'espoir. Ed. CERF. 

PONTAIS: Pour que l'home vive. Ed. Ouvrières. 

LABOR HosPITALARIA: (Todos los números tratan el tema pas­
toral, así como aspectes teológicos y éticos). 

Nuestros lectores han recibido dos números seguidos, 179 y 180, de 

«Labor Hospitalaria>>, 

dedicados a los derechos del enfermo. 

Este mismo material lo ofrecemos en un solo volumen y tapas diferentes, 

bajo el título 

DERECHOS DEL ENFERMO 
Creemos que es un buen servicio para los amigos e interesados en el tema. 

Pueden pedirlo a la dirección de la Revista. 
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UN SISTEMA FUNCIONAL 
QUE SUPERA TODAS LAS LIMITACIONES, 

INCLUSO LAS ECONOMICAS 

SISTEMA VASCULAR uSrr 
Una unidad de trabajo que pone 

en sus monos la posibilidad de incluir, 
en su gabinete radiológico, un ó rea hasta ahora 
excesivamente costosa, cuyo mayor obstóculo 

no era otro que el económicó. 
Póngase en contacto con General Eléctrica Española, 

y veró cómo este problema lo ve de distinta 
forma que hasta ahora. 

8 
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Ahora es fi\cil 
ahorrar 

el primer millón 
Cuenta 

Millonaria 

Por sólo 5.337ptas. 
al mes, 
obtenga un millón. 

La Cuenta Millonaria introduce 
la novedad de que a partir de ahora 
tenga sentida èl ahorrar pequeñas 
cantidades mensuales. 

Este pequeño ahorro !e 
convertira en millonario, sin 
necesidad de tener Vd. que 
participar o intervenir en sorteo 
alguna, pues ahorrar un millón es 
cuestión de proponerselo. 

Puede conseguirlo con sólo 
ahorrar 5.337 ptas. mensuales. 

Optima 
rentabilidad. 

Banca Jover, mediante esta 
nueva Cuenta, ofrece una óptima 
rentabilidad al pequeño ahorro, 
igualandola a rentabilidades que, 
hasta ahora, sólo se conseguían con 
grandes capitales. 

Ahorro programada 
para la familia. 

Para ahorrar con efectividad, es 
necesario seguir un sistema. Banca 
Jover, a través de su Cuenta 
Millonaria, !e propone un método 
cómodo y efectiva . 

La Cuenta Millonaria permite 
programar un ahorro mensual para 
cuantas personas desee de su familia. 

Para los hijos, supone estimular 
su propensión al ahorro, al mismo 
tiempo que se les va constituyendo 
un capital para el dia de mañana 
que les permita hacer frente a 
necesidades futuras (estudies, 
vivienda, gastes primer 
establecimiento, matrimonio, etc .). 

Es muy atractiva también para 
personas de mediana edad, puesto 
que les brinda la tranquilidad de 
contar en su memento, con una 
importante ca·ntidad de dinero, o 
convertirse en rentistas millonarios. 

.La Cuenta Millonaria es el mejor 
regalo con que puede obsequiar a 
los suyos. 

Otras ventajas. 

Banca Jover !e ofrece 
ademas con su Cuenta Millonaria 
B.J. los siguientes beneficies: 

- Autocheques Carburante SB. 
- Créditos Personales. 
- Toda el resto de nueslros 

servicios: Cuentas Corrientes, 
Libretas de Ahorro ·ardinarias, 
Imposiciones a Plazo Fijo, 
Certificades de Depósito, 
Transferencias, Pago-Cobro de. 
Recibos, Pago de Nóminas, Se·rvicio 
Internacional, Balsa Valores, 
Servicios para el Comercio y la 
Industria, Servicios Especiales para 
el Agricultor, etc. ·etc. 

Solicítenos ·mas 
información en 

cualquiera de 
nuestras 86 Olicinas. 



I lnformación I I I I Odontologia 

I Radiologia I I I I Maternidad 

I I Consultorios I I Cafeteria I 

I I Quirófanos I I Radioterapia ~ 

I Traumatologia I I I I Obstetricia 

I Oftalmologia I I I I Dermatologia 

RESERVADO CLIENTES 

+--+ 
CENTRO ASJSTENCIAL SALIDA DE EMERGENCIA 

EMERGENCY EXIT +-- ..IIL.- SORTIE DE SECOURS 
~ NOTAUSGANG 

ESPECIALISTAS EN SEÑALIZACION 

... De Seguridad, lnformativas, Emergencias, Preventi­
vas, de Obligatoriedad y para la Señalización de Cam­
pings, Zonas Deportivas, Parkings, etc. 

Nuestros productes estan avalades por las principales Empresas 
Nacionales, que han depositado su confianza en nuestra firma, 
entre elias: 

Hidroeléctricas, Químicas y del ·Petróleo, 
Residencias Sanitarias, Hospitales, Clínicas, 
Hostelería, Constructoras y Empresas en general. 

Caso de necesitar, señalizaciones o rotulaciones espe­
ciales, de acuerdo a sus necesidades, no dude en con­
sultarnos, estamos a su servicio. 

' 
/nd. Meta/- Química, s. a. llZl 

Pje. Mas de Roda, 29 - Tel. 309 08 48 Barcelona . s 
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OX FAR, S.A. 
Mas de 35 años de experiencia 
en el campo de la oxigenoterapia 
garantizan nuestras instalaciones y equipos 

INSTALACIONES DE OXIGENO, 
. •· VACIO Y OTROS GASES POR CANALIZACION 

BARCELONA (26) 
Enamorados, 136 
Teléfono *225 82 60 

MADRID (4) 
Amador de los Ríos, 1 
Teléfono 419 28 00 

Dirección Telegrafica «OXIFAR» 

ZARAGOZA {5) 
Baltasar Gracian, 7 
Teléfono *25 72 53 





lljwel de 
Conêatninación 

bacteriana 

Reducción 
70 a 95°/o 

de colonias por placa 

Deconêatninación 
obéenida medjanée nueséro 
. serwicio diario de 

L~lllpieza 
hospiêalaria 

S. A. de Entretenimiento 
y limpieza. 
Enna. 157-Telf. 309 2516~ BARCELONA-5 

III INTERNATIONAL SERVICE SYSTEM 
Dinamarca Fin landia Noruega 
Alemania F Francia Suecia 
Austria Grecia Suiza 
Bélgica Holanda Austra lia 
España lng laterra Brasil 



ASCENSOR ES 

PAGMO, S.A. 
• FABRICACION 

• INSTALACION 

• CONSERVACION 

• REPARACION 

De!egac1ones en: 

Tarragona 
Gerona 
Palma de Mallorca 

Domicilio Social y Fabrica en. 

Ct.• C. 155, Km. 11 - Teléf. 843 93 96 

LLISSA DE VALL 

Oficinas 

Villarroel, 144 - Teléf 254 14 07 

BARCELONA 11 

JOSB CRUSET 

SAN JUAN DE DIOS 
una aventura iluminada 

Nueva edición preparada con motivo del estreno 

de «El hombre que supo amar» 

Esta biografía, galardonada con el premio Aedos, 

sirvió para realizar el guión de «EL HOMBRE QUE 

suPo AMAR», película que la Iglesia esperaba 

hace 10 años 

Pídala a: 

LABOR HOSPIT ALARIA 

Carretera Esplugas s/n 
Barcelona 34 

PIHERNZ 
FERMAX 

• RADIOTELEFONOS ENLACES 
PROFESIONALES 

• SISTEMAS DE SEGURIDAD 

• TV CIRCUITO CERRADO 

• INTERCOMUNICACION 

• TELEFONIA INTERIOR 

• BUSCAPERSONAS POR RADIO 

• LOCALIZACION DE PERSONAL 

• SONORIZACION Y MEGAFONIA 

• ELECTRONICA NAUTICA 

GRAN VíA c. C., 423 - BARCELONA 15 
Tel. (93) 223 72 00 - 224 05 97 - 224 38 02 



[~~~n AGFA-GEVAERT 

Si necesita una maquina para el tratamiento 
de las radiografías, precise bien cual es la que 
mas le conviene. NOSOTROS TENEMOS 5. 

Teniendo en cuenta que los 
departamentos radiograficos ·no 
t ienen 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 maqui nas cuyas 
características y resultades han 
sido cuidadosamente estudiades 
para responder a las diversas 
hecesidades. 
No obstante todas tienen en 

común, el ofrecer un alto ni vel de 
calidad y una fiabilidad total en los 
resultades. 
GEVAMATIC 110 U: Capacidad 11 0 
películas/hora. Duración del tratamiento 
90 seg·. Con ducciòn de agua fria. 
Dispositiva economizador. Transporte de 
la película enteramente hori zohtal. No 
·precisa in stalación para la evacuación al 
exterior del aire caliente. 
GEVAMAilC 240 U: Capacidad 240 
peliculas/hora. Duración del tratamiento 
2 y 4 min. Conducciòn de agua f ria. 
Dispositiva economizador. No precisa 
instalación para la evacuación al exterior 
del ai re caliente. 

GEVAMATIC 401: Capacidad 360 peliculas/ 
hora. Duración del tratamiento 90 seg. 
Conducción de agua tria. Dispositiva 
economizador. No precisa instalación para 
la evacuación al exterior del aire caliente. 
GEVAMATIC R 10: Modelo de mesa para 
el tratamiento de peliculas de 16, 35, 70, 
90, 100 y 105 mm. y para peliculas de 
10 x 10 cm. Conducciòn de agua f ria. 
No precisa instalación para la evacuación 
al exterior del aire calien te. 
GEVAMATIC 60: Modelo de mesa. 
Capacidad 60 peliculas/hora. Dispositivo 
economizador. 
AGFA-GEVAERT, S.A. 
Paseo de Gracia, 111 
Barcelona-a 



HOSTELERIA 
Cafeterías • 

Estudiamos las obras a realizar 
y estructuramos, en colaboración 
con el cliente, los pianos adecuados 
para lograr una instalación 
practica y de calidad. 

Servicio cafetería 
Servicio cocinas 

Autoservicios • Cocinas lndustriales 

APARATOS DE MEDICINA FISICA 
Exposición y venta: Bertran, 109 - Tels. 212 81 93- 212 28 05 - BARCELONA-S 

INSTALACIONES COMPLETAS DE CENTROS DE REHABILITACION 
ADIESTRAMIENTO DE PERSONAL 
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Op-Site® 
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 incisión y en toda su 
superficie, por mas prolongada que sea la intervención. 

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 ·tal las, 
pero, con Op-Site se hace fàcil su cobertura. 

MEDI DAS: 30 x 28 cms. 
45 x 28 

EMBALAJE: 10 unidades 
10 

45 x 56 10 
84 x56 5 
42 x 40 . 10 

O -Site® p SKIN CLOSURE 
UN AVANCE IMPORTANTE EN LA TECNICA DE SUTURAR LA PIEL 

- Elimina la perforación de la piel producida por la suturación convencional 
(técnica no traumàtica). 

-Mejor resultada estético. 
-Distribución uniforme de la tensión en la herida. 
-Riesgo reducido de infección. 
-No impide el drenaje de la herida. 
-Extracción fàcil e indolora. 
-Màs 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 fàcil y ràpidamente, lo que supone un 
ahorro de tiempo para el cirujano. 

MEDI DAS: 14 x 10 cms. EMBALAJE: 20 unidades. 

OTROS PRODUCTOS 

GVPSONA 
Venda de yeso de gran calidad 

TENSO PLAST 
Venda elastica adhesiva porosa 

CRVSTONA 
Venda sintética para traumatologia 

SOLICITE MANUALES DE "GYPSONA" Y "TENSOPLAST" 

CAMPO QUIRURGICO 
PARA 
CIRUGIA ORTOPEDICA 

• 

SUTURA DE PIEL 

••••••• 
ÍS&N} 
•• •• ••••• 

Smith & Nephew lbérica, S. A. 
Infanta Carlota, 61- Tel. 250 79 25 

TELEX 97488 SNIB-E BARCELONA-29 



• construcc1ones 

Guipúzcoa, 62,11. 0 2.a- BARCELONA 20 

Teléfonos 236 97 49 I 303 07 34 

BANCO GARRIGA NOGUES 

OFICINA PRINCIPAL: Ramblas, 140 - Barcelona 



SERVICIO DE LACTANTES INSTALADO EN EL NUEVO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. BARCELONA 

Hijo de José Mani 
{Salvador MANI DEXENS) 
lnstalaciones clínicas. Esterilización. Aparatos Médicos 

Taller: 33913 37 - Alcolea, 141 / Oficina: 33912 45 - Melchor de Palau, 83~87 I BARCELONA 14 



CAIXA D'ESTALVIS . 
DE BARCELONA 


