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] EDITORIAL
El Hospital como empresa

La realidad hospitalaria ha hecho surgir en los tultimos afos
la faceta empresarial del empefio asistencial. El aluvion tecnologico
y sus elevados costos lo ha facilitado e impulsado. La diversidad de la tecnologia
ha complejizado también la organizacién hospitalaria.

Todo ello no sélo es aceptable sino que incluso resulta imprescindible:
gestion empresarial, proceso administrativo, organizacion y jerarquizacion
son, sin duda, realidades insoslayables para la adecuada consecucion
de los fines asistenciales. Por ello le dedicamos nuestros esfuerzos
como el del articulo de A. Marset en el presente numero.

Pero también resulta imprescindible tener siempre bien presente
que en la empresa hospitalaria el producto que se maneja es el hombre
y precisamente en los momentos de mayor labilidad e inestabilidad: la enfermedad.
Solo en las empresas de ensefianza se repite un hecho similar aunque no idéntico.
Tiene, pues, la empresa hospital unas facetas peculiares de relacion humana
con sintonias (vibrar con)
y simpatias (padecer con) que no se dan en ninguna otra.

En efecto, entre otras peculiaridades de la empresa hospitalaria,
conviene resaltar que en todo momento se requiere no solo la cercania,
sino la inmediatez, la accién directa y sin intermediarios, del profesional
con el enfermo: del médico y el personal de enfermeria, con el paciente.
Y esta inmediatez con la sintonizacion afectiva que conlleva, coloca
al profesional sanitario en una situaciéon animica muy especial,
necesariamente cambiante, que ha de modular
de modo muy peculiar su quehacer profesional.
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» EDITORIAL

Por otra parte, el error humano en estas profesiones resulta tan trascendente
que todas las garantias de formacion e informacién de los profesionales sanitarios
resultan necesarias e imprescindibles. La profesion sanitaria no es ni mejor ni peor,
ni mas ni menos importante, que otras profesiones. Pero lo que si es evidente
es que es distinta y por ello requiere diferentes organizaciones,
disposiciones y recursos.

En suma, el hospital como empresa, si; pero sin caer en el riesgo de convertir
en objetivos fundamentales la gestion, la administracion, la organizacion,
la tecnologia. Estos serdn en todos los casos recursos imprescindibles
para conseguir el inico objetivo fundamental del Hospital cual es
el tratamiento adecuado al hombre enfermo por unos profesionales, médicos
y personal de enfermeria, conocedores en la mayor medida posible de la persona
que sufre y de los recursos que para su ayuda puedan disponer.

Uno de los primeros medios de intentar organizar la empresa hospitalaria
es llegar a conocer las necesidades asistenciales de la poblacion.
Poblacion cambiante y en estos ultimos afios con cambios acelerados que afectan
profundamente a su estructura.
El articulo de los doctores Arbelo nos adentra
en el conocimiento de dichos cambios.

Y el considerar la asistencia hospitalaria bajo el unico prisma de la rentabilidad
conlleva también un riesgo: el olvidar al hombre que sufre en situacion terminal,
cuando la esperanza de salud ha desaparecido, aun cuando no deba olvidarse nunca
el beneficio social y religioso que conlleva la atencion de estos pacientes.

El articulo sobre los Hospice nos pone sobre el tapete esta problematica.

La vision de la problematica asistencial desde la propia Iglesia catolica
se puede traslucir en la entrevista con el cardenal Angelini
que se inserta también en este numero.

Los limites de los problemas asistenciales, como los de toda inquietud humana,
no pueden en ningin momento plasmarse matematicamente. La biisqueda
de nuevos campos en los problemas del Hombre no deben quedar al margen
de nuestras inquietudes. He ahi el articulo de B. Héring.

LABOR HOSPITALARIA
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7 ESPANA: DISMINUCION
DEL CRECIMIENTO NATURAL |
DE LA POBLACION, 1970-1984 |

Antonio Arbelo Curbelo,
Gerardo Herndndez Rodriguez
y Antonio Arbelo Lopez de Letona

Prevenir es siempre la mejor politica del gobierno
de cualquier nacién, maxime cuando se trata

mania, Austria, Dinamarca, Hungria y Luxemburgo, en las
que, de continuar en igual tendencia, podrian llegar a
desaparecer en el proximo siglo.

TABLA 1

Natalidad, mortalidad general y crecimiento natural en
las naciones de Europa, 1983.

de evitar los posibles males que en el futuro inmediato Crecimiento
afectaran a su demografia. Naciones Natalidad Mortalidad natural
Albania 26,0 6,1 19,9
Alemania R. Democratica 14,0 13,3 0,7
Alemania R. Federal 9,7 11,7 —2,0
Andorra (1981) 14,8 4,1 10,7
Austria 11,9 12,3 —0.4
Preambulo Bélgica 11,0 11,3 0,6
Bulgaria 13,6 11,4 2,2
Sabido es que la situacién demogréfica en Europaesde  Checoslovaquia 4,8 18 =50
prevencion en relacion con los males que viene causando gmarf"ma %2 e L
i s spana 12,5 7,8 4,7
la superpoblacion, Ia_llar_nada Qomba de pob[a_clqn: paro Finlandia 13.8 11,2 2.6
laboral, pobreza o miseria, accidentes, drogadiccion, de- Francia 13,7 10,7 3,0
lincuencia, terrorismo, etc., y temor al desencadenamiento Grecia 13,6 9.1 4,5
de la tercera guerra mundial o atémica, la de las horripi- Holanda 11,9 8,2 3,7
lantes imdgenes del invierno nuclear. Y ello es asi en razén Hungria 11,9 13,9 —2,0
de su alta densidad de poblacion, de mayor valor a la de Irlanda 19,0 9,8 9,2
las restantes partes del mundo, sin olvidar Asia, con el gran Islandia 18,4 7,0 11,4
peso de China y su tan cacareado peligro amarillo. Inglaterra y Gales 12,7 11,7 1,0
Todo hace pensar que mientras la sociedad de sus na- g;?ggii Gl Notie };g igz g;
ciones se sienta amenazada por dichos riesgos, la tenden- Italia 10.6 9.9 0.7
cia a la disminucion de su crecimiento vegetativo a expen- Luxemburgo 11.4 11.9 _ 08
sas de la merma de su natalidad seguird en igual camino, Malta ; 15,2 8.3 6,9
hacia el logro de la meta del llamado crecimiento cero de Mdnaco 19,6 16,6 3,0
la poblacién de tipo estacionario que aconsejaba el Club Noruega 12,1 10,2 1,9
de Roma, la Banca Mundial, el Instituto Tecnoldgico de Polonia 10,7 9,6 10,1
Massachussets, Congresos y Conferencias Europeas de Po- POffugé}l 14,4 9 2l
blacidn, etc., o en caidas mas acusadas, las del saldo vital ~ Rumania 15,3 10,4 4,9
negativo o crecimiento bajo cero de la poblacién de tipo gﬁfzc;a ::3 ]g’g g:
regresivo, tal como en el presente sucede en algunas nacio- Yugoslavia 16:6 9:6 7:0

nes (tabla 1).
Asi vemos naciones como la Reptiblica Federal de Ale-

FUENTE: Demographic Yearbook, 1984. United Nations.
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ESPANA: DISMINUCION DEL CRECIMIENTO NATURAL DE LA POBLACION, 1970-1984

La mayoria de las restantes naciones se hallan muy pro-
ximas al valor cero de su crecimiento natural: inferiores a
la unidad: Suecia, Escocia, Bélgica, Repiiblica Democrati-
ca de Alemania e Italia; en la unidad: Inglaterra, Gales y
Noruega; en dos unidades: Bulgaria, Suiza, Finlandia; y
en tres: Francia y Checoslovaquia, seguidas de Espafia, con
valor 4,3 (1984), que a partir de 1975 se ha incorporado en
forma acelerada a las normas preconceptivas de la planifi-
cacion familiar, aseguradas en sus fallos por la contracep-
tiva del aborto, que todo hace parecer como si estuviera
empeifiada en ganar el tiempo que cree ha perdido en in-
corporarse a la corriente de la natalidad.

En relacion con este punto, y de acuerdo con el criterio
del profesor Diez Nicolds, queremos dejar bien definida la
diferencia conceptual entre la planificacién familiar y el

control de natalidad, aunque con frecuencia, y por parte

de quienes no estan debidamente informados, se emplean
indiscriminadamente ambos términos. De hecho, el segun-
do se halla comprendido dentro del primero.

La planificacion familiar constituye una cuestion am-
plia, general; el control de la natalidad, a través de sus
diferentes procedimientos, no es sino uno de los aspectos
de la cuestion. Y el aborto no es, por consiguiente, sistema
de planificacién familiar sino procedimiento de control o,
mejor dicho, de limitacién de la natalidad.

Este morbus de la esclerosis, como ha calificado al mal
control de la natalidad Gaston Thorn, ex presidente de las
Comunidades Europeas, también afecta ya en diversos gra-
dos a las comunidades auténomas y a las provincias espa-
fiolas.

Se ha producido en Espaiia, asi como en el resto de las
naciones europeas o europeizadas, el proceso de «transi-
cion demografica», entendiendo como tal, aquél por el cual
una poblacion pasa, desde una situacién de tasas altas de
natalidad y de mortalidad, a otra caracterizada por bajas
tasas de natalidad y mortalidad.

Evolucion del crecimiento natural
en Espaina

La evolucidén del crecimiento natural de la poblacion de
Espafia en el periodo que estudiamos, es de gran disminu-
cién, de menos 6,7 por 1.000 habitantes, casi las dos terce-
ras partes de su valor (60,1 %), al bajar de 11,2 en 1970 a
4,4 en 1984 (tabla 2) (grafico n° 1).

Como ha quedado dicho, es a partir del afio 1975, cuan-
do el descenso del crecimiento de la poblacién se ha hecho
incesante, fenomeno que tiene por causa casi exclusiva la
caida de la natalidad, cuya tasa disminuyo su valor en 7,4
(37,8 %), pues la mortalidad general lo hace en forma muy
débil, menos 0,6 (8,2 %), como si permaneciera en valores
de irreductibilidad!. En este descenso del coeficiente de
natalidad también influye la baja del mimero de matrimo-
nios, cuya tasa ha disminuido 2,7 (37,8 %) en el periodo
1973 a 1984, o sea, mas de la tercera parte de los jovenes
quedan solteros, sin poder realizar la ilusion de constituir
su propio hogar.

Gréfico 1
ESPANA. DISMINUCION DEL CRECIMIENTO NATURAL, 1970-1984

por 1000 h.
12

— —7
10 +— — H H = = =1

|
7
Fam—
o= = | = L | | | | | | | | L | - =
ra—

0

°70 1971 1972 1973 9L 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984

N.° 205 / LABOR HOSPITALARIA 135



TABLA 2

Espana. Nupcialidad, natalidad, mortalidad general y cre-
cimiento natural, 1970-1984

Mortalidad Crecimiento
Afios Nupcialidad Natalidad general natural
1970 7,36 19,50 8,38 11,22
1971 7,45 19,55 8,91 10,64 —0,48
1972 7,64 19,37 8,15 11,22 +0,58
1973 7,74 19,19 8,54 10,65 —0,57
1974 7,61 19,43 8,41 11,02 +0,37
1975 7,70 19,01 8,47 10,54 —0,48
1976 7,26 18,85 8,32 10,53 —0,01
1977 7,20 18,05 8,09 9,96 —0,57
1978 7.02 17,32 8,07 9,25 —0,71
1979 6,64 16,22 7,85 8,37 —0,88
1980 5,88 15,21 7,71 7,50 —0,87
1981 (.) 5,29 14,13 7,60 6,53 —0,97
1982 (.) 4,98 13,44 8,00 5,44 —1,09
1983 (.) 4,80 12,46 o7 4,74 —0,70
1984 (.) 5,01 12,13 7,69 4,44 —0,30
1973-1984 2,73
(35,3 %)
1970-1984 737 0,69 6,68
(37,8 T) (8,2 %) (60,1 %)
FUENTE: Instituto Macional de Estadistica. (.) Cifras provisionales®?

Considerando un intervalo de edad —el de los 45 a los
49 afios—, en el que las esperanzas y posibilidades de con-
traer nupcias se reducen los porcentajes, por sexos, de sol-
teros en Espana, eran del 10 para los varones y del 15 para
las mujeres en el afio 1950, del 9,5 y del 13,5, para el afo
1960 y del 9 y el 12, en el afio 1970.

Principal causa responsable, entre otras, de este hecho,
es el muy grave problema del paro, por afectar fundamen-
talmente a la familia, pilar bésico de la procreacion, que
al dejar a la juventud sin trabajo la desilusiona, haciéndo-
la caer en los males de la actual forma de entender la vida,
de la llamada civilizacidn del consumo, con evidentes sig-
nos de materialismo y pérdida de valores espirituales no
reemplazados.

Evolucion del crecimiento natural
de las comunidades autonomas

En las comunidades autonomas la evolucion del creci-
miento natural de sus poblaciones es de descenso en todas
ellas, pero en desiguales valores (tabla 3) (grafico n° 2),
En el peniltimo afio de la serie que estudiamos, 1983, hay
una regién, Aragdén, cuyo saldo vital tiene valor negativo,
o sea crecimiento bajo cero*. En el afio 1984 (grafico
n.? 3) son siete las comunidades auténomas con valores a
las puertas de cero, de las cuales tres son inferiores a la uni-
dad: Aragon, 0,1; Asturias, 0,6 y Castilla y Leon, 0,8; una,
entre uno y dos: Galicia, 1,8; entre dos y tres: Castilla-La
Mancha, 2,4 y La Rioja, 2,5; en las restantes comunidades
hay cinco con valores entre tres y cuatro: Cataluia, 3,0;
Navarra, 3,0; Baleares, 3,2; Cantabria, 3,4 y Extremadura,
3,6. Entre cuatro y cinco, dos: Valencia, 4,1 y Vasconga-
das, 4,1 y con valores superiores a seis: Madrid, 6,2;
Canarias, 7,6; Andalucia, 7,7 y Murcia, 7,7. Las que mas
disminuyeron su crecimiento natural fueron las comunida-
des nortenas: Aragon, 97,7 %; Asturias, 91,7 %; Vascon-
gadas, 69,5 % y Navarra, 69,1 %. Y las menos, las comuni-

TABLA 3

Comunidades Auténomas: Natalidad, mortalitad general y crecimiento natural, 1970-1984.

Contnidades .i.\]atalidad Mortajc!ad. .gcneral_ &) recimiemo. natural

Auténomas 1970 1984 Yo 1970 1984 o 1970 1984 L
Andalucia 21,5 15 3="6.2 28,8 8,2 7,6 = 0,6 7,3 13,3 T = 5,60 = 4251
Aragon 13,3 8.8 = 4,5 33,8 9,0 8,7 = 0,3 33 4,3 01 = 42 97,7
Asturias 137 6= 67l 38,8 8,5 9,0 =+ 0,5 5,9 742 0,6 = 6,6 91,7
Baleares 19,4 122 =720 37 10,6 9,0 = 1,6 15,1 8,8 3,2 5.6/ 636
Canarias 25,1 14,1 = 11,0 43,8 6,4 6,5 =+10,1 1,6 18,7 7:6 = 11.1 59,3
Cantabria 18,4 Ik FE=a G 36,4 8,4 82 =02 2,4 10,0 35 = 6,5 65,0
Cataluna 17,4 10:5=" 73 41,9 9,3 7,7 = 1,6 17,2 8,1 24 = 50 70,4
Castilla-La Mancha 16,0 11,8 = 42 262 9.4 94 =0 0 6,6 24 = 42 63,6
Castilla-Leon 14,7 94 = 573 36,0 9,1 8,6 = 0,5 5,5 5,6 0,8 = 48 85,7
Extremadura 17,3 13:0i= 4:3 “24.8 8,9 8,2 = 0,7 7.8 8,4 48 = 3,6 428
Galicia 1555 10,0/= 5.5 35,5 9.5 9.0 = 0,5 5.2 6,0 1200 == 5.0 83,3
Madrid 22.2 12.3:= 99 446 6,8 6510 =07 10,3 15,4 6,2 = 972 59,7
Murcia 23,4 154 = 8.0 3472 8,5 Tl =058 9.4 14,9 = 7,200 83
Navarra 18,3 10,9 =74 " 404 8.6 T =0T 7,3 0. 3,0 = 6,7 69,1
Rioja (La) 15,9 10,4:= 55 34,6 9,1 g9 ==1152 13,2 6,8 20 = 43 63,2
Valencia 18,7 12,0 = 6,7 35,8 9,5 a9 =r116 16,8 9,2 4,1 = 5,1 55,4
Vasconia 20,8 Oii=-1141 53,4 7,4 6,5 =09 12,2 13.4 4l =03 69,4
Espana 19,5 124" = T4 37,9 8,3 1,7 =06 7,2 44 = 6,8 60,7

FUENTE: Instituto Macional de Estadistica.
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ESPARNA: DISMINUCION DEL CRECIMIENTO NATURAL DE LA POBLACION, 1970-1984

Gréfico 2
ESPANA. COMUNIDADES AUTONOMAS: CRECIMIENTO NATURAL, ANOS, 1970 11984 ]

por 1000 h.
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dades del Sur: Andalucia, 42,1 %; Extremadura, 42,8 %;
Murcia, 48,3 % y Canarias, 59,3 %.

En general, este fendmeno es nuevo para las regiones de
nuestra nacion. Soélo lo padecié Catalufia en razon de ser
una region que va en vanguardia de la llamada civilizacion
europea, tal como uno de nosotros dejara sefialado hace
ya mas de un cuarto de siglo en la monografia Estudio de
la Demografia Sanitaria Infanil en Catalunia®. Y es que
Catalufia siempre tuvo la mayor atraccion social, cualidad
que le permitié frenar el ritmo de disminucion de su nata-
lidad al llenar su vacio demografico con la corriente mi-
gratoria de las regiones del Sur de Espafia, las de mds alta
natalidad. Las personas inmigrantes, en general, eran bien
incorporadas a su nueva patria regional, uno de los funda-
mentales méritos de la cultura catalana. El gran demdgra-
fo catalan Josep A. Vandelles ha estimulado a sus paisa-
nos a remediar esta situacion, que definia a «Catalunya,
poble decadent», habiendo logrado frenar algo el ritmo del
declinar de su natalidad y, en consecuencia, el de su creci-
miento vegetativo.,

Evolucion del crecimiento natural
de las provincias espaiolas

La evoluvidn del crecimiento natural de las provincias
en igual periodo de tiempo, ha sido de disminucion en
todas ellas (tabla 4) (grafico n.° 4), habiendo entrado ya

ocho en valores negativos, en fase inicial de despoblamiento
a la par que, tanto en algunas de éstas como en otras de
Espaiia, se va produciendo una paulatina pero progresiva
desertizacion del medio geografico, y que en los ultimos
anos de la serie, 1983 y 1984, tienen los valores que siguen;
Teruel, —2,9 y —3,3; Huesca, —0,3 y —0,1; Lugo, —1,9
y —1,6; Orense, —1,5 y —1,5; Cuenca, —0,5 y —1,0; Gua-
dalajara, —0,8 en 1984; Soria, —0,8 y —0,5; Zamora,
—0,9 vy —1,1. En el afio 1984, diez provincias se hallaban
a las puertas de entrada del no crecimiento, en los valores
que se indican a continuacidn: Avila, 0,4; Asturias, 0,6;
Segovia, 1,5; Burgos, 1,7; Caceres, 2,0; Castelldn, 2,2; Ge-
rona, 2,2; La Coruiia, 2,5; La Rioja, 2,5 y Salamanca, 2,6.
Hay diez provincias con valores superiores a seis: Cadiz,
10,4; Almeria, 9,1; Las Palmas, 8,5; Sevilla, 8,2; Murcia,
7,7; Mélaga, 7,2; Santa Cruz de Tenerife, 6,8; Cdérdoba, 6,7;
Jaén, 6,4 y Madrid, 6,2. Y con valores intermedios, tres a
seis, las veintidos provincias restantes.

Esta disminucion en el crecimiento natural de la pobla-
cion espaiiola ha marcado su expresion en el diagrama de
edades del ltimo censo de poblacién, afio 1981 (tabla 5)
(grafico n.° 5). Segun cifras del mismo, el 16,86 % de los
habitantes de Espafia, pertenecen a la infancia, 0 a 9 afios
de edad, y el 17,46 % a la adolescencia, 10 a 19 afios, lo
que suma el 34,32 %, poco mas de la tercera parte del total
de la poblacion. Al antiguo periodo de la infancia, 0 a 14
afios de edad, corresponde el 25,64 %, la cuarta parte, algo
inferior —0,78 %o— al porcentaje del censo anterior,
26,42 %, lo cual nos indica que Espafia ha iniciado una
inversion en el tipo de su poblacidn, que contintia siendo

Gréfico 4
ESPANA. CRECIMIENTO NATURAL DE LAS PROVINCIAS, ANO 1984
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ESPANA: DISMINUCION DEL CRECIMIENTO NATURAL DE LA POBLACION, 1970-1984

TABLA 4

Espana: Natalidad, mortalidad y crecimiento natural, 1970-1984.

Natalidad Mortalidad general Crecimiento natural
Provincias 1970 1984 o 1970 1984 %o 1970 1984 o
Alava 20,4 12:00="i8;4 41,2 7,9 6,0 =1,9 24,0 12,5 6.0'= 16,5 52,0
Albacete 20,3 12:6: = "1 w379 9.4 87 = 0.7 7,4 10,9 3.9 = 6,0 55,0
Alicante 21,3 12/8 = 85 399 8,7 ToSe=l 16,0 12,6 Byl = A 57,9
Almeria 2160 159 = 57T 264 8,6 6,8 = 1,8 20,9 13,0 Dol=d ] 31,5
Avila 13,7 D0 =147 341 9,7 86 =151 11,3 4,0 04 = 3.6 90,0
Badajoz 17,9 = R T S ] 9,1 95 =+ 0,4 4,4 8,8 47 =41 87,2
Baleares 19,4 122 = 720 =371 10,6 9,0 = 1,6 15,1 8,8 F2a="51h 63,6
Barcelona 20,4 99 =.10,5 51,5 7,9 6,9 = 1,0 14,5 12,5 SIE=SS0% 76,0
Burgos 1573 Qb = NENIREY e 8,6 7,8 = 0,8 9,3 6,7 L7 = 5.0 74,6
Céceres 16,1 11,0 = 5,1 31,7 8,7 9,0 =+ 0,3 3.4 7.4 ZH)E=—5rd 73,0
Cadiz 25,5 173 =182 324 7,1 6,9 = 0,2 2,8 18,4 10,4 = 8,0 43,5
Castellon 15,8 1B L= i = 2y 10,6 395 ="1.7 16,0 5,2 22— 3.0 S
Ciudad Real 17,6 13,2 = 4.4 5,0 8,8 92 =+ 04 4,5 8.8 40 = 4,8 54,5
Cordoba 19,7 {diGe—R5 | =N A0 8,2 T =03 3,6 1111555 6,7 = 4.8 41,7
La Coruifia 17,2 11,2 = 6,00 34,9 8,5 8,7 =+ 0,2 2,5 8,7 25 —0 6,2 71,3
Cuenca 14,6 Dralicg s Ahei o ElaE) 9,8 10,3 =+ 0,5 5,1 48 —1,0= 5.8 1208
Gerona 16,3 10,9 = 5,4 33,1 9,6 Si=2010 9.3 6,7 EI RN 67,2
Granada 209 14,6 = 6,3 30,1 8,2 7,9 = 0,3 3,6 12,7 b= 6.0 47,2
Guadalajara 192 106 = 1.6 131 10,2 9.8 = 0,4 3,9 2,0 —0,8= 2,8 1400
Guiptizcoa 21,1 DG N==] 1 AR Ny 73 6,4 = 0,9 123 13,8 322=211.6 84,0
Huelva 19,4 1452 =S 068 9,6 83 =13 13,5 9,8 59 =8 3,9 39,8
Huesca 11,6 80 =360 01310 9,1 8,1 = 1,0 10,9 2,5 —0,1= 26 1040
Jaén 19,7 [ idE =5 38060 7.9 8,0 = 0,1 1L2] 11,8 6,4 = 5,4 45,8
Leon 15,7 iz = 44 287 8.8 9,0 =+ 0,2 2:3 6,9 s — | 68,1
Lérida 15,9 08 = 61§ 384 9,3 6,5 = 1,8 19,8 6,6 o =l 50,0
La Rioja 15,9 10,4 = 5.5 34,6 9,1 Al | 13,2 6,8 2:5=..43 63,2
Lugo 12,7 DR =— =35 DTS 11,1 10,8 = 0,3 2 1,6 —L6=" 3.2 2000
Madrid 22,2 123 = 99 4.6 6.8 6,1 = 0,7 10,3 15,4 Gi2=00.9 59,7
Mélaga 2155 15,0 = 6,5 30,2 8,0 7.8 = 0,2 2D 13,5 7-2=1 63 46,7
Murcia 23,4 15:4-= 8,0 342 8,5 E=008 9.4 14,9 =2 48,3
Navarra 18,3 109 = 7.4 404 8,6 7,9 = 0,7 8,1 9.7 3,0 6,7 69,1
Orense 12,2 Toas=diTE===q RS 9,8 9,0 = 0,8 8,2 g ——[EAR R0 S 625
Oviedo 15,7 96 = 6,1 38,8 8,5 9,0 =+ 0,5 5,9 7.2 0,6 = 6.6 91,7
Palencia 14,5 1153 ="03 2 021 9.8 8= 11,2 4,7 2.6=" 21 44,7
Palmas (Las) 28,2 14,5 = 13,7 48,6 6,4 6,0 = 0,4 6,2 21,8 g5 =33 61,0
Pontevedra 20,1 11,9 = 8,2 40,8 8,7 FHE= 12,6 11,4 4= 71 62,3
Salamanca 16,5 H,4-= 501 30,9 8,6 8,8 =+ 0,2 2,0 7,9 2iGE=="54 67,1
Sta. Cruz de Tenerife 22,1 13,8 = 8,3 375 6,5 7,0 =+ 0,5 a7 15,6 6,0 = 8.8 56,4
Santander 184 =6 364 8,4 82 =+ 0,2 2,4 10,0 35 =068 65,0
Segovia 15,6 [ = 5SS 35 9,7 816 =111 1123 5,9 5= 44 74,6
Sevilla 23,5 {5ig =0 RSl 6 8,1 7.4 = 0,7 8,6 15,4 8.2 = 7.2 46,7
Soria 117 89 = 2.8 239 9,5 9.4 = 0,1 1,0 20— S 22T
Tarragona 16,9 11,8 = 5,1 30,2 10,6 8.7 =22 20,7 6,3 34 = 2.9 46,0
Teruel 117 o6 =1 35,0 10,6 10,9 =+ 0,3 2,8 1,1 —33= 44 4000
Toledo 15,6 [ALGE=" () 12,8 8.8 8.8 = 0,0 6,8 48 = 2,0 29,4
Valencia 19,1 12,2:= 69 36,1 9,2 82 =1,0 10,9 9.9 4,00= ' 5.9 56,6
Valladolid 19,5 Pl = 3068 7,6 6.5 =1,1 14,4 11,9 S3—=S6.6 55,5
Vizcaya 20,9 10,1 = 10,8 51,7 751 7,0 = 0,1 1,4 13,8 31 = 107 TT,5
Zamora 13,5 g =45 333 9.8 10,1 =+ 0,3 3,1 3.7 —1,1 = 4,8 1297
Zaragoza 16,7 10 8i5=n1559 23513 T Fel="101 1,4 9.5 3 7= 5.8 61,0
Espania 19,5 1251 = 2 4 3 8,3 T 7= 0.6 7.2 F152 44 = 6,8 60,7

progresivo, con imagen de pirdmide, pero con base de
menor amplitud en sus cifras absolutas y relativas de la in-
fancia.

Y de aumento de las de la ancianidad, 70 y mas afios
de edad, con un 7,46 % del total de la poblacion, de los

cuales tienen mas de 100 afios, 3.265 personas (varones 925
y hembras 2.340), el 0,0086 % del total de la poblacion,
porcentaje insignificante en relacion con el 10 % que reco-
ge el censo de la poblacion de la UR.S.S,, para los que
superan los 100 afios de edad.
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TaBLA 5

Espaiia: Poblacion de hecho segiin grupos quinquenales de edades y sexos. Censo de 1981.

Afos de edad Varones Hembras Ambos % del total
0 a 4 anos 1.572.062 1.484.598 3.056,660

0a9 » 1.172.069 1.585.373 3.297.442

0 a 9 anos 3.284.131 (51,7 %) 3.069.971 (45,3 %) 6.354.102 16,86
Infancia

0 a 14 anos 1.701.954 1.606.058 3.308.012

6ald » 1.662.431 1.608.696 3.271.127

0 a 19 afios 3.364.385 (51,1 ") 3.214.754 (48,9 ) 6.579.139 17,46
Adolescencia

0 a 24 anos 1.480.652 1.456.680 2.937.332

0a29 » 1.285.147 1.263.323 2.548.470

0a3d4 » 1.231.660 1.223.078 2.454.738

5a39 » 1.123.185 1.127.141 2.250.326

Oad4d » 1.015.198 1.036.699 2.051.897

0 a 44 afos 6.135.842 (50,1 %) 6.106.921 (49,9 %) 12.242.763 32,49
5 a 49 afnos 1.160.808 1.191.601 2.352.412

0as4 » 1.104.109 1.157.969 2.262.078

5a59 » 969.394 1.046.615 2.016.009

Oaé6d » 730.689 883.418 1.614.107

5a69 » 634.578 817.976 1.452.554

5 a 69 afos 4.599.578 (47,4 ") 5.097.582 (52,6 %) 9.697.160 25073
0 a 69 afios 10.735.420 (48,9 %) 11.204.503 (51,1 %) 21.939.923 58,22
Edad adulta

0 a 74 afios 521.396 704.082 1.225.478

5 y mas afos 585.048 997.278 1.582.326

0 y mas afios 1.106.444 (39,4 %) 1.701.360 (60,6 ) 2.807.804 7,46
Ancianidad

Total 18.490.379 (49,07 %) 19.190.588 (50,03 %) 37.680.967 100,00

FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica®.

Ahora nos corresponde analizar los dos fendmenos de-
mograficos progenitores del crecimiento natural de la po-
blacion: natalidad y mortalidad general.

Caida de la natalidad

Después de la década de los afios sesenta, caracterizada
por el desarrollo y el optimismo desarrollista, en la que se
incrementaron los porcentajes de la natalidad, este feno-
meno demografico volvié a manifestarse con guarismos
decrecientes, en un descenso casi ininterrumpido hasta la
actualidad.

Tal evolucion, referida a los paises del Consejo de Euro-
pa, queda detallada en los datos contenidos en la tabla 6,
que, en opinién de Diez Nicolas’, demuestran los siguien-
tes hechos:

a) «La tasa bruta de natalidad en 1981 (o 1980) es infe-
rior a la de 1960 en todos los paises, salvo en Irlanda.

b) En 1960 habia siete paises con tasas brutas de natali-
dad superiores a 20 por 1.000; en 1980 solo habia dos
paises. En 1960 solo cuatro paises tenian tasas bru-
tas de natalidad inferiores a 17 por 1.000 (y de ellos,
s6lo uno —Suecia— inferior al 14 por 1.000); en 1980,
11 de los 20 paises tenian una tasa inferior a 14 por
1.000.

¢) La disminucion ha sido, en casi todos los casos, ininte-
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rrumpida, con excepciones muy ocasionales y que, por
lo general, no pueden considerarse alteraciones a esta
tendencia.

Sélo en algunos paises, como Austria, Francia o el Rei-
no Unido, parece detectarse un cierto incremento de la
natalidad en los dos o tres ultimos afios, aunque es pron-
to todavia para afirmar que se trata de una tendencia

080
=

TABLA 6

que vaya a consolidarse e incluso ampliarse a otros pai-
ses. En todo caso, la alarma ante esta situacion se estd
ya reflejando en una gran preocupacién en varios go-
biernos de Europa occidental, como se puso de mani-
fiesto en la Conferencia Demografica Europea al exa-
minarse las politicas demograficas y hacia la familia de
los paises miembros del Consejo de Europa».

Tasa bruta de natalidad (nacimientos por 1.000 habitantes). Paises del Consejo de Europa, 1960-1981).

Naciones 1960 1965 1970 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981
Austria 17,9 17,9 15,2 12,5 11,6 11,4 11,4 11,5 12,1 12,4
Bélgica 16,9 16,3 14,6 12,2 12,3 12,4 12,4 12,6 12,6 —
Chipre — 23,2 19,2 16,0 18,7 18,4 19,3 20,5 21,7 20,6
Dinamarca 16,6 18,0 14,4 14,2 1229 12,2 12,2 11,6 11,2 10,4
Francia 17,9 17,8 16,7 14,1 13,6 14,0 13,8 14,2 14,9 14,9
R. F. de Alemania 17,4 1ilsd 13,4 9,7 9.8 9,5 9,4 9,5 10,1 10,1
Grecia 18,9 17,7 16,5 15,7 16,0 15,4 1535 15,5 15,4 14,5
[slandia 28,0 24,6 19,7 20,1 19,5 18,0 18,6 19,8 19,8 18,8
Irlanda 2155 22,1 21,9 21,2 21,0 21,1 21,2 21,5 21,9 —
Italia 17,9 18,8 16,5 14,8 13,9 13,1 12,5 11,8 11.3 —
Liechtenstein 22,8 20,4 19,8 12,8 14,3 12,8 12,3 14,3 15 14,6
Luxemburgo 16,0 16,0 13,0 11,1 10,8 11,2 11,2 11,2 11,4 12,1
Malta 26,1 17,6 16,3 19,0 18,7 18,8 18,1 18,5 17,6 16,7
Paises Bajos 20,8 19,9 18,3 13,0 12,9 12,5 12,6 12,5 12,8 12,5
Noruega 17,3 17,8 16,6 14,1 13,3 12,6 12,8 1257 12,5 12,3
Portugal 23,9 23,0 20,0 19,1 19.3 18,6 17,1 16,3 16,3 -
Espana 21,8 21,1 19,6 18,8 18,8 18,0 17,3 16,1 15,1 14,1
Suecia 13,7 15,9 13,7 12,6 12,0 11,6 11,3 11,6 11,7 11,3
Suiza 17,6 18,8 15,8 12,3 11,7 11,5 11,3 11,3 11,6 11,5
Turquia — — — — — = = = — =
Reino Unido 17,5 18,4 16,3 12,5 12,1 11,8 12,3 13,1 13,5 13,1

FuENTE: R.E.LS. n® 2L
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En cualquier caso, y referido a Espaia, se puede com-
probar como, en veintitin afos, la tasa bruta de natalidad
ha pasado de un 21,8 por 1.000 a un 14,1 por 1.000.

Las circunstancias e imperiosas necesidades de la vida
que hemos indicado como causas responsables de la
disminucion del crecimiento natural de la poblacién de
Europa: paro laboral, pobreza o miseria, accidentes, dro-
gadiccidn, delincuencia, terrorismo y temor al desenca-
denamiento de la tercera guerra mundial o atémica, son
elementos que acttian sobre la natalidad, disminuyendo en

forma creciente el valor de su coeficiente hasta hacerlo.

inferior al de la mortalidad general. Son dichas causas ori-
gen las que han hecho pasar la natalidad de Espana de la
frase de cultura o natal®: «;Hijos?: Cuantos Dios quiera»,
a la frase de civilizacion o denatal: «;Hijos?: Cuantos
podamos criar y mantener». Segiin la Encuesta de Fecun-
didad llevada a cabo en el afio 1985 por el Instituto Nacio-
nal de Estadistica®, la voluntad de algo mas de la mitad
(52,5 %) de las mujeres espafiolas de hoy, limitan el nime-
ro de sus hijos que desean tener medignte medidas precon-
ceptivas. Nada registra sobre el abofto voluntario, si bien
sabemos que una minoria lo deciden en su favor cuando
lo creen conveniente con el amparo que la ley permite en
casos llamados de excepcion, no obstante haber interpre-
tado de manera particular el articulo 15 de la Constitucion:
«Todos tienen derecho a la vida». Un sarcasmo para la
mayoria parlamentaria que legislo: Hay seres no nacidos
que no tienen derecho a la vida.

Las mujeres espafiolas que abortan en Inglaterra, al am-
paro de la Abortion Act de 1967, han pasado de 6 en 1968
a 21.999, en 1983. En el ultimo de estos afios, la propor-
cion de adolescentes menores de 20 afios que abortaron,
del total de estas espaifiolas consideradas, fue del 12,25 %.

Nada mds absurdo y grave para la libertad humana que
identificar el aborto del embarazo no deseado con un de-
recho de la gestante, considerarlo como un acto dependiente
de la voluntad. Gran necesidad de educacion sanitaria fue
una de las principales conclusiones de la Reunién de Sani-
tarios Espafioles, bajo el signo de la O.M.S. que, sobre «Pla-
nificacion Familiar y Demografia Espafola» ', tuvo lugar
hace diez afios en Mahon, bajo la presidencia del subdi-
rector general de salud, Luis Cafiada Royo. En dicha reu-
nién se acordo la necesidad de la planificacién familiar en
fundamento de las causas que siguen:

1. Superpoblacién, considerada factor de malestar social.
Los cambios sociales: industrializacion, éxodo rural al
urbanismo y no creacion de nuevas fuentes de trabajo
con la rapidez necesaria.

3. Convencimiento casi general de que mientras mas gran-
de es la familia, menor es la salud y el bienestar.

4. Ser estimada como el tinico medio de concluir con el
aborto y sus problemas.

5. Ser esencia de la nueva ética de la vida familiar y so-
cial, que el progreso de la Medicina permite llevar a
cabo, en general, en forma sencilla, inocua vy eficaz.

Instruida la mujer en el campo sanitario sexual, se hace
innecesaria una ley autorizando el aborto sin indicacidn
médica. En la actualidad, la vigente ley del aborto, funda-
mentada en el disfraz de las excepciones, mina y derrumba

el sentir maternal de la mujer, en una época en la que no
hay necesidad alguna de recurrir al aborto para no tener
hijos, pues se dispone de faciles y eficaces medios para no
quedar embarazada.

Con este programa, que evita dar muerte a los hijos, han
nacido las Asociaciones de Defensa de la Vida: «Pro Vida,
«Llamada a la Vida», «Aula de Familia», que ayudan
decisivamente a la mujer embarazada de hijos no deseados,

La tendencia decreciente de la natalidad y la creciente
de los nifios maltratados, bien reflejan cémo el amor pa-
terno y materno-filial se viene socavando. En los niveles
alto y medio de la sociedad, las criaturas van siendo reem-
plazadas por toda clase de perros, atendidos en la mads
modena asistencia veterinaria. Bien estd el tener carifio a
los animales y en culminacion al amigo del hombre, pero
sin la indiferencia al semejante, en particular al nifio, que
en su primera infancia es el ser mas desvalido de este mun-
do. Todo ello indica que los factores adversos de la civili-
zacion tecnoldgica y consumista: egoismo, materialismo y
existencialismo invaden el campo de la biologia humana,
lo desposeen de toda ética, acallando mas y m4s los facto-
res tradicionales del espiritu, y nos lleva a la decadencia
de Occidente, vaticinada por Spengler!!, Todo parece dis-
puesto para erradicar los principios tradicionales de la moral
cristiana, siempre la mejor base para la familia.

Sin duda por todo ello, desde que el fildsofo Herbert
Marcuse 2, el profesor de una revolucion pendiente, deter-
miné en los estudiantes de Berkeley y Paris la rebeldia
llamada contracultura —a nuestro juicio, mds exacto hu-
biera sido bautizarla con el nombre de «contraciviliza-
cion»—, la juventud sigue dvida de que se le atienda desde
nuevas estructuras, mas eficaces y definitivas, en despeja-
dos caminos de puesto de trabajo y de la verdad, como lo
atestiguan las manifestaciones rebeldes de la juventud
madrilefia en el mes de marzo del actual afio 1987, en los
campos de la Educacién, Sanidad, Trabajo, Agricultura,
etc., pilares ineludibles al pensamiento contemporaneo de
un mundo mejor.

La fase actual de la natalidad en Espafia es de tenden-
cia al mas bajo valor de su coeficiente, en forma tan acu-
sada que hace pensar que va a conducirla a la peor de las
crisis, la del vacio demografico, que ya ha comenzado en
ocho provincias. Bien se explica que la alta natalidad espa-
fiola haya disminuido, pero no tendra justificacién alguna
si se la deja caer en valores del crecimiento bajo cero o de
despoblamiento 1.

En este ambiente adverso a la natalidad causa honda
satisfaccion leer el informe sobre la Situacidn Social de la
Mujer en Espana, realizado por el Instituto de la Mujer,
institucion que recomienda que se potencie la natalidad para
frenar en lo posible la tendencia de disminucién, que pre-
vé para la proxima década de los noventa un aumento de
los nacimientos, lo que nos parece plausible, pero excesivo
optimismo. A tal objetivo considera las mejores medidas
de politica demografica «aquellas que aparecen a la vez
como elementos de justicia social», tales como las normas
generales tendentes a hacer los embarazos més deseables,
y sobre todo a anticipar los nacimientos deseados y pro-
yectados. En cambio, considera falsa solucién premiar la
inactividad econdmica de la mujer. Sin embargo, no se debe
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olvidar que tales normas han dado buenos resultados en
otras naciones de la Comunidad Europea.

La reciente instruccion de la II Congregacion para la
Doctrina de la Fe de la Iglesia catdlica, respecto a la vida
humana naciente y la dignidad de la procreacién, sefiala
los principios de Bioética que en si lleva y marca la vida
desde que empieza en el encuentro de dos proteinas en el
zigoto del perfodo germinal.

Al llegar a este punto, consideramos de notable interés
detenernos, siquiera unas breves lineas, en el analisis de las
actitudes de las mujeres espafiolas ante el hecho de la
natalidad.

Para ello acudiremos a los datos de la Encuesta de
Fecundidad 1985, a la que ya nos hemos referido 4.

Previamente, es menester diferenciar entre los distintos
conceptos de hijos deseados, hijos esperados, niimero ideal
de hijos y ntimero real de hijos, a fin de evitar erroneas
interpretaciones al considerar los datos estadisticos de en-
cuestas e investigaciones sobre actitudes acerca del feno-
meno demografico de la fecundidad.

El numero ideal de hijos es aquel considerado como
6ptimamente idéneo para un matrimonio o un determina-
do grupo social en relacién con determinadas variables,
caracteristicas y condiciones que le son comunes.

El niimero de hijos deseados es el que se desearia tener,
con independencia de las condiciones y circunstancias con-
currentes e imaginando que algunas de ellas —las negati-
vas o restrictivas— no se dan.

El total de hijos esperados es el que se espera tener en
virtud de determinados factores y variables y no tiene por
qué coincidir forzosamente ni con el nimero considerado
como ideal ni con el de los deseados. Un matrimonio pue-
de desear tener, por ejemplo, dos o tres hijos, pero espera
tener cinco o seis debido a que se han casado muy jévenes
y no tienen intencion de emplear ningtn sistema de plani-
ficacion familiar o de control de natalidad. Por el contra-
rio, puede ocurrir que un matrimonio desee tener cuatro
hijos y no espera tener mas que uno o dos por hallarse ya
la mujer en edad proxima al final del periodo fecundo, por
llevar muchos afios intentando tener descendencia sin ha-
berlo conseguido, por haber sufrido alguna intervencién
quirtirgica en el aparato reproductor, etc.

Por niimero real de hijos habidos entendemos el de los
efectivamente nacidos de cada mujer a lo largo de su vida
fértil.

Alonso Hinojal ha definido el niimero ideal de hijos y
el nimero deseado. Para este sociologo, el primero de los
conceptos significa «el ideal o norma social que suele ofre-
cer una notable estabilidad y un constante decrecimiento
hacia los dos hijos en las ultimas décadas, correlativo al
descenso continuado de la natalidad», en el segundo caso,
se trataria de un ideal particular «que la pareja mantiene
en razon de la percepcion de sus propias circunstancias y
especiales motivaciones (...), la diferencia entre el ideal y
el deseado (I-D) puede tomarse como muestra de la fuerza
de la aceptacion de la norma social 3.

Esta Encuesta de Fecundidad, cuyo ambito de aplica-
cion abarca todo el territorio nacional, comprende a todas
la mujeres, de 18 a 49 afios, independientemente de su es-
tado civil, las cuales totalizan 8.262.336, siendo de 9.000

el nimero de elementos de la muestra estratificada y re-
presentativa, para la segunda etapa de medicion de acti-
tudes. La investigacion se realizo entre el 15 de mayo y el
30 de junio de 1985.

El numero de hijos nacidos vivos, en estas mujeres, era
el siguiente:

Hijos %
Ninguno 34,92
Uno 15,87
Dos 25,28
Tres 14,05
Cuatro 5,68
Cinco o mas 4,20

Es preciso sefialar que, del total de mujeres considera-
das, un 27,94 % eran solteras, y de éstas, tenian hijos un
2,47 %. Asi, el numero de hijos nacidos vivos, entre las
mujeres del colectivo considerado que estdn o han estado
casadas o unidas, fue de 2,13.

Por cuanto se refiere a las actitudes, la mayor propor-
cion de mujeres expuestas al riesgo de embarazo o emba-
razadas, que tienen intencion de tener hijos en el futuro,
estd en Extremadura, con un 47,02 %, seguidas de las de
La Rioja y Canarias, con un 44,83 y un 44,58 %, respecti-
vamente. En el extremo opuesto figuran las mujeres de
Catalufia con un 28,25 % solamente.

De entre las mujeres que tienen intencion de tener hijos
en el futuro, hay que sefialar que un 31,86 % piensa tener
un hijo, un 47,73 espera tener dos, el 15,57 aspira a tener
atn tres; cuatro hijos piensan tener todavia el 3 % de estas
mujeres y un 0,93 %, considera que aun tendrdn cinco o
ma4s.

En cuanto al numero total de hijos que les gustaria
tener o haber tenido, desearia no tener o no haber tenido
ninguno, el 0,04 %. A un 4,69 les gustaria tener uno; dos
a un 50,02 (el «ideal de la parejita»); tres a un 30,05 que
se decantan por la ruptura del «equilibrio de la parejita»,
cuatro al 10,91 y cinco o mas al 4,30 % de las mujeres
objeto de encuesta.

Los motivos argiiidos en primer término, para no tener
(m4s) hijos, por orden de importancia porcentual, son los
siguientes:

Motivo %o
Tener el tamafio de familia deseado 33,61
Demasiada edad para tener hijos 14,12
Razones econdmicas 11,96
Pesimismo situacion futura para los hijos 10,20
A causa del estado civil de la mujer 8,67
Problemas y molestias de salud 7,25
Temor a que el hijo nazca con problemas de salud 4,74
Preocupacion por problemas de tipo general 3,14
Deseo o necesidad de trabajar fuera de casa 2,69
Marido o compaiero parado 1,91
Exceso de trabajo en el hogar 0,85
Deseo de seguir estudiando 0,49
Tener vivienda pequeia 0,27
Carencia o carestia de guarderias 0,07
A causa del estado civil del compafiero 0,04
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De entre las mujeres que manifestaron no desear tener
(mas) hijos (excluyendo las embarazadas, las esterilizadas
y las consideradas a si mismas infecundas), estimaron que
la razon —manifestada en primer lugar—, que les haria
cambiar de actitud, seria, por orden de importancia en el
total de las respuestas: Cambio de estado civil, un 6,16 %
y mejorar la situacion economica, un 6,13 %. No cambia-
ria de actitud por nada, el 74,74 %o.

Por el contrario, las razones dadas para desear tener
(mas) hijos, también por orden de importancia en porcen-
tajes, fueron las siguientes:

Motivo o
Le gustan los nifios 53,76
Conviene que tengan hermanos 13,39
Alcanzar el tamano de familia deseado 10,14
Deseo de tener una nifia 7,62
Son un soporte material para la familia 6,25
Deseo de tener un varén 3,95
Otros motivos 4,87

Si comparamos estos datos con los de la Encuesta de
Fecundidad de 1978, comprobamos cémo ha aumentado
sensiblemente, aunque en ambos casos ocupe el primer
lugar, la razon de que les gustan los nifios, ya que en aqué-
lla, el porcentaje era del 31,5 %.

Se mantiene casi en igual proporcion la de que son con-
venientes los hermanos (14,5 frente al 13,39 ).

Ha descendido considerablemente el deseos de tener nifia
(25,6 frente al 7,62 %) y de tener un varén (12,8 frente a
3,95 %), si bien en ambos casos duplican quienes quieren
una nifia a los que desean un nifio.

Ha desaparecido practicamente la razon de que «es la
voluntad de Dios», ya que en 1978 dieron esta respuesta
un 9,5 % de las encuestadas y, en esta de 1985, si ha mani-
festado tal opinion alguna de las entrevistadas, su parecer
ha quedado diluido entre ese 4,87 % de «otros motivos».

Y, por ultimo, procede destacar que ha aumentado sen-
siblemente el planteamiento que pudiéramos llamar mate-
rialista o de los hijos como inversion, ya que de un 1,9 %
que, en 1978, consideraban como razon para tener o tener
mas descendencia el que los hijos son un soporte material,
se ha pasado a un 6,25 % entre las mujeres que participan
de este criterio. Cabria preguntarse si ello se debe a las
negras perspectivas que ven para si estas mujeres como con-
secuencia del deterioro de la situacion economica que se
manifiesta en el paro creciente, la posibilidad de disminu-
cion o pérdida de pensiones de jubilacion o las jubilacio-
nes anticipadas con sensible reduccion en los incrementos
en las prestaciones econdmicas correspondientes, frente a
los aumentos salariales de la poblaciéon con empleo.

Para concluir, nos referiremos, del colectivo de la En-
cuesta, a las mujeres casadas que viven con sus maridos,
0 mujeres que viven en union estable, y que hayan tenido
algin embarazo o estuvieran embarazadas en el momento
de llevar a cabo la encuesta y que no deseaban el ultimo
embarazo, segiin el nimero de hijos habidos vivos.

Del total nacional, no deseaban el tiltimo embarazo el
27,09 %.

De las que no tenian ningun hijo, no lo deseaban el
15,50 %; de las que tenian un hijo, el 16,04; de las que
tenian dos, el 18,08; de las que tenian tres, el 39,97; de las
que tenian cuatro, el 52,59 y de las que eran madres de cin-
co o mas hijos, no desearon el ultimo embarazo el 57,82 %y
de las mujeres encuestadas. Lo cual, invirtiendo los térmi-
nos, nos dice que nada menos que un 42,18 % de las ma-
dres de cinco o mds hijos, s/ desearon su ultimo estado
gestatorio, seglin sus propias manifestaciones.

En relacion con este ultimo aspecto, es preciso tener en
cuenta que, seguin se ha podido comprobar en diferentes
investigaciones, la respuesta de la mujer es diferente, en
muchos casos, dependiendo de que se encuentre todavia en
estado de gestacion o que ya haya nacido el nifio y lo haya
tenido entre sus brazos. Madres que, durante el embarazo
manifestaron no haberlo deseado, interrogadas de nuevo
después del parto, afirman categéricamente haber desea-
do dicho embarazo.

Permanencia de la mortalidad general

Del otro fendmeno demografico progenitor del creci-
miento natural de la poblacion, la mortalidad general, he-
mos de hacer constar que, en el periodo que estudiamos,
su valor permanece casi estacionario, razén por la cual,
como hemos dejado indicado, las variaciones del mismo
las determina casi exclusivamente las del fenomeno nata-
lidad.

En efecto, muy poco varian los valores del coeficiente
de mortalidad general en los quince afios que examinamos
(tabla 1) (grafico n° 1) para Espafia. Su valor es de 7,7 en
el tiltimo afo de la serie que examinamos, 1984, el cual ocu-
pa el cuarto lugar de las naciones de Europa de menor valor.

El valor de la tasa de mortalidad general en las Comu-
nidades Auténomas es en torno a dicho promedio nacio-
nal, donde tienen los valores mas bajos: Madrid, 6,1; Ca-
narias, 6,5 y Vascongadas, 6,5. Y por provincias: Las
Palmas, 6,0; Alava, 6,0; Madrid, 6,1; Guiptizcoa, 6,4; Léri-
da, 6,5; Valladolid, 6,5; Almeria, 6,8; Barcelona, 6,9 y
Cadiz, 6,9.

En la primera mitad del siglo la mortalidad general era
elevada, fundamentalmente por causa del gran nimero de
defunciones en el periodo de la infancia, en particular en
los menores de un afio de edad, la denominada mortali-
dad infantil propiamente dicha. Fueron los progresos en
el campo sanitario social, de las inmunizaciones activas y
de la extension de las normas de la higiene infantil mediante
los Dispensarios de Puericultura en toda la nacién, com-
plementados por el diagnéstico temprano y los tratamien-
tos eficaces con los nuevos poderosos farmacos de las sul-
famidas de Domag, los antibidticos: penicilina de Fleming,
estreptomicina de Wasmann, cloromicetina, etc., corticoi-
des, gammaglobulinas generales y especificas, etc., los que
hicieron descender alrededor de la mitad la tasa de la mor-
talidad general, sostenida en valores que parecen irreducti-
bles, al tiempo que duplicaban el indice de esperanza de
vida media al nacer.
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ESPANA: DISMINUCION DEL CRECIMIENTO NATURAL DE LA POBLACION, 1970-1984

Politica demogrifica a seguir

Cuanto precede, en relacion con la evolucion de la tasa
de crecimiento natural de Espana, de sus Comunidades
Auténomas y sus provincias en el periodo 1970-1984, nos
muestra la inicial declinacion de sus poblaciones respecti-
vas hacia los tipos estacionarios y regresivos, a causa de
la disminucion de la natalidad por los factores sociales
negativos, que coetdneamente aminoran la gran fuerza del
sentimiento filial y las raices morales de la ética del hu-
manismo.

De seguir Espafia en igual tendencia de declinacion de
su natalidad, su poblacién en el futuro inmediato comen-

zard a sentir los graves problemas derivados del insuficien-

te relevo generacional. Si en los trece afos que restan de
siglo no se detiene la caida de la natalidad, en el campo
de la demografia se producird su transformacion, al pasar
de ser fuente inagotable de vidas a la peor y mds triste de
sus situaciones, a la falta de jovenes. Bien esta el control
de la natalidad, la planificacion familiar para evitar los
males de la superpoblacién, pero sin caer en el extremo
opuesto de la infrapoblacién, también origen de grandes
males, sobre todo cuando a ello se llegue como consecuen-
cia de una nula o defectuosa politica de aprovechamiento
de los recursos naturales, ya sea con cardcter nacional o
universal. Es inmoral e inhumano que coexistan el despil-
farro con el hambre.

Bien se explica que la alta natalidad de Espafia haya
bajado, pero no tendria explicacion alguna, y menos justi-
ficacidn, si la deja en valores del crecimiento bajo cero, que
son los de despoblamiento.

Consideramos una necesidad insoslayable la prevencion
del posible problema demografico nacional, que en el pro-
ximo futuro puede causar la actual tendencia de baja na-
talidad de los matrimonios espafioles, mediante la puesta
.en practica de una politica demogréfica de apoyo a la fa-
milia, de estimulo a la nupcialidad y a la natalidad, en
especial con ayuda econdmica a los jévenes matrimonios
y a los padres desde la concepcion y llegada de los hijos

al mundo, como ya es norma en las naciones hermanas de
la Comunidad Europea, donde, en estos aspectos, el actual-
mente denominado Estado Espaifiol ocupa un lugar del que
nos podriamos avergonzar y que seria deseable superarse
en un futuro inmediato.

Agosto, 1987
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3. ComENTARIOS SOBRE
LA ESTRUCTURA ORGANICA
DE LOS HOSPITALES

Antonio Marset Boza
e e e o R T e e e ST e

La reflexion es el primer paso
hacia la criticidad, y ésta hacia la creatividad.
El autor nos propone ser criticos y creativos
para poder sintonizar con propuestas mas eficaces
para organizar nuestros hospitales.

1. Justificacion

Los comentarios que en este articulo expongo, como
tales, son fruto de una interpretacién personal, por tanto
discutible, de cuatro realidades:

La Empresa.

El Hospital.

Las teorias administrativas.

Su aplicacion en la empresa hospitalaria.

.h.b.ll\.}:ﬂ*

Comentar, interpretar, discutir es enriquecer, es crear,
es, quizds, innovar, y es la innovacién uno de los pocos
paradigmas que la ciencia administrativa ostenta como
insignia.

El titulo de este articulo limita el campo administrativo
sobre el que reflexionar: la estructura orgdnica del hos-
pital.

Sin embargo, creo imprescindible efectuar, a modo de
glosario, una puesta en comin entre ustedes, lectores de
LABOR HOSPITALARIA, y yo; por aquello de hablar y com-
prender, de asignar al concepto escrito la misma palabra,
que, dicho sea de paso, en Administracion es cosa dificil.
La dificultad semantica y de entendimiento radica, a mi

juicio, en dos grandes hdndicaps: uno, el empleo, mal em-
pleo, indiscriminado de terminologia administrativa desde
traducciones de libros originales en inglés. Otro, la juven-
tud de esta ciencia que hace que los términos estén en
continua evolucion y que, incluso, se introduzcan vocablos
y conceptos nuevos con tal rapidez que hace dificil su apre-
hension.

2. Generalidades

Administrar es una actividad inherente a toda persona
¥, por tanto, a todo grupo social. No olvidemos que los
recursos con los que el hombre intenta satisfacer sus ilimi-
tadas necesidades son escasos. Es, precisamente, con la
Administracion con lo que el hombre, el grupo social, lo-
gra una coordinacion eficaz de estos escasos recursos que
le permiten satisfacer, lo mejor posible, el mayor niimero
de sus ilimitadas necesidades.

Estas primeras ideas, escasez de recursos, necesidades
ilimitadas, coordinacion de recursos, deben presidir en todo
momento el concepto Administrar. Administrar es, pues,
alcanzar la mdxima eficiencia en el logro de los objetivos
de un grupo social, mediante la adecuada coordinacion de
los medios materiales y la colaboracidon del esfuerzo aje-
no, segin un esquema preciso de dependencias e interrela-
ciones entre los distintos elementos que lo constituyen.

Administrar es un término que entrafia en si mismo una
idea de accion, de sucesién de hechos que conduzcan ha-
cia la consecuencia de unas metas prefijadas. Esta idea
de accién hace que la puesta en practica de la Adminis-
tracion se convierta en un proceso, el Proceso Administra-
tivo (P.A).

El P.A. es la Administracién en accién, o mas precisa-
mente, el conjunto de fases o etapas sucesivas a través de
las que se efectiia la Administracién, interrelacionandose
y formando un proceso integral.
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COMENTARIOS SOBRE LA ESTRUCTURA ORGANICA DE LOS HOSPITALES

Cuadro 1

Reflexiva [

P.A. : i
Direccion
Dinamica
Control

Las etapas del P.A. responden a las preguntas:

— ;Qué se quiere hacer?

— ;Qué se va a hacer?

— (Como se va a realizar?

— Ver que efectivamente se realice,
— ;Como se ha realizado?

La divisidn de las etapas del P.A. varia segin autores,
no obstante, y con dnimo de simplificar, propongo, como
método en este articulo, estas cuatro etapas:

1. Planificacion: ;Qué se quiere hacer?
(Qué se va a hacer?
2. Organizacion: ;Como se va a realizar?
3. Direccion: Ver que efectivamente se realice.
4. Control: {Como se ha realizado?

Estas cuatro etapas corresponden a dos fases esenciales:

Fase reflexiva: Creacion de una estructura en la que, a par-
tir de uno o mads fines, se determina la me-
jor forma de obtenerlos.

Fase dindmica: Se ejecutan todas las actividades para lo-
grar lo establecido en la fase reflexiva.

Sintéticamente se podria reflejar en el cuadro 1.

Una vez hemos sido capaces de ponernos de acuerdo
ustedes y yo reconociendo las fases y etapas del P.A., es
conveniente volver sobre la idea de accidon que debe presi-
dir a la Administracion para efectuarse, para ponerse en
marcha, para convertirse en P.A.

Los sindnimos de proceso, «sucesidén», «transcurso»,
imprimen un caracter cibernético, de cambio, en que la
Administracion se manifiesta en una sucesion continua de
una etapa sobre otra.

Estos criterios, a simple vista antitéticos, estructura por
etapas y sucesion continua, dan a la Administracion (P.A.)

Planificacién [

Organizacion

Qué se quiere hacer?
(Qué se va a hacer?
(Como se va a realizar?
Ver que efectivamente
se realice

{Como se ha realizado?

su verdadero cardcter. Cada etapa da elementos a la siguien-
te produciendo un circulo cerrado y continuo.

Asi, la planificacion da elementos para poder organi-
zary éstos para poder dirigir y todos ellos para poder con-
trolar, y del control se producen elementos para, de nuevo,
poder planificar (cuadro 2).

A esta puesta en comiin es necesario afiadirle una nue-
va idea, que como las anteriores debe presidir cualquier
accion administrativa, y es que solo por metodologia de-
bemos separar las etapas del P.A. ya que, en realidad coe-
xisten, esto es, se producen a la vez. Asi, cuando se plani-
fica, se organiza, se dirige y se controla; cuando se organiza,
se planifica, se dirige y se controla; cuando se dirige se pla-
nifica, se organiza y se controla y cuando se controla, se
planifica, se organiza y se dirige.

En sintesis, el proceso administrativo es una sucesion
integrada de fases y etapas que se retroalimentan y cuyo
fin es administrar.

A modo de glosario, las etapas del P.A. y sus principa-
les apartados se podrian definir:

* PLANIFICACION. Es determinar los objetivos que se
quieren alcanzar, eligiendo las estrategias para conseguir-
los, de acuerdo con ciertos plazos, el empleo de determina-
dos recursos concretados en un programa que se pueda con-
trolar constantemente.

— Filosofia. Son y representan las aspiraciones fundamen-
tales de la empresa, son finalidades de tipo cualitativo
que la empresa persigue de forma permanente.

— Objetivos. Son fines a alcanzar, son los resultados fu-
turos que la empresa espera alcanzar en un plazo previs-
to y en una cantidad y calidad determinada.

— Estrategias. Son lineas de accion general que muestran
el camino, entre varios posibles, a seguir para alcanzar
los objetivos previstos.

— Politicas. Son los datos y premisas en que se funda la
actividad que se pretende para que todos los componen-

Cuadro 2

CONTROL

ﬁ PLANIFICACION ‘\

ORGANIZACION

\‘ T }/
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tes del grupo social de la empresa actien de forma uni-
direccional en la realizacidn de estrategias y programas.

En definitiva, indican las orientaciones de la empre-
sa frente a determinados problemas, determinan esque-
mas de actuacion y establecen criterios que permiten re-
solver situaciones futuras.

— Programas. Es el establecimiento de actividades espe-
cificas a desarrollar segin una secuencia logica y una je-
rarquia de prioridades respecto a los objetivos a conse-
guir, sefialando el tiempo requerido para efectuar cada
una de sus partes, asi como los recursos que se precisan.

— Presupuestos. Es la asignacion en términos econdomicos
a todas las actividades de la empresa.

ORGANIZACION. Es la parte del P.A. que, respondien-
do a la pregunta ;Como se va a realizar?, define la divisién
del trabajo, la jerarquizacidn de actividades, la agrupacion
o departamentalizacion de los mismos y una coordinacién
entre todos ellos, logrando constituir la estructura orgdnica
de la empresa.

— Division del trabajo. Es la separacion y delimitacién de
las actividades, con el fin de realizar una funcién con la
mayor precision, eficiencia y minimo esfuerzo/costo.

— Jerarquizacion. Consiste en disponer todas las funcio-
nes de una empresa en orden de rango, prioridad, grado
e importancia.

— Departamentalizacion. Es agrupar las funciones y acti-
vidades similares en unidades especificas y separarlas de
Otros grupos.

— Descripcion de funciones. Definir con claridad las ta-
reas, actividades y obligaciones que deberan desarrollarse
en cada departamento, en cada puesto de trabajo.

— Coordinacion. Es sincronizar, armonizar los esfuerzos
del grupo social con el fin de realizar eficazmente el
trabajo.

DIRECCION. Es el proceso por el cual se ejecutan los pla-
nes de la empresa, coordinando los recursos materiales y con-
duciendo los esfuerzos del grupo social a través de la moti-
vacion, la integracion, la comunicacién y la supervision.

— Motivacion. Es guiar, conducir, llevar a la accién.

— Integracion. Es dotar a la estructura y sus componen-
tes de todos los recursos necesarios para poder efectuar
en condiciones Optimas las actividades que lleven a con-
seguir los objetivos previstos.

— Supervision. Es vigilar y guiar a los componentes del
grupo social estructurado de tal forma que realicen ade-
cuadamente las actividades asignadas.

— Comunicacién. Es transmitir un mensaje de una perso-
na a otra, en forma tal que esa persona nos muestre que
recibié el mensaje reaccionando como esperabamos.

CONTROL. Es un proceso de cardcter permanente, cuyo
fin es la medicion y evaluacion de cualquier actividad, su-
puesto una fijacion precisa de estandares o metas a alcan-
zar y a la concrecion de las posibles desviaciones que se
pudieran presentar respecto a dichos estandares/metas de
referencia.

3. Conceptos de organizacion

En el glosario del apartado 1 he definido el proceso de
organizacion. No obstante, de la meditacion de la defini-
cion surgen algunas consideraciones que es importante
explorar.

La palabra organizacion tiene muchas acepciones, des-
de la que designa a una entidad o grupo social, pasando
por la etimologica (del griego organdn) para nombrar un
instrumento, o la que aqui utilizamos para designar a la
parte del P.A. que responde a la pregunta: ;Cémo se va
a realizar? Algunos autores utilizan este vocablo para de-
signar a todo el proceso, esto es, a la Administracion,

Una vez hemos sintonizado, ustedes y yo, sobre la utili-
zacion del vocablo organizacion y se ha decidido qué se
quiere hacer, planificacion, es imprescindible decidir como
se va a realizar, organizacion; de forma que se debe esta-
blecer la mejor manera de lograr los objetivos de la empre-
sa; suministrando los métodos para efectuar las activida-
des programadas de forma eficiente, por tanto, evitando la
duplicidad de los esfuerzos y delimitando las funciones,
comunicaciones y responsabilidades.

De lo expuesto se deduce la importancia de la organi-
zacion, o dicho de otra forma, la importancia de la crea-
cion de la estructura orgdnica.

Para crear la organizacion, de un plan previamente es-
tablecido, es necesario contemplar los siguientes elementos:

1. Estructura. Creacion de un esquema formal de rela-
ciones, comunicaciones y responsabilidades.

2. Sistemas. Creacion de una definicion de las activida-
des necesarias para alcanzar los objetivos programadaos.

3. Agregacion. Necesidad de agrupar, dividir y asignar
funciones, con el fin de especializar.

4. Jerarquia. Hay que establecer niveles de autoridad y
responsabilidad, después de haber establecido los sis-
temas y haber agrupado las funciones.

Estos elementos enumerados no conducirdn necesa-
riamente a contraer la misma estructura en condiciones
similares. Asi podemos encontrar empresas parecidas, con
organizaciones diferentes y obteniendo todos buenos resul-
tados.

Esto nos hace pensar en que existe otro elemento esen-
cial a tener presente: el tiempo y las condiciones hacen de
la estructura organica un elemento vive y en continuo de-
sarrollo y adaptacion al medio interno y externo de la em-
presa.

Debido a esta adaptacion continua la organizacién debe
respetar algunos principios esenciales, recordando que és-
tos deben ser flexibles y adaptables a cada situacién.

Fayol, en su «Administracion Industrial y Generaly, ya
sefala algunos principios que él denomina de administra-
cién, que tuvo «que aplicar con frecuencia.

— Division de trabajo.
— Autoridad.
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— Disciplina.

— Unidad de mando.

— Unidad de direccion.

— Subordinacion de intereses particulares al interés general.
— La remuneracion.

— La centralizacion.

— La jerarquia.

— El orden.

— La equidad.

— La estabilidad del personal.
— La iniciativa,

— La union del personal».

Sintetizando estos principios de Fayol:

1.

Definicion. Clara y precisa de los objetivos y de la
estructura organizativa. Esto significa determinar cla-
ramente y con exactitud el contenido y los limites de
las tareas, de los puestos, de las areas, de los departa-
mentos, asi como de los procedimientos y de las rela-
ciones de autoridad que se desarrollen.

Unidad de mando. Tradicionalmente, desde que fue
enunciado por Fayol, este principio se ha convertido en
paradigmatico para la administracion: cada subordina-
do ha de tener un solo jefe, ha de recibir 6rdenes sélo
de una persona.

Hoy, este principio se esta poniendo en tela de jui-
cio ya que existen estructuras orgdnicas con rendimiento
altamente satisfactorio que no lo cumplen, como es la
estructura adhocrdtica, o la estructura reticular.

Unidad de direccion. Al organizar, es imprescindible
adoptar idénticas soluciones ante situaciones idénticas.
Esto es, seguir un criterio unico para cada conjunto de
acciones encaminadas a alcanzar un objetivo.

Autoridad, responsabilidad. A cada grado de autori-
dad debe conferirsele idéntico grado de responsabili-
dad. Asi, no se puede responder de aquello que no tie-

ne autorizacion y nadie puede recibir autoridad sin
quedar obligado a rendir cuentas de su actividad.

5. Amplitud de control. Sobre la extension del control que
un jefe puede ejercitar existen muchas teorias. Desde
las matemadticas enunciadas por Graicunas, a las cua-
litativas o de apreciacién (por ejemplo, Urwick dice que
un directivo no debe ejercer autoridad directa a mas de
cinco o seis subordinados). No obstante, creo que el li-
mite de la extension del control es variable y depende-
ra simplemente del niimero de personas que permitan
al jefe, en condiciones normales, una accion de direc-
cion eficaz.

6. Comunicacion. Para que realmente la creacién de una
estructura orgdnica produzca los beneficios deseados,
es imprescindible que ésta sea conocida por todos los
componentes de la empresa.

4. Tipos de organizacion

Dependiendo de los diferentes criterios que se puedan
aplicar para dividir el trabajo en una empresa y de las rela-
ciones que se deban producir entre sus partes, podemos
distinguir sintéticamente los siguientes tipos de estructu-
ras organicas.

1. DEPENDIENDO .
DE LA DEPARTAMENTALIZACION

— Estructura por funciones. Es el mas comiin v di-
fundido y consiste en la agrupacion de las activida-
des de una empresa segiin la funcién que desarrolla
dentro de la misma.

Asi, si agrupamos tareas similares en un hospi-
tal nos encontraremos con tres departamentos por

Cuadro 3
| GERENTE | | GERENTE
1
[ médica [ |enferma'|'al Ladminisi'r.l ‘ tejidosl [hpicerr’asl |:orﬁnas]
1. FUNCIONES 2. PRODUCTOS
|'GERENTE
| pintura J | mo’mres] | montaje I

3. PROCESOS

| GERENTE

| GERENTE

| | | |
]zunaA | [zonaBl Lzona C—I |caballero| !seﬁoral | nino |

L. GEOGRAFICA

5. CLIENTES
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Cuadro 4

i
r__r__TJ_T__Th_

1. JERARQUICO

| JEFE | | sere | | sere |
[ |
=]

2. FUNCIONAL

funciones clasicos: El Departamento Médico, don-
de se agrupan las funciones, actividades y tareas mé-
dicas y similarmente, los departamentos de Enfer-
meria y Administracion.

Estructura por productos o servicios. Consiste en
agrupar alrededor de un 6rgano responsable cada
sector de produccién de la empresa.

Asi cada departamento se ocuparé de efectuar un
producto o servicio concreto.

Este tipo de estructura es conveniente a empre-
sas muy amplias o que fabrican productos netamente
diferentes. Asi, departamentos de tejidos, de confec-
cién, de tapiceria, en una empresa textil.

Estructura por procesos. Consiste en agrupar las
funciones, actividades y tareas en base a unos de-
terminados procesos de fabricacidn.

Asi, en una empresa de automoviles tendriamos
los departamentos de montaje, pintura, motores, eic.,
hasta que al final se obtiene el producto completo.

Estructura por territorio o geografica. Este tipo de
departamentalizacion prevé la agrupacion de las fun-
ciones de la empresa sobre una base territorial,

Asi, las agencias bancarias, por ejemplo, las agen-
cias de publicidad se organizan con este tipo de es-
tructura organica.

Estructura por clientes. Este tipo de agrupacion
lleva a crear drganos responsables para cada tipo de
clientes. Asi, por ejemplo, las agencias de publici-
dad se organizan con este tipo de estructura.

En el cuadro 3 se esquematizan las departamentaliza-
ciones apuntadas.

2. DEPENDIENDO DEL TIPO DE RELACIONES

— Estructura jerdrquica (lineal o militar). Es la pri-

mera y la mds sencilla.
Se caracteriza por unas lineas directas de autori-

dad entre los mas altos dirigentes y los intermedios
y los ejecutantes.

Se cumple a rajatabla el paradigma de «Unidad
de mando».

— Estructura Funcional o de Taylor. Su caracteristi-
ca fundamental consiste en el hecho de que cada su-
bordinado estd conectado a la direccién por mas de
un jefe, ya que puede tener cuatro o cinco jefes es-
pecialistas que controlen otras tantas funciones que
deba ejecutar. Fomenta, por tanto, la especializacion.

— Estructura lineo-funcional o de Fayol. Fayol pro-
pone la creacion de unos especialistas como los que
Taylor disefia en su estructura funcional pero sin
autoridad directa, propone la creacidon de centros
(o puestos) verdaderamente especialistas a modo de
estado mayor que asesoren en su mayoria a los
jefes con autoridad directa, esto es, funcional.

En sintesis, este tipo de estructura propone que
sobre uno funcional se creen centros especializados
que asesoren, no manden, en la materia que les com-
peta.

A estos centros —puestos— especializados que
asesoran como verdaderos estados mayores se les
denomina staff.

En el cuadro 4 quedan esquematizados estos tres tipos
de estructura.

TIPOS DE ESTRUCTURA
POR LAS RELACIONES

A estos tipos de estructuracion clasicos podriamos afia-
dir las estructuras reticulares, en que los problemas de
comunicacion entre los componentes del grupo social que-
dan resueltos, y las estructuras adhocraticas (Ad hoc) en
que se cree la estructura para cada objetivo planificado;
una vez alcanzado éste, se disuelve y se crea otra diferente
para otro objetivo. Este tipo de organizacién es tipico de
las empresas de servicios, como las auditoras o de consulta.
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5. El hospital
como empresa de servicios

Dar una contestacion definitiva sobre qué es un hospi-
tal, qué es la empresa hospitalaria, no resulta facil. Podria-
mos hacer un recorrido por la extensa bibliografia y segu-
ro que nos encontrariamos con mil definiciones, con
multitud de matizaciones, con infinito nimero de res-
puestas.

Concepto de Hospital

No obstante, nos centraremos, para definir el Hospital
de una manera filosofico-sanitaria, en los documentos que
la OMS ha enumerado a lo largo de su historia.

Asi, en 1957, define el Hospital como:

«Parte integrante de una organizacion médica y social
cuya mision consiste en proporcionar a la poblacion una
asistencia médico-sanitaria completa, tanto curativa como
preventiva, y cuyos servicios externos irradian hasta el am-
bito familiar; el hospital es también un centro de forma-
cion de personal médico-sanitario y de investigacion bio-
social».

En 1968, la OMS define el Hospital:

«Como una institucion donde permanecen los enfermos
para recibir la asistencia médica y de enfermeria».

En 1973:

«El Hospital es una establecimiento con personal mé-
dico organizado con instalaciones permanentes que inclu-
yen camas para pacientes internos, y con servicios médi-
cos que incluyen atencién por médicos y cuidados
continuos de enfermeria, para proporcionar diagnostico y
tratamiento a los pacientesy».

He apuntado algunas definiciones que aproximan la idea
de Hospital a la del grupo socio-sanitario de prestacion de
servicios; sin embargo, en ninguna de ellas apunta el con-
cepto de hospital como empresa con un concepto adminis-
trativo.

Si superponemos a las definiciones de la OMS algunos

conceptos administrativos, estaremos en disposicion de for-
mular una definicion particular:

«Grupo socio-sanitario organizado en el que, a través
de la administracion del capital y el trabajo, se producen
unos servicios médicos que incluyen atencién médica y cui-
dados continuos de enfermeria, tendentes a satisfacer las
necesidades de diagnostico y tratamiento de la comunidad».

RECURSOS
DE LA EMPRESA HOSPITALARIA

Después de definir la empresa hospitalaria desde un pun-
to de vista administrativo no nos resultara dificil enumerar
los recursos del Hospital, ya que serdn conceptualmente los
mismos que los enumerados para la empresa en general.
Esto es:

1. Materiales

1.1. Material fijo o inventariable. Estructura arqui-
tectonica del hospital, valor material de instala-
ciones, equipos técnicos, instrumental, herramien-
tas, maquinaria, etc...

1.2 Material fungible o no inventariable. Jeringas,
agujas, medicamentos, utiles de un solo uso, bo-
ligrafos, papel, etc.

2. Técnicos

— Planes de atencion, sistemas y protocolos de actua-
cion, sistemas de control de calidad y resultados, sis-
temas administrativos, etc.

3. Financieros

— Propios.
— Ajenos.

4. Humanos

— Los mds importantes en la empresa y los mads tras-
cendentales en la empresa hospitalaria, debido a la
peculiar prestacion de servicio: la salud.

— Entre los recursos humanos encontramos un aba-
nico cada vez mds amplio de profesiones y oficios
que se coordinan para obtener el producto final, la
salud. Encontramos desde los profesionales cldsi-
cos, como médicos, y enfermeria, hasta cocineros,
AA.SS., logopedas, psicologos, economistas, limpia-

Cuadro 5

ESQUEMA SIMPLIFICADO
DE LA EMPRESA HOSPITALARIA

médicos

ats de [
—=  aass
cocineros |

HOSPITAL l——l

SALUD —I

etc...

materiales:

- fij
. fungible

et o
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Cuadro 6
RELACIONES DE LA EMPRESA HOSPITALARIA

mercado de
1 bienes de
| produccidn
|
|
I —————— 2
|
i
mercado de
fuerza de HOSPITAL mercado consumo
trabajo
|
|
_______ — I
4 |
|
3

sector publico

dores, hematdlogos, maestros, abogados, oficinis-
tas, etc.

— No podemos olvidar que el recurso humano es tan
importante en la empresa hospitalaria, no tan solo
por su peculiar producto, si no también por el costo
economico que representa, alrededor de un 65 % del
presupuesto anual.

EL SERVICIO SALUD COMO PRODUCTO FINAL

Volviendo de nuevo a la comparacion, por otra parte
ociosa por evidente, de la empresa con el hospital, elabo-
raremos un esquema que resulta de la aportacion de re-
cursos (inputs) y la obtencion de resultados (outputs) (ver
cuadro 3).

RELACIONES DE LA EMPRESA HOSPITALARIA.
ORGANIZACION EXTERNA

La empresa hospitalaria mantiene unas relaciones inten-
sisimas con la sociedad, unas relaciones que afectan a éste
y a la propia sociedad de forma singular (ver cuadro 6).

Asi, mantiene relaciones con: 1) Mercado de fuerza de
trabajo, y estas relaciones estan reguladas por el Derecho
Laboral; 2) Mercado de recursos materiales, y estas rela-
ciones estan reguladas por los Derechos Mercantiles, Civil
v Administrativo; 3) Mercado de consumo de Servicios, y
estas relaciones estdn reguladas por el Derecho Civil, Pe-
nal, Mercantil y Administrativo; 4) Sector Publico, y estas
relaciones se regulan con el Derecho Administrativo.

6. Los objetivos sanitarios.
La oferta asistencial

El hospital, como empresa de servicios, es una realidad
compleja. La alta cualificacion media de su fuerza de tra-
bajo hace pensar, en principio, en una estructura empresa-

rial mecanicista; nada mads lejano, la produccién es autén-
ticamente artesanal.

El producto-servicio que se obtiene es altamente com-
plejo, impreciso y evasivo a una definicion cuantificable:
la salud-enfermedad es una realidad miiltiple.

Los procesos que, dentro del hospital, tienen lugar como
los técnicos, profesionales, coordinacion entre distintas y
diferenciadas fuerzas de trabajo, alta tecnificacion y siste-
ma artesanal de produccion son, sin duda alguna, un han-
dicap para organizar; esto es, para dividir el trabajo, jerar-
quizar y departamentalizar las actividades y describir las
funciones de una forma precisa.

A todo ello, hay que sumarle las relaciones con su en-
torno (estructura externa), las comprometidas relaciones
estructurales con los mercados de fuerza de trabajo, bie-
nes de produccion y con el sector publico que, en un alto
porcentaje, ejerce funciones limitantes en el mercado de
servicios, bien por conciertos econémicos, bien por los
sistemas de acreditacion de la estructura de los hospitales
y del control de los resultados.

Asi pues, la oferta asistencial, los objetivos de produc-
cion del Hospital, en gran parte estd orientada —plani-
ficada— desde los programas establecidos por las institu-
ciones sanitarias publicas.

En cualquier empresa, la organizacion esta en funcion,
es instrumento, de la consecucion de sus objetivos, la em-
presa hospitalaria no se puede, no se debe sustraer a esta
teoria. Sin embargo, lo hace. Los objetivos sanitarios, la
oferta asistencial no es idéntica, no debe ser idéntica, en
todos los centros de salud, en todos los hospitales.

Haciendo con estas simples reflexiones un silogismo, nos
daria el siguiente resultado:

— En la empresa, la organizacion estd en funcion de la
obtencion eficaz y eficiente de sus objetivos.

— Un hospital es una empresa de servicios.

— Los objetivos de los hospitales son diferentes.

— Luego en un hospital, la organizacidn no tiene que ser
necesariamente idéntica a la de otro hospital, sino que
debe estar en funcién de la obtencion eficaz y eficiente
de sus objetivos.

La conclusion es simplista y evidente, pero no por ello
menos cierta. Sin embargo, siendo simple y evidente, no se
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cumple. La organizacion en los hospitales es tinica y de obli-
gado cumplimiento, olvidando, por tanto, que los objeti-
yos sanitarios y empresariales son diferentes para cada cen-
tro de salud, aun siendo de igual categoria.

Justificar que los objetivos sanitarios son, deben ser
diferentes, es obviamente sencillo: los resultados de los
estudios epidemioldgicos no son idénticos (seguro). El
planteamiento para su consecucion eficaz y eficiente pue-
de, debe, tener enfoques creativos y, por tanto, diferen-
ciados.

Insistiendo en la conclusion del silogismo planteado:

«La organizacion no tiene que ser necesariamente idén-
tica en todos los hospitales, sino que debe estar en funcion
de la obtencion eficaz y eficiente de sus objetivos».

7. El modelo actual de organizacion

La actual organizacion sanitaria, basada en un modelo
estructuralista, contempla, como todos conocemos, dos blo-
ques organizativos, uno de organizacion macroestructural
y, otro, de organizacion empresarial propio de cada hos-
pital.

La organizacion macroestructural nos describe y coor-
dina los recursos sanitarios de nuestro Estado en funcion
de los objetivos de salud planificados por el Gobierno. Su
sintesis queda plasmada en el Sistema Nacional de Salud.
Este bloque de organizacion general, como es obvio, no es
tema de comentario en este articulo. Si que lo es, sin em-
bargo, el segundo bloque organizativo: la creacion de la
estructura empresarial propia de cada hospital.

A grandes rasgos, diremos que la estructura organica de
los hospitales:

1. Es de obligado cumplimiento, por tanto frena cualquier
posibilidad creativa.

2. Es un modelo de departamentalizacién por funciones
—funciéon médica, funcion enfermera, funcion admi-
nistrativa—, por tanto fomenta la especializacion y la
incomunicacién entre los departamentos funcionales,
siendo inexistentes, organicamente, lineas de comuni-
cacion entre las tres grandes divisiones hospitalarias.

3. Es un modelo de jerarquizacion en linea, que si bien
es mas eficaz la direccion y el control, también provo-
ca una excesiva burocratizacion y aumento de perso-
nal, frenando en muchos casos las aportaciones creati-
vas de los subordinados. Fomenta, por tanto, un modelo
de direccidn autocratico, si no paternalista.

4. Esun modelo que contempla funciones asesoras en for-

ma staff de una manera falsa. Tenemos como ejemplo
la infinidad de comités, comisiones, juntas, etc., con mi-
sion de asesores de forma staff a los tres grandes de-
partamentos, que no han cumplido (casi nunca) ni su
funcién asesora, ni de forma staff.

Estos comités, comisiones, juntas, etc., han genera-
do —generan— un costo econdmico altisimo, fruto de
una gran cantidad de horas de trabajo dedicadas por
sus componentes, sin un fruto eficaz y eficiente.

Una razon, entre otras, podria ser que los compo-
nentes de estas lineas asesoras tienen otras funciones
orgdnicas definidas en la estructura que requieren real-
mente su dedicacion, y el tiempo de trabajo a la linea
staff es prestado.

5. Por ultimo, y como compendio, todos los hospitales tie-
nen, en lineas generales, el mismo organigrama para la
cuspide de su pirdmide (ver cuadro 7).

Por tanto, no existe posibilidad de buscar cualquier
otro modelo més adecuado para una empresa de servi-
cios sanitarios —hospital— mads acorde con los objeti-
vos de salud obtenidos de los analisis epidemiologicos
de la poblacién. No existe posibilidad de hacer y con-
seguir una oferta sanitaria acorde con la realidad so-
cial de su drea de influencia.

8. (Otras alternativas?

La busqueda de soluciones no es motivo de este articulo
(«comentarios sobre la estructura...»). No obstante, de los
comentarios pueden salir reflexiones, unas a favor, otras
en contra; de las reflexiones, analisis serio v conclusiones.

Las conclusiones, si son fruto de andlisis riguroso, son
siempre positivas y enriquecedoras.

Permitanme, por favor, dar dos consejos antes de que
empiecen a ordenar sus juicios:

1. Profundicen en teoria administrativa, en Economia de
Empresa.

2. No «asesinen su creatividad». Soluciones eficaces y
eficientes para coordinar los recursos disponibles exis-
ten muchas. («siempre existe un método mejor»).

9. Conclusiones

1. Un hospital es una empresa de servicios.
2. Los objetivos sanitarios no son idénticos para todos los
hospitales, aun siendo de la misma categoria.

Cuadro 7

GERENTE

[

|

director
médico

director
enfermeria

director
administrativo
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3. La organizacion es una herramienta para conseguir los

objetivos sanitarios.

4. Elactual modelo de estructura organica no debe ser tini-

co, ni de obligado cumplimiento.

5. Si debe existir un modelo tnico para la macroestructu-

ra sanitaria (S.N.S.).

6. Son necesarias nuevas soluciones —soluciones creati-

vas— que permitan mejorar las estructuras existentes.

10.

—
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4, «ABOUT HOSPICE»

HOSPICE: Un nuevo concepto en la atencién
de los pacientes con enfermedad terminal

Josep Porta i Sales *
o e e T P e e S S TS

Hasta hace poco, enfermedad y muerte
eran acontecimientos comunes a la vivencia
antropolégica. Después, durante un tiempo muy fugaz,
el cienticismo médico favorecié la implantacién
de la fantastica utopia de una victoria omnipotente
sobre enfermedad y muerte. Y entonces
—de modo correlativo—, ellas, la enfermedad
y la muerte, tuvieron que esconderse
—de modo vergonzante— a la mirada del hombre.
Pero la realidad es terca; las fantasias sélo validas
para los suefios y los viajes oniricos. Por eso,
la enfermedad y muerte aparecieron, de nuevo,
como los viejos y fieles comparieros
de la aventura humana.
LABOR HOSPITALARIA, siempre atenta
al menor latido de la experiencia humana,
quiere recoger, usando la terminologia freudiana,
esta avuelta de lo reprimido» a la conciencia vigil
del hombre de hoy. El doctor Porta es el testigo
y relator de este espacio privilegiado
—el HOSPICE— en el que se puede encontrar
la mas vieja de la experiencia humana: la del dolor,
la enfermedad y la muerte. El doctor Porta
nos devuelve, asi, algo que era nuestro
y, al mismo tiempo, nos obliga a pensar
sobre dos cosas importantes: sobre el concepto
de CUIDADOS, cuando ya es imposible curar,
y sobre el concepto de HUMANIDAD,
cuando sea necesario dar un sentido
a nuestra propia vida.

Punto de partida

Cuando se me encargd por parte de LABOR HOSPITALA-
RIA que escribiese este articulo sobre el significado del mo-
vimiento de los hospices britdnicos y su funcionamiento,

se me antojo una tarea extremadamente grata pero a la vez
dificil, ya que siempre es un riesgo intentar transcribir ex-
periencias que afectan tan profundamente a las personas.
De cualquier manera, si hay que contar una historia, lo
mejor serd empezar por el principio.

Una preocupacion y un anhelo

Todo empezo a mediados de 1985, cuando en el servi-
cio de Medicina Interna se suscitd de forma abierta un
problema que hasta aquel momento, y a pesar de ser pa-
tente, no se habia afrontado, ;se podria hacer algo mas por
aquellos pacientes que padecian una enfermedad incura-
ble? Como en la mayoria de los casos estas preguntas no
surgen por casualidad, habia un motivo claro para que fuese
formulada. En nuestro hospital, como en la mayoria de cen-
tros asistenciales, una parte importante de los pacientes son
personas ancianas con enfermedades cronicas y algunos de
ellos con cdncer. Estos pacientes eran un reto y nuestros
recursos pocos. Entonces fue cuando el doctor Ferrer pro-
puso: hospice. Desde aquel momento iniciamos un traba-
jo de documentacion y contactos que como resultado tuvo
la posibilidad de visitar el St. Christopher’s Hospice en
Londres y més tarde el poder trabajar en él.

Un poco de historia

El St. Christopher’s Hospice fue fundado por la docto-
ra Cecily Saunders en 1967. El St. Christopher’s no es el
primer hospice, al contrario, constituye el resultado de una
larga tradicién que arranca desde la época romana, pasan-
do por los hospitales de la Edad Media y que se consolid
con la obra de san Vicente de Paul cuando fundé sus hos-

* Equip de Control de Simptomes. Servei de Medicina Interna. Hos-
pital Creu Roja. Barcelona.
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picios (léase, en francés hospice). El sentido actual de hos-
pice, como centro dedicado a la atencion de pacientes con
enfermedad terminal, aparece a principios del siglo pasa-
do cuando la madre Mary Aikenhead (Hermanas Irlande-
sas de la Caridad) funda en Dublin el Our Lady’s Hospice.
Esta congregacion fundé en 1905 el St. Joseph’s Hospice
en Londres, donde precisamente la doctora

Saunders inicio el uso racional de la farmacolo-
gia en beneficio de un mejor control de los sintomas
fisicos de los enfermos y a valorar la importancia
de la problematica psicosocial y espiritual de estos
pacientes.

El St. Christopher’s Hospice

El St. Christopher’s Hospice aparecié como resulta-
do del esfuerzo de la doctora Saunders y de donaciones
privadas, que le permitieron poner en préctica su larga
experiencia en la asistencia de enfermos terminales, primero
como enfermera, luego como asistente social y finalmen-
te como meédico.

El St. Christopher’s aporta algo nuevo y diferen-
te en el mundo de los hospices y es que incorpora
a la faceta asistencial, la investigacion y la docencia,
con lo cual los cuidados terminales se extendieron ra-
pidamente por todo el mundo.

Para la doctora Saunders y para sus seguidores, el hos-
pice representa algo mas que un edificio, es toda una filo-
sofia que pretende dar una salida a toda la problematica
de estos pacientes y sus familias. Afrontar este periodo tan
importante de la vida humana de forma positiva, como un
periodo de realizacion donde la vida todavia existe y tiene
algo que ofrecer. El hospice entiende que no sélo existe un
dolor fisico, sino también un dolor psiquico, espiritual y
social que debe tenerse en cuenta y controlarse. Es lo que
la doctora Saunders denomina Dolor Total. Como puede
entenderse facilmente, un hospice no es un establecimien-
to sanitario comun, es algo que va mas alld, es un modo
de pensar y de ver al ser humano en toda su dimension,
humana y espiritual.

Medicina en el hospice

Al contrario de lo que pueda pensarse, la medicina den-
tro de un hospice es muy importante y se aplica con el mis-
mo rigor cientifico como podria aplicarse en el mejor de
los hospitales. El conocimiento de la patologia y farmaco-

logia son bdsicos para poder ofrecer a los pacientes el
maximo bienestar fisico. Pero todo ello no seria nada si el
médico que trabaja en el hospice no fuera consciente de
que su papel no es la simple prescripcion de unos farma-
cos o la utilizacién de unas técnicas determinadas, sino que
la vision ha de ser global y tener en cuenta todas las nece-
sidades del enfermo y su familia.

Pasar visita en el St. Christopher’s es algo muy diferen-
te a lo que estamos acostumbrados en los hospitales. En
primer lugar, antes de ir a visitar a los enfermos, el médico
y la enfermera encargada de la sala discuten, uno a uno,
cada paciente y evalian cudles son los cambios en el esta-
do de los enfermos vy los acontecimientos mas importantes
desde la ultima visita. Es mas tarde cuando el médico y la
enfermera pasan visita juntos. Este pase se realiza sentédn-
dose al lado del enfermo y dejando que sea ¢l el prota-
gonista, dandole el tiempo que precise para que exponga
sus puntos de vista, sus preocupaciones, sus temores e
ilusiones.

Dar al paciente y a su familia tiempo es importante y
hacerles ver que realmente estamos interesados y preocu-
pados por él como persona y no como caso clinico mas o
menos interesante.

La enfermeria es basica dentro de la estructura sanita-
ria de un hospice, ya que ellas son, principalmente, las que
mas tiempo estan con el enfermo y por lo tanto, las que
pueden adquirir un conocimiento mas préximo de su rea-
lidad.

La enfermeria no sélo estd para administrar la
medicacion y realizar las curas, las enfermeras tienen
tiempo para hablar con los pacientes, sondear los pro-
blemas y ofrecer soluciones.

Por otra parte, la enfermera del hospice ha de poseer
un conocimiento adecuado de los farmacos que mas fre-
cuentemente se usan y utilizarlos segin el estado del pa-
ciente, ya que generalmente el médico prescribe los farma-
cos con dosis mdviles y es el criterio de la enfermera el que
determina la dosis adecuada, en aquel momento, para el
enfermo. Todo ello permite un excelente control y el poder
solucionar instantdneamente cualquier emergencia. Como
puede deducirse, la relacion del médico y de la enfermera
pasa por una auténtica colaboracion basada en la confianza
mutua.

Aspectos sociales en el hospice

Los pacientes que ingresan en un hospice, generalmen-
te, tienen una larga historia de sufrimientos y frustracio-
nes que han colaborado a un retraimiento en si mismos,
circunscribiendo sus relaciones al circulo familiar mads in-
timo. Su enfermedad, o las consecuencias de ella, hacen
que este aislamiento de la vida social sea muy marcado y
se sientan de alguna forma marginados. Darles la bienve-
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nida cuando llegan al hospice es la primera cosa que se debe
hacer y que se hace.

Ellos son importantes por si mismos como seres
humanos y sin ningiin otro tipo de condicionamiento.

La familia también lleva a cuestas un largo viacrucis de
noches sin dormir, de incontinencia, de situaciones angus-
tiosas en las que no han encontrado una mano que alige-
rase su carga. Frecuentemente, la familia se muestra culpa-
ble por no saber o por no haber podido atender al paciente
hasta el final. En el hospice se comprende esa situacion y
se les debe apoyar y hacer comprender que ellos han he-
cho todo lo humanamente posible; pero que todo el mun-
do necesita en ocasiones la ayuda de otros y que todo el
personal que trabaja en el hospice comprende su situacion
y estd alli para ayudarles. Todo ello s6lo es el principio, ya
que los conflictos que suelen aparecer en el transcurso de
una crisis, como es la enfermedad de un miembro de la
familia, altera la estabilidad social y aparecen un cierto
numero de asuntos que deben solucionarse. La asistencia
social del hospice puede ayudar en este sentido y de hecho
lo hace.

No todos los pacientes que ingresan en un hospice mue-
ren o desean morir alli, muchos anhelan morir en casa y
en su cama. El hospice, a través de la asistencia domicilia-
ria, coordinada con los servicios de la comunidad y el mé-
dico de cabecera es capaz de continuar su trabajo en el
domicilio del paciente. De cualquier forma, todo paciente
que es dado de alta sabe que en el momento que lo precise
podra obtener una cama en el hospice.

Aspectos espirituales en el hospice

La mayoria de los hospices britdnicos tienen una gran
influencia cristiana, catolica o protestante. Ello posiblemen-
te, tiene una doble razdn, por una parte: @/ la actitud cris-
tiana de ayuda al préjimo, especialmente, a los mds necesi-
tados y, b) el constante contacto con la muerte no puede
pasar indiferente sin crear preguntas e inquietudes sobre
su sentido trascendente. La religion proporciona ese apoyo
Y esa confianza en que morir significa algo mds que dejar
de vivir. Aunque mayoritariamente la poblacién britdnica
es anglicana, en los hospices no existe discriminacion al-
guna, al contrario, son tenidas en cuenta todas las religio-
nes, ya que debido al ingente niimero de inmigrantes hay
pacientes budistas, mahometanos y de otras diferentes sec-
tas y creencias.

El capelldn tiene un papel de amigo y compaiiero sin
una posicion redentora ya que el respeto a las creencias de
cada cual es mantenido de forma estricta, como una for-
ma mas de respeto a la persona. De cualquier manera, aun
en las personas mas agndsticas, acostumbra a saltar esa
chispa de duda que les hace reflexionar sobre el sentido
de su propia muerte y que precisan consejo o simplemente

liberar sus tensiones, entonces el capelldn esta alli para ofre-
cer su ayuda.

Eutanasia y hospice

Para el hospice el proporcionar una buena muerte, aun
siendo importante, no es su finalidad. Es mucho mas im-
portante el proporcionar una buena vida, una vida sin
sufrimientos intiles y todavia con posibilidades de ofre-
cer y enriquecerse tanto humana como espiritualmente.
Cuando alguien clama para que terminen con su vida, pre-
guntele la razon y, a buen seguro, encontrard una larga his-
toria de dolor no aliviado, de incomprensién o de abando-
no. ;Es que ante tal situacién sélo cabe el homicidio por
compasion? El hospice ofrece una alternativa positiva frente
a una actitud tan negativa.

En los hospices ni se alarga ni se acorta la vida,
simplemente se vive y cuando la muerte llega, ésta
es recibida sin aspavientos ya que la muerte forma
parte de la propia naturaleza humana.

Hospice en nuestro medio
ces ello posible?

Como ya he dicho anteriormente, hospice no es un [u-
gar, es una manera de afrontar una situacion y darle solu-
ciones. El cimulo de circunstancias que en su momento fue-
ron los desencadenantes de la aparicion de los hospices en
Gran Bretana hacen que ese movimiento sea irrepetible y
por lo tanto seria un fracaso el intentar copiar el modelo
britanico a nuestro medio. Todo ello no quiere decir que
no pueda atenderse correctamente a los enfermos termina-
les y sus familias en cualquier parte de Espafia. En todo
caso se deberia adaptar el modelo que nos proporciona la
experiencia de Gran Bretafia a la idiosincrasia de cada
comunidad espanola. Hago referencia al modelo britanico
y su adaptacion a proposito ya que es el mas cercano a
nosotros, pero obviamente siempre se debe tener en cuenta
la experiencia de Estados Unidos y de Canadd, aunque por
mas remotos las diferencias son mayores.

Los pocos meses de experiencia en el Equipo de Con-
trol de Simptomes del Hospital de la Cruz Roja de Barce-
lona, no permiten ofrecer resultados concluyentes pero si
hay algunos aspectos que son interesantes y dignos de ser
resaltados.

Al contrario de lo que se podria pensar, la respues-
ta de la gente es en general parecida a la poblacion
britdnica y quizds se deba a que en cualquier parte
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del mundo el hombre es hombre y cuando se enfren-
ta a una situacion tan general e igualatoria como es
la muerte, las respuestas se hacen también comunes
e independientes a los condicionantes sociales que
tenian importancia hasta aquel momento.

Pero todo ello significa tiempo, explicar qué sucede y
qué se puede esperar, cuales son los objetivos y cémo po-
demos ayudarles. Las respuestas son diferentes, pero tan
diferentes e individuales como personas hay; por lo cual
no caben esperar recetas universales, es el acercamiento del
hombre al hombre y por lo tanto siempre diferente, siem-
pre cambiante.

Es curioso, pero la experiencia de Barcelona me
permite decir que hasta ahora hemos atendido pa-
cientes y familias de origen gitano, andaluz, catalan,
asturianos, castellanos y, a pesar de posicionamien-
tos inicialmente diferentes, cuando se ha buscado la
esencia que permite que les podamos ayudar de for-
ma efectiva, fodas las diferencias han desaparecido
y es que, como indicaba anteriormente, s6lo somos
seres humanos.

Sobre el hospicio

Qué puede ofrecer este trabajo?

Para algunas personas puede ser frustrante e inaguan-
table el tener que tratar cada dia con pacientes que no vas
a poder curar y que sabes que morirdn; con familias an-
gustiadas y desesperadas ante el drama que se les presenta,
Las satisfacciones son muchas; por una parte: la mejoria
del paciente, el haberle liberado de esa terrible tenaza que
es el dolor y, por otra: el honor de conocer personas y
familias, cuya historia es Uinica y que aparecen sin esa mas-
cara que cotidianamente todos llevamos.

A parte de las consideraciones anteriores, el movimien-
to de los hospices, en las sociedades donde se ha implanta-
do, ha conseguido algo extremadamente importante: ha
devuelto el sentido humano a la medicina. En Gran Breta-
fia, la calidad asistencial (que no la cantidad) ha mejorado
sustancialmente, con el intercambio continuo de profesio-
nales entre los hospices y National Health Service.

En resumen, los hospices abordan la problematica de
los pacientes con enfermedad terminal y sus familias, dan-
do soluciones, tanto a los problemas fisicos, emocionales,
sociales y espirituales que desencadena la muerte, reivindi-
cando de forma prioritaria la vida y no la muerte. El hos-
pice, como concepto, es aplicable en cualquier sociedad,
teniendo que adaptarse a la estructura y las necesidades de
la misma.

Traduccion del folleto informativo
de ABOUT HOSPICE

1
:QUE ES UN HOSPICIO?

Es una determinada manera de cuidar a personas con enfer-
medades terminales, y de atender a sus familiares.

1.1 El hospicio se preocupa globalmente de la persona

Una enfermedad terminal puede traer consigo consecuen-
cias muy distintas como son:

— Dolor y molestias.

— Temor y soledad.

— Preocupacion por la familia y amigos.

— Ansiedad por lo que pueda suceder en el futuro.

El hospicio pretende responder a todas las necesidades
del paciente (fisicas, emocionales, sociales y espirituales),
asi como también las de la familia.

1.2 La idea del hospicio no es algo nuevo

De hecho, los hospicios han proporcionado confort, ca-
rifio y alimentacién a las personas que lo han necesita-

do, hace ya cientos de afios. Hoy dia los hospicios ofre-
cen confort a las personas que ven aproximarse el térmi-
no de su viaje por la vida.

1.3 ;Por qué es importante
la ayuda que proporciona el hospicio?

Se trata de una ayuda importante, ya que el hospicio pro-
porciona unos cuidados que no son posibles en una or-
ganizacion tradicional dedicada a la salud (por ejemplo,
en un hospital convencional).

1.4 EIl hospicio nos asegura:

Un reencuentro con la familia. A través del hospicio la
familia esta directamente implicada en la toma de deci-
siones y en la ayuda a las personas amadas. El hospicio
sirve a la familia del enfermo como una unidad y es sen-
sible a cualquier necesidad concreta que se pueda pre-
sentar.

Un mayor control de los pacientes. Siempre que sea po-
sible, el hospicio facilita a las personas con enfermeda-
des terminales a que tomen decisiones importantes, como
por ejemplo, donde y como desean pasar el resto de su
vida.

La sensacion de saberse protegidos y controlados ayuda
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a mantener en los pacientes un elevado estado de dnimo,
de modo que puedan aprovechar bien cada dia.

2

EL HOSPICIO SE PREOCUPA ESPECIALMENTE
DE LAS NECESIDADES CONCRETAS

DE LOS PACIENTES Y SUS FAMILIAS

Se presta especial atencion a:

2.1 Necesidades fisicas

Para muchos enfermos la supresion del dolor mediante
una adecuada medicacién es una parte fundamental de
los cuidados que le proporciona el hospicio. También hay
otras medidas concretas que proporcionan a los enfermos
mds comodidad, tales como:

— Frecuentes cambios de posicion corporal,

— Masajes y fricciones en la espalda.

— Esmerada atencion a la dentadura y encias.

— Higiene personal.

— Atencion y preocupacion por otros minimos detalles.

Un importante objetivo del hospicio es ayudar al enfer-
mo a valerse, en la mayor medida posible, atendiendo a
su posibilidad y capacidad fisicas.

2.2 Necesidades sociales

A menudo cosas que podrian parecer insignificantes, tie-
nen un efecto muy favorable sobre el enfermo. A pesar
de que las personas gravemente enfermas probablemente
no sean tan activas como acostumbraban a serlo antes,
muchas de ellas todavia disfrutan con pequefias cosas,
como por ejemplo:

— Comer sus platos favoritos,

— Escuchar muisica.

— Compartir su tiempo con familiares y amigos.
— Vestir bien y con elegancia.

El hospicio puede ayudar a conseguir todo esto y ade-
mads ofrecer al enfermo otras ayudas concretas, si fuera
preciso, como ordenar y supervisar asuntos economicos
y financieros.

2.3 Necesidades emocionales

El hospicio ayuda a los pacientes a combatir la soledad,
el aislamiento y el temor a quedar abandonados. Los pa-
cientes:

— Son tratados del tal manera que llegan a convencerse
que siguen siendo importantes para los demas.

— Se les da respuestas sinceras y claras a todas sus pre-
guntas.

— Se les anima a expresar como piensan y qué es lo que
realmente sienten.

El hospicio, a su vez, ayuda a las familias y amigos del

paciente a expresar sus sentimientos.

2.4 Necesidades espirituales

El hospicio reconoce la importancia de los asuntos espi-
rituales. Los pacientes pueden compartir sus sentimien-
tos con:

— Su propio ministro, sacerdote o rabino.
— Con un capellan que puede formar parte integrante
del equipo del hospicio.

Estos miembros de los distintos grupos religiosos pueden
atender igualmente a las necesidades de los miembros de
la familia 0o amigos que necesiten apoyo.

3

ASPECTOS ESPECIALES QUE CARACTERIZAN
A UN HOSPICIO

El hospicio se caracteriza por concentrar sus esfuerzos, no en
curar, sino en cuidar al enfermo. El hospicio pone su énfasis en:

3.1 Control del dolor

Uno de los mayores temores de los pacientes grevemente
enfermos es el temor al dolor. El hospicio dispone de
medicacion para cualquier paciente que tenga problemas
de dolor. El objetivo es conseguir un constante control
del dolor sin disminuir la conciencia.

3.2 Vivir la vida plenamente

El hospicio ayuda a los pacientes a conseguir bienestar
fisico y emocional, de manera que puedan llegar a vivir
la vida lo mas plenamente posible.

A los enfermos se les estimula a permanecer activos mien-
tras su capacidad lo permite, a participar en aquellas
actividades que son de su agrado, a aprender cosas nue-
vas, a realizar algo que siempre habian sonado realizar
y a intentar la mejor calidad de vida.

3.3 Cuidados a domicilio

Siempre que sea factible, los familiares o los amigos cui-
dan a los enfermos en su propio domicilio, en el ambien-
te familiar y rodeados de sus seres queridos.

Los cuidados a domicilio pueden ayudar a los pacientes
y a sus familiares a estar mds unidos y a enriquecer sus
vidas. Puede también, y en cierta manera, ayudar a los
parientes y amigos a perder el miedo de enfrentarse al-
gun dia a su propia muerte.

3.4 Tratar a los pacientes y a sus seres queridos

Cuando alguien padece una enfermedad terminal, las per-
sonas allegadas, sus seres queridos, 1o pasan también mal.
Por ello el hospicio trata a los pacientes y a sus familia-
res como una unidad. Los programas de los hospicios pue-
den proporcionar suplente a algunos cuidadores para des-
cargarlos de sus obligaciones personales.

4

MAS INFORMACION ACERCA DE LOS SERVICIOS
QUE PROPORCIONA EL HOSPICIO

4.1 Un «Equipo» cuida de los enfermos

En honor a la verdad, y para poder ser realmente efi-
caces, tenemos que reconocer que no es posible que una
sola persona retina toda la capacidad y habilidad como
para atender a una persona gravemente enferma.
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Por este motivo en el hospicio se trabaja en equipo. Esto
supone que muchos con distintas habilidades trabajan
unidos buscando el bien del enfermo y de su familia. El
equipo se reune periddicamente para coordinar su labor.

4.2 La familia y los amigos aprenden técnicas
para cuidar al enfermo

Las personas que tienen a su cuidado —a domicilio— a
uno de estos enfermos, deben estar especialmente entre-
nados en:

— Administrar medicacion.

— Ayudar al enfermo a mantenerse lo mas activo y mo-
vil posible.

— Tomar decisiones necesarias y concretas en determi-
nados casos.

Compartir los enfuerzos de cuidar a un ser querido es
una dura labor, pero tiene ciertamente sus compensa-
ciones.

4.3 Siempre dispuestos a ofrecer aynda

La familia o los amigos que cuidan de un enfermo en su
domicilio pueden solicitar ayuda por teléfono en cualquier
momento:

— Las 24 horas del dia.
— Los 7 dias de la semana.

Un miembro del equipo del hospicio acudira a casa del
enfermo siempre y cuando sea requerido.

4.4 Igualmente se ofrece consejo y apoyo
en ocasion de la pérdida de un ser querido

A pesar de que el hospicio haya preparado con antela-
cion a la familia para la posible pérdida de un ser queri-
do, frecuentemente se necesita una atencion especial cuan-
do ocurre la muerte de la persona amada. El hospicio
puede ayudar, a las personas que han sufrido la pérdida
de un ser querido, a superar la tristeza mediante:

— Acompanando al individuo o a la familia.

— Visitas del voluntariado.

— Programas de distraccion.

— Grupos de apoyo.

— Profundizar en la comprension de la pérdida y de la
tristeza que comporta, para asumirlas,

Algunos hospicios se preocupan también de como orga-
nizar los funerales.

5

(QUIENES SON LOS MIEMBROS DEL EQUIPO
DE UN HOSPICIO?

Se trata de gente especialmente preparada para ayudar
a los pacientes a que se encuentren lo mejor posible.

Los miembros del equipo pueden no ser idénticos en to-
dos los hospicios, pero generalmente presentan esta com-
posicion:

— Un coordinador o director del hospicio.

— Meédicos.

— Enfermeros.

— Psiquiatras.

— Psicologo.

— Capellan.

— Asistente social.

— Dietetista.

— Farmacéutico.

— Terapeutas (fisico, ocupacional...).

— Voluntariado.

Los pacientes, los familiares y los amigos son también
miembros importantes del equipo, ya que el hospicio esta
para atender a sus necesidades.

6
:DONDE SE IMPARTEN ESTOS CUIDADOS?

Alli donde se pueda atender mejor a las necesidades del
paciente y de los que le cuidan que, en la préctica, serd:

6.1 En el domicilio del enfermo

El domicilio es el lugar habitual donde se atiende a los
pacientes que pertenecen al hospicio.

Un miembro de la familia, un amigo o un familiar asu-
me el papel de responsable de servicios. Esta persona
cuenta, siempre que sea necesario, con el apoyo del per-
sonal del hospicio.

6.2 Posibilidades para pacientes ingresados

En algunas areas que carezcan de hospicio propiamente
dicho, el enfermo podra ser atendido en:

— Unidades anexas a un hospital.

— Unidades independientes, no anexas a ningun hospital.
— En una casa con servicio de enfermeria.

Esto puede ser de utilidad siempre que no se disponga
de una persona que asuma el papel de cuidar al enfermo
o si el paciente necesita cuidados médicos que no pueden
ser administrados en el domicilio.

6.3 Una combinacion de lugares

Si se dispone de las dos posibilidades (cuidados en casa
y un centro proximo adecuado), los pacientes pueden re-
partir su tiempo en ambos lugares segiin lo necesiten en
cada caso.

7

{QUIEN PAGA LOS SERVICIOS
DE LOS HOSPICIOS?

Las fuentes financieras pueden variar mucho de un hos-
picio a otro.

7.1 Fundacion inicial de un centro

— Donaciones o subvenciones.

— Contribuciones o aportaciones de fundaciones pri-
vadas.

— Fondos locales del Gobierno.

— Contribuciones individuales.

7.2 Financiacién habitual y permanente
A menudo se recibe a través de:
— Aportaciones de fondos locales.
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— Donaciones en recuerdo de alguien.

— Aportaciones voluntarias.

— Recibos o cantidades por servicios prestados a pa-
cientes (que disponian de dinero para pagar).

7.3 Reembolso por servicios prestados

— Atencion médica.

— Ayuda meédica.

— Los que disponen de seguros privados,

Algunos pacientes no retinen los requisitos para un reem-
bolso, y en estos casos se les cobran los honorarios. Pero
es importante saber que se acepta a los pacientes miran-
do sus necesidades respecto a la salud y no a sus posibili-
dades econémicas (algunos hospicios proporcionan ser-
vicios gratuitos).

8

;COMO LOCALIZAR
EL SERVICIO DE UN HOSPICIO?

Para saber si existe algin hospicio en el drea donde us-
ted vive, pongase en comunicacion con:

8.1 De ambito local
A saber:

— Su propio médico (€l es el que habitualmente enca-
mina a un paciente al hospicio).

— EI hospicio mas proximo.

— EI departamento de su area de salud.

— La organizacion estatal de hospicios.

— Organizaciones religiosas.

— Una agencia de casas de salud.

— La organizacion sanitaria de visitadores,

8.2 La Organizacién Nacional de Hospicios
Escribir o llamar a:
National Quarter..., etc...

La informacion sobre los servicios de la salud a domici-
lio se encontrara también en el servicio de informacién
del cancer. Telefonee gratuitamente: 1-800-4 CANCER.

9
ALGUNAS PREGUNTAS Y RESPUESTAS

9.1 Los hospicios ;json solo para gente mayor?

No. Personas de toda edad pueden beneficiarse de los ser-
vicios del hospicio. Algunos hospicios prestan servicios
especiales a nifios con enfermedades incurables en esta-
do terminal.

9.2 ;Qué clase de servicios presta el voluntariado?

Los voluntarios puede asistir de forma directa a pacien-
tes y familiares ayudando, por ejemplo, en las tareas
domésticas, hacer recados, cuidar a las personas, etc.

Proporcionar compaifia y apoyo a los enfermos son co-
sas muy importantes para un voluntario de hospicio.

9.3 ;Qué hay que hacer para poder llegar a ser voluntario
en un hospicio?
Péngase en comunicacion con el hospicio mas cercano.
Seguramente le pedirdn:

— Una entrevista.

— Rellenar un cuestionario donde se hard constar sus
actitudes para con los enfermos terminales.

— Participar en unas sesiones de preparacion.

ASI, PUES...

EL HOSPICIO Y LOS CUIDADOS QUE OFRECE
TIENEN POR FINALIDAD PRIMORDIAL

LA CALIDAD DE VIDA

Si usted, o alguien que estd a su cuidado, se encuentra
gravemente enfermo:

— Averigiie si hay un hospicio en su drea.
— Considere los beneficios que comporta ser atendido
en un hospicio.

El hospicio hace que la vida —y sus achaques— para mu-
cha gente resulten mds llevaderos.

La Organizacion Nacional de Hospicios es la tinica or-
ganizacion en que las personas trabajan gratuitamente,
con una dedicacion exclusiva a los hospicios en Estados
Unidos.

La ONH promueve y realiza un buen servicio en relacion
a los enfermos incurables y a sus familias.

Esta organizacion mira de integrar el hospicio al sistema
de servicio sanitario en Estados Unidos. Como represen-
tativa de los'que buscan y de los que ofrecen servicio en
el hospicio, la ONH promueve activamente areas de inte-
rés a fin de establecer y formar nuevos hospicios que
incluyan:

— Criterios estandar.

— Investigacion y evaluacion.
— Reembolso.

— Titulos.

— Intercambios profesionales.
— Etica.

— Informacion publica.

— Legislacion sobre el hospicio.
— Educacion.
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b, MONSENOR ANGELINI
HABLA PARA LH.

Miguel Martin Rodrigo

Parece que fue el otro dia.
Pero ya han pasado dos afios y siete meses
desde que Juan Pablo Il creara, mediante
el Motu Proprio Dolentium hominum,
la Pontificia Comision para los Agentes Sanitarios.
Han pasado ya los cien dias de cortesia para que,
siguiendo las costumbres parlamentarias,
nos lancemos a la critica de lo realizado.
Pero no es tal nuestro objetivo, no puede serlo.
Ni estamos en un foro politico al uso, ni nuestra
misién es la de ejercer de oposicion.
Pero si que el tiempo ya transcurrido
ofrece una plataforma para el didlogo. Poco a poco
se va perfilando una realidad que se asoma
con el cortejo de posibilidades y dificultades propias
de cuanto existe bajo el sol. Y es de ello
de lo que queremos hablar con monseiior Fiorenzo
Angelini, maximo responsable, en su calidad
de Pro-Presidente, de la Pontificia Comision.
Por ello, le abordamos en una de las visitas
que ha realizado a Espaiia. No tardé en aceptar.
Al contrario, rapidamente se dispuso
a nuestro interrogatorio. Como buen italiano
no le tiene ningln miedo a la polémica,
se siente a gusto en ella.
Se acomoda en el sillén y da la senal de partida:
cuando guste. Se le ve suelto, relajado,
no parece atisbar peligro alguno o, al menos,
se sabe con las fuerzas suficientes para salir
airosamente del mismo.
A su lado, el padre Redrado, secretario
de la Comisioén y anteriormente director
de nuestra revista, se ha dispuesto a ejercer
la misién de intérprete. Monsefior Angelini
no parece necesitarlo demasiado. Tan sélo
de cuando en tanto le solicita alguna matizacion.
Da la impresion, a veces, de ser mas un truco
para ganar un tiempo a la hora de responder F.A. Bien, usted ya sabe que la Curia Romana esta for-
que una auténtica necesidad de comprension. mada por varios Dicasterios y Congregaciones. Sus nom-
bres pueden cambiar, ya que ello depende de la época en
que fueron instituidos.

L.H. Monsenor, nos gustaria que nos aclarase el lugar
que ocupa la Comision que usted preside dentro del orga-
nigrama del Vaticano.
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Monsefor Angelini
conversando con el hermano
Miguel Martin,

director de L.H.

Por otro lado, el Concilio Vaticano II ha mostrado a la
Iglesia nuevas exigencias del mundo. La actualidad de la
pastoral se ha manifestado a lo largo y ancho del mundo
con perspectivas cada vez mas validas. Asi, nada mas ter-
minado el Concilio, Pablo VI promovid la institucién de
nuevos Dicasterios Pontificios: Union de los Cristianos, No
Creyentes, Consejo de los Laicos, etc.

En esta misma linea, Juan Pablo II ha instituido, en el
noveno afio de su Pontificado, tres nuevas Comisiones Pon-
tificias: para la Cultura, la Familia y para los Profesiona-
les Sanitarios, que es la nuestra.

El hecho de ser Comision Pontificia le da un cardcter
permanente y es incorporada entre los Dicaterios como
organo oficial de la Santa Sede. Al igual que sucedié en
sus comienzos, a la Pontificia Comision de la Familia que
fue unida, momentdneamente, con el Apostolado de los
Laicos, lo mismo ha ocurrido a la nuestra. Para esta union
orgénica no le resta en absoluto su autonomia operativa;
sus atribuciones le son conferidas al Pro-Presidente, en
este caso un servidor, mediante un Motu Proprio del San-
to Padre.

“gNuestro credo? Creemos en la vida, en
la salud v en la existencia del sufrimiento, el
templo mas grande de la humanidad 99

€€ 2 Pontificia Comisién nace como una
exigencia que solo este Papa ha sabido com-
prender 99

L.H. Y en concreto, ;a qué exigencias responde la crea-
cidn de este organismo?

F.A. Esta Pontificia Comision se coloca como una exi-
gencia, lo digo como expresion de reconocimiento y grati-
tud, y que solamente este Papa ha sabido comprender: que
la Iglesia siente fuertemente la necesidad de seguir mas de
cerca, de una manera mas organica, mas coordinada y con

una presencia mas real y eficaz, como debe ser, su presen-
cia en el mundo.

Con esto no quiero decir que la Iglesia no se haya inte-
resado antes por los enfermos y por los profesionales sani-
tarios, ya que ha estado siempre presente (v ejemplo es la
Orden Hospitalaria) en la asistencia de enfermos, realizando
y continuando la evangelizacion querida por Jesucristo.

La Pontificia Comision para los profesionales sanitarios
corona, de manera organica, con un organismo nuevo que
debe animar, promover y coordinar la Pastoral Sanitaria,
y unificar todos los movimientos religiosos y laicos que
trabajan en el mundo sanitario y que hoy de modo parti-
cular es un sector pastoral de la Iglesia, grande en cuanto
es grande la Pastoral Universal de la misma Iglesia.

L.H. ¢De qué credo parte la Comision a la hora de rea-
lizar esta significativa presencia pastoral?

F.A. Reconocemos la fe en la vida, la fe en salud, la
fe en la existencia del sufrimiento, el templo mas grande
de la humanidad,

De ahi que hoy, la pastoral moderna descubre lo mismo
que hizo Jesus durante su vida terrena, y de aqui que la
Iglesia por El fundada y nosotros sus sacerdotes podamos
y debamos atender a la humanidad. Atender aquella hu-

“gProblemas? La preparacion humana vy
cristiana de los sacerdotes, la adecuada pre-
sencia de los laicos... 99
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manidad que no podremos ir a buscar arbitrariamente, sino
que la providencia y la economia de Dios nos envia.

L.H. Dando por supuesto que ello exige la integracion
en una pastoral de conjunto.

F.A. Efectivamente. Los problemas de la preparacion
de los sacerdotes, humana y cristiana, y del apostolado de
laicos, y el gran problema de la necesidad de la exaltacion
de la presencia de éstos en la Iglesia, que son parte impor-
tante de ella...; por todo ello urge la necesidad de un traba-
jo conjunto, en equipo, obispos, sacerdotes, religiosos(as),
laicos..., para formar un fedos-uno operativo, para conti-
nuar la obra de evangelizaciéon que no terminard nunca.

66 Decir que la Iglesia ha abandonado el
mundo del dolor seria una afirmacién gravi-
sima y una injusticia 99

L.H. Ha afirmado antes que la Pontificia Comision
que usted preside responde a una exigencia pastoral. Su-
pongo que dicha exigencia estaba ya planteada con sufi-
ciente anterioridad. El enfermo no es una novedad de nues-
tros tiempos.

¢ Creando esta Comision puede decirse que la Iglesia ha
entonado su particular mea culpa al respecto? ;Toma con-
ciencia, al menos, del abandono en que su estructura je-
rdrquica ha tenido al mundo del dolor?

F.A. Yo no diria que la Iglesia ha abandonado al mun-
do del dolor y de la salud. Seria una afirmacién gravisima
y una injusticia hacia la Iglesia. Ella ha estado siempre
interesada por los enfermos y por el mundo del sufrimien-
to. Eso si, dejando todo a la libre iniciativa de aquellos que
dirigen las Iglesias locales: obispos y sacerdotes, y a los
que fueron los mendicantes de la sanidad, como san Juan
de Dios, san Camilo de Lelis, y como otros que han insti-
tuido las Ordenes religiosas hospitalarias.

La Pastoral Hospitalaria también estuvo dejada a la
libro actividad del voluntarismo de personas prestigiosas,
que trabajaron intensamente entre los enfermos.

La Iglesia ha estado siempre interesada, hasta tal punto
que ha suplido al Estado en sus deberes de asistencia. Us-
ted sabrd que la presencia de la Iglesia es mayor, mds fuer-
te y eficaz donde el Estado no tiene posibilidad de interve-
nir. Por ejemplo, en la India la Iglesia est4 presente con
2.000 estructuras sanitarias.

Donde el Estado emerge, la Iglesia puede y debe orien-
tarse donde mas necesidad hay. Y esto no quiere decir que
la Iglesia deba desinteresarse donde el Estado es perfecto
y organizado con sus leyes apropiadas en lo que se refiere
a los aspectos sanitarios.

La Iglesia esta presente, y al lado a un tiempo, de todo

(1% Hoy es necesario pensar y meditar pro-
fundamente sobre la falta de hunranizacion
y de humanidad en la asistencia 99

lo que constituye al enfermo, por disposicién divina de
Dios. No puede delegar este deber y mision suya.

Actualmente, la Iglesia ha comprendido que no es posi-
ble continuar como antes, sino que es necesario organizar-
se mds fuertemente y dar vitalidad a las mismas Ordenes
Religioso-Hospitalarias, que con el tiempo servird también
para reforzar e incrementar vuestras vocaciones a la hospi-
talidad.

Es cierto también que la Iglesia, a través de la Pontifi-
cia Comision instituida, es consciente de que hay que dar
esperanza, consuelo, y una perspectiva a nuestro apostola-
do, que no es un oficio, sino una vocacion sagrada. Piense
en san Juan de Dios, en el beato Pampuri y en otros miem-
bros de su Orden.

L.H. Y toda esta actividad que estdn llamados a desa-
rrollar ;dentro de qué dindmica operativa piensan llevarla
a cabo?

F.A. A nivel operativo, y junto con el padre Redrado,
nuestro primer compromiso es dar a conocer esta Pontifi-
cia Comision, las motivaciones que han llevado al Papa para
instituirla, y su finalidad. Movernos y no pararnos en nues-
tros trabajos para andar peregrinos por el mundo.

Hemos estado dos veces en Estados Unidos; en tres o
cuatro paises del Africa; hemos recorrido Europa...; iremos
dentro de poco a Ginebra, invitados oficialmente por la
OMS, para hablar y discutir sobre algunas realidades que
pueden constituir un trabajo comtin, y sobre sus directri-
ces concretas.

Yo ya he propuesto el tema de la Humanizacién, con
invitacion a participar a otras religiones, en un Congreso
Ecuménico, reconociéndonos todos bajo el mismo deno-
minador comun de la vida contra la enfermedad y el sufri-
miento.

66 .os médicos han de pensar y aceptar gque
la suya es una mision, la cual les viene como
consecuencia de una vocacion 99

Hemos estado también en toda la América Latina, don-
de hemos encontrado a los obispos predispuestos a la Pas-
toral Sanitaria, lo mismo que médicos, enfermeros y aso-
ciaciones de voluntarios.

Debemos ir todavia a un Congreso en Portugal, y al
Congreso Internacional de Médicos Catélicos en la India.

Tenemos también la revista, que exige mucho tiempo y
compromiso. Tiene ediciones en cinco idiomas, y posible-
mente se edite ademds en portugués. Es un trabajo que es-
tamos llevando adelante con un gran empefio por parte de
la Comision.

Querria, ademads, que todos los sacerdotes del mundo
llegasen a estar contagiados de la pasién por el mundo
sanitario.

L.H. Yendo un poco mds al Jondo del asunto, Monse-
nion, ;cudles sertan los puntos centrales en los que deberia
situarse el didlogo Iglesia-Mundo de la Salud?

164 LABOR HOSPITALARIA / N.° 205




MONSENOR ANGELINI HABLA PARA L.H.

La entrevista transcurrio
con un digalogo fluido
y provechoso.

66 Tenemos el deber de dar el sentido hu-
mano, la verdadera realidad humana a todo
lo que tiene relacién con la vida, la salud, el
sufrimiento y la enfermedad 99

F.A. Buscar sélo un punto'esencial no es posible. Si pu-
diésemos concentrar tantas proyecciones en una sola, creo
que hoy es necesario pensar y meditar profundamente so-
bre la falta de humanizacién y de humanidad en la asis-
tencia. De aqui, que es necesario insistir en la humaniza-
cion de la medicina, convertir los hospitales en un lugar
humano. Humano porque el progreso cientifico de la tec-
nologia ha traido como correlacion un desplazamiento
negativo que yo lo llamo deshumanizacion de la medicina
y de todo aquello que ella comporta: la asistencia. Por ello,
las profesiones sanitarias corren el riesgo de convertirse en
un oficio.

El Papa, en el Congreso Mundial de Médicos Catolicos
de 1982, insistid fuertemente en la afirmacion de que no
basta con decir profesion médica, sino mision. Es un tér-
mino que a médicos y enfermos, especialmente a los médi-
cos, no les gusta mucho, hasta tal punto de que algunos
no quieren ni escucharlo, como si fuese una disminucion
o la aceptacion de haber sido derrotados frente a todas las
demads categorias, precisamente porque la salud es necesa-
ria para todos.

Esto es una confusion ideoldgica que hay en la profe-
sion médica. Los médicos no solo no deben sentirse mini-
valorados por pensar y creer que la suya es una mision, la
cual les viene como consecuencia de una vocacion.

Frente a un obrero de fabrica, por ejemplo, un médico
no puede compararse, ya que el construir un mueble o una
maquina, no es lo mismo que tener en sus manos la vida
de la persona humana. Por eso, es necesario insistir sobre
el término mision y sobre su contenido. La Pontificia Co-

mision insistird mucho, hasta el punto que hemos pensado
hacer la segunda conferencia internacional del afio proxi-
mo sobre la Humanizacion de la Medicina.

Esta es una exigencia y una peticion que proviene de
todas las partes del mundo. Es inutil hablar de bioética,
de cosas importantes del campo sanitario, si falta la base
sobre la que poder estar para pensar, para hablar... De ahi
el deber de dar el sentido humano, la verdadera realidad
humana a todo lo que tiene relacion con la vida, con la
salud, el sufrimiento y la enfermedad.

L.H. ;No constituirian los derechos del enfermo uno
de los quicios esenciales de este didlogo?

F.A. Los derechos de los enfermos son un argumento
fundamental, como la humanizacion, en el sentido de que
no puede hablarse de humanizacion si no se reconocen los
mismos.

Sobre los derechos de los enfermos, tengo algunas ideas
personales. Los enfermos tienen derechos, pero también
deberes. Se necesitaria comenzar a hablar de los deberes
del enfermo. Precisamente por esto, los derechos y debe-
res del enfermo deben ser promovidos, reivindicados, y
sobre todo, realizados.

Derechos del enfermo..., es un término muy amplio, por-
que el derecho a la salud es el derecho al acceso al trata-
miento y a los centros de asistencia y hospitalizacién, que
no todos hoy lo tienen en este mundo, incluso en paises
como Estados Unidos, ya que las leyes y las politicas son
diversas y varian en cada pais.

66 Se necesitaria comenzar a hablar de los
deberes del enfermo. Precisamente porque
tiene deberes hay que promover y defender
sus derechos 99
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CURRICULUM VITAE
DE MONS. FIORENZO ANGELINI

— Arzobispo. Pro-Presidente de la Pontificia Comision para la
Pastoral de los Agentes Sanitarios.

— Nacido en Roma, | de agosto de 1916.

— Ordenacion sacerdotal, 3 de febrero de 1940.

— Bachiller de Filosofia.

— Doctor en Teologia.

— Asistente Eclesiastico Nacional para los hombres de la Accion
Catolica ltaliana, 1945-1959.

— Nombramiento papal como Comendador del Santo Espiritu y
Delegado para la asistencia religiosa en los hospitales y univer-
sidades y clinicas de Roma, 15 de septiembre de 1955.

— Nombrado Obispo Titular de Messene, Auxiliar de Roma, 27
de junio de 1956.

— Consagrado Obispo, 29 de julio de 1956.

— Asistente Eclesiastico Nacional para la Asociacion de Medicos
Cardlicos ltalianos.

— Presidente de la Escuela de Enfermeria del Hospital San Juan
de Dios de Roma, 1958-1979.

— Miembro honorifico de la Academia Lancisiana, 1964.

— Profesor extraordinario de Deontologia Médica en la Universi-
dad del Salvador de Buenos Aires, 1969.

— Profesor invitado de la Universidad de Santo Tomas de Ma-
nila.

— Miembro de la Academia de Ciencias de Nueva York, 1983.

— Miembro honorifico de la Conferencia de Coordinadores Dio-
cesanos de Asuntos Sanitarios en Estados Unidos, 1985.

— Miembro honorifico de la Academia de la Historia del Arte
Sanitario, 1985.

— Cart. Hermandad Hermanos San Juan de Dios.

— Medalla de Oro de Mérito en la Sanidad, ltalia, 1961.

— Medalla de Oro de Mérito Social en la lucha contra la tubercu-
losis, 1961.

— Medalla de Oro por el Estudio de Donantes de Sangre, 1966.

— Medalla de Oro por el Estudio del Abuso de Drogas y Proble-
mas Sociales Relacionados, 1970.

— Medalla de Oro de la Organizacion Mundial de la Salud duran-
te la XX VI Sesion (1973) sobre el tema «Papel y responsabili-
dad del médico en la lucha contra las enfermedades sociales, es-

pecialmente en los paises en vias de desarrollo»; estuvieron
presentes representantes de 135 naciones.

— Medalla de Oro de la Federacion Nacional de Médicos por el
libro El medico, un hombre para todos, 1974.

— Promotor y Director de cursos sobre Etica Médica (17 edicio-
nes), con la participacion de Premios Nobel v especialistas tan-
to italianos como extranjeros.

— Fundador y Director de la serie Medicina v Moral (17 tomos).

— Miembro de los comités promocional, organizativo y ejecutivo
de los congresos nacionales e internacionales de Médicos Cato-
licos.

— En el mas reciente de los citados congresos (Roma, octubre del
82) a nivel internacional, participaron representantes de 71 na-
ciones, y el papa Juan Pablo II les dirigié un mensaje.

— Ponente oficial en los congresos de medicos catdlicos.

— Organizador y guia de viajes para médicos italianos que han vi-
sitado universidades y hospitales de Europa, Africa, Australia,
Estados Unidos, Canadd, Brasil, Argentina, Venezuela, Guate-
mala, India, Japon, Union Soviética, China...

— Promotor de numerosos proyectos sanitarios para paises del
Tercer Mundo.

— Autor de 350 libros y articulos sobre medicina, ética, asistencia
sanitaria en su dimension social y religiosa.

— Premio Humanismo en la Medicina, concedido por la Universi-
dad de Georgetown (Washington, Estados Unidos), 25-VI-86.

Lo mismo sucede con los derechos que tienen una par-
ticular referencia a nosotros, sacerdotes de la Iglesia; el
derecho a la asistencia religiosa, el derecho a ejercitar la
profesion y confesion de fe, como el enfermo quiere y no
segiin una rigida programacion de nuestra actividad como
sacerdotes.

Derechos que obligan a los sacerdotes a estar a dedica-
cion plena y mejor organizados.

66cn algunas congregaciones religiosas hay
riqueza..., demasiada riqueza, y esto no pue-
de ser admisible en la Iglesia. Si la caridad
produce riqueza, debe ser invertida en cari-
dad, especialmente en donde mas se sufre 99

L.H. La humanizacion y los derechos del enfermo que
usted enmarca, especialmente el primero, como puntos bd-
sicos de este didlogo, parecen dejar traslucir un determi-
nado estilo, una determinada impronta pastoral. ;Lleva
implicita la misma la aceptacion del ya cldsico esquema
de humanizar-evangelizar-sacramentalizar?

F.A. Esta division, si es una division rigida, es peligro-
sa vy, segiin mi opinién, puede que también sea una divi-
sion equivocada. Parte de un enfermo de media o larga
estancia. Pero en un enfermo de urgencia (por ejemplo, una
madre que va al hospital para dar a luz a un nifo), usted
no puede vivir ni hacer estas subdivisiones, pues para cuan-
do empieza a hacer el planteamiento de humanizacion, la
sefiora ya ha sido dada de alta.

Es irracional esta division. Es decir, es necesario distin-
guir, para que no sea irracional, los momentos y el tipo de
estancia. Es necesario, asimismo, tener presente que existe
una accion pastoral que yo llamaria de urgencia (de rapida
intervencion) y que existe una Pastoral Sanitaria a largo pla-
zo. Nosotros podremos realizar esta pastoral para todos,
cuando tengamos las personas (sacerdotes, religiosos, lai-
cos) preparados y un tipo de enfermo que ha asumido su
responsabilidad de enfermo.

€6 Es necesario ser misioneros, pero no con

el modo absoluto de sentirnos los portado-
res de todo, pensando que las personas a
quienes nos dirigimos no tienen nada 99

Es necesario ser misioneros, pero no en el modo abso-
luto de sentirnos los portadores de todo, pensando que las
personas que tratamos no tienen nada. Hay siempre una
cultura y una formacion en ellos. Nosotros debemos apo-
yarnos sobre esa cultura, y sobre todo, debemos responder
a la voluntad y a la libertad de la persona. No puedo es-
quematizar del mismo modo con todos. No puedo dar la
catequesis igual a un obrero que a un profesor universita-
rio. Todo cambia y todo se debe adecuar a la individual
cultura y formacion de la persona. Como paradigma teod-
rico esta muy bien, pero en la aplicacion concreta, segun
mi opinion, no lo es tanto.
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Monseior Angelini
junto a los hermanos
José Luis Redrado

y Miguel Martin.

L.H. ¢No vendrd usted ahora defendiendo un puro
sacramentalismo ritual como el paradigma mds adecuado
de la pastoral de la salud?

F.A. Sacramenta procter hominis, y no viceversa. Los
Sacramentos no son cosas materiales que aplicamos. De-
bemos confiarnos en la voluntad, en la libertad y en el
conocimiento de la persona, y apoyarnos sobre la verdad
de la fe. Por eso no podemos ser jueces. Es Dios quien ve,
quien actua y entra en el interior, y hace eficaz al Sacra-
mento, ademds, por nada.

Por tanto, la esquematizacion en orden a una ensefian-
za tedrica y doctrinal, es bellisima, va muy bien. Pero en
la praxis de la asistencia religiosa hay que aplicarla con
mucha precaucion. Si yo soy capelldn en un hospital, por
ejemplo de enfermos de céncer, lo que quiere decir que los
enfermos estaran ingresados semanas y meses, entonces va
bien que actiie segun el planteamiento de los tres niveles.
Pero cuando me encuentro en un hospital de enfermos agu-
dos, que después de 7 6 10 dias son dados de alta, creo que
debo hacer también algo. Pero jqué puedo hacer? Hay una
economia divina de la salvacion que incluso a nosotros,
sacerdotes, nos hace dudar a veces.

El esquema es optimo desde un punto de vista teérico
y pedagogico. En la praxis es distinto y serd equilibrado
segun las circunstancias.

L.H. Estoy convencido que estard muy presente en su
agenda el tema de la ética...

F.A. Es fundamental. Cuando nosotros hablamos de
la humanizacion del hospital, siempre afadimos tam-

bién la humanizacion de la medicina. No es posible ejerci-
tar la medicina (hablo de médicos, enfermeros y técnicos),
ni hacer pastoral sin el fundamento de la ética, y para no-
sotros, cristianos, sin el fundamento de la moral cristiana.
He aqui por qué hoy se estd incrementando y acentuando
la promocion de profesores de bioética y de los comités de
bioética en los hospitales. Esto es fundamental, porque si
el hombre, especialmente en los momentos de emergencia,
de peculiaridad de su existencia como son la salud y la
muerte, prescindiese de la realidad de l1a ética o de la moral
cristiana, nosotros no estariamos nunca entre los hombres.

66 5¢ lo que es el sufrimiento fisico. He sido
operado en seis o siete ocasiones, alguna
de urgencia 99

L.H. Monserior, cuando esta Pontificia Comision ha
llagado se ha encontrado con la existencia secular de un
tipo de presencia especifica de Iglesia: los religiosos(as). Un
potencial incalculable, un talante aquilatado junto al en-
Jermo, unos riesgos imprevisibles...

F.A. El carisma de la hospitalidad no solo esta en los
hospitales de los Hermanos de San Juan de Dios y de los
Camilos. Se encuentra, ademds, en muchos otros hospita-
les y congregaciones, especialmente femeninas. El riesgo es
que, haciendo caridad y recibiendo el ciento por uno del
Evangelio, la hacienda tome el predominio sobre la obra
institucional, lo que es un grave peligro por supeditar sus
posibilidades a la riqueza.
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Monsefior Angelini mostro vivo interés por L.H.

En algunas congregaciones religiosas hay riqueza...,
demasiada riqueza, y esto no puede ser admisible en la Igle-
sia. Si la caridad produce riqueza, debe ser invertida en
caridad, especialmente donde mads se sufre.

L.H. Presencia de los religiosos hoy cuestionada des-
de dentro y desde fuera. Los unos porque se sienten incd-
modos en medio de un mundo tan complejo como es el
hospitalario; los otros porque ven en ellos una especie de
lastre o porque ideoldgicamente no concuerdan...

F.A. |... Ay, si los hospitales y residencias son privados
de la presencia y de la accién de sacerdotes, religiosos(as)
y laicos comprometidos, que son el motor de estas institu-
ciones de la Iglesia!

Es verdad que hay mds comprensién y atraccién hacia
otras actividades, especialmente de cardcter social. Este es
un grave peligro porque el mundo de la salud es un mundo

en el cual la evangelizacion tiene mayor posibilidad, es mgs
probable y menos dificil.

Por otro lado, hoy vivir en el hospital se ha vuelto una
actividad muy dura y pesada. Sobre todo por el contacto
con el personal laico, desesperado en las reivindicaciones
sociales y sindicales, y, sobre todo, porque falta por parte
de los Gobiernos programas de formacion humana que se-
rian necesarios. Quien trabaja en un hospital debe com-
prender que no lo puede hacer como quien trabaja en cual-
quier fabrica u oficina, es distinto. Y esto, sobre todo, lo
han de tener en cuenta los religiosos.

En otros paises, no existe el riesgo de que en los hospi-
tales se prescinda de las religiosas, aunque gobiernen par-
tidos con distinta ideologia, o en contraste con nuestra fe
(por ejemplo, Italia). El riesgo que existe es que las religio-
sas se vayan por su cuenta, sea por la disminucién de vo-
caciones, sea porque al envejecer no son sustituidas. Tam-
bién se sienten mas atraidas por la variedad de actividades
apostolicas, a veces imprevistas, que les dan mayor satis-
faccidn porque generan relaciones sociales.

En cuanto a los sacerdotes, religiosos o laicos, es nece-
saria una mayor atencion para no mandar a los hospitales
el clero que no sirve, a los ancianos, o como castigo. Para
ejercer de médico se necesita estar licenciado. No me ex-
plico por qué para hacer de capellan mandan a quienes no
sirven para nada. Sobre todo hoy, que la medicina estd
socializada y que el hospital abre sus puertas a todos: al
profesor universitario y al pobre trabajador, al ignorante...;
ello exige una plurivalencia en el sacerdote porque debe
tener la capacidad de tratar a todos.

€6 Si para ejercer de médico se necesita ser
licenciado, no me explico por qué para ejer-
cer de capellan mandan a quienes no sirven
para otra cosa99

L.H. ;Qué papel cree que representa esta Pontificia
Comisidn para todos los religiosos que desarrollan su mi-
sion en el mundo de la salud?

F.A. Mire, el papel es formidable. Creo que especial-
mente vosotros, los hermanos de san Juan de Dios, debe-
riais estar orgullosos de que el Papa haya instituido nuestra
Pontificia Comision; es igualmente un gran reconocimien-
to para los padres Camilos y para otras muchas congrega-
ciones, Es un gran reconocimiento de la Iglesia.

Tenga en cuenta que el Santo Padre ha aceptado que en
los vértices de la Comision hubiese un hermano de san Juan
de Dios y un padre Camilo. Si sabéis aprovechar este Or-
ganismo Pontificio tendréis muchas més vocaciones que las
que podriais tener ahora. Hoy, el Papa y la Iglesia, a través
del Dicasterio, os estd ensalzando y celebrando cada dia.
De ahi que vuestro papel no sélo sea importantisimo, sino
que debéis sentir esta Pontificia Comisién como vuestra,
y debéis ser los primeros que tenéis que potenciarla.

Debéis sentir como vuestra la revista Dolentium Homi-
num, pues nacio de vuestra iniciativa.

iEste Dicasterio es esencialmente vuestro!, de la Orden
Hospitalaria, del voluntariado, del laicado en el mundo de
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la sanidad. Pero sois vosotros quienes tenéis que fomen-
tarlo y animarlo, y colaborar en aquello que la Pontificia
Comision debe hacer.

L.H. Como usted bien sefiala, el reto que tiene la Igle-
sia en este campo es serio. Afrontarlo con garantia va a
exigir no descuidar ni uno solo de los detalles por mds
minimo que resulte. Y no es este el caso de la formacion:
universidades catdlicas, escuelas universitarias de enferme-
ria, seminarios...

F.A. Es una de las cosas que tienen prioridad dentro
de los grupos de trabajo. Yo ya he mantenido contacto con
miembros de la Congregacion para la Educacion Catolica,
pero es necesario aclarar previamente algunas cosas. Entre
tanto, seria importante unir y coordinar las facultades de
medicina de las universidades catolicas de todo el mundo;
promover un congreso unitario para ver algunas acciones
comunes en el campo del pensamiento, de la doctrina, de
la ideologia.

66 Por parte de muchos religiosos hay mas
comprension y atraccion hacia otras activi-
dades apostolicas, especialmente de carac-
ter social. Esto es un grave peligro... 99

En cuanto a la formacion en los seminarios, creo que
la Pastoral Sanitaria no puede ser una cosa asi ligera... En
Roma, la Universidad Gregoriana tiene una asignatura de
Pastoral Sanitaria, a cargo del Vicario General de los pa-
dres Camilos. En la Universidad Lateranense hay un curso
del padre Sprogli, y los padres Camilos tienen desde hace
tres afios un Instituto de Pastoral Sanitaria, que pronto for-
mard parte de una de las universidades pontificias. Tam-
bién estamos viendo la necesidad de que los siminaristas,
novicios, etc., vayan a los hospitales a hacer un poco de
prdctica en liturgia y animacion y ayuda, junto a los cape-
llanes.

L.H. Permitame, Monserior, que me acerque un poco
a su vida personal. La Iglesia le ha colocado al servicio
del mundo del dolor, al lado del enfermo. ;Conoce us-
ted el dolor, ha estado, en alguna ocasion, seriamente
enfermo?

F.A. Esuna pregunta que, en cierto modo, me disgusta
que me la haya hecho. Debo decir cosas que no querria.
He sido intervenido sobre la mesa de operaciones seis o siete
veces... He tenido el instrumental varias veces sobre mi car-
ne..., incluso de forma inesperada (intervencion de urgen-
cia); hace 6 ¢ 7 afios fui operado dos veces...

Sé lo que es el sufrimiento fisico, porque el Sefior me
lo ha dado a probar. En 1955 me operaron asi, de repente,
sin saber exactamente lo que tenia, de urgencia, y estuve
23 dias ingresado. Esto sucedié cuando acababa de salir
mi nombramiento como Delegado de Pastoral Sanitaria
para los hospitales de Roma. Si, gracias al Sefior, porque
me daba esta preparacion inmediata antes de asumir, me-
ses después, mi nueva mision. El sufrimiento fisico y tam-
bién el sufrimiento interior creo que sirve, jja mi me sirvio
tanto!!

L.H. En nuestro pais, Monserior, las Comisiones no
gozan de muy buena fama. Se llega a decir que «cuando
no se quiere afrontar en serio un tema con dnimo de resol-
verlo, se crea una Comision...».

F.A. No es verdad, en nuestro caso. Este Papa, que ha
creado la Comision, es una persona que cuando piensa una
cosa la pone en practica enseguida. Y quiere que se haga
de cualquier modo posible. En cuanto a mi se refiere, soy
una persona que cuando el Papa me confia su deseo voy
hasta el fin con la mayor esperanza y con el mayor empefio.

Lo dicho: monsefior Angelini se mueve bien
en este campo. Tiene tablas. No es, ciertamente,
la primera vez que se ve en estas situaciones.
Pero no todo son tablas. Se le adivina facilmente
estar convencido de cuanto dice. Es maés,
tengo la profunda conviccién de que esta enamorado
de su trabajo. Un algo le traiciona...
No estd mal. Todo hara falta para hacer rodar
el nuevo engranaje: tablas, carifio, paciencia
y esfuerzo.

Traduccion: Jesus Ruiz
Forografia: Rude
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b1 P LAN DE ACCION

DEL SECRETARIADO NACIONAL
DE PASTORAL SANITARIA

TRIENIO 1987-1990

FINALIDAD.

Vivir, anunciar y testimoniar a Jesucristo

en el mundo de la salud.

OBJETIVO 1. Iluminar problemas y situaciones actuales
del mundo de la salud y sus implicaciones pastorales.

Acciones

1.

Promover la reflexion teolégico-pastoral sobre:
— Humanizacion de la asistencia sanitaria.

— Ley de Sanidad.

— Problemas éticos en psiquiatria.

— Instituciones sanitarias de Iglesia, etc.

Publicar documentos y notas breves y sencillas sobre

temas importantes de la vida cristiana y de la pastoral

en el mundo sanitario:

— Servicio de asistencia religiosa catdlica en los cen-
tros hospitalarios.

— Objecion de conciencia.

— Atencion a los enfermos terminales, etc.

Elaborar y presentar en una asamblea plenaria de la

C.E.E. un documento sobre Iglesia y Salud en el aiio
2000.

OBJETIVO 2. Fortalecer de manera efectiva la comunion
eclesial.

Acciones

i

Fomentar el sentido de Iglesia y la coordinacion de los
agentes de Pastoral Sanitaria y sus organizaciones en-
tre si y en el conjunto de la Pastoral de la Iglesia.

2. Tratar de que los organismos de Pastoral Sanitaria (pa-

rroquiales, diocesanos, interdiocesanos y de 4mbito na-
cional), las reuniones que se celebren y las actividades

que se organicen sean cauces para fortalecer la comu-
nion eclesial.

Participar en las jornadas que se celebren en la Iglesia
espafola, durante el trienio, con el fin de fortalecer la
comunién eclesial.

OBJETIVO 3. Evangelizar a los enfermos msds necesita-

dos y desasistidos, con ellos y desde ellos.

Acciones

1

Descubrir los enfermos mas necesitados y desasistidos
en nuestra sociedad y en nuestra Iglesia, analizar su
situacion y las causas de la misma.

Promover una solidaridad afectiva y efectiva en la Igle-
sia y en la sociedad con los enfermos més desasistidos
en Espana y en el mundo.

Dejarnos evangelizar por los enfermos mds desasisti-
dos, estando junto a ellos en actitud de dar y recibir.

OBJETIVO 4. Promover un laicado participante y apos-
tolico en el mundo de la salud

Acciones

1.

Constituir dentro del ENPS la comision de profesio-
nales sanitarios cristianos.

Elaborar un plan de accion de cara a promover un lai-
cado participante y activo en el mundo de la salud.

Celebrar jornadas de profesionales sanitarios cristianos,
de ambito nacional.

Apoyar y promover los grupos de voluntariados que
trabajan en el mundo de la salud, tanto en los hospita-
les como en el ambito de las parroquias.
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OBJETIVO 5. Impulsar la formacion especifica y perma- OBJETIVO 6. Promover la renovacion de la Pastoral

nente de los agentes de Pastoral Sanitaria.

Acciones

1. Elaborar el plan de formacién de agentes de pastoral
que sirva de guia para las diferentes actividades forma-
tivas.

2. Alentar y apoyar las actividades de formacién que se
organicen en los distintos ambitos y sectores.

3. Elaborar y difundir materiales formativos précticos:
— Bibliografia y medios audiovisuales.
— Dossiers de documentacion sobre temas de Pasto-
ral Sanitaria.

4. Organizar cursos de formacion para agentes de Pasto-
ral Hospitalaria.

5. Introducir oficialmente la Pastoral Sanitaria en los pla-
nes de estudio de los seminarios...

Hospitalaria, mediante un servicio de asistencia re-
ligiosa catélica que sea: evangélico, eclesial y orga-
nizado.

Acciones

1. Fomentar la formacion especifica y permanente de los
agentes de Pastoral Hospitalaria.
— Estudio de las orientaciones del SARC.
— Organizacion de cursos de formacion.

2. Ofrecer medios e instrumentos que faciliten a los agen-
tes de Pastoral Hospitalaria su labor.

3. Apoyar, acompanar y estimular a los capellanes y per-
sonas idoneas en el desempefio de su mision.

4. Fortalecer la comunidn eclesial de manera efectiva en
la Pastoral Hospitalaria.

B LA ORACION DEL CRISTIANO
EN LA ENFERMEDAD
N.2 137 (1971)

B EL ABORTO (1977) (agotado)

B ACERCAMIENTO AL MORIBUNDO,
EUTANASIA, DISTANASIA
Y MUERTE (1979) (agotado)

H PLANIFICACION FAMILIAR
(1980) (agotado)

B DERECHOS DEL ENFERMO
Nes 179-180 (1981)

B PASTORAL SANITARIA
(Todos responsables)
N.° 185 (1982)

B EL HOSPITAL CATOLICO
N.° 188 (1983)

M LOS TRASPLANTES
N.° 194 (1984)

B EL VOLUNTARIADO
EN LOS HOSPITALES
N.? 198 (1985)

B CODIGOS DEONTOLOGICOS
Y NORMATIVOS
ETICO-JURIDICOS RECIENTES
N.° 202 (1986)

Ndmeros monograficos de

Labor Hospitalaria

7

v
(

P
DeL CRISTVAND EN
LAENTERMED/D

PASTORAL SANITARIA

Pidalos a la direccién de la Revista
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b.2 PLAN DE ACCION

DE LA COMISION DE PROFESIONALES
SANITARIOS CRISTIANOS

La Comision de Profesionales Sanitarios Cristianos,
creada dentro del Equipo Nacional de Pastoral Sanitaria,
asume el siguiente plan de accién. Basado en las reflexio-
nes sobre el tema llevadas a cabo en las reuniones de Pas-
toral Sanitaria y en el Congreso de Evangelizacion y muy
especialmente en el plan de accion de la Conferencia Epis-
copal Espanola para el trienio 1987-90, ha sido enriqueci-
do con las aportaciones de los participantes en las [ Jorna-
das de Profesionales Sanitarios Cristianos.

1. Situacion actual
de los profesionales sanitarios cristianos

El analisis de la situacién actual de los profesionales
seglares sanitarios cristianos presenta unos rasgos que son
en buena parte comunes a los que presentan los profe-
sionales sanitarios no cristianos y los profesionales cristia-
nos de otros campos. Estos podrian ser los mas signifi-
cativos:
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— El descontento y desmoralizacion generalizados entre
los profesionales sanitarios, junto a la desmotivacién
en aumento, debido entre otras razones a la actual si-
tuacion de la sanidad, tanto dentro como fuera de los
centros hospitalarios.

— Disociacion entre la vida de fe y el ejercicio de la profe-
sion: son muchos los profesionales seglares cristianos
comprometidos individual y asociadamente pero no en
el ambito del trabajo sino en otros, tales como el de los
movimientos familiares, comunidades cristianas, parro-
quias, etc. Sus centros de interés y su actuacion no di-
fieren de los otros profesionales.

— Los profesionales cristianos, tanto en éste como en otros
campos, tienen serias reservas a la hora de manifestar
su fe o de asociarse: temor a ser sefalados, individua-
lismo, falta de credibilidad de la Iglesia y de algunos
cristianos, instalacion en posturas comodas y miedo al
compromiso, falta de tiempo, pasividad, etc.

— La deficiente formacion cultural, religiosa, ética, poli-
tica y social en los actuales profesionales sanitarios.

— La falta de cauces de encuentro y reflexion que respon-
dan a lo que hoy estan necesitando los profesionales
sanitarios cristianos.

— Consecuencia de lo anterior es la inexistencia de una
voz de los profesionales seglares cristianos que ilumine
los graves problemas que hoy tiene planteada la Sani-
dad y los que trabajan en ella.

2. Necesidades mas importantes
de los profesionales sanitarios cristianos

A la vista de esta situacion, la Comision de Profesiona-
les Sanitarios Cristianos considera que las dos grandes
necesidades a tener presentes en un futuro son:

— La formacién en orden a lograr cristianos adultos en
su fe, que se comprometan a promover y defender la
humanizacion de la asistencia sanitaria, los derechos y
deberes de los profesionales y, en especial, de los enfer-
mos, sean capaces de insertarse como levadura en me-
dio de las instituciones sanitarias y de sus organismos,
estén al servicio de la vida y de su maxima realizacion
incluso en su debilidad, creen fraternidad en todo mo-
mento poniendo el sello del amor cristiano en las rela-
ciones sociales, manifiesten su postura en cuestiones
ético-morales en el ejercicio de su profesion, y sean asi
testigos de Jesus en el mundo de la salud.

— La creacion de cauces y ambitos de encuentro donde los
profesionales sanitarios cristianos puedan intercambiar
opiniones y experiencias, profundizar en su identidad
cristiana, estimularse y apoyarse en el ejercicio de su pro-
fesion, vitalizar y celebrar su fe, fortalecer su sentido
eclesial y su comunion con otros profesionales.

3. Objetivo fundamental del plan

Promover un laicado comprometido cristianamente en
el mundo de la salud.

4. Lineas de accion

a)

b)

c)

d)

e

Sensibilizacion

— Motivar a los profesionales sanitarios cristianos.

— Darnos y dar a conocer, lanto a nuestros compaiie-
ros como a la Direccidn de los centros en que traba-
jamos, lo que vayamos haciendo y proyectando, a
través de los contactos personales y de cuantos me-
dios estén a nuestro alcance.

— Elaborar un triptico que explique quiénes somos y
que pretendemos.

Promover la formacion
de los profesionales sanitarios cristianos

— Profundizar en la identidad y mision del profesio-
nal seglar cristiano en el mundo de la salud y en la
Iglesia, promoviendo grupos de estudio y reflexion
con el fin de iluminar los problemas sanitarios y si-
tuaciones conflictivas que les afecten.

— Promover la celebracion de congresos, jornadas, ci-
clos de conferencias y otros medios de formacion
a escala nacional, autonomica, diocesana y local.

— Difundir materiales de formacion que ya existen.

— Promover la formacion ética de los profesionales
sanitarios y de los estudiantes de la ciencias de la
salud.

Promover una presencia activa
de los profesionales sanitarios cristianos
en el mundo de la salud

— Apoyar, acompaiiar v estimular a los profesionales
sanitarios cristianos en el desempefio de su mision.

— Fomentar y difundir experiencias de participacion
de profesionales cristianos en la construccion de un
mundo sanitario mds justo y humano y en la pasto-
ral sanitaria.

— Realizar acciones para mejorar las situaciones de
deshumanizacién de nuestro entorno.

— Elaborar un boletin informativo nacional para es-
tablecer una interconexion entre los profesionales sa-
nitarios cristianos, con intercambio de experiencias
y proyectos, tanto intra como extrahospitalarios.

— Mantener contacto con el Servicio de asistencia re-
ligiosa del hospital y comprometerse con los equi-
pos de Pastoral Sanitaria de las parroquias.

— Participar en los érganos representativos del centro
sanitario, especialmente en los Comités de Huma-
nizacion y de Etica.

Promover e impulsar el mutuo conocimiento

¥ comunion de los profesionales sanitarios cristianos
entre si y con el resto de los miembros

de la Iglesia

Creacidn de una asociacion
de profesionales sanitarios cristianos

— Su mision es ser el medio de facilitacion de las otras
lineas de accion.

N.2 205 / LABOR HOSPITALARIA 173



LH

6. LIBERACION Y CURACION

Bernhard Hiring

Puramente hablando, este articulo
no es un articulo de ética. ;Por qué acogerlo,
pues, en esta seccion? ;Sera ético hacerlo?

Su autor es una pieza maestra en la reflexién
teoldgica moral de los dltimos afos de la Iglesia.
Ni mas ni menos, ni menos ni mas
que el padre Bernhard Haring.

Un hombre que, sin abandonar el vasto campo
de la moral, se ha internado en el mundo de
la salud, plenamente relacionado con el mensaje
de la liberacion, en el que ha descubierto
el filon de la mas pura esencia del mensaje
evangélico.

Fruto de ello es su libro, recientemente
publicado, FE Y SALUD, asi como
el presente articulo.

Es el pensamiento de un hombre honrado y que,
como creyente profundo que es, ha llegado,
en su madurez humana, cristiana e intelectual,
al centro del mensaje de Jeslis.

En su discuro programatico pronunciado en la sinago-
ga de Nazaret, Jesus, el Cristo (consagrado por el Espiri-
tu), revela la triple dimensién de su mision: 1) proclamar
la buena noticia a los pobres, 2) liberar a los prisioneros
y oprimidos y 3) devolver la vista a los ciegos. «El Espiritu
del Sefior esta sobre mi, por el que me consagrd, me envié
a anunciar la buena nueva a los pobres, la liberacion a los
presos, a devolver la vista a los ciegos, la libertad a los opri-
midos» (Lc. 4, 18; cfr. Is. 61. 1). A la luz de este texto,
intento proponer una vision sintética de una teologia y una
espiritualidad de liberacion. El énfasis estard en la virtud
liberante de la opcién por los pobres para quien anuncia
la buena nueva.

Hablamos con una mirada a la experiencia liberante y
sanante de san Francisco de Asis. Al encontrar un leproso,
Francisco hizo lo mismo que hicieron el sacerdote y el levi-
ta en la pardbola del Samaritano misericordioso: se fue por
otro camino. Pero después, arrepentido, volvié para abra-
zar al leproso y cuidarlo. El efecto fue estupendo: Francis-
co fue liberado de su miedo a la contaminacion, liberado
del rechazo que tuvo el burgués rico ante la vista del mise-

ro, del marginado, y fue curado de la ceguera espiritual y
social.

El significado simbdlico y real de este suceso se me hizo
mas claro cuando la gente pobre en Rusia me enseiid la
espiritualidad de la oracién perenne: «Jesus, hijo de Da-
vid, hijo de Maria, hijo de Dios, hijo del hombre, ten pie-
dad de mi». Se trata de la oracién del ciego que tanto
deseaba recuperar su vista (Mc. 10, 46; Mt. 20, 30). Esta
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es la historia que me contaban unos campesinos rusos, la
oracion que tenian en la mente cuando rezaban la oracién
perenne: «jJesus, ten piedad de mi, ten piedad de noso-
tros!»: Pedro al comenzar el Adviento dijo a sus hijos:
«Hijos, la noche de Navidad vendra Jesiis a visitarnos. Pero
para poder verlo y reconocerlo deben orar con insistencia,
“Jesuis, ten piedad de mi, ten piedad de nosotros’». La no-
che de Navidad Pedro y sus hijos estaban llenos de expec-
tativas. Cuando alguien llamoé a la puerta Pedro corrio,
abrid la puerta, entro un olor terrible: era un mendigo con
la ropa deshecha, con heridas pestilentes, sérdido. Pedro
lo acogid con alegria, lo lavo, le dio su vestido de fiesta,
le curo las heridas, lo sentd a su mesa y con la mayor ale-
gria lo sirvié. Cuando vinieron los hijos a preguntar: «Papd,
jcuando vendra Jesus a visitarnos?», por un momento
Pedro se entristecid y llorando pregunt6 a sus hijos: «;To-
dayvia estan ciegos? ;Acaso no han rezado «Jesus ten pie-
dad de nosotros, abre nuestros ojos?». La conversion total
de Pedro al pobre era el signo de que su oracion perenne
habia sido escuchada; habia obtenido los ojos de la fe.

Esta oracion —modelo de la oracién perenne— los cam-
pesinos rusos me la han explicado no sélo con palabras,
sino con el hecho evidente de su comportamiento: una vez
me acogieron unos campesinos pobres, junto con unos he-
ridos y enfermos graves, alemanes y rusos; nos cuidaron
con tanto carifio como puede hacerlo una madre con sus
hijos. Antes de partir, les pregunté: «Diganme, ;por qué
con tantos sacrificios y tantos riesgos han demostrado un
amor tan generoso incluso a gentes de un pueblo que les
ha causado tantos sufrimientos?». La madre fue quien me
respondio: «Nosotros tenemos cuatro hijos en el ejército
ruso. ;Como podremos decir “Padre nuestro” y rezar para
que nos los haga regresar, si no hubiésemos pensado que
su mama ruega al mismo Padre del cielo por la misma
cosa?». Esta palabra, junto con la experiencia de salva-
cion, me vale mas que muchos tratados abstractos de doc-
tos tedlogos.

En el ministerio y en el misterio de Jesucristo no
se pueden separar los tres momentos: evangelizar a
los pobres, liberar a los oprimidos y cautivos, y cu-
rar a los ciegos. Los que siguen a Cristo forman par-
te del cuerpo de Cristo y obtendréan los tres carismas
si realmente los desean a los tres y cumplen las con-
diciones para su acogida.

Anunciar la buena nueva

Jesus se hizo pobre, vivio con los pobres y para los
pobres. Ninguna riqueza material debe esconder las rique-
zas de su amor y de su buena noticia. Para anunciar efecti-
vamente la alegre noticia de la redencion y de la liberacion
el Hijo de Dios se ha hecho Uno-de-nosotros, como se tra-
duce la expresion biblica «hijo del hombre». Lo reconoce-

rdn y acogerdn su mensaje que alegra, sana y libera a aque-
llos que estdan con los pobres, viven con ellos, llevan una
parte de su carga.

La iglesia clerical viviendo en una especie de «santa
alianza entre el trono y el altar» estaba disminuida para
su tarea principal, esto es, «anunciar la buena noticia a los
pobres». ¢(Por qué?

Una parte de esta alegre noticia es que alli donde se aco-
ge la invitacién a entrar en el Reino de Dios y de su Cristo
los ricos no oprimirdn mas a los pobres, ya no los despre-
ciardn mas, sino que con Cristo llegardn a ser individual
y colectivamente «uno-de-nosotros-los-pobres».

Los ricos y poderosos y sus aliados hardn su méas gran-
de y bello descubrimiento, esto es, que son personas de-
lante de Dios, que tienen la verdadera dignidad de persona
humana, sélo desde el momento en que reconozcan tal dig-
nidad en el pobre, en el leproso, en el marginado, en el pue-
blo bajo y hasta entonces despojado.

Esta es una verdad quemante: que el rico que se estima
superior al pobre a causa de sus riquezas; el blanco, a cau-
sa de su pertenencia a los de raza blanca, reconoce en si
y por si mismo solamente el valor de cosas materiales, de
poca sustancia. Acoger y reconocer al pobre en su digni-
dad de persona, de hermano o hermana de Cristo y tratar-
lo como tal le trae al rico la mejor noticia: ahora podra
ser curado de su ceguera, obtener la vision de la verdad,
se hard hermano de todos, y particularmente de los pobres.
En cuanto rico que presume de su riqueza, de su poder,
e incluso de su violencia, estd ciego, degradado, prisionero
de la mas estiipida ideologia; asi reniega de su dignidad de
persona.

Emmanuel Levinas, hebreo nacido en Rusia, que sufrid
en los campos de concentracidn primero con Stalin y des-
pués con Hitler, una vez salvado, no guardd ningun ren-
cor; al contrario, tuvo la mds profunda compasion con
quienes lo habian maltratado. El mensaje de su comporta-
miento y de su palabra se sintetiza brevemente; la grande
y alegre experiencia de Dios Padre serda dada a quien per-
mita al mds pobre reclamarle su derecho a ser amado, res-
petado y ayudado.

Korie ten Boom, la gran protectora de los judios en
Holanda, que en su casa y en otras muchas escondi6 a los
judios reclamados por los nazis, fue traicionada. Junto con
su hermana Betti encontré gran consuelo en el lager mas
terrible al poder anunciar a los demas el evangelio. Junto
a la hermana reconoci¢ gradualmente en aquellos que la
habian torturado a los mas pobres que tienen necesidad de
ser ayudados para reencontrar su dignidad e integridad.
Cuando la hermana murio a causa del trato mads cruel, le
dejo su testamento a Korie ten Boom: «Cuando tu te sal-
ves, los curards». En efecto, cuando, por un error adminis-
trativo, fue liberada, ella tuvo cuidado en primer lugar del
hombre que la habia traicionado; le dio su alegre noticia:
«También tu puedes ser curado y perdonado». Después de
la guerra, abrio dos casas de rehabilitacion para ex guar-
dias de los campos de concentracion nazis.

Al ver personas con tal libertad, con tal salud espiri-
tual y tal vision de fe, podemos orar de un modo nuevo:
«Jesus, hijo de David, ten piedad de mi, te pido recobrar
la vista».
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Liberados y curados,
podemos anunciar la buena nueva

Jesus dio a sus apostoles y a los setenta y dos discipulos
y después a todos sus auténticos seguidores la mision de
anunciar la buena nueva, ser luz del mundo y curar a los
enfermos. «Estos son los milagros que acompaiiaran a los
que crean: expulsaran los demonios en mi nombre...; im-
pondrdn las manos a los enfermos y quedardn curados»
(Mc. 16, 17s).

Pero Jesus en muchas ocasiones con sus palabras y con
su ejemplo ha ensenado a sus apostoles y discipulos las dos
grandes condiciones para poder verdadera y efectivamente
anunciar la buena nueva a los pobres y a los que viven en
la miseria y curar a los enfermos: deben asimilarse a él, sier-
vo y pobre.

La consecuencia que se sigue es evidente: los asociados
a los ricos y poderosos, a los violentos y opresores, a los
que marginan a la masa de los pobres no pueden ni anun-
ciar efectivamente la buena nueva a los pobres ni abrir los
ojos a los ciegos.

Durante el Concilio Vaticano II fui invitado varias ve-
ces por un grupo notable de obispos que meditaban y re-
flexionaban juntos sobre la conversion a la pobreza y a los
pobres. Ellos esperaban conseguir en el Concilio un docu-
mento en el que los participantes manifestasen su compro-
miso firme con tal conversion. De hecho en todo el mun-
do, pero particularmente en Ameérica Latina, una gran parte
de los sucesores de los apdstoles se han liberado del abra-
zo de los ricos bienhechores de la Iglesia, de los que tradi-
cionalmente daban limosnas al alto clero para construir igle-
sias y para distribuir limosna a los pobres (demasiado a
menudo con la intencién mas o menos clara de lograr asi
una buena conciencia para su status quo: para poder usar
a la Iglesia con el fin de establecer el orden social, econo-
mico y politico que hace mas ricos a los ricos y méas pobres
a los pobres).

La conversion de los obispos y de todo el clero a los
pobres y asi también a la pobreza y a la dignidad de servi-
dores de los pobres es uno de los cambios mas grandes, pero
siempre inacabado, siempre hay que seguir conquistando-
lo y profundizdandolo para poder asociarnos a la triple mi-
sion de Cristo y de su Iglesia:

1) anunciar la buena noticia a los pobres, 2) abrir los
0jos a los ciegos, 3) liberar a los oprimidos y a los opre-
sores.

Todos nosotros debemos preguntarnos si ya esta-
mos liberados del abrazo aprisionante y cegador de
los ricos-poderosos-privilegiados. Este abrazo nos
perjudica y busca contaminarnos, hacernos ciegos y
prisioneros por medio de la tentacion de llegar a ser
también nosotros uno-de-ellos, ricos y poderosos,
privilegiados. Si caemos en esa tentacion, seremos
contaminados y contaminadores, ciegos. Tomaremos
parte en la violencia estructural y mental, etc.

Los grandes enemigos:
violencia y falsedad

La nota caracteristica del Mesias prometido, del Siervg
de Yahvé sufriente es: «en €l no se encontrd ni violencig
ni falsedad» (Is. 53, 9). En Cristo se ha cumplido esta pro-
fecia. Nos ha liberado por medio de su amor no-violento,
se ha manifestado como /a Verdad. El nos ha revelado que
el objetivo de la liberacion y de la curacion es: fraternidad
perfecta, veracidad y no-violencia; y este objetivo debe de-
terminar también los medios, el camino. Para poder parti-
cipar de su triple ministerio debemos caminar con €l por
caminos de absoluta veracidad, buscar infatigablemente la
verdad y la salvacion, el verdadero rostro del amor que sal-
va y que libera.

La causa del diluvio, de la casi destruccion del género
humano fue la violencia y la falsedad. «Todos los pensa-
mientos de su corazon eran solo maldad... El fin de toda
criatura ha llegado ante mi porque la tierra estd llena de
violencia a causa de los hombres» (Gen. 6, 5.13).

La obra de la redencién y de la liberacion realizada por
Cristo es su testimonio vivido hasta la muerte en la cruz,
testimonio de la suprema verdad de que Dios es amor; el
hijo de Dios hecho uno-de-nosotros es imagen perfecta
del Padre; y aquellos que animados por su Espiritu viven
esta verdad son artifices de paz, justamente llamados hi-
jos de Dios; son los no-violentos que recibirdn la tierra
en herencia.

Los seguidores libres y fieles de Cristo no consideran a
nadie como enemigo, aunque alguno se comporte como
enemigo; consideran el odio, la violencia, €l rencor, la fal-
sedad, la mentira, como los enemigos de todos, la enfer-
medad mortal de la cual los redimidos pueden ser curados
y curarse reciprocamente. No se dejan vencer por el mal,
sino que buscan vencer al mar con el bien (Rm. 12, 21).

Los que oprimen al pobre se comportan como ene-
migos de los pobres, despojados y explotados; pero
en realidad son enemigos de si mismos, son prisio-
neros del egoismo individual y colectivo. Precisamen-
te porque son violentos y mantienen estructuras in-
justas y violentas, estan enfermos y fuera de juicio,
caminan en las tiniebles. No les [lamo pobres para
no deshonrar a los pobres verdaderos, pero les llamo
miseros y enfermos del corazon y de la cabeza, pri-
sioneros. /Quién puede liberarlos y curarlos, abrir sus
0jos para que vean la verdad y el camino de la paz?

Respondo: los pobres que estdn curados de la ceguera
y de la violencia; los no-violentos que tienen hambre y sed
de justicia que libera y sana, los artifices de la paz. Todos
los creyentes configurados con Cristo Siervo humilde, con
Cristo dispuesto a sufrir y dejarse golpear antes que gol-
pear y hacer sufrir a los demds, son los sucesores de los
apostoles y de la Iglesia apostdlica liberados del abrazo de
aquellos ricos que querrian usar a la Iglesia para su egois-
mo privado y de clase injustamente privilegiada.
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La opcion por los pobres
como opcion de Iglesia
a favor de todos

Seria un error y una difamacion de la Iglesia latino-
americana pensar que la opcion preferencial por los pobres
sea una injusticia contra la clase dirigente rica y poderosa.
Ciertamente es una opcion que se opone al orgullo, al des-
pojo, a la opresion, pero me a los ricos; porque tal opcion
es la condicion irrevocablera. —Ala Iglesia para poder evan-
gelizar a todos: pobres y re}g. para poder participar de la
triple mision de Cristo: anunciar la buena nueva fielmente
tanto a los pobres reales como a los miserables por causa
de su egoismo de clase e individual. Los verdaderos pobres
que no envidian a los que oprimen, sino que los compade-
cen y anuncian a los ricos (materialmente) que espiritual-
mente son miseros; estos pobres son un evangelio viviente,
anuncian la paz incluso cuando reclaman sus derechos hu-
manos, porque no lo hacen s6lo por su propio interes, sino
por el de todos y, particularmente, de aquellos que se en-
cuentran en la vieja carcel de la violencia, de ideologias que
justifican la violencia y la opresion e incluso la tortura. Sin
el anuncio de los pobres y sin la opcidn clara de la Iglesia
de convertirse a los pobres, los ricos-poderosos-violentos
no podrian ser evangelizados, curados y liberados.

La recuperacion de la vista: San Francisco recibi6 la
vision clara del evangelio después de haber abrazado al

leproso y haberse liberado del abrazo de los ricos; asi él
podia con su predicacion y con su estilo de vida abrir los
ojos a tantos pobres, ricos, e incluso obispos y cardena-
les: «Podemos, queremos, debemos vivir el evangelio». Si
san Francisco en alguna ocasion pudo curar la ceguera
fisica de algunos, esto era solo un simbolo débil de su
capacidad de curar a muchos de la ceguera del corazon.
Solo una Iglesia al lado de los pobres, convertida a los
pobres de modo que la multitud de los pobres puedan
reconocerla como Iglesia de Aquél que se ha hecho uno-
de-nosotros, solo una tal Iglesia podra con claridad y fir-
meza profética y con gran compasion anunciar a los ricos-
poderosos: también ustedes estdn invitados al banquete
de la verdadera fraternidad, a la victoria de la verdadera
justicia; vuestro caso no es desesperado. Los pobres de la
Iglesia y los Pastores de la Iglesia al lado de los pobres se
lo aseguran: jamas nos rebajaremos hasta el punto de odiar-
les; por grande que sea el mal que nos hacen, los sufrimien-
tos que nos afligen, jamas dejaremos de amarles e invitar-
les a la salvacion, a la libertad de los hijos de Dios.

Asi, por medio de los pobres libres de todo odio y de
toda envidia por imitar a los ricos, por medio de una Igle-
sia convertida a Cristo Siervo, pobre, sufriente, la Iglesia
renovada anuncia a todos: salgan de la prision del egois-
mo privado y de clase. Entren en la tierra prometida para
los hijos de Dios, en la tierra de los no-violentos, vengan
al banquete de aquellos que viven el evangelio de la paz
y de la justicia.
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IT Conferencia Internacional
sobre La Humanizacion de la Medicina

(Ciudad del Vaticano,
10-12 de noviembre de 1987)

Organizada por la Pontificia Comision para los Agentes
Sanitarios, se va a desarrollar en la Ciudad del Vaticano, del
10 al 12 de noviembre, la II Conferencia Internacional sobre
La Humanizacion de la Medicina.

Los temas a debatir durante la misma son los siguientes:
Vida y Derecho a la Vida (dia 10), El hombre y la Salud (dia
11), El Hombre y la Medicina (dia 12).

LABOR HOSPITALARIA permanecera atenta al desarrollo de
la misma y, en su caso, mantendrd informados a sus lectores
de todo aquello que considere de su especial interés.

Monsefior Angelini,
miembro del Sinodo

Monsefor Fiorenzo Angelini, Pro-Presidente de la Ponti-
ficia Comisién para la Pastoral de los Agentes Sanitarios, ha
sido nombrado por S.S. Juan Pablo 11 miembro de la préxi-
ma Asamblea General Ordinaria del Sinodo de los Obispos.

Al mismo tiempo que felicitamos a monsefior Angelini,
agradecemos el gesto del Santo Padre por dicha designacion.

Creemos que la mision apostdlica que desempefia la Co-
mision Pontificia antes mencionada incide muy directamente
en el tema del laicado que es hacia donde se va a orientar el
Sinodo.

Con esta designacion, el mundo de la salud queda justa-
mente representado en esta significativa asamblea de la Igle-
sia universal.

El doctor Francisco Vilardell Vinas
ha sido nombrado
nuevo presidente del CIOMS

Resulta una satisfaccion y un orgullo para nosotros la
noticia del nombramiento del doctor Francisco Vilardell para
la presidencia del CIOMS en sustitucién del norteamericano
Alfred Gellhorene.

El doctor Vilardell, jefe del Servicio de Patologia Digesti-

va del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo de Barcelona
desde 1963, es una persona entrafiable y muy querida por
todos sus colaboradores y por los que, en una u otra circuns-
tancia, hemos tenido ocasion de tratarle.

Sus grandes dotes de relacion humana y sus inquietudes
por la persona integral del paciente y del hombre en general,
han hecho que su gran preparacion cientifica haya trascendi-
do los concretos limites de su especialidad y haya sido reco-
nocido, no sélo en nuestro pais sino también en los ambitos
internacionales.

En este aspecto creemos que el doctor Vilardell puede lle-
var a cabo una gran labor al frente del Consejo Internacional
de Organizaciones Médicas. Sus inquietudes por los proble-
mas éticos que plantean los avances cientificos y tecnoldgicos
estamos seguros que hardn enriquecer los informes que el
CIOMS ha dado a la ONU en estos campos (véase el niimero
monografico de L.H. de diciembre de 1986).

Por otra parte, creemos que la coordinacion del CIOMS
por parte de un médico espafol del prestigio del doctor Fran-
cisco Vilardell contribuira a acrecentar entre nosotros la con-
ciencia ética de los problemas cientificos y contribuird a
subrayar la importancia de la preparacion bioética entre nues-
tros profesionales.

Symposium
Informatica Hospitalaria

Organizado por el Colegio de Economistas de Cataluiia
para los dias 13, 14, 15 y 16 de abril de 1988.

El tema genérico Sistema integral de informatizacion en
los hospitales y en las dreas de salud: informdtica sanitaria
para la década de los 90, se desarrollard a lo largo de estos
dias con ponencias como:

Dia 13. «Sistema de informatizacion integral para la gestion
hospitalaria». Coordinador: Antonio Caro.

Dia 14. «Conjuncién global de la informacion en un centro
hospitalario». Coordinador: Lorenzo Sotorres.

«La informatizacion en los centros de asistencia puiblica de
Paris: actualidad y previsiones de futuro».

Dia 15. «Sistemas de informacién en las dreas de salud».
Coordinacion: José Pallarés.

«A national approach to health service management informa-
tion services (Scotland)».

Dia 16. «Aspectos de futuro para la informatica sanitaria».
Coordinaciéon: Carmen Sons. :
«Informdtica sanitaria para la década de los 90».
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Informacion e inscripciones

COL-LEGI D’PECONOMISTES DE CATALUNYA
Avinguda Diagonal, 508, 1¢

08006 Barcelona

Tel. 237 16 04/81

Recension

Hemos recibido de editorial Grijalbo las dos obras si-
guientes:

PRACTICA PROGRESIVA EN ENFERMERIA
PATRICIA BENNER

La obra nos muestra como Enfermeria actua frente a las
diversas situaciones en las que se puede encontrar, pero de una
forma distinta, racional y progresiva.

A través de los ejemplos, la autora evidencia la adquisi-
cion de experiencia por parte del personal de Enfermeria con
la practica cotidiana, siendo conscientes de que esto conlleva
un estudio continuo y una profundizacién del modelo o mo-
delos utilizados.

Patricia Benner, aplicando el modelo de Dreyfus, demues-
tra que la enfermera contribuye de forma muy importante al
mundo del trabajo cotidiano y al contexto profesional por me-
dio de la madurez personal, el cambio de orientacion intelec-
tual, la selecciéon y reajuste de conocimientos y criterios.

Significa, pues, una importante aportacion en la biblio-
grafia dedicada a Enfermeria.

DICCIONARIO DE MEDICINA
PARA ENFERMERAS

Este diccionario recopila de forma atractiva términos mé-
dicos relacionados con la prédctica profesional en todos los
campos.

Hay que resaltar el cardcter préctico y de consulta de los
apéndices, con las tablas de valores de distintos pardmetros
considerandolos de franca utilidad.

Representa un apoyo interesante en la aclaracion de termi-
nologia técnica, especialmente en las referencias que se hacen
entre distintas voces.

Texto interesante, de facil manejo incluso para el estudiante
de enfermeria.

II Symposium Nacional

de Enfermeria Pediatrica
Barcelona, 3, 4 y 5 diciembre, 1987

La prestacion de cuidados de Enfermeria requieren:

— Intercambio de opiniones.
— Comentarios enriquecedores.
— Avances cientificos.

— Descubrimientos de nuevos caminos.
— Nuevas perspectivas profesionales.

El intercambio de opiniones enriquece.

El comentario profesional medido, cientifico, produce
avances.

El trabajo en grupo, en equipo, produce resultados mas ven-
tajosos. Con todo ello, queremos, desde este II Symposium,
ser el instrumento que facilite la consecucion de:

— Intercambios.

— Comentarios.

— Avances.

— Descubrimientos en el campo de la Enfermeria Pediatrica.

Programa

Jueves, 3 de diciembre

9.00 Recogida de Credenciales y Documentacion.

9.30 Inauguracion.

10.00 I Ponencia. «Atencién de Enfermeria, cuidados del

nifiio enfermo: aspectos somaticos». i
Coordina: Don Emili Comas i Mird, Jefe de Area
Pedidtrica, Hospital Clinico, Barcelona.
Elaboran: Dona M.* Luisa Montes Pérez. Dona Mar-
garita Pla Consuegra. Dofia Isabel Riera Vilarubia.
Doria Pilar Vilamajor Andrés. Doifia Rosa Yrurzun An-
dreu.

11.30 Descanso y Desayuno.

12.00 Comunicaciones a la Ponencia.

13.00 Descanso y comida de trabajo.

16.00 IT Ponencia. «Atencion de Enfermeria, cuidados al nifio
enfermo: aspectos psicoldgicos».

Coordinan: Dona Nuria Llistar Verdu. Dona M.? José
Martinez Lapefnia. Adjuntas Formacion continuada Re-
sidencia «Valle Hebron», Barcelona.

17.30 Descanso.

18.00 Comunicaciones a la Ponencia.

19.00 Final Jornada.

Viernes, 4 de diciembre

10.00 III Ponencia. «Atenciéon de Enfermeria, cuidados al
nifo enfermo: aspectos socio-culturales». Dofia M.?* del
Carmen Garcia Amado, directora de Enfermeria, Hos-
pital Provincial, Madrid.

11.30 Descanso y Desayuno.

12.00 Comunicaciones a la Ponencia.

13.00 Descanso v comida de trabajo.

16.00 IV Ponencia. «Formacion en Enfermeria Pediatrica».
Coordinadora: Doiia Pilar Torres Egea, Directora Téc-
nica EU.E. San Juan de Dios.

Elaboran: EU.E. San Juan de Dios; E.U.E. Universi-
dad de Barcelona; E.U.E. Principes de Espana.

17.30 Descanso.

18.00 Comunicaciones a la Ponencia.

19.00 Final Jornada.

Sdbado, 5 de diciembre

10.00 V¥ Ponencia. «Comentarios sobre la estructura orgdni-
ca de los Hospitales».
Coordinan: Don Jordi Cayetano i Andrés. Don Anto-
nio Marset Boza.
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Elaboran: Dona Teresa Santaliestra Fierro. Dofia Rosa
Bartrons i Casas. Don Victor Cafiabate Lorenzo. Don
Pere A. Montserrat i Ollé. Don Javier Muiioz Ldpez.
Don Tomads Asensio Torres. Don Miguel A. Astiz Sala.
Direccion de Enfermeria, Hospital San Juan de Dios,
Barcelona.

11.30 Descanso y Desayuno.

12.00 Resumen y Conclusiones del Symposium.

13.00 Clausura.

Documento del seminario de estudio

sobre Los Comités de Etica
Promovido por la asociacion

de médicos catélicos italianos en colaboracion
con la Fundacion Smith Kline (1-3 mayo 1987)

La constitucién y funcionamiento en varias partes del mun-
do de Comités para los problemas éticos, tanto en la estruc-
tura sanitaria publica como privada, entes de investigacion y
de la industria farmacéutica, han promovido a nivel interna-
cional la redaccion de recomendaciones destinadas a guiar a
los médicos en las decisiones y en la investigacion que tienen
por objeto la persona humana desde su concepcion hasta su
conclusion natural.

Estas recomendaciones, la primera la de Helsinki en 1964,
seguida por otras tres, con las cuales quisiéramos recordar
el proyecto Organizacion Mundial de la Salud y el Consejo
para las Organizaciones Internacionales de la Ciencia Médi-
ca, son continuamente puestos al dia y elaborados en consen-
sos internacionales, el iltimo de los cuales ha tenido lugar en
Ottawa (Canadd) el 5 de abril de 1987.

Estas normas intentan descubrir toda la compleja proble-
matica de la bioética y pueden ser recibidas a nivel de las
naciones concretas con alguna modificacion aconsejada por
la diversa realidad legislativa, religiosa, social y de las tradi-
ciones de los diferentes paises. La Asociacién de Médicos
Catolicos Italianos ha promovido durante los dias 1/3 de mayo,
en colaboracion con la Fundacién Cultural Smith Kline, un
seminario de estudio sobre los Comités Eticos para valorar
no solo la finalidad, el contenido y los valores de referencia
irrenunciables sino también la oportunidad de su correcta pues-
ta en marcha especialmente en los grandes hospitales.

Los participantes estamos de acuerdo, de entrada, en el
individuar por los Comités de Etica el objetivo fundamental
de reforzar el enlace entre el ejercicio de la Medicina y su
referencia natural a los valores éticos derivados de la centrali-
dad del hombre. Se trata, es decir, de reafirmar el concepto
sintético, humanistico, de la medicina que proviene de su
tradicion hipocratica, fundada sobre el principo laico del res-
peto a la persona, que siempre debe ser considerada como fin

y nunca como medio. Esto es un patrimonio universal recogi-
do en las codificaciones deontologicas, en los derechos del
hombre proclamados por los organismos internacionales y en
las leyes nacionales y regionales.

Los Comités de Etica insertos, por tanto, en la prospectiva
de un servicio ofrecido al hombre y a la sociedad civil, han
de convertirse, en definitiva, en lugar de didlogo y de confron-
tacion donde se pueda reafirmar el valor primario del hom-
bre y su puesto central en el respeto a la profesion sanitaria,

Parece ser, por otra parte, necesario previamente a la ins-
titucion de los Comités de Etica una fase preparatoria para
realizar la necesaria sensibilizacion a los problemas éticos en
el ejercicio de la medicina con conferencias, cursos, semina-
rios, etc., y al fin llegar al convencimiento de la oportunidad
de instituirlos de una manera permanente.

Se han individualizado cudles son los objetivos proximos
y mas facilmente practicables:

a) La recopilacion de la documentacion de cardcter ético y
legislativo sobre problemas éticos concretos.

b) Una accion constante de formacion y de clasificacion de
casuistica que pueden presentarse en general en la practi-
ca hospitalaria y local con el fin de ver todos los aspectos
éticos y legales.

¢) La verificacion, a solicitud de los interesados, de los pro-
tocolos de investigacion y experimentacion clinica de los
farmacos. :

En esta primera fase, los Comités de Etica podrian no
afrontar casos singulares que necesitan de un parecer inme-
diato de dictamen en el fragor de la situacion. Estas decisio-
nes, en efecto, deben reservarse para los enfermos y los profe-
sionales interesados, y a los cuales se les podrdn aportar los
datos y la documentacion en el campo ético.

Posteriormente, con la graduacién que el ambiente socio-
cultural nos sugiera, se llegara a la constitucion de los Comi-
tés asignados a la funcion de expresar un parecer consultivo
al director sanitario y/o a los responsables de los servicios
de diagndstico y tratamiento sobre el tema de ética médica.

Los Comités de Etica no desarrollan ninguna actividad que
interfiera en la de los drganos encargados del gobierno de uni-
dades asistenciales o policlinicas universitarias, ni interferiran
con la autonomia técnica de los responsables de los servicios
de diagndstico y tratamiento; sus decisiones, ademads, no de-
ben tener accion supletoria en el dmbito de la responsabili-
dad profesional y/o asistencial.

En la prospectiva de la constitucién de un Comité Etico
Nacional, la A.M.C.I. se pone a disposicién para una colabo-
racion de estudio y por la mejor actuacion, sea cultural o
legislativa, al servicio de la vida humana en su integridad.

La A.M.C.I. expresa su deseo que los Comités Eticos sean
rapidamente constituidos en el dmbito de los hospitales de
inspiracion cristiana y puedan constituir un estimulo y un
modelo a ofrecer a la reflexiéon de todos.
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TELESCOPIOS CELESTROM

Tipos Catadidoptricos Schmidi-
Cassegrain, Maksutov-
Cassegrain, Refractores,
Reflectores Newton, Camaras
Schmidt y de CO,, Oculares
Ortho, Erfle y Ploss|, Fillros,
Computadora Sky-Sensor...
Prismaticos

SHIBUYA OPTICAL
REFRACTOMETRO
DE ABBE

Mod. 105

TELESCOPIOS REFLECTORES Y
REFRACTORES
Amplia gama a precios asequihles

SHIBUYA OPTICAL
MICROTOMOD
ROTACION

TELESCOPIOS CELESTRIONNT

PRISMATICO
“GIGANTE"
1180

Tipos Catadi6ptricos Schmidt-
Cassegrain, Maksutov-
Cassegrain, Refractores,
Reflectores Newton, Camaras
Schmidw de CO,, Oculares
Ortho, Erfle y Plossl, Filtros,
Computadora Sky-Sensor...
Prismaticos

BAADER PLANETARIUM
Planetario para ensenanza con o
sin ciipula de proyeccion.
Sencillo, asequible y sitamente

idactico.
Un nueve concepto en la

telescopios MIZAR

.,

LX-150 SL ‘

/ y
TELESCOPIOS REFLECTORES Y

REFRACTORES
Amplia gama a precios asequibles

MICROSCOPIOS KYOWA
Japon

Platina
Inverlida

Mod. 520

Refractometros de Abbe,
mano, clinicos y
gemoldgicos.
Especlroscopios.
‘olarimetros.
Microtomos.

descripcion de las

“eihag

mientos de
es, efc.

Serie TCM
" Mod. TCM-PH

s P

Reiractometros de Abbe,
mano, clinicos y
gemoldgicos.
Espectroscopios.

olarimetros.
Microtomos.

P 1
ilg
Trioculares, binoculares,
monoculares. Bioldgicos,
Metaldrgicos. De Polarizacidn.
Estereoscdpicos. Amplia gama
de accesorios: lluminadores de
fibra optica, haldgenos o luz
Koehler, equipos conlraste de
fases, visores, camaras Polaroid
y Réflex...

ASTRONOMIA Y MICROSCOPIA
i1750.000,- Ptas. en PREMIDS!!

En este ano se cumple el 50
Aniversario de la muerte del insig-
ne astronomo catalan, COMAS
SOLA.

Coincidiendo con esta efeméri-
des, una de las principales firmas
espanolas en el ramo de la Optica
Cientifica y especialmente en el
campo de la ASTRONOMIA y de
la MICROSCOPIA, inaugura nue-

vos locales.
r
+

importador EE.UU
Y, U.R.S:S
Distribuidor = JAPON

MICROCIENCIA, S.A.

TEL 410 58 56-55 - TELEX 54785 MICC E
Montnegre, 2-6 - 08029 BARCELONA
y ofrece a los aficionados de toda
Espana, la oportunidad de optar,
sin exigirseles contraprestacio-
nes, a importantisimos
PREMIOS:
1.° Telescopio astronomico CE-
LESTRON (EE.UU.), mod.
C-6 150 mm @, tipo NEW-
TON, montura ecuatorial
New-Polaris.
2.° Microscopio estereoscopico
(lupa binocular) KYOWA (Ja-
poén) mod. SE-3.

3.° Microscopio binocular mod.
BIOLAM S-11 (U.R.S.S.),
aumentos 1350x.

4.°, 5.°y 6.° Telescopio astrono-
mico  ecuatorial MIZAR
(UR.S.S.), 110 mm @, tipo
NEWTON, pie metalico, au-
mentos 169x.

7. y 8. Telescopio terrestre,
sobremesa, mod. 104-DF-8
de 80 mm @, aumentos: 20x,
30x, 40x y 60x marca POLA-
REX-UNITRON.

9.° Prismatico CELESTRON
(EE.UU.) 1180, objetivo 80
mm &, con adaptador a tri-
pode.

10.° y 11.° Microscopio estereos-
copico (lupa binocular), mod.
BM-51-2 (U.R.S.S.) con ocu-
lares de 30 mm &, aumentos
8,75x (y como muestra para
observar se regalan tambien
tres piedras preciosas, talla-
das, de 2 mm @: esmeralda,
rubi y zafiro).
12.° PREMIO .
DE CONSOLACION:
25.000,— pesetas
Premio n.° 4, solo para socios
de la Agrupacion Astronomica de
Sabadell.
Premio n.” 5, solo para socios

(Los socios de las Asociaciones Astronomicas deberan indicar
én el cupdn o en carla, la Entidad a la cual pertenecen).

de las restantes Agrupaciones As-
tronomicas de Espana.

Premios n.° 3, 6 y 10, solo para
Colegios o Centros gue impartan
ensenanzas de EGB o BUP o
COU o FP.

Premiosn.”1,2,7,8,9, 11y 12
destinados a cualquier persona
que adjunte cumplimentado, este
cupdén o cualguiera de los que
apareceran en diversas revistas
entre los meses de septiembre a
diciembre de 1987, o bien a aque-
llas personas o centros que lo
soliciten por carta.

Cup6n valido para el sorteo gue
se celebrara el proximo mes de
ENERO de 1988:

Nombre y apellidos si es per-
sona fisica (o nombre del

CENTRO o COLEGIO indican-
do en este caso, si imparten
EGB o BUP o COU o FP).




LIMPIEZA PROFILACTICA

SERVICIO DE LIMPIEZA ESPECIALIZADA PARA HOSPITALES, CONTRATADA,
REALIZADA Y VERIFICADA MEDIANTE CONTROL BACTEOROLOGICO.

Dinamarca
Alemania
Auslria
Bélgica
Espafia
Finlandia
Francia

Holanda
Inglaterra
MNoruega
Suecia
Suiza
Australia
Brasil

RESULTADOS PROFILACTICOS:

Eliminacién real del microbismo contaminante seglin niveles de toleran-
cia fijados por la Direccion Médica del Hospital o los standards reco-
mendados por «Committee on Microbial Contamination of Surfaces of
the Laboratory Section of the American Public Helth Association».
AREA DE PRESTACION:

Barcelona y su comarca solamente.

CONSULTAS Y PEDIDOS:

Por escrito a nuestras oficinas de Barcelona desde donde informaremos
y asesoraremos gustosamente en fase de prevision anterior a la de
contratacion.

REFERENCIAS:

Nuestro servicio de limpieza se realiza en 14 paises.

SAE[L

y Limpieza.

Barcelona - 6

S.A. de Entretenimiento

Ramén Turré, 157 - Tel. 309 25 16*




