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1. EDITORIAL

En la vida de las personas y también en la de las instituciones
y icomo no! en la de las publicaciones, se presentan momentos de tension activa,
de polarizacion hacia un objetivo concreto e importante que hacen concretar
esfuerzos, polarizar atencién y poner al servicio de la temética puntual
todas las energias concentradas.

Esta ha sido la situaciéon de LABOR HOSPITALARIA con motivo
del nimero monografico anterior al actual, de 1987.

Pero L.H. se encuentra en estos momentos en una especial situacion.
La oportunidad de la celebracion del Dia del enfermo marginado
ha hecho concebir la idea en el Consejo de Redaccion de dedicar
el nimero monografico de 1988 a este acontecimiento y las problematicas
que plantea la asistencia a tales pacientes. Este nimero, para ser oportuno,
debera aparecer en los alrededores de la fecha anunciada por la OMS,
mayo 1988.

Se nos presenta pues, un nuevo e improbo esfuerzo inmediato
al realizado con el monografico 87.

Podria desprenderse ante estas circunstancias que el presente nimero
queda reducido a un mero tramite, a un puro intermedio, quizds a un puente
entre dos numeros importantes y que los articulos en él incluidos
lo son de relleno. Sin embargo, no deseamos que asi sea.

Las reflexiones serenas, tranquilas, mas sosegadas después de un esfuerzo
conducen en muchas ocasiones a clasificar ideas, a ordenar detalles pendientes,
Nno por inconexos, menos importantes.

Hemos incluido en este numero aspectos financieros de la organizacion
asistencial en el articulo de Caro, Casadelld y Sotorres: Control de calidad,
Informacion y Contencion del gasto en el hospital, asi como el de Sato
sobre: La contencion de costes y el control de calidad asistencial
usando las técnicas de agrupacion diagndstica.

Nos ha parecido oportuno preceder a estos articulos unos comentarios
previos por parte de nuestro redactor.

12 LABOR HOSPITALARIA / N° 207



EDITORIAL

En la vertiente de organizacion de la Enfermeria nos ha parecido importante
incluir una interesante experiencia de un aspecto a veces olvidado
o al menos marginado por las inquietudes tecnoldgicas y las trascendentes:
la animacién socio-cultural en la asistencia a un grupo de pacientes,
en este caso deficientes mentales internados.

Una nueva y trascendental pincelada en la temética de la Humanizacién
en la asistencia nos la da el padre General Pierluigi Marchesi en su aportacion
a la II Conferencia Internacional del Vaticano sobre la Humanizacion
de la Medicina que transcribimos.

Una entrevista con alguien tan inquieto por la asistencia a los pacientes,
tan cercano a ellos y tan metido en altas responsabilidades de su atencién
como monsefior Osés, presidente de la Comision Episcopal de Pastoral
y obispo reponsable del Secretariado Nacional de Pastoral Sanitaria.

Y por ultimo, un tema candente con informacién de ultima hora:
Declaraciéon de la Conferencia Europea de Ministros de Sanidad (enero 1988)
en Londres sobre el SIDA.

Creemos que con estos articulos el nimero 1 de 1988 adquiere
todo el valor y relevancia que le dan todos
y cada uno de los temas tratados.

jFelicidades, doctor Plaza!

1 doctor Joaquin Plaza Montero,
decano de los redactores
de LAaBOR HOSPITALARIA, recibio el pasado
31 de octubre, de manos de nuestro
hermano General, Pierluigi Marchesi,
la Carta de Hermandad
de la Orden Hospitalaria de San Juan
de Dios.

Es el sincero reconocimiento a una vida
generosamente entregada a una labor
desde la identificacion con el espiritu
de Juan de Dios.

La Orden Hospitalaria cuenta

con un nuevo hermano, y el doctor
Joaquin Plaza con una familia
que siempre fue la suya.

N.° 207 / LABOR HOSPITALARIA 13
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Z INCIDENCIA DE DIFERENTES
ASPECTOS DEL CONTROL
DE CALIDAD ASISTENCIAL EN LA
RACIONALIZACION DEL GASTO

En el mundo de la asistencia sanitaria han irrumpido
con estruendo nuevos factores, nuevos potenciales,
nuevas visiones y nuevas iniciativas que, no sdlo
lo complementan, sino que le dan mas eficacia
y mayor calidad tecnolégica.

Se trata, en primer lugar, de la irrupcion en el campo
de la Medicina del trabajo en equipo frente a la labor
individual del médico en la primera mitad del presente siglo.
La Enfermeria profesionalizada, la Farmacologia,
la especializacién de los propios médicos, la aportacién
de la Psicologia, de la Bioquimica, de la Biologia
y hasta de la propia Ingenieria, en especial la electrénica,
sitdan junto al enfermo unas capacidades tecnolégicas
inusitadas en las que el aumento de la calidad técnica
es la inquietud constante. Los problemas que surgen
en esta situacién constituyen en si mismos una eclosion,
no siempre positiva, en la que junto a los avances
y a las mejoras, se ven luchas frustrantes, esfuerzos
baldios y con ellos olvidos, desesperanzas y desanimos.

Pero el problema fundamental que plantea
esta nueva disposicion de la asistencia sanitaria
es el del posible y frecuente olvido de la persona humana
como centro, eje y fin de todos los esfuerzos.

La necesidad de la humanizacién por la que tantas voces
claman en el momento actual y entre ellas

con especial potencia la de nuestro padre general
Pierluigi Marchesi.

También el avance de la tecnologia y la complejizacién
del equipo asistencial, junto con otros factores
que no es el momento de considerar, han llegado
a plantear un problema de necesaria solucién:

El aumento extraordinario de los recursos financieros
necesarios para poder desarrollar los nuevos potenciales

y las nuevas iniciativas tecnolégicas y para poder mantener
la plena eficacia de los complejos equipos

que deben aplicarlas.

Ello, desde el punto de vista individual, del paciente
o del médico, no adquiere una trascendencia inmediata
cuando es un tercero el que se constituye en fuente
de financiacién. Pero al aparecer el Estado
como responsable econémico de la asistencia sanitaria,
el problema se transforma en social y en dltimo extremo
en politico. Las problematicas de la macroeconomia,
sobre todo cuando se consideran conjuntamente
los problemas asistenciales con las restantes aportaciones
sociales como las pensiones de paro, de jubilacion,
de viudedad, etc., hacen aparecer cifras que asombran,
asustan y amilanan a los no iniciados y permiten
a los iniciados poner limites no siempre justificados.

De inmediato aparecen en estos mismos campos
las problemaéticas de la reparticién de los recursos
gue ya de inicio resultan limitados en extremo.
La necesidad de la administracién surge légica
en cualquier institucién que vaya a desarrollar
una actividad asistencial. Pero las problemaéticas
gue se plantean conducen a la necesidad de una adecuada
gestion y no sélo administracion de recursos.
Nuevas figuras aparecen en el ya complejo campo
de la asistencia sanitaria: las de los gerentes
y administradores a los que la necesidad imperiosa
de no entrar en bancarrota, les da una fuerza y un poder
extraordinarios. Pero este grupo de personas llega al campo
de la asistencia sanitaria con una preparacion
y sobre todo un lenguaje muy alejados del de los restantes
trabajadores de la sanidad. Ellos mismos, por otra parte,
no estan preparados para comprender el lenguaje
de los restantes profesionales ni tampoco el sutil lenguaje
de las verdaderas necesidades de los pacientes.
Y asi surgen constantes las incomprensiones, los recelos,
las luchas que, en muchas ocasiones hacen estériles
y baldios muchos de los esfuerzos desarrollados.

Uno de los hechos que hacen patente este divorcio,
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este distanciamiento, entre los dos grupos de profesionales
es que la mayoria de las reuniones, simposiums
o coloquios que se desarrollan y programan resultan
monogréficos y dirigidos a uno solo de los grupos.
Creemos que resulta, no sélo conveniente, sino incluso
imprescindible, el realizar esfuerzos para alcanzar
la comprensién entre dos grupos de profesionales que,
por otra parte, estan condenados a entenderse
para alcanzar con sus acciones conjuntas la verdadera
eficacia: la de la utilizacién de todos los medios necesarios
para alcanzar la adecuada asistencia a los pacientes
con la utilizacién de los menores recursos necesarios
para ello. Esto es la verdadera eficiencia en la asistencia
al hombre.

Nosotros hemos creido que uno de los caminos
para intentar alcanzar esta imprescindible comprensién
es el de poner al alcance de los profesionales de la sanidad
los puntos de vista y las perspectivas de los profesionales
de la economia y de una manera especial cuando éstos
se plantean teméticas tan cercanas a las de los
profesionales sanitarios como las del control de calidad
como es el de los dos articulos que publicamos
a continuacion.

Y como objetivo final nos mueve en este intento
de alcanzar la comprensién entre los dos grupos
el que ambos, conjunta y separadamente, sean capaces
de comprender que el inicio real de la mayoria de
los problemas esta en la escasez injustificable
de los recursos financieros que los politicos destinan
en nuestro pais a la sanidad. Que logren hacer desaparecer
las posturas de entreguismo, de aceptacion,
como las que trascienden precisamente de los articulos
qgue nos ocupan. No nos perdamos los sanitarios
y economistas en discusiones sobre si «son galgos
o son podencos» y procuremos por todos los medios
aunar esfuerzos para alcanzar los medios financieros
para afrontar, con posibilidades de éxito, la organizacion
eficiente de nuestras instituciones.

En el momento actual aceptamos la imperiosa necesidad
de la supervivencia. Pero sus acuciantes instigaciones
no deben impedir el que todos los verdaderamente
interesados en alcanzar lo mejor para el enfermo
intentemos comprendernos y la comprensién nos permita
luchar positivamente por el objetivo comun.

2] CONTROL DE CALIDAD,
INFORMACION Y CONTENCION
DEL GASTO EN EL HOSPITAL

Antoni Caro i Navarro

Economista de la Orden Hospitalaria
de San Juan de Dios

Llibori Casadella i Rubiés

Economista de la Orden Hospitalaria
de San Juan de Dios

Lloren¢ Sotorres i Bartoli
Fundacidén Puigvert

1. Consideraciones iniciales

Resulta sobradamente conocido que el control y la eva-
luacion de la asistencia se basa en tres aspectos diferentes:

— La estructura del centro, es decir, los medios humanos
y materiales de que se disponen para realizar el proce-
so productivo.

— El proceso productivo, es decir, la prestacion de la asis-
tencia en si misma y la manera en que se hace.

— Los resultados obtenidos por medio de dicho proceso,
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resultados que necesariamente habrd que comparar con
los objetivos que nos hayamos prefijado.

Parece ser el aspecto de evaluacion de los resultados el
mas problematico de concretar, incluso en relacion con el
analisis de la calidad, y el que menos puede relacionarse
directamente con la contencion del gasto en el hospital.

Un resultado determinado puede ser bueno desde el pun-
to de vista médico y malo desde el punto de vista subjetivo
del paciente.

El resultado, como punto final de un proceso, en el mar-
co de una estructura determinada previamente, no tiene
influencia por si mismo en los costes asistenciales.

Por contra, la estructura de que disponemos, o pueda
ser prefijada para un centro en un momento determinado,
y el proceso asistencial si que pueden influir de manera
positiva o negativa en el gasto del hospital.

En los momentos actuales, en que la rigidez de los re-
cursos economicos disponibles es total y, en términos rea-
les, tiende a la baja, la relacion anteriormente sefialada ad-
quiere gran importancia. Por un lado, debe optimizarse la
utilizacion de la estructura y la aplicacion de los procesos,
teniendo como objetivo la reduccion del gasto; pero, por
otro lado, hemos de ser conscientes de que hay que llegar
mas lejos y adecuar la estructura de los hospitales y los pro-
cesos utilizados al nivel de recursos financieros disponibles,
lo que puede comportar un estancamiento € incluso una
baja de calidad, que la sociedad debera asumir y los hos-
pitales también.

La estructura sobre la que se basa la prestacion de la
asistencia estd formada por los recursos materiales: edifi-
cios, instalaciones, equipamientos y aparillajes (basicamen-
te, el inmovilizado del hospital; y por recursos humanos:
la plantilla de personal de que se dispone, su composicién
por estamentos, su cualificacion profesional y la forma en
que dichos recursos se ordenan dentro del hospital en ser-
vicios, secciones, unidades, etc.

Un exhaustivo estudio y adecuada planificacion de la
inversién en inmovilizado, nos repercutird en la reduccion
de costes a través de menores consumos, mantenimiento,
reparaciones, etc.; y también menores costes de personal,
si tenemos en cuenta, en el momento de invertir, la reduc-
cion o incremento de mano de obra que cada alternativa
comporta.

El nimero y la importancia tanto de los servicios indi-
rectos, como contratados, que haya de tener el centro, son
otro factor de coste.

Es bastante frecuente que se asocie la abundancia de la
dotacion de personal con el incremento del nivel de cali-
dad asistencial. La orden de acreditacién de hospitales* con-
templa este aspecto y fija unos minimos de plantilla en pre-
sencia fisica.

No obstante dicha creencia, que parece por otro lado
l6gica, no tenemos evidencias de que la realidad sea asf y,
en muchos casos, los incrementos de plantilla se traducen
en decrementos de productividad y nada mas.

* De la Generalitat de Catalunya, Conselleria de Sanitat i Seguretat
Social, Ordre del 21.11.81 (DOG. 21.12.81) i Ordre de 25.4.83 (DOG
num. 325, 4.5.83).

Es muy posible que actualmente las plantillas de perso-
nal de nuestros hospitales se hallen sobredimensionados y,
seguramente, a través de una adecuada organizacion y ra-
cionalizacién del trabajo, acompaifiadas de la posibilidad
de flexibilizar suficientemente las actuales relaciones con-
tractuales y funcionales internas, se podria prestar una asis-
tencia adecuada al volumen de recursos que la Adminis-
tracidn destina, con indices de personal/cama inferiores a
los actuales, sin disminuir el nivel de calidad.

Como después veremos (en 2.2), para el control del pro-
ceso asistencial debe establecerse la adecuada protocoliza-
cion de la actividad asistencial. Esta comporta normalmente
un incremento del gasto, porque se enfoca como un per-
feccionamiento cientifico-técnico y se aplica sistematica-
mente, de forma automatica, sin tener en cuenta los recur-
SOS que se consumen.

Se puede invertir esta tendencia y, a través de la adecua-
da colaboracién médico-administrativa, enfocar el trabajo
de protocolizacion desde un punto de vista flexible y no
de establecimiento de acciones diagndsticas y terapéuticas
ideales, sino imprescindibles para cada patologia o fase de
un proceso.

Este punto de vista requiere la aceptacion, por parte de
los estamentos asistenciales, de circunscribir su actividad
en el marco real en el que se mueve la financiacién de nues-
tra sanidad. Ello tiene que ser considerado como una in-
version de futuro para cimentar el logro de un nivel supe-
rior a medio plazo, lo que sin duda comporta sacrificios
que debemos afrontar.

2. Métodos de control de calidad:
caracteristicas

De acuerdo con lo expresado en el punto anterior, para
la realizacién de andlisis orientados tanto a mejorar el ni-
vel y control de la calidad, como a contener de manera efec-
tiva el gasto de nuestros hospitales, podemos servirnos de
los siguientes métodos:

— Analisis de la estructura,
— Andlisis del proceso.
— Analisis de los resultados.

La lista de ventajas e inconvenientes que, para el ejerci-
cio de dicho control, conlleva la utilizacion de los tres mé-
todos, puede ser extensisima dada la conflictividad que, con
frecuencia, representa confrontar de cara a una toma de
decisiones racional, argumentos econdmicos y médicos. Por
ello, al abordarlos, no nos extenderemos excesivamente, sino
que entraremos Unicamente en consideraciones de puntual
importancia, en razén del tema que nos ocupa.

Cada uno de ellos constituye una técnica de gestion que
permite valorar, de diferente manera y desde distinta pers-
pectiva, el nivel de calidad de la asistencia prestada, logra-
do en un hospital determinado y, en tltimo término, por
el sistema hospitalario que lo engloba,

Los tres métodos persiguen, logicamente, el mismo ob-
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jetivo, que es el de lograr el maximo nivel de salud indivi-
dual o colectiva posible, a través de una utilizacion racio-
nal de los recursos disponibles, tanto humanos como ma-
teriales.

Evaliian, para ello, los diferentes componentes a tra-
vés de los cuales pretenden constatar el nivel de calidad
alcanzado. Reside su eficacia en la capacidad potencial,
de que los mismos puedan gozar, para poner de relieve
las deficiencias que, con respecto a dichos componentes,
se produzcan, con objeto de que éstas puedan ser corre-
gidas.

Podemos afirmar, también, que la incidencia de cada
uno de los anteriores métodos, en la racionalizacion de los
recursos disponibles, y por ende del gasto sanitario, estara
en funcion del control que a través de los mismos se pueda
ejercer sobre la eficiencia y eficacia con que son utilizados
dichos recursos y con que son prestados los servicios asis-
tenciales, tanto desde el punto de vista médico como del
economico.

Pero para que dicho control sea posible a través de cada
uno de los tres métodos, es necesaria, previamente, la exis-
tencia o fijacion y definicién de una serie de pardmetros
o indicadores, de orden tanto cualitativo como cuantitati-
vo, estandarizados, y representativos del nivel de calidad
que se pretende alcanzar, a los cuales podamos remitirnos
para efectuar las comparaciones oportunas de lo que se ob-
tenga en la practica.

Y aqui nos encontramos, quizd, con el primer proble-
ma a solucionar. Resulta razonablemente evidente que tanto
el control de calidad que pueda realizarse de todo el siste-
ma hospitalario, como la racionalizacion del gasto que a
través del mismo se pretenda alcanzar, sdlo seran posibles
si los parametros fijados poseen la suficiente flexibilidad,
como para que resulten validos para todos los hospitales
que lo integran.

Ello no constituye tarea facil y es objeto de grandes
inconvenientes y controversias en la practica, al resultar las
condiciones y necesidades de cada zona de influencia de
un hospital muy desiguales.

Finalmente, ademas de estas tres grandes lineas, conta-
mos con un instrumento especifico para analizar temas con-
cretos: Medical Audit.

El papel del Audit, como instrumento de valoracion,
anterior y posterior a la introduccién de medidas de aho-
rro o a la modificacién a la baja de determinados protoco-
los asistenciales, nos permitiria correlacionar la reduccion
del gasto con la variacion de la calidad asistencial.

ANALISIS DE LA ESTRUCTURA

Un adecuado andlisis de la estructura de un hospital,
primero de los métodos de control de calidad sefialados,
debe permitirnos apreciar si se ha dotado al mismo de
la dimensién adecuada, con arreglo a las necesidades de la
demanda que debe satisfacer.

Asimismo, debe evidenciar que la asignacion de recur-
sos humanos y materiales disponibles, efectuada en los dis-
tintos servicios que configuran las diferentes dreas de un
hospital, es suficiente y se ha realizado bajo criterios de

racionalidad tanto econémica —al ser constitutivos de fac-
tores de costes—, como médica —al ser destinados a la
atencion de unas necesidades asistenciales concretas o al
desarrollo de una actividad médica determinada, para la
que son necesarias—.

De la misma forma, debe constatar si la organizacion
con que se ha dotado al hospital es correcta y permite un
funcionamiento idéneo del mismo.

Constituye, pues, este analisis una metodologia indirec-
ta del control de calidad, dirigido a la consecucion del
maximo nivel de salud, individual o colectivo de la pobla-
cion, de importante incidencia en cuanto a la racionali-
zacion del gasto se refiere.

El maximo desarrollo del presente método se produce
en Estados Unidos, a través de la implantacion del Siste-
ma de Acreditacion de Hospitales, al cual deben acogerse
todos los hospitales que quieran suscribir un convenio con
la Administracion, cuyos estdndares se revisan y adecuan
periddicamente a la realidad, oportunidad ésta de la que
gozan los hospitales americanos, al ser los mismos, funda-
mentalmente, los encargados de aportar sugerencias en este
sentido.

Ello posibilita, seguramente, que la flexibilidad de di-
chos estandares aplicables a su sistema hospitalario, no se
convierta en muchos casos en rigideces econdmicas insal-
vables para determinados hospitales.

Suele suceder en paises de menores posibilidades a nivel
de recursos, que utilizan metodologias similares pero sin
la adecuada flexibilidad, lo que comporta a los hospitales
privados con voluntad de utilizacion puiblica, un grave in-
conveniente no resuelto, para la concesion de conciertos,
economicamente suficientes y en condiciones equitativas
en relacion con los hospitales que son propiedad de la
Administracion. Aquéllos tampoco obtienen en general la
concesion del suficiente apoyo a la inversion, que permita
la realizacion de las que precisan si quieren suscribir un con-
cierto con la Administracion.

Teniendo en cuenta los aspectos anteriores, podria evi-
tarse que en muchos casos se produzca la paradoja de que
a pesar de la disposicion de recursos suficientes no se ob-
tenga como resultado la calidad esperada.

ANALISIS DEL PROCESO

El segundo de los métodos sefialados, consistente en un
andlisis del proceso, se ocupa de controlar la utilizacion de
los medios puestos a disposicion del hospital, tanto en cuan-
to se refiere al rendimiento obtenido, de cara a la consecu-
cion de los objetivos de calidad perseguidos, como a los
métodos utilizados para su logro.

Valora, por tanto, aspectos cuantitativos y cualitativos
de la asistencia prestada, lo que constituye de nuevo un
método indirecto que trata de evaluar la calidad esperada
a traves de la propia medicidn de aspectos relacionados con
los conceptos de eficiencia y eficacia, basicamente del tra-
bajo médico.

El control de calidad del proceso asistencial se realiza
por medio del andlisis y establecimiento de protocolos asis-
tenciales, realizacion de sesiones clinicas para discutir los
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casos e instauracion de diferentes comités (mortalidad,
terapéutica, infecciones, historias clinicas, etc.).

Dicho método consiste, basicamente, en analizar los
diagndsticos y terapéuticas aplicadas en relacién con cada
grupo determinado de pacientes; por tanto la historia cli-
nica, cuya calidad debe ser igualmente controlada por un
comité especifico, constituye un instrumento fundamental
para su aplicacion, generalmente realizada por la propia
clase médica.

Para su implementacién deben salvarse previamente las
reticencias por parte de los profesionales de la sanidad, con-
cernientes a la elaboracion de un aparato estadistico y de
normas y protocolos, que determinen cudles deben ser los
procesos diagnésticos y terapéuticos a seguir ante una de-
terminada patologia, que faciliten la evoluciéon y control
posterior del coste y calidad del trabajo médico realizado.
Ello es debido, principalmente, a las siguientes causas:

— La estimacion de que ponen en cuestion ciertos princi-
pios deontologicos de la medicina, como la libertad de
prescripcién y el secreto médico.

— La creencia de que cualquier control de este tipo seria
origen de efectos negativos sobre la calidad del servicio.

— La dificultad en consensuar cudles son los puntos bdsi-
cos de un proceso terapéutico y en determinar cudl es
el tiempo de su duracién.

— El rigor, a veces excesivo, en la aplicacion de determi-
nados principios de la medicina, que incompatibiliza
su ejercicio con el analisis del coste de las terapias apli-
cadas.

No debemos finalizar este punto sin resaltar brevemen-
te los comités de asesoramiento que si se han llegado a
establecer con mayor normalidad, constituidos por profe-
sionales de la propia institucion hospitalaria y que se ocu-
pan del control de aspectos, cualitativos mas que cuantita-
tivos, tendentes a garantizar la calidad de los procesos
seguidos a través del estudio de las historias clinicas, ya alu-
dido, infecciones, tejidos y tumores, mortalidad, etc.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Por ultimo, nos referiremos al andlisis de los resulta-
dos, hasta ahora el menos utilizado o experimentado, por
presentar mayores dificultades y conflictividad la cuanti-
ficacién de los pardametros, representativos de la calidad
que se quiere alcanzar, sobre los que deberia efectuarse el
mismo.

Basado en el control sobre el nivel de salud que se ha
sido capaz de reintegrar a los usuarios del hospital, existen
discrepancias sobre si es aconsejable, o no, vincular o rela-
cionar los resultados obtenidos con el coste que ha sido pre-
ciso soportar para su obtencién segiin la terapia aplicada,
como deciamos en el apartado 1.

Parece, por tanto, ser éste el método tinico que persigue
una valoracidn directa de la calidad alcanzada; sin embar-
go, es el que presenta mayores dificultades para que su
incidencia sobre la racionalizacion del gasto quede demos-
trada, dado el nivel de experimentacién en que se encuen-

tra y que al valorar el resultado ya se ha realizado parte
o todo el proceso generador del gasto. Decimos parte, por-
que en ocasiones, aun con el enfermo fuera del hospital,
el proceso puede no haber concluido, lo cual es otro in-
conveniente a la hora de determinar estindares para su
medicion.

3. Sistema de informacion

Para cualquier medida de gestion, reduccion del gasto
y adecuacion de la actividad a los costos posibles, es basi-
co disponer de un buen sistema de informacion.

Dicho sistema de informacion debe ser total e integra-
do. Ello no quiere decir que la informacion deba ser siem-
pre exhaustiva, ni desproporcionada, en relacién a los ob-
jetivos que se proponen, pero si debe resultar suficiente para
conocer de forma real todas las dreas criticas del hospital.

La informacion de tipo médico-asistencial, estadistica
y economica tienen que ser equivalentes en cuanto a fiabi-
lidad y significacion, debiendo ser los sistemas de su ob-
tencién sistemadticos y estandarizados. Ademas, estos tres
tipos de datos han de ser interrelacionables.

Por tanto, es preciso planificar muy cuidadosamente el
montaje de un sistema de informacién adecuado, habien-
do determinado claramente qué objetivos nos planteamos.

El disponer de una buena informacién de tipo médico
comporta la necesidad de tener una historia clinica bien
disefiada, bien cumplimentada y tinica.

La historia clinica debe ser €l soporte fundamental de
la informacion de tipo asistencial, y un servicio de docu-
mentacion médica con un archivo centralizado de historias
clinicas nos permitird constituir un registro asistencial de
pacientes, diagnésticos, tratamientos y actos terapéuticos
y exploratorios, fundamental a la hora de establecer cual-
quier comparacion o valoracion de costes de patologias asis-
tidas o procesos asistenciales concretos.

La contrapartida estadistica y econdmica de dicha in-
formacién, debe basarse en un completo registro de la
actividad del centro y en unas contabilidades general y
analitica bien estructuradas y planificadas. Sobre todo la
analitica, en funcién de los analisis de costes que prevea-
mos hacer.

Si podemos llegar a estructurar un sistema de informa-
cion integrado, que englobe los aspectos que, muy rapida-
mente, hemos citado anteriormente, sera posible cuantifi-
car y establecer una relacion entre el control de calidad y
la racionalizacion de costes, pudiendo aprovechar alguno
de los aspectos del control de calidad para reducir el gasto
en nuestros centros, basandonos en datos objetivos y com-
parables.

La utilizacion generalizada e inteligente del ordenador
nos hara posible cruzar todos estos datos con relativa faci-
lidad, si previamente se ha realizado un trabajo de planifi-
cacion y analisis del sistema de informacién que queremos
obtener y de las posibilidades que le exigiremos.

Este es el punto mds largo y dificil de todo el proceso,
pero si conseguimos superarlo, la gestion del centro se vera
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beneficiada por la posibilidad de aprovechar una herra-
mienta de méxima utilidad para la toma de decisiones.

Podemos concluir, pues, que el sistema de informacién
es una metodologia, un proceso ordenado y dirigido de re-
cogida de datos, elaboracién y distribucion de informacion,
para posteriores andlisis, comparaciéon de estdandares y
previsiones con la realidad y explicacién de desviaciones.
Luego podremos tomar decisiones y medidas correctoras,
si es preciso.

Las fases sefialadas, lo son de un buen control de cali-
dad que pretendemos.

Brevemente, indicaremos cudles deben ser las caracte-
risticas basicas de la informacion:

— La elaboracién de la informacion debe contar con un
sistema organizado de recogida de datos.

— Sistemadtica e interrelacionada: debe obtenerse con una
metodologia establecida y conocida y referirse relacio-
nadamente siempre a todas las dreas y puntos de inte-
rés predeterminados.

— Estable y homogénea: debe seguir siempre los mismos
circuitos, presentarse de la misma forma y permitir com-
paraciones internas.

— Raépida: lo ideal es obtenerla en el mismo momento en
que se produce.

— Veridica: basada en datos fiables.

— Significativa: debe ser relevante en relacion a lo que que-
remos analizar.,

— Util: no debemos generar informacién que no nos inte-
rese.

— Subproducto de la propia actividad: deben establecer-
se circuitos y formas de obtencion que no precisen de
una actividad especifica para la recogida y clasificacion
de datos.

— Comparable a nivel de sector.

Al unisono, los requisitos esenciales del control, tanto
del de gestion en general, como del de calidad en especial,
son los siguientes:

— EI control debe basarse en un sistema organizado de
informacién, tal como lo hemos descrito anteriormente.

— Tiene que ser répido.

— Debe estar integrado en el proceso de toma de deci-
siones.

— Debe ser eficiente.

Si conseguimos establecer, en definitiva, un adecuado
sistema de informacion, estaremos en disposicidn de con-
seguir un eficiente control de calidad, a través de cualquie-
ra de las tres metodologias antes apuntadas (ver apartado
2). Entonces, nuestra preocupacion por alcanzar la sinto-
nia entre unos recursos economicos escasos y limitados y
unos niveles de calidad asistencial deseables, se vera posi-
bilitada, incidiendo sobre todo en la contencién armdénica
de los costes.
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2.2 LA CONTENCION DE LOS COSTES
Y EL CONTROL DE CALIDAD ASISTENCIAL

USANDO LAS TECNICAS.
DE AGRUPACION DIAGNOSTICAS

Jaume Sato i Geli

Comisién de Economistas de la Salud.

Colegio de Economistas de Cataluna.

Servicio de Economia y Finanzas.

Hospital General de Nuestra Sefiora de la Esperanza.
LM.A.S. Ayuntamiento de Barcelona

Ante el constante incremento de los costes de la asisten-
cia sanitaria, el principal objetivo es la contencion del gasto.

La economia de la salud tiene algo que decir en este
tema:

«La contribucién mds importante que los economistas
pueden aportar al andlisis de la sanidad es demostrar que
muchos sistemas sanitarios no son eficientes ni igualitarios
y que, si se quieren rectificar estos defectos, es esencial una
mayor evaluacién y deben introducirse mejores incentivos,
de forma que los proveedores actiuen eficientementes.

ALAN MAYNARD

Esta necesidad de recortar presupuestos tiene que ir
acompafiada por un sistema que garantice el mantenimiento
y el aumento del nivel de calidad alcanzado.

(Existe un fradeoff entre estos dos objetivos?:

La aplicacion del Plan Contable para Centros Asisten-
ciales Sanitarios (C.A.S.), establecido por orden del Minis-
tro de Hacienda del 20/10/81 (B.O.E. 6/11/81), y que entro
en vigor el 1/1/83 es una realidad suficientemente contras-
tada y efectivamente aplicada en nuestros hospitales, pero
en una segunda fase hace falta implantar y aplicar un sis-
tema de contabilidad analitica unificado y experimentado
minimamente.

El sistema de retribucion que tiene el hospital es un fac-
tor decisivo a la hora de escoger el adecuado sistema de
control de costes.

Se censura el sistema actual de pago por estancia y se
apunta hacia la experiencia USA de los DRGs.

En Estados Unidos en 1982 los gastos sanitarios consu-
mieron el 10,5 % del P.N.B.

Si los recursos econémicos de que disponen los hospi-
tales se restringen, ;es inevitable que sufra la calidad de la
asistencia?

El derroche en el sistema sanitario puede ser eliminado
sin comprometer la calidad. Este derroche existe debido a
que los incentivos de financiacion actualmente actiian como
disuasorios de ahorros en los costes.

Para trabajar en la disminucidn de costes manteniendo
el nivel de calidad, los administradores y los proveedores
deben tener en cuenta algunas cuestiones:

— ¢ Por qué el tratamiento del diagnostico X en mi hospi-
tal cuesta dos veces lo que cuesta en otro hospital?

— ¢Por qué la estancia media del diagndstico X en mi hos-
pital es mds alta o mds baja que la media de la region?

— ¢Por qué los costes secundarios por estancia en mi hos-
pital son mucho mas o menos que los de los hospitales
mas cercanos?

— ¢Por qué en la provincia A existe un uso hospitalario
mayor por habitante que en la provincia B?

Los pagos prospectivos basados en los DRGs, especial-
mente tal y como los propone el plan Reagan, hacen aflo-
rar este tipo de preguntas que s6lo pueden ser contestadas
analizando los datos clinicos en cada hospital.

Deberfamos disponer de datos fidedignos de la activi-
dad del hospital, de la ciudad, de la regién, del pais, con
los cuales contrastar y medir estos servicios.

Muchos de los datos necesarios para los objetivos de
control de costes son cruciales para las actividades de con-
trol de calidad.

Cuando la tecnologia de tratamiento de los datos se hace
cada vez mas sofisticada, muchos hospitales contemplan
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el uso de sistemas informaticos para poder estudiar la cali-
dad de la asistencia. En Estados Unidos pueden usarse los
servicios de informatica de agencias multihospitalarias
(MHAs) y de organizaciones de estudio de estdndares pro-
fesionales (PSROs).

Ya se incluyen dentro de los programas de control de
calidad los problemas de coste-eficacia.
Categorias dentro de un estudio de control de calidad:

— Problemas en la practica de cuidados directa.
— Problemas en el andlisis de informes médicos.
— Problemas en la préctica de cuidados indirecta.
— Problemas de coste-eficacia (;10 % del total?).

Una herramienta que puede ser usada tanto por admi-
nistradores como por médicos o por controladores de cali-
dad es el andlisis del case mix, que consiste en la combi-
nacion de proporciones de grupos particulares de pacientes
clasificados por diagnostico, procedimiento, modo de pago,
o por otras caracteristicas, en un momento determinado.

La medicién del case mix fue usada inicialmente en el
analisis econométrico en los afios 60 para describir las fun-
ciones del coste hospitalario, es decir, las relaciones entre
los costes y los outputs hospitalarios.

El analisis del case mix fue muy util para contabilizar
las diferencias en la duracién de la estancia y en los costos
de los diferentes hospitales.

En 1970 Lave & Lave sugirieron distintas formas de cuan-
tificar el output hospitalario, incluyendo las siguientes agru-
paciones:

— Numero de pacientes tratados.

— Numero de estancias.

— Numero de servicios especificos por departamento.
— Numero de servicios especificos por paciente.

— Diagndsticos y procedimientos.

Si bien el case mix reflejaba las variaciones mds signifi-
cativas de los costes, no eran considerados el status socio-
econémico y la cobertura de seguros:

Por ejemplo, un paciente benéfico con diagnostico de
isquemia cardiaca que no tenga a nadie en su casa para
cuidarle puede salir de alta mads tarde, e incurre en costes
mas elevados que un paciente que disponga de cuidados
familiares.

No obstante, el método mas deseable de analisis del case
mix fue agrupando a los pacientes por diagnosticos con un
consumo uniforme de recursos:

— (Hay cirugia?

— ¢Qué procedimiento?

— ;Hay multiples diagndsticos?
— ¢(Es un caso comiin o inusual?

En 1973 fue estudiada la complejidad del case mix con
caracteristicas diferenciales: nimero de estancias, coste por
caso, ratio de mortalidad, niimero de pruebas por catego-
ria diagndstica... y utilizando éste, poder comparar una
institucién y otras.

Para contabilizar estas diferencias en el case mix se de-
sarrollaron los DRGs por Fetter, R.B.; Shyn, Y.; Freeman,
J.L., y otros en el afo 1977.

Los diagndsticos se dividieron en 83 categorias princi-
pales, y éstas, a su vez, en 383 DRGs en funcion de la du-
racion de la estancia iso-LOS groupings.

Otros investigadores, utilizando el mismo algoritmo es-
tadistico de reduccidn de la varianza, fueron capaces de
replicar estos 383 DRGs originales, creando otros comple-
tamente distintos AUTOGRP patient classification system.
Young, W. W.; Swinkola, R. B,, y Hutton, M. A.

Otro modo de analisis del case mix es a través de la apro-
ximacion por niveles: Gonnella, J. S.; Goran, M. J.; Garg,
M. L.; Louis, D. E., y Gliebe, W. A.

El proceso de los niveles sitia a los pacientes en uno de
3 o 4 niveles que representan el progreso fisiologico de la
enfermedad como medida de la gravedad de la misma:

— Nivel I: Sin complicaciones o con problemas de mini-
ma gravedad.

— Nivel 2: Problemas limitados a un 6rgano o sistema,
y tienen un riesgo significativo de complicaciones.
— Nivel 3: Problemas en muiltiples drganos o sistema en

general y malos prondsticos.
— Nivel 4: Terminal.

Mencionemos otro tipo de case mix generalizado: via
de direccion generalizada de pacientes, basado en los da-
tos médicos de admision y en el andlisis de la historia cli-
nica, e independiente de los datos del alta. Young, W., v
Swinkola, M. S.

El avance mas reciente en el uso del case mix ha sido
el desarrollo del presupuesto por caso.

Aunque este sistema ha ganado una gran aceptacion,
requiere un sofisticado y fidedigno sistema de contabiliza-
cion y un conocimiento detallado de los costes reales mas
que de los cargos e imputaciones.

Los grupos de pacientes con diagnosticos principales si-
milares, inevitablemente muestran variaciones en el consu-
mo de recursos. Dado que esta variabilidad es debida en
parte a las diferencias en los procedimientos y en los diag-
nosticos secundarios, se desarrollaron los algoritmos ge-
néricos para aproximar el impacto que estas dos variables
tienen en los costes de la hospitalizacion.

La habilidad de clasificar a los pacientes en grupos
similares en el consumo de recursos ofrece importan-
tes oportunidades para las actividades de control de ca-
lidad.

El método AS-SCORE introduce una aproximacion a
la gravedad de la enfermedad mediante los siguientes fac-
tores:

— Edad.

— Organos o sistemas afectados.

— Estadio de la enfermedad: aguda, cronica o avanzada.
— Complicaciones.

— Respuesta a la terapia.
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Sin embargo, varios investigadores opinan que las va-
riaciones dentro de los DRGs no pueden identificarse o
explicarse incluyendo variables adicionales.

Podriamos enumerar las principales criticas que esgri-
men sobre los DRGs:

— La edad se considera solamente en un 17 % de los
grupos.

— Algunas categorias incluyen pacientes en diferentes es-
tadios de la misma enfermedad.

— El sistema de obtencién de los datos a partir del resu-
men de las altas contiene errores de clasificacién y co-
dificacion.

— La gravedad de la enfermedad no se valora.

Existe una relacién entre la heterogeneidad de la dura-
cién de la estancia y las cargas dentro de los DRGs, y la
calidad de los cuidados, pero es una relacion muy com-
plicada.

— Al disminuir la calidad, aumenta la proporcién de gra-
vedad alta dentro de los DRGs. No afecta, sin embar-
go, a la heterogeneidad. Si afecta a la desviacion de las
medidas de estancia y cargas.

— Al disminuir la calidad, aumentan las clases de grave-
dad que de otro modo podian no existir. Si afecta por
tanto a la heterogeneidad.

Paralela o complementariamente a los DRGs, existen
otros andlisis del uso de recursos: Non Acute Profiles, que
evalian la utilizacion por parte de los médicos de los re-
cursos hospitalarios para casos no agudos en algunos o to-
dos los dias de cuidados.

Alguno de los problemas detectados son:

— Admision preoperatoria de 2 dias.

— Admision para la realizacion de pruebas que podrian
haber sido realizadas ambulatoriamente,

— La asistencia sanitaria contratada por el paciente cubre
unicamente el tratamiento hospitalario,

— Consideraciones sociales y econémicas.

— Haébitos de practica médica.

En estudios realizados por Gertman & Restuccia apare-
cia un 25 % de estancias sin tratamiento para agudos, un
14 % en el primer dia de estancia y un 37 % el dia anterior
al alta.

Algin otro método relaciona las cargas fijas totales
con las cargas fijas secundarias o auxiliares a lo largo de
la estancia, con la duracion de la misma. Asi establece
un binomio duracién-intensidad para explicar las dife-
rencias.

¢Cual serd el papel de los médicos en un hospital en com-
petencia de precios, principalmente los hospitales bajo el
sistema de precios prospectivos basados en los DRGs?

Las preocupaciones de los médicos son ahora casi las
mismas:

— Responsabilidad. Una linea estrecha entre la calidad de
los cuidados y la necesidad de contencidn de los costes.

— Calidad. Una de las mas recientes definiciones es la de
Avedis Donabediam que la define como aquello que
hay que proporcionar al paciente que sea lo apropiado
para él.

Hasta ahora los médicos no habian oido: «Aqui tienes
X pesetas para Y pacientes: por favor, distribiyelas tan
justamente como puedas y hazlas llegar tan lejos como
puedas»,

Al hablar de calidad conviene distinguir tres clases:

— Calidad clinica (técnica).
— Calidad social (calidad de vida).
— Calidad relativa...

Tenemos que empezar a identificar aquellos servicios que
son mas utiles que otros y escoger como gastar recursos
finitos.

Calidad y cantidad de cuidados no estdn necesariamen-
te relacionados. Cuando nosotros realmente empecemos a
ser racionales, podremos dar menos cuidados, pero jseran
éstos peores? No tenemos evidencia de ello.

— Etica es el tercer factor de preocupacion médica, y el
primer principio de la medicina es dar al paciente el cui-
dado que necesite hoy, y preocuparse después por los
costes.

El éxito o la supervivencia del hospital estd en funcién
del grado en que los médicos trabajen junto con los admi-
nistradores para contener los costes, disminuir la estancia
media, aumentar los ingresos, trasladar a cuidados ambu-
latorios aquellos casos indicados...

Por otra parte, la informacion financiera y médica de-
berian estar unificadas proporcionando al suficiente feed-
back a los médicos.

Hasta el momento, el sector hospitalario ha usado el
cdlculo de costes horizontal. Era mas facil determinar cos-
tes de personal, de equipamientos, consumos, etc., e impu-
tarlos a cada departamento, identificindolo como ganador
o perdedor.

Ahora los precios estan dados, y los hospitales tienen
que volver atrds para buscar el coste de un caso determina-
do (cdlculo vertical de costes).

Estoy profundamente convencido de que no existe ne-
cesariamente un fradeoff entre coste y calidad. De hecho,
creo que el mejor cuidado sera al final el menos caro.

La evidencia sugiere que los esfuerzos para contener
los costes estdn asociados con un incremento de la ca-
lidad.

La expansion de la tecnologia médica proporciona un
gran potencial de afectar la calidad de la asistencia. No
obstante, contribuye en gran modo a hacer una espiral de
costes. En respuesta a esta paradoja, el asesoramiento tec-
noldgico se esta desarrollando hacia una mas sofisticada
disciplina que haga posibles mejores decisiones sobre lo
apropiado de un tratamiento ayudando a mantener los
costes.
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3. ANIIVIACION SOCIO-CULTURAL

Educacion del tiempo libre
en deficientes mentales internos

Felipe Romanos,
José Ramon Garcia
y Joaquin Erra

Hospital Psiquiatrico Nuestra Sefiora de Montserrat. Sant Boi

Las personas estadn en desventaja s6lo cuando
se les priva de las oportunidades existentes
a su alcance, en la comunidad, para gozar
de un nivel de vida aceptable.
La integracion de los disminuidos fisicos
o psiquicos constituye un reto en los objetivos
de Salud para todos en el afio 2000; es conocido
que dicha integracién no se realiza, de forma
satisfactoria, en ningin pais, las limitaciones son
utilizadas a menudo como negativa para que éstos
puedan disponer de su propia existencia
y tomen parte en la vida social de la comunidad.
Esta privacién no es mas que el resultado
de limitaciones tanto fisicas como sociales
y econémicas causadas principalmente por la falta
de preparacién, el miedo o la indiferencia por parte
de la sociedad y de algunos profesionales,
especialmente dirigidas a los deficientes mentales.
Se impone un esfuerzo, por parte de los
profesionales de enfermeria, para la consecucién
de los objetivos encaminados a mejorar la calidad
de vida.
El presente articulo plantea el cuidado
de enfermeria de forma integral, el objetivo principal
es conseguir una mejor calidad de vida al mismo
tiempo que mejora la calidad asistencial,
abriendo el camino para la investigacion.
Las expectativas que este trabajo presenta

deberian ir acompafiadas y reforzadas s

por un programa de actuacién politico y social Introduccion

al respecto, a fin de implicar en él a los componentes , C

de la comunidad para garantizar una igualdad Pretendemos, mediante este articulo, dar a conocer la
de niveles de salud para todos los individuos. experiencia de trabajo que se viene realizando a nivel de

la animacidn socio-cultural u ocupacién del tiempo libre:
actividades de tipo lidico, en el Area de Deficientes Men-
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tales del Hospital Psiquidtrico Nuestra Sefiora de Montse-
rrat, de Sant Boi.

Consideramos la programacion y orientacion del tiem-
po libre como una dimensién de gran importancia en este
tipo de centros; y ello, conjuntamente con el resto de pro-
gramas asistenciales, pretende responder a un tipo de aten-
cién integral y orientada coherentemente.

Con el fin de situarnos en el marco de actuacion, indi-
caremos que se trata de una drea definida como tal y dife-
renciada del resto del hospital que atiende un total de 210
internos, deficientes mentales, agrupados en dos Unidades
distintas y diferenciables en:

— Sub-Unidad I. En ella se atienden deficientes menta-
les leves en un 68 % del total de los internos y el resto
se reparte entre deficiencias moderadas, inespecificas y
asociadas a trastornos socio-conductuales. Les define
el que por sus caracteristicas puedan desarrollar con
autonomig un programa socio-laboral integral dentro
del 4mbito de la institucion, bajo la supervision y orien-
tacion del equipo asistencial responsable.

— Sub-Unidad 2. Atiente a deficientes mentales modera-
dos, graves y profundos en su mayoria. Dentro de esta
Sub-Unidad, se han configurado cinco agrupaciones dis-
tintas de internos, con modulos de actuacion especifi-
cos para cada grupo.

En el marco de cada Unidad, el equipo asistencial esta-
blece una serie de objetivos que en su desarrollo dan lugar
al programa de actuacion que se lleva a cabo. En la bis-
queda por conseguir un programa de atencidn integral se
planted no solo incidir sobre aquellos apectos asistenciales
mas inmediatos, como pueden ser los de habitat, nutricion,
aprendizaje de habitos, etc., sino abarcar, dentro de las
posibilidades, un programa mas amplio que contemplara
otras necesidades inherentes a la persona humana y que,
por tanto, se hacian patentes en los internos que atendia-
mos. Por ello, dentro del marco de objetivos generales so-
bre los que orientamos nuestra actuacion, se contempla el
dar respuesta a las necesidades que se derivan de la dimen-
sion de ocio y tiempo libre. Entendemos que en nuestro con-
texto la animacion socio-cultural constituye un elemento
mads para responder e implicarnos en un reto amplio y aglu-
tinador como es el de incidir en la calidad de vida.

Orientacion y objetivos

De tiempo se viene insistiendo en que una de las activi-
dades importantes y a potenciar en el desarrollo de la En-
fermeria, es la capacidad de observacion; ello se traduce
no sélo en la captacion de semiologia sino también para
poder detectar las necesidades que presentan nuestros asis-
tidos y que debemos tender a satisfacer a partir de nues-
tros programas de actuacion.

Durante nuestra actividad observamos que existe una
tendencia natural en la vida y costumbres de nuestros
internos que se orienta hacia los aspectos siguientes:

— Pasividad. En su anélisis nos damos cuenta que ésta
se ve potenciada por:
a) Una fuerte tendencia a la acomodacion y a regirse
por la ley del minimo esfuerzo.
b) Carencia de recursos creativos propios; o bien, en
su caso, muy limitados.
¢) Notoria incapacidad para la auto-organizacion del
tiempo libre y del ocio.
— Evidenciamos elementos y caracteristicas propias de una
vida rutinizada en la institucion.
— En numerosos casos detectamos un elevado riesgo de
aislamiento y desconexion.
— Gran numero de conductas inadecuadas facilitadas por
la ociosidad.

A partir de ello, nos planteamos llevar a cabo una dina-
mica de animacion que persiguiera los siguientes objetivos:

— Movilizacion. Potenciar dindmicas generadoras de mo-
tivacion y que pusieran en accion las potencialidades
de los internos con el fin de contrarrestar el proceso
de deterioro que se ve acelerado ante la ausencia de
actuacion.

— Romper con la monotonia, incidiendo asi directamente
en la cualificacién de la vida, mediante el incremento
de su autonomia.

— Normalizacion. Entendida como la realizacion de los
ciclos vitales de la normalidad.

Estos objetivos de ambito general se enriquecen en la
medida que se contempla en su desarrollo los aspectos de
tipo social, favoreciendo asi:

— Contactos con los familiares, en la medida que se po-
tencia su presencia y participacion en este tipo de acti-
vidades. Ante la tendencia a desentenderse, éstas per-
miten un espacio para realizar distintos contactos entre
las familias y los internos, asi como con el propio cen-
tro, siendo una forma véalida de vinculacion.

— Contactos con el exterior por parte de los internos que
no lo realizan por propia iniciativa.

— Favorecer la toma de conciencia de los distintos ciclos
de las épocas, del afio, a través de fiestas populares, tra-
diciones y costumbres, normalizados en la sociedad.

En el conjunto de nuestra actuacion, pretendimos ir con-
siguiendo y manteniendo el refo de normalizacion de vida
desde la idiosincrasia y peculiaridades de los deficientes
mentales, considerando la animacién socio-cultural como
una parte integrante del programa.

Desarrollo de experiencias

Recogemos en este apartado algunas de las experiencias
que se han ido llevando a término, clasificindolas en dos
apartados:

® Actividades desarrolladas dentro de la unidad o bien en
el marco del hospital.
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e Actividades que se realizan fuera del hospital, o de rela-
cién externa.

ACTIVIDADES INTERNAS

Intentan cubrir sobre todo la parte de aprendizaje y
potenciacion de habilidades, asi como la de dinamizacion
de la vida interna, mediante la puesta en marcha de talle-
res preparatorios, de ambientacién y el desarrollo de la
actividad.

Se consigue con ello espacios en los que se evidencia una
mayor permeabilidad por parte de los internos, situacion
que favorece la interrelacion personal tanto entre los pro-
pios internos, como la de éstos con las personas que inte-
gran el equipo asistencial.

Algunas de las experiencias concretas son:

Celebracion de las fiestas patronales

Bajo este pretexto se organizan juegos, bailes, concur-
sos, festivales... Se trata de fiestas ya tradicionales en el cen-
tro y que los internos tienen ya muy interiorizadas. Sin duda
que la vivencia de este dia asi como la de los precedentes
marca una motivacion de expectativa que rompe la mono-
tonia y dinamiza actitudes.

En relacion al ciclo anual

Se llevd a cabo el cribaje de distintas festividades que
se celebran a lo largo del afio y que responden sobre todo
o bien a la toma de contacto de la época del afio en que
se sitian o bien son tradicién popular en nuestra cultura.
De ellas presentamos algunas, como:

Castariada. Nos sitia en un ambiente caracteristico de
otoflo, se trata de una fiesta revitalizada en los ultimos afios
por nuestra sociedad y que permite la puesta en marcha
de un taller de preparacion ambiental del espacio fisico y
la participacion de los internos en la consecucion del ma-
terial, ingredientes, fuego, etc.

Fiestas naviderias. Se intenta recoger toda su significa-
tividad y resonancia, preparandose distintas actuaciones
durante estos dias:

— Animar a la participacion directa en la decoracién de
la unidad y confeccién del pesebre.

— Acercamiento al motivo a partir de material audio-visual
u otros recursos de este tipo, en colaboracidn con el ser-
vicio religioso del hospital.

— Celebracidn de la fiesta de Reyes, con entrega de rega-
los a todos los internos.

Carnaval. Es también de las actividades que vienen ya
siendo tradicionales en el hospital. Con este motivo se or-
ganizan talleres de disfraces que se exhiben en el concurso
que tiene lugar el dia de la fiesta.

Verbenas. Es otro exponente de la realidad de fiestas
populares que introducimos en el programa. El trabajo que

se realiza es basicamente de ambientacion, confeccion de
carteles, banderas, etc., asi como la estimulacion a partici-
par activamente en la verbena.

ACTIVIDADES EXTERNAS

Englobamos en este apartado todas las actividades pro-
gramadas desde el equipo asistencial y que persiguen el con-
tacto y la relacion de los internos con otras personas y me-
dios ajenos a los cotidianos del hospital. En esta linea se
llevan a cabo:

— Excursiones y salidas puntuales de tipo turistico y con
finalidad lidica.

— Participacion en encuentros, actividades y competicio-
nes, mediante programas conjuntos con otros centros.

— Colonias de verano.

Actividad que ya de unos afios viene realizandose y va
tomando forma hasta convertirse en algo habitual en los
programas. Su duracidn viene a ser de siete a ocho dias,
estructurandose distintas tandas de grupos homogéneos.

Es de las actividades que permite conocer a los internos
en una situacion distinta, mas cercana y directa; ello inten-
sifica las posibilidades de didlogo asi como la captacion
de nuevos elementos que favorecen un mayor y mas real
conocimiento de los internos.

Por tratarse de grupos reducidos, durante estos dias se
trabajan programas de aprendizaje de nuevos habitos, que
redunden en un aumento de su autonomia personal.

Con ello se consigue también llevar a cabo lo que con-
sideramos deben ser unos dias de vacaciones de verano para
personas que durante el afio ya siguen una dindmica estruc-
turada dentro del hospital.

Valoramos interesante la funcion de evaluacion; ésta se
lleva a cabo al finalizar cada actividad, por parte del equi-
po y personas que han incidido en ella, y siempre que es
posible se persigue la participacion directa de los internos.

Agentes de animacion

En nuestro caso, tanto la elaboracién como la ejecucion
de las actividades, se realiza badsicamente desde el mismo
equipo asistencial de cada unidad, puesto que no se dispo-
ne de personas con dedicacién especifica para estas activi-
dades sino que ellas se integran en el programa global de
actuaciéon que nos marcamos.

Se trata quiza de una apertura a nuevas formas de ac-
tuacion profesional, que si bien de entrada pueden parecer
muy distantes a las que normalmente se realizan en otros
medios hospitalarios, creemos que en este caso se nos abre
la posibilidad de desarrollar vertientes creativas, que am-
plian nuestro circulo de actuacion y que no dudamos en
identificar como propias de aquellas profesiones que se
marcan como reto la atencion al hombre enfermo o limita-
do, en toda su amplitud, colaborando en la consecucion
y satisfaccion de sus necesidades.
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Es cierto que a menudo palpamos las limitaciones de
tiempo y de personas para la dedicacién a este tipo de acti-
vidades; para ello contamos con distintos recursos como
la colaboracién puntual de grupos de voluntarios del cen-
tro, participacién de alumnos en précticas asi como la con-
tratacion de grupos de animacién, conjuntos musicales, mi-
mos, etc., dependiendo en cada caso del tipo de actividad
y de los recursos que asignemos a la misma en nuestro pre-
supuesto.

Otro tipo de condicionamientos que detectamos los
situamos a tres niveles distintos:

— Diversidad de tipologias que presenta un grupo tan
amplio de internos. A pesar de la subdivision en dos
unidades distintas, nos vemos obligados a recurrir al
funcionamiento de grupos reducidos, como sistema has-
ta ahora més eficaz para incidir con éxito sobre grupos
de tamafio y caracteristicas homogéneas.

— Por otro lado, debemos ajustar la realizacion de activi-
dades a los turnos y horarios establecidos en el centro,
a sabiendas que en algunas ocasiones los tiempos mas
subsidiarios para este tipo de actividades no son siem-
pre los que cuentan con recursos de personal suficientes.

— Finalmente, sefialar que somos conscientes que el lle-
var a cabo un mismo equipo la atencién de asistencia
basica y la de animacion, no permite en algunas oca-
siones especificar y profundizar mds en este tipo de
actividades, pero sin duda permite una orientacién pro-
fesional coordinada, mds amplia, enriquecedora y ba-
sada en una atencion integral.

Conclusion

Dada la especificidad de las personas que se atienden
en nuestra drea de trabajo, orientamos nuestras activida-
des en sus distintas dimensiones hacia la consecucion de
una normalizacion, asi como el contrarrestar el proceso
de deterioro que se va acelerando ante la ausencia de ac-
tuacion.

Planteamos nuestra valoracion desde el ambito de la
educacion en y para el tiempo libre, entendiendo que la edu-
cacion en el tiempo libre es una alternativa para la educa-
cion institucional y, a su vez, un complemento de ayuda
al crecimiento de la persona.

Por ello, pensamos que la dindmica de animacion gene-
ra una mayor y mejor calidad de vida, en la medida que
es capaz de:

— Combatir la ociosidad, participando en talleres, activi-
dades preparatorias, etc.

— Transformar tiempo de pasividad en tiempo para dis-
Sfrutar activamente, creando interés para la animacion,
trabajando los gustos...

— Generar ilusion y expectativa a las personas que tien-
den por inercia a replegarse en la apatia.

— Favorecer el contacto personal entre los internos, con
los miembros del equipo y con otras personas externas
al hospital.

— Enriguecer los recursos y conocimientos utiles para
entretenimientos, aficiones y hobbys.

NOVEDADES BIBLIOGRAFICAS

N.% 1
PQH UN HOSPITAL
MAS HUMANO
Marchesi - Spinsanti - Spinelli
¢ Humanicemos el Hospital.
¢ La ética para una medicina humana.

® La aportacion de las ciencias humanas a la obra de huma-
nizacion del personal sanitario.

132 pags. PV.P. 750 ptas.

Ediciones Paulinas, en colaboracién con los Hermanos de San Juan de Dios,
acaban de publicar los dos primeros libros de su Coleccion Biblioteca Hospitalaria.

Solicitelos en cualquier establecimiento de la red de Librerias San Pablo,
o pidanoslos a L.H. (a nuestros suscriptores se les efectuara el 10 % de descuento).
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MORIR EN LA TERNURA

(Vivir el altimo instante)
Christiane Jomain

® |La muerte y su proximidad.

® E| enfermo terminal y los otros.

¢ El moribundo es una persona viva.
e Aprender a cuidar a los moribundos.

184 pags. PV.P. 900 ptas.
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4, PERSPECT IVAS

PARA LA HUMANIZACION

DE LA MEDICINA

Una reflexién cristiana sobre el tema planteado no pue-
de prescindir de considerar el profundo significado del
dolor humano. Como afirma el Papa sobre este tema,

«...siguiendo la pardbola evangélica, se podria decir que
el sufrimiento, presente bajo diversas formas en nuestro
mundo humano, se manifiesta para estimular el amor, esa
donacion desinteresada del propio “yo” en favor de los
otros hombres, de los hombres que sufren. El mundo del
sufrimiento del hombre invoca sin solucion de continui-
dad, un otro mundo: el mundo del amor humano; y aquel
amor desinteresado que brota en su corazon y en sus obras,
el hombre lo debe en cierto sentido al sufrimiento».

(Juan PaBLO I1, Salvifici doloris, 29)

Esta visién positiva del sufrimiento constituye, a mi en-
tender, una perspectiva adecuada para reconsiderar el sen-
tido de la presencia cristiana en el mundo de la salud, des-
de el punto de vista de un hijo de la Orden Hospitalaria
de San Juan de Dios.

Intervencion

del hermano Pierluigi Marchesi
en la Il Conferencia
internacional del Vaticano
sobre La humanizacion

de la medicina

Mads que una argumentacion teoldgica quiero testimo-
niar la presencia de quien ha vivido como enfermero en el
mundo de la sanidad y en él ha vivido en todo momento
y con todos los problemas como coordinador responsable
de las obras de sus Hermanos.

En los 200 hospitales de nuestra Orden, esparcidos
por 46 naciones, el tema de la humanizacion se ha hecho
casi explosivo hacia finales de los afios 70. En aquellos tiem-
pos advertimos que la cantidad y la calidad de nuestras
intervenciones en la realidad hospitalaria no alcanzaban
a desembarazarse de una sutil pero persistente sobra de
amargura, de diaria insatisfaccion.

Algunos de nosotros advertiamos un sentido esperan-
zador: después de cuatro siglos al servicio de los necesita-
dos y de los enfermos en varias partes del mundo, desea-
bamos que nuestra presencia en las estructuras hospitalarias
gestionadas por nosotros, tuviera aun un sentido, una uti-
lidad, un significado para nosotros y para aquellos, como
los enfermos, que se volvian hacia nosotros con fe y espe-
ranza.
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1. La sanidad
desde la revolucion tecnologica
y la especializacion biomédica

;Qué era lo que habia sucedido tan revolucionario en
torno a nosotros? Muchas cosas habian cambiado; en par-
ticular el mundo de la Sanidad habia recibido un fuerte im-
pulso por el interés directo o indirecto de los Gobiernos
de muchas naciones, no solo europeas, que se aprestaban
a celebrar el triunfo de la medicina y prometian alcanzar
la asistencia para todos y garantizada. Sucedia por otra par-
te un fenomeno que se replantea aitin hoy y de manera mas
imperiosa, aquél de la prepotencia de la medicina cuando
trata de definir «el orden cientifico y, consiguientemente
técnico, tecnologico, organizativoy, como el unico horizonte
en el que encerrar a lo humano.

Era justo el momento en que la medicina, abandonada
la filantropia, podia finalmente garantizar la salud. Por fin
la felicidad del hombre estaba a nuestro alcance, bastaba
proporcionar los recursos financieros, las reformas, los me-
dios, para que el problema de la salud estuviera victoriosa
y definitivamente resuelto.

Pero el impulso cientifico de la medicina, que por otra
parte tantos frutos ha conseguido, ha obtenido como res-
puesta, ciudadanos que se vuelven contra los expertos de
la salud cada vez con mayor insistencia. Es posible obser-
var incluso que cuanto mas elevada es la oferta de salud,
tanto mas aumenta la insatisfaccion de los pacientes.

Frente a esta evidente contradiccion, nosotros habiamos
iniciado un trabajo de investigacion sobre los motivos de
esta paradojica realidad.

(Qué es lo que quiere el paciente de hoy? Una cosa muy
simple, pero revolucionaria; que antes de disponer en el
campo de juego los instrumentos, los farmacos, las insta-
laciones, los recursos, él pudiera ser acogido en el campo
de juego con su significado por lo que concierne a la vida,
a la felicidad, al dolor y a la muerte. Quiere, en otras pala-
bras, que la medicina de hoy tenga en cuenta y no trate de
alterar el orden humano para integrarlo en el cientifico.

Nosotros habiamos discutido mucho sobre el friunfo de
la medicina. El verdadero triunfo en el campo de la salud
—que es «evidentemente bioldgico, psicoldgico, social y
trascendente para quien tiene una fe»— es aquello que rras-
ciende la enfermedad: es la particular y sugestiva vision del
mundo que el hombre posee y que la enfermedad destruye
cuando no ha sido generada por la pérdida del sentido de
la vida (basta pensar en las decenas de millones de perso-
nas psicofarmaco-dependientes).

Y la medicina contempordnea, ;ha considerado suficien-
temente el legado antiguo pero siempre actual que todo
viviente entrevé entre naturaleza y cultura, entre cuerpo y
alma, entre biologico y psicologico, entre humano y divi-
no, entre lo individual y lo colectivo, entre la certeza y la
incertidumbre de su propio destino?

En nombre de una febril, aunque también positiva, bs-
queda de evidencias tecnologicas, también la medicina hace
peligrar al hombre en sus origenes, separandolo de sus rai-
ces, arrojandolo cohibido y desorientado en un mundo

como el de la sanidad, que presume de conocerlo y de sal-
varlo. Creo un acierto el que a la experiencia del dolor
la medicina tiene el deber de dar una respuesta. A diferen-
cia del amor que nace entre dos individuos y tiene via de
didlogo, el dolor, si radica dentro de la individualidad ais-
lada, es una experiencia practicamente incomunicable.
Nosotros asistimos hoy dia a personas que sufren lo in-
decible, que sufren por cosas que no son achacables a una
enfermedad especifica, al mal. Y el que sufre, por comuni-
car a quien lo cuida su dolor, se vale del lenguaje que su
cultura, que su vision del mundo, le pone a su alcance; de
aqui se deriva que para poder curar en estos casos no bas-
ta el bagaje cientifico, no basta usar este o aquel farmaco,
porque el analisis del dolor es fundamentalmente analisis
del lenguaje y de la visién del mundo de quien lo emite.

2. La movida de la medicina

(Podiamos exigir a la medicina el integrar esta movida,
es decir, la humanidad y la individualidad de los pacien-
tes? Seguramente no podiamos pedir a esta ciencia tanto.
Teniamos atin el derecho como hombres y como religiosos
de clamar a fin de que el mundo de la salud en una visiéon
que rompa, de modo definitivo, la conjura del silencio que
constrifie al hombre a vivir su condicion con aquel tormento
del alma que el lenguaje comiin llama ansia.

El enfermo, acorazado tras su ansia de curacion y lo
asombroso del aparato tecnoldgico, se torna un objeto
incomodo. Y muchos sanitarios, médicos, investigadores
y enfermeros, incluso con casi todo el conjunto del siste-
ma sanitario, atraidos irresistiblemente por la potencia de
la técnica, se sienten minusvalorados cuando deben apli-
carse a curar una dolencia simple de un paciente, a pro-
porcionarle los cuidados elementales, a escucharlo y a
hablarle.

De este modo, la deshumanizacion de la medicina, cual
tipico producto de la modernidad, se ha instalado en el
corazon de nuestra sociedad compleja, como fruto de un
ilusorio cuan deletéreo progreso.

Para cambiar las cosas es necesario proporcionar un nue-
vo significado a la empresa socio-sanitaria y volver a en-
contrar sentido profundo del ser en sufrimiento, instauran-
do una relacion nueva entre el paciente y el sistema sanitario.

Porque, como ha recordado aqui Juan Pablo 11, la en-
fermedad y el sufrimiento «no son experiencias que afec-
ten sélo al substrato fisico del hombre, sino al hombre en
su totalidad y en su unidad somatico-espiritual. Recuérde-
se como en muchas ocasiones una enfermedad que se ma-
nifiesta en el cuerpo tiene su origen y su verdadera causa
en los entresijos de la psique humanay» (Dolentium homi-
num, 2).

Humanizar la medicina serd posible cuando todos los
trabajadores sanitarios abandonen la ilusoria idea de que
la medicina es una ciencia y no una praxis, mejor aun, un
arte que se vale de diferentes ciencias. Un arte que esta fuer-
temente ligado al artista, a las caracteristicas del hombre-
médico, expuesto a éxitos, a errores, a sentimientos, a ideo-
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logias, a prejuicios, que es como decir a su subjetividad,
la cual tiene, como es logico, una gran influencia en sus
relaciones con el paciente aparte de la que se deriva de sus
conocimientos.

Esta redefinicion ético-epistemoldgica del ejercicio de
la medicina ha constituido una gran ayuda en la confron-
tacion con los hermanos pertenecientes a otras tradiciones
religiosas y a otras culturas, con los que los Hermanos
de San Juan de Dios hemos tenido contacto en varios pai-
ses desde el inicio de nuestra historia. No es una casua-
lidad el que aqui y hoy, que nos encontramos reunidos,
provenientes de los mds diversos horizontes, nosotros, por-
tadores de heridas de separacion mucho mas graves que las
lingiiisticas y geograficas, nos dispongamos a comunica-
ros nuestra experiencia sobre el hombre empefado en la
lucha contra la enfermedad.

Nuestro encuentro indica que se pueden hacer algunas
cosas; este ecumenismo de la vocacion a «curar» al hom-
bre enfermo aparece como un signo del tiempo que quisié-
ramos utilizar para restituir todos juntos un modelo de
humanizacion de la medicina capaz de resolver, a un nivel
mas elevado y mucho mas eficaz, el alejamiento que nues-
tra historia doctrinalmente diversa no ha sabido colmar.

Para un testigo que vive dentro de la Iglesia Catolica,
resulta evidente y es un apoyo a la esperanza, que pode-
mos servir para construir el puente de unién entre aque-
llos que laboran en el mundo de la salud en un plano supe-
rior de decisiones y aquellos otros que laboran simplemente
€n una cooperacion técnica.

;Como utilizar con este fin la riqueza que se deriva del
significado dado a la vida en el misterioso didlogo entre
el tiempo y la eternidad en el budismo; a la unidad en-
tre el cuerpo y el espiritu en la més pura tradicién hebrea;
la sublimacion del dolor fisico orientado a la vida eterna
que ensefia Mahoma; la importancia y decisiva situacion
de la fe en Dios para la iglesia protestante?

Ejes que deberiamos considerar como diversos puntos
de apoyo para la unién hacia la grandiosa vivencia entre
humanidad y trascendencia y no como elementos de sepa-
racion.

Estamos aqui para testimoniar esta unidad multiple y
este deseo de poner nuestras diferencias al servicio del hom-
bre; no por proselitismo, sino para unificar nuestros esfuer-
zos para la construccion del Reino de Dios que acoge a sa-
nos y enfermos, hombres todos probados en el limite que
constituye la debilidad fisica y el temor a la muerte.

3. Por una medicina holistica

Fortalecidos con la fe religiosa y convencidos de que
el mundo de la sanidad puede volverse cada vez mas hu-
mano, intentamos formular nuestra propuesta para una me-
dicina holistica que contemple como un criterio propio, tan-
to operativo como epistemoldgico, la unién fundamental
del cuerpo y del espiritu humano. En su unicidad indivi-
dual y en la unidad del cuerpo y el alma, el hombre es
encarnacion del espiritu y por ello capaz de hablar, amar

y sufrir: curarlo quiere decir asumir la totalidad significa-
tiva de un ser indivisible hecho de psique y de cuerpo.

Para el cristiano esto es también el niicleo de su fe en
la Encarnacion. Nosotros creemos que Dios entero, para
salvar al hombre, se ha incarnado asumiendo El mismo
la condicion de siervo para redimir al hombre. Aqui radica
el vértice excelso de la humanizacion y el modelo de todo
ideal de servicio. Dios, segtn la fe cristiana, ha asumido
la condicidn de siervo y se ha hecho hombre, aceptando la
tremenda experiencia del sufrimiento y de la muerte hu-
mana. Signo de suprema donacién, no sélo simbdlica, sino
concreta, el divino entra efectivamente en la historia, la his-
toria de la salvacion.

Ejercer la medicina quiere decir lo mismo que recons-
truir la unidad del hombre, herida por la enfermedad y el
sufrimiento. Servir al enfermo es para el cristiano una obra
de redencién y de «salvaciony.

Por tanto la medicina debe, a mi entender, devenir cien-
cia de la naturaleza y del hombre, de tal manera que, sin
abandonar el aspecto cientifico, pueda ir tras su primer
y ultimo objetivo: el hombre, sujeto que es en si materia,
historia, sentimiento. A este hombre no se puede llegar con
sélo instrumentos cientificos y el conocimiento de los 6r-
£anos.

El hombre tiene un 6érgano mas en la creacion, la psi-
que, el alma, que genera frente a los demds y a diferencia
de los animales, la conciencia de si mismo, la presun-
cion de la muerte y el deseo de felicidad.

Para volver a la humanizacion en nuestra Obra, una vez
claro que nuestra vision antropoldgica e incluso religiosa
era carente y que por otra parte habiamos descubierto (ri-
mosso) algo vital en el enfermo y en nosotros mismos, de
tal forma que nos planteabamos el porqué de este descu-
brimiento que era fuente de problemas humanos y terapéu-
ticos. Esta concepcion ha sido una operacion fundamental
para nosotros, a través de la cual ha sido posible no querer
otra medicina que la humanizada y planteando dentro de
nosotros mismos el interrogante de como realizar un nue-
vo estilo de medicina y asistencia. Ya que habiamos des-
cubierto nuestra humanidad, ;por qué, al contrario, no
viviamos como dones de nosotros mismos las relaciones
terapéuticas y las asistenciales?

La maravillosa perspectiva de la humanizacién de las
relaciones con el enfermo —factor, si bien se mira, alta-
mente terapéutico cuando se tiene una vision global, ho-
listica, de nuestra profesion— se encuentra con la dolo-
rosa necesidad de modificar de modo significativo nuestro
papel, nuestra personalidad en algunas disposiciones de
fondo. Humanizar un hospital, o mejor atn, introducir en
el hospital la dimensién de la humanidad, de la compren-
sion, del respeto, de la respuesta a las necesidades y a las
motivaciones del paciente, significa para todos los traba-
jadores de la salud aceptar una superacién, una especie de
salto que pocas universidades han propuesto, aparte de la
arrogancia del poder y del saber considerado cientifico;
incluso el proceso de identificacién con el individuo que
sufre permite comprender, antes de actuar, la posibilidad
de suscitar esperanza, fe y alianza terapéutica. La barrera
a la humanizacion no estd fuera de nosotros, no estd en
la ciencia o en su carencia, sino dentro de nosotros. Es una
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barrera sostenida por nuestra pereza mental, por una fuer-
te limitacion cultural y por una minima madurez de y en
nuestra persona.

Una vez analizados los motivos del olvido de nuestra
humanizacion, habiamos abierto la via a una multitud de
encuentros, de experiencias formativas orientadas a com-
pletar nuestro bagaje cultural y dirigidas sobre todo al
enriquecimiento espiritual, personal y operativo dirigido
a una transformacién de nuestros actos cotidianos.

Un primer y gran resultado, al menos dentro de la
Orden Hospitalaria de San Juan de Dios, ha sido cons-
tatado: hoy nuestros hermanos no suefian ya, como meta
final, en huir a los paises del tercer mundo, al menos

hasta que las necesidades del corazén de nuestro mundo.

no hayan sido satisfechas. El proceso de humanizacion
de nuestro corazén y de nuestra mente, como se puede ima-
ginar facilmente, es continuo, permanente, no puede con-
siderarse completamente realizado. Hecho que ha frustra-
do, ha despertado muchas mds inquietudes, pero también
menos nostalgias, estd menos ligado a aquellos hechos
del pasado que, por razones humanas, tendiamos a idea-
lizar.

El nuicleo fuerte de nuestro pasado, aquello que ha cons-
tatado en particular la gran humanidad de San Juan de
Dios, inspirado anticipador en el cuidado al enfermo men-
tal, este fuerte micleo, creo que ha sido salvado propiamente
a causa del proceso de revisién critica de nuestro ser y de
nuestro hacer, convertido en inevitable desde el momento
en que nuestra insatisfaccién tomaba cuerpo.

Para concluir esta intervencion, nosotros, Hermanos de
San Juan de Dios, creemos haber emprendido un camino
con la esperanza de asi colaborar en que en la vida laica
y profesional se ocupen de la humanidad cuando ésta en-
ferma, sufre y ve vacilar el significado mas profundo de
la vida. Testimoniar la atencidn global a aquel que enfer-
ma y que sufre en su modo peculiar, ha suscitado el tema
de una investigacion, casi de una consigna que se identifi-
ca en la expresion: «La hospitalidad de los Hermanos de
San Juan de Dios hacia el afio 2000». Alrededor de este
enunciado habiamos intentado provocar a todos los nive-
les la reflexién de los laicos y de los religiosos sobre el pro-
yecto de humanizacion.

Y para nosotros es un signo de los tiempos y del valor
de nuestro empefio percibir que en Espafia y en Italia el
término Aumanizacion de la medicina ha entrado en el len-
guaje de la politica sanitaria.

Nosotros pensamos que nuestro futuro, como el de la
medicina, no puede estar dotado de una mejor y m4s sin-
cera relacidn con el destinatario ultimo de nuestra acti-
vidad.

Al margen de cualquier expresion de fe o convencimiento
politico, el hospital puede llegar a ser el laboratorio gene-
rador de la comunidad espiritual de los hombres dedica-
dos a construir de hecho la solidaridad humana dentro
y fuera de la enfermedad.

Estamos, en fin, seguros de que nuestro nuevo modo de
realizar asistencia y medicina permitirdn, en el hombre que
sufre, conservar lo humano y evocar lo divino.

N.° 207 / LABOR HOSPITALARIA 31



5% UNA VISITA
AL SAINT JOSEPH’S HOSPICE
DE LONDRES

Javier Obis, El tema de los hospice esté acaparandlo
. la atencién, no ya sé6lo de los profesionales

Fernando Jorddn mas o menos re‘llacionados conpel mundo de la salud,
Y Manuel Campos sino de Ambitos mas amplios del tejido social.

LAaBOR HOSPITALARIA publicaba en el Gltimo nimero
previo al monogréfico, recientemente aparecido,
un articulo que, escrito por el doctor Josep Porta,
y titulado Hospice: un nuevo concepto en la atencion
de los pacientes con enfermedad terminal,
intentaba clarificar lo referente a estas instituciones.
Y ello desde la experiencia obtenida
en el St. Christopher’s Hospice.

Hoy, LABOR HOSPITALARIA ofrece sus paginas
a otra experiencia. El doctor Javier Obis
y los hermanos Manuel Campos y Fernando Jordéan,
Director Médico, Gerente y Jefe del Servicio Religioso,
respectivamente, del Hospital San Juan de Dios
de Zaragoza, han visitado durante unos dias
el Saint Joseph’s Hospice de Londres. Les acompaiiaba
el hermano Emiliano Rodriguez, Presidente
del Secretariado de Pastoral de los Hermanos
de San Juan de Dios de la Provincia de Aragén.

Las dindmica que van adquiriendo algunos
de nuestros hospitales han impulsado
a sus responsables a conectar con centros
ya experimentados en la atencién a enfermos
terminales.

Lo que este grupo pudo percibir en dicha visita
y lo que estimé que podia ser susceptible
de aplicacién a su realidad, que es la nuestra,
queda descrito en las paginas siguientes
por el doctor Javier Obis.

Dada la nueva orientacion que estd viviendo nuestro hos-
pital de Zaragoza, atendiendo a enfermos de larga estan-
cia y un importante porcentaje de pacientes en fase termi-

Una visita parcial del St. Joseph’s Hospice. 5 . il 3 A
Acompafia a los visitantes la hermana Isabel Cantén,  1al, s€ considerd interesante visitar un hospice britdnico,

hospitalaria del Sagrado Corazén, que actué de intérprete dada la gran experiencia que poseen en la atencion a este
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UNA VISITA AL SAINT JOSEPH’'S HOSPICE DE LONDRES

De izquierda a derecha:

Doctor Javier Obis,

hermanos: Fernando Jordéan,

Emiliano Rodriguez y Manuel Campos,
en la entrada del St. Joseph's Hospice
de Londres

tipo de enfermos (20 afios). Los dias 12 al 15 de septiembre
de este afio visitamos el mas famoso hospice de Inglaterra,
St's JosepH HoSPICE. Fruto de esta experiencia es el si-
guiente articulo.

I. Breve descripcion del centro

El hospital tiene forma de U con un jardin central, es-
tando constituido por tres pabellones unidos, cada uno de
ellos de tres plantas con una capacidad total de 116 camas,
de las cuales:

— 60 camas para enfermos terminales.
— 30 camas para enfermos cronicos.
— 26 camas para rehabilitacion.

Desde el jardin central, llama la atencion que la pared
externa de las habitaciones es de cristal, lo que permite una
gran entrada de luz.

En el ala izquierda del edificio se encuentra un coqueto
servicio de admision, el hospital de dia y un edificio anexo
usado como residencia.

II. Atencion religiosa

Desde nuestra entrada en el hospital, fuimos atendidos
con una exquisita amabilidad. Nos recibi6 en primer lugar
una profesora de auxiliares de clinica, que nos facilité una
entrevista con el padre Tom O’connor, religioso camilo,
capelldn del hospital. Nos dijo que basa su trabajo, su acer-
camiento al enfermo en una relacién de amistad con el fin
ultimo de la espiritualidad, sin prisas, sin obsesionarse por
el éxito y sin miedo a fracasar en ocasiones.

Considera muy importante que el paciente sepa que €l
estd en el hospital. «Yo no veo todos los dias a todos los
pacientes, pero todos los pacientes me ven a mi».

Sigue un proceso de didlogo pastoral por etapas, pero
sin plantearse una etapa-meta, llega hasta donde puede lle-
gar. Nos coment6 que si se le llama para dar dos Unciones
urgentes y sélo puede atender una, €l piensa que con €l otro
paciente ya estard Dios, puesto que él no puede estar.

Nos dijo que para €l lo mas importante son los cinco
minutos después de haberse ido, remarcando con un gran
sentido de Fe de su trabajo, que es Dios quien realmente
actia, siendo él un mero instrumento.

EIl 80 % de los pacientes no son catélicos, existiendo un
gran respeto y colaboracion con otras confesiones.

No existe un equipo, servicio religioso, instituido como
tal, contando con la colaboracion de todos los trabajado-
res para realizar su funcién, que es muy respetada. «La gen-
te tiene un alto concepto de mi trabajo».

Le da mucha importancia a la catequesis de los sacra-
mentos y procura la celebracién comunitaria de los mis-
mos, lo que es favorecido por la arquitectura del hospital.

III. Dinamica asistencial

Posteriormente fuimos recibidos por el doctor Corco-
ran (médico-consultor) equivalente a nuestros jefes de ser-
vicio.

Tras explicarnos las tres divisiones con que cuenta el hos-
pital y que ya hemos referido, pas6 a hablarnos de lo que
sin duda se siente mas orgulloso: el pabelléon de enfermos
terminales.

Siguen un criterio muy extricto para ingresar en esta uni-
dad. Son pacientes con cdncer avanzado, con una expecta-
tiva de muerte muy cercana. La estancia media es de dos
a quince dias. Ingresan entre 850 y 900 pacientes al afio en
esta unidad, de los que fallecen el 95 % en ese mismo aiio.
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Los pacientes provienen de otros hospitales de Londres y
de los otros dos pabellones del hospital.

El objetivo prioritario médico es el control de los sinto-
mas, preferentemente del dolor, usando para ello funda-
mentalmente la morfina, sobre cuya utilizacién no tienen
ninguna reticencia, y empleando para su administracion
pequenias bombas de perfusion intravenosa continua.

La relacion personal-cama en esta area es la siguiente:

Cada planta consta de 20 camas, siendo el personal asig-
nado para el funcionamiento de la misma, dos médicos,
cuatro AT.S. y dos auxiliares.

Para ellos es prioritario el trato humano al enfermo, el
mayor acercamiento posible, motivo por el cual mantiene
unos indices elevados personal-cama «pasamos visita con
la silla, no con las historias clinicas». Esto lo hacen vélido
para todas las categorias profesionales. Tratan de evitar al
maximo que el enfermo tenga la sensacion de que se des-
fila por delante de él con prisas. El es lo mds importante,
el centro del hospital, el que mds tiempo merece.

Con cuidadoso y estudiado didlogo, fruto de una gran
experiencia, una vez iniciado el acercamiento, tratan de que
el enfermo vuelque todas sus angustias, preocupaciones,
frustraciones. Cuando el enfermo les pregunta ;Qué ten-
go? contestan a la inversa: ;después de tantas pruebas del
empeoramiento progresivo, de tantos dias en otros hospi-
tales, ti qué crees que tienes? Usualmente sirve para saber
que el enfermo realmente quiere conocer su verdad, y en-
tonces se le ayuda a asumirla. Salvo raras excepciones, los
pacientes conocen su diagnostico.

Cuando un paciente ingresa en el hospital, alguien de
la direccion del mismo sale a recibirle a pie de ambulan-
cia, un esfuerzo mas de intentar demostrar a los pacientes
que, por muy grandes que sean sus deficiencias e inmundi-
cias, son considerados como personas importantes.

Para ellos no basta con que no haya dolor y no es sufi-
ciente que el paciente asuma su realidad: tratan de que
luchen con ella hasta el final. Para ello hay organizadas,
para los pacientes cuyas condiciones lo permiten, muiltiples
actividades cada dia, que van desde la visita de un grupo
de cantores, trabajos manuales y de jardineria, hasta una
habitacion especialmente acondicionada donde les lleva sus
animales domésticos. Una frase que se nos repitié mucho
«vida hasta el momento de la muerte».

Todo el personal estd imbuido de esta estrategia de hu-
manizacion. Para que todos conozcan lo mds posible de
la realidad de cada uno de los enfermos a su cuidado, se
realizan los Team, donde se retine todo el equipo asisten-
cial (médicos, AT.S. y auxiliares —con el capellin—) de
cada planta, comentando caso por caso las circunstancias
desde el punto de vista de cada categoria profesional. Nos
comentaron que eran muy fructiferos estos encuentros y
muy enriquecedores.

Cuidan con esmero la relacion con los familiares, con
contactos muy estrechos y habiendo realizado un estudio
profundo sobre las diferentes actitudes de la familia ante
un enfermo terminal. Ellos tienen un lugar también muy
importante en el hospital, incluso fisico, pues existe un
pequefio piso adosado a un planta, para familias de enfer-
mos con larga agonia. La relacién con la familia contintia
hasta dos meses después del fallecimiento del paciente, sien-

do una fuente importante de colaboradores y de donativos.

En otro orden de cosas, el hospital posee un equipo asis-
tencial que realiza visitas a domicilio, y un hospital de dia
donde, dos veces por semana, cada enfermo pasa alli el dia
realizdndose un control de su estado fisico y psiquico.

Una planta funciona a modo de unidad de descanso
Jamiliar donde ingresan periédicamente los pacientes que,
por su patologia y/o circunstancias socio-econémicas, su-
ponen una importante carga familiar. Desde el momento
de su ingreso, se les comunica la fecha de alta (normalmente
son hospitalizaciones de un par de semanas) y si no hay
variaciones negativas en cuanto a la evolucion de la enfer-
medad, se mantiene la fecha. Nos comentaron que si no
se aclaraba este punto, llegado el momento, la familia no
queria llevarse al enfermo.

Preguntado sobre qué imagen piblica tiene en Inglate-
rra este tipo de hospitales, nos dijo que el anglosajon acepta
con mds naturalidad la idea de la muerte y que tras veinte
afios de funcionamiento, la gente aprecia la gran labor que
se realiza. No obstante, considera que a pesar de todo no
es aconsejable que un hospital atienda exclusivamente a
enfermos terminales por dos razones:

Primera. La aceptacion de la muerte, en general, no llega
a esos extremos.

Segunda. La esperanza de recuperacion es muy necesaria
para algunos pacientes.

Al no poder entrevistarnos con el gerente, le pregunta-
mos al doctor Corcoran por la parcela econémica, siendo
de destacar dos aspectos:

El presupuesto total es de dos millones de libras al afio,
de las cuales, 1,25 millones de libras provienen del Estado
y 0,75 de donativos (particulares, organismos oficiales,
La Corona...).

El otro aspecto es que no se realiza facturacién indivi-
dual, tratando al maximo de que ni los pacientes, ni sus
familiares se consideren como una carga social.

En cuanto al personal, cultivan el trato exquisito y per-
sonalizado con el enfermo, al que se le identifica por su
nombre, incluso las salas no estan numeradas (tienen nom-
bres propios).

Normalmente el personal AT.S. est4 unos dos afios en
el hospital como etapa de su formacién. El personal médi-
co y auxiliar suele estar mucho mads tiempo; algunos toda
su vida profesional.

En cuanto a la formacion, la realizan de manera cons-
tante con cada categoria profesional, pasando ademds por
el hospital médicos, AT.S., asistentes sociales y psicologos,
no solo de Inglaterra sino también del extranjero.

IV. Visita al centro

Finalizada la entrevista, realizamos una visita al hospi-
tal, llamdndonos agradablemente la atencién las voces ba-
jas y correctas, el orden, la limpieza y la luz, dando todo
una impresioén conjunta de paz y tranquilidad. Salvo unos
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pocos enfermos, con la bata puesta, tumbados encima de
sus camas, con aspecto de extrema gravedad y con su bomba
de morfina, todos los demds se encontraban realizando al-
guna actividad, méds o menos participativa. No vimos en
el ala de terminales ninglin paciente con sueros ni con as-
piradores.

Tanto las habitaciones como los pasillos estan llenos de
repisas con objetos decorativos, en muchos casos hechos
por los propios enfermos y las paredes llenas de fotogra-
fias de visitantes ilustres. El tipo de mobiliario es muy
sencillo y muy practico. Cada sala, con un promedio entre
6 y 8 enfermos, tiene un aparato de televisién. Separando
las camas, tienen unas cortinas que en la mayoria de los
casos estan descorridas. Existe una habitacién individual
por planta, pero la tendencia es que el paciente fallezca sin
moverse de la sala, pues piensan que para el resto de com-
pafieros es positivo el ver morir con paz, les hace pensar
en la realidad de su propia muerte y disminuye el temor
a lo desconocido.

V. Aplicaciones posibles
a nuestra realidad
Aspectos que pensamos que pueden ser extrapolables

a nuestra realidad hospitalaria:
Toda la filosofia asistencial, desde el punto de vista

humanitario, entendemos que lo es en buena medida, para

lo cual se hace necesario unos altos indices personal/cama,

lo que obligaria a buscar nuevas fuentes de financiacion.
Remarcariamos los siguientes puntos:

— Un trato lo mds afectuoso y cercano posible al enfer-
mo por parie de todo el personal.

— Mayor atencion a las familias.

— Terapia ocupacional,

— Tratamiento del dolor. Unidad de sintomas para cénce-
res terminales.

— Estudio y posterior didlogo con la Administracion, en
cuanto a las posibilidades de hospitalizacion de dia y
asistencia a domicilio.

Independientemente de que esto alcanzara en alguna me-
dida a todo el hospital, se podria poner en funcionamien-
to una planta exclusivamente para enfermos terminales.

Asimismo, es nuestro deseo comenzar muy pronto con
los Team. Ya hemos introducido en los temas de docencia-
formacion varias sesiones sobre la asistencia al enfermo
terminal.

En cuanto al servicio religioso, nuestro capelldn se sien-
te identificado con su funcionamiento, preferentemente en
cuanto al trato personalizado y acompafiamiento del pro-
ceso de la muerte, considerando a su vez muy importante
la administracion comunitaria de sacramentos y el respeto
y colaboracion por parte de los trabajadores.

Otros pedidos
(Envios. contrarreembolso)

BIOGRAFIAS E HISTORIA

|Textos ciclostilados y encuadernados)

Nutricién y dietética

- Enfermeria y cambio social

que pueden hacer a la Direccion de la Revista

B San Juan de Dios — Una Aventura lluminada. (Premio Aedos de biografia)
B Historia de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios

B El libro azul (sobre el hospital de Barcelona)

] D:mem-*.lén apostéllca de la Orden Hospatalana de San Juan de Dios

PUBLICACIONES DE LA D_IVISION DE ENFEBMERIA
Y ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA

'_D_iseﬁo funcional de la Division de Enfermeria
Historia de la enfermeria espafola e hispanoamericana

Asistencia integral en enfermeria pediatrica
Enfermena, profesion con futuro

Higiene y epidemiologfa infecciosa para enfermeria hospitalaria
Codigos éticos y declaraciones en medicina y enfermeria.
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6. «VIVO JUNTO A LOS ENFERMOS
LOS GRANDES INTERROGANTES

DE LA FE»

Monserfior Javier Osés, Obispo de Huesca
y Presidente de la Comision de Pastoral
de la Conferencia Episcopal Espafiola

La escena es sencilla. En la Residencia
de la Seguridad Social San Jorge, de Huesca,
la tarde, mas o menos apacible, ha tomado el relevo
a una maiiana febril de trabajo. Los visitantes
de los enfermos predominan sobre las batas blancas
que, pocas horas antes, parecian las duefas
del centro. El celador de puerta controla fielmente
para que nadie, sin pase, penetre en el recinto
hospitalario.

Mezclado entre quienes esperan hacerlo
se encuentra un hombre, un sacerdote.
Alto, muy alto, de apariencia seria,
pero que rezuma paz por todos sus poros.
Cuando llega ante el celador, éste le saluda
carifiosamente y le franquea la entrada. Nuestro
hombre se introduce en el pequefio despacho
del celador, abre el pequefio taquillon alli existente
y se pone una bata blanca. La bata lleva un distintivo
escrito con dymo sobre el pequeiio soporte:
Javier Osés, Obispo.

Repito, la escena es sencilla. Pero real.
No es un relato pastoril de un autor romantico
que suefia con un tipo de lglesia determinado.
Es la cotidiana, pero agradable normalidad
de un obispo con tanta humanidad como altura;
un obispo de una sensibilidad evangélica contrastada,
manifestada en la cercania humana; un obispo
con unos criterios claros y unas actitudes concretas
en la forma de entender y vivir su ministerio
episcopal.

Estamos hablando, ya se nos ha escapado
anteriormente, de monsefior Javier Osés Flamarique.
Nacié en Tafalla (Navarra) el 23 de agosto de 1926,
en una familia sencilla: su padre, un agricultor;
su madre, dedicada a sus labores.

Ingresa en el Seminario de Pamplona
en una época en la que a la inmensa mayoria
de jovenes navarros les bullia por la cabeza
la idea de ser curas. Me consta que, entre otras
cosas, el joven Osés despuntaba por ser un gran libero
en el equipo de fatbol del centro. Su altura
y su cintura hacian de él un auténtico cacique
del area.
Fue en el propio seminario donde la vida ya le iba
indicando algo del sendero que luego tendria
que recorrer. Le encargaron de servir
a los compaiieros enfermos. La religiosa que
en aquellos tiempos estaba al frente de la cocina
—fue una confidencia que ella me hizo cuando
la asisti pastoralmente en un proceso de enfermedad
en la Clinica San Juan de Dios de Pamplona—
solia compensar a nuestro hombre, de cuando
en cuando, con algin bocadillo clandestino
—u«jera tan alto y en aquella época se comia
tan poco!n—. Tal vez en esas circunstancias
comenz6 don Javier a descubrir lo positivo
gue para uno mismo resulta la cercania al enfermo...
Ordenado sacerdote el dia de San José de 1950,
se licencia en teologia por la Universidad Gregoriana
de Roma, en 1951. Dos afios mas tarde,
se licenciaria, por la misma universidad romana,
en derecho canénico. Tras un periodo de dedicacion
pastoral en la parroquia de Zudaire (Navarra),
se le nombra Prefecto de Filosofia del Seminario
de Pamplona. En dicho seminario impartiria
Derecho Plblico Eclesiastico y Derecho Canénico.
En 1967 es nombrado rector del seminario.
El dia de la Inmaculada de 1969 recibe
la ordenacion episcopal, nombrandosele
obispo administrador de Huesca. En 1977 pasa a ser
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Don Javier Osés

revisa el Gitimo nimero monografico
de LABOR HOSPITALARIA

asesorado por su director,
hermano Miguel Martin

obispo titular de la misma diocesis. En ella sigue.
Varias veces entrd en las quinielas de los jugadores
habituales ante las diferentes sedes vacantes
que fueron apareciendo. Fallaron ellos, que no él.
No parece especialmente preocupado
por lo que llaman la carrera eclesiastica.
Sus preocupaciones son otras, mas en linea
de la evangelizacién del mundo actual, en la pastoral
de la salud...

Desde 1975 pertenecié como vocal de la Comision
Episcopal de Pastoral de la que fue elegido
su Presidente en 1984, y reelegido para el mismo
cargo en 1987. Desde ahi, monsefior Osés ha vivido
de cerca el embarazo, el nacimiento y la infancia
de la Pastoral de la Salud. Con José Luis Redrado,
nuestro anterior director, y Rude Delgado,
actual director del Secretariado Nacional de Pastoral
Sanitaria, fueron motores y testigos del invento.

Monsefior Osés conoce el tema. Conoce
el Acuerdo Marco, conoce la Ley de Sanidad,
conoce la dinamica del Secretariado, conoce la labor
de la Pontificia Comisién, a la que fue el primero
en manifestar su disponibilidad para colaborar,
y... conoce a los enfermos. Un dia a la semana
se sita junto a ellos en un hospital de Huesca.

L.H. —Hace aproximadamente un ario, los obispos eli-
gieron al presidente de la Conferencia Episcopal. Fueron
momentos polémicos en los que tanto amplios sectores de
la Iglesia como de la propia sociedad hicieron oir su voz
de esperanza, temor, miedo... ;Como vieron ustedes, alld
dentro, esa situacion?

M.0. —La polémica, desde luego, la recogimos, y aca-
so con mas intensidad que nadie. Todo cuanto se escribia

1o

CRRTRY

I%ad

nos llegaba. Vimos que fue una polémica muy viva en el
ambito de la Iglesia.

La vivimos, en primer lugar, haciendo todos un discer-
nimiento. Creemos que es dificil entender lo que es una
Conferencia Episcopal en el ambito de una sociedad de-
mocratica, de Parlamentos, de fuerzas de poder, de oposi-
cién... Y creo que este esquema se quiere trasladar también
a los obispos.

Nosotros recogimos todo ello porque siempre, en toda
critica, hay algo de verdad, y ello nos debe de hacer pen-
sar. Sobre todo cuando se barruntaba que si la Iglesia po-
dria ser mas involucionista, que si la Iglesia espafiola po-
dria quedar mas dependiente de Roma..., todo ello nos
afectaba. Lo recogimos y lo asumimos.

66 Como situarnos como Iglesia en este
mundo de la salud tan complejo, tan técni-
co v, a veces, no soélo en peligro sino en rea-
lidad de deshumanizacion, es el principal ob-
jetivo de nuestro Secretariado 99

Yo diria que lo hemos vivido en cuanto nos enteramos
de lo que se decia, nos hicimos eco de ello, elaboramos nues-
tro discernimiento personal y también colectivo Pero tam-
bién es verdad que no nos dejamos impresionar. La prensa
y los medios de comunicacién social hacen, a veces, unas
valoraciones y toman unas actitudes que no siempre son
coincidentes con el rumbo de nuestros caminos.

L.H. —En dicha Asamblea Episcopal, usted fue reele-
gido como presidente de la Comision Episcopal de Pasto-
ral. ;Cudl es su lectura de esta reeleccion?

M.0. —Yo creo que se debe a que cada vez queremos,
en la Conferencia Episcopal, que exista un pluralismo ma-
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yor. Realmente va habiendo distintos tipos de presidentes.
Hace tres afios, cuando me eligieron por primera vez, hubo
obispos que manifestaron que era hora de que las perso-
nas que parecian definitivamente consagradas como presi-
dentes fuesen siempre reelegidas, que tenfan que entrar ca-
ras nuevas. Y asi, entre esas caras nuevas, nos eligieron a
unos cuantos, que éramos mas jovenes.

€€ Estoy convencido de que los obispos va-
loran enormemente la Pastoral de la Salud 99

¢Por qué me han vuelto a elegir? Yo pienso que cuando
se hace la revision de la Conferencia y de todas sus activi-
dades, los obispos valoran si efectivamente se han cumpli-
do los objetivos, si la linea que se marco para la Comisién
va siendo realidad. Y probablemente han pensado que iba
la cosa tal como se habia proyectado, y me han vuelto a
reelegir. Simplemente por eso.

Y también porque, en el fondo, los obispos nos aprecia-
mos mucho —esto no siempre la gente lo valora— y el que,
a veces, un obispo coincida mas o menos conmigo lo dejo
en un segundo lugar y pongo como primario el que este
obispo me merece un afecto y, a veces, para que no parez-
ca un poco marginado, pues se le vuelve a elegir.

L.H. —;Qué objetivos bdsicos tiene la Comision de
Pastoral que ested preside?

M.O. —El gran objetivo es como evangalizar este mun-
do de la increencia. Este es el gran objetivo.

Y el objetivo del Secretariado Nacional de Pastoral Sa-
nitaria, perteneciente a nuestra Comision, coincide plena-
mente con éste: como situarnos como Iglesia en este mun-
do de la salud tan complejo, tan técnico y a veces no sélo
en peligro sino en realidad de deshumanizacion. Como la

La sonrisa no es ficticia.

Ambos son viejos amigos.

Pero ésta va a ser una experiencia insélita:
Francisco Sola, nuestro redactor,

estd armado con una grabadora

Iglesia debe ser testigo ahi. Pero no una Iglesia clerical sino
una Iglesia como Pueblo de Dios. De ahi que el servicio
religioso deba ser un servicio mads eclesial, no sélo del
sacerdote o del religioso, sino también de los seglares. Una
presencia, también, al servicio del hombre.

Entonces todo lo que es una presencia en una sociedad
plural, democratica, que no admite imposiciones, que no
quiere aparecer como una Iglesia clericalizada..., todo esto,
de maneras muy concretas, es lo que nuestra Pastoral quiere
asumir. Y todo ello, uniéndonos y asocidndonos a todos
los grupos que trabajan por el bien y la salud integral de
los hombres.

L.H. —Don Javier, ;cudl es el peso especifico de la
Pastoral de la Salud dentro de la dindmica de la Conferen-
cia Episcopal Espariola?

M.0. —Yo, aunque la imagen hacia el exterior pueda
aparecer como con no demasiado peso especifico, estoy
convencido que los obispos valoran enormemente esta
Pastoral.

€6 El enfermo deberfa ser uno de los gran-
des maestros en la vida de la Iglesia 99

Primero porque, como creo que la Pastoral de la Salud
tiene unas raices muy tradicionales, ha prendido en todos
los obispos. En la historia de la Iglesia, muchas fundacio-
nes han nacido como respuesta al mundo de los enfermos.
Esta tradicion eclesial, y las razones evangélicas en las que
se apoya, no pueden dejar de prender en nosotros.

A continuacién, porque cada vez se ve mas como este
mundo de la salud es un mundo desasistido, en peligro de
deshumanizacion, marginado...

Por ello creo que existe una sensibilidad, por lo menos

38 LABOR HOSPITALARIA / N° 207

e



«VIVO JUNTO A LOS ENFERMOS LOS GRANDES INTERROGANTES DE LA FE»

una sensibilidad, a la hora de valorarlo y percibirlo. A la
hora de poner los medios y darle unas prioridades a esta
pastoral, pienso que todavia las Iglesias diocesanas no es-
tamos en ese trance de concederle prioridades a este campo.

L.H. —;Qué deberia cambiar en nuestra Iglesia para
que el enfermo ocupase el lugar que le corresponde?

M.0. —Deberia cambiar mucho todo. Deberiamos, en
primer lugar, mirar al Evangelio para descubrir la priori-
dad que tiene. Y si en el Evangelio tiene clara prioridad,
no se le puede tratar como un inferior. El enfermo deberia
de ser uno de los grandes maestros en la vida de la Iglesia.

66 Cuesta mucho que los seglares cristia-
nos, cuando estan en el mundo de la salud,
se sitlen también como cristianos 99

Tiene que cambiar la forma de verlo como un ser acti-
vo en la vida de la Iglesia, no solamente alguien que recibe
unos cuidados, unas visitas, sino alguien que es un miem-
bro vivo. Ha de cambiar el modo de relacion meramente
compasiva, en el sentido un poco peyorativo del término;
ha de ser una relacién de igualdad, de discipulado, de apren-
der de él.

L.H. —Segiin indico monserior Angelini, pro-presi-
dente de la Pontificia Comision para los Agentes de Pas-
toral de la Salud, fue usted el primer obispo en escribirles,
congratuldndose con su nacimiento y poniéndose a su dis-
posicion. ;Qué camino han recorrido hasta la fecha?

M.O. —Si, le escribi. Luego, efectivamente, monsefior
Angelini me indic6 que habia sido el primero en hacerlo.

De hecho, yo vi con mucho gozo el que la Iglesia asu-
miese, ya desde la cispide también, una Comisién Pontifi-
cia dedicada a esto.

66 £l asociacionismo entre los catélicos es-
panoles es muy deficiente todavia 99

Como vinculacién existente, ha sido la venida de su
pro-presidente, monsefior Angelini, a Espafia para que viese
como era nuestra pastoral. Incluso aqui, en esta ciudad
—Madrid— tuvimos un encuentro al poco tiempo de ser
¢l nombrado como tal. Vino de Roma, vine yo de Huesca
y tuvimos un cambio de impresiones sobre lo que era esta
pastoral... Después, sobre todo por medio de José Luis
Redrado, hemos tenido algiin contacto mas... Pero, a nivel
institucional diria que es todavia muy débil nuestro con-
tacto. No sé si es porque estd comenzando, pero de hecho
todavia no tenemos una mayor vinculacién.

L.H. —Podria indicarnos cudles son los obstdculos, a
nivel religioso, que hoy dia se dan en Esparia para un desa-
rrollo adecuado de la Pastoral de la Salud?

M.O. —En primer lugar, el cambio del modo de pre-
sencia de la Iglesia en este mundo de la salud. Para mu-
chos, todavia, la presencia tendria que ser la del capellan
que va a dar los ultimos sacramentos. Pensar en un servi-
cio religioso como servicio de la diocesis, de la Iglesia, en
el que participen también algunos seglares... cuesta mucho
romper el peso de toda una tradicidn.

66 Hay que partir del concepto de una Igle-

sia que es mundo, que es para el mundo,
que necesita potenciar la verdadera mun-
danidad. 99

Luego, también, cuesta mucho el que los seglares cris-
tianos, cuando estan en el mundo de la salud, estén tam-
bién como cristianos. Algunos, a veces, con una opcién que
han realizado muy por el mundo, y queriendo ciertamente
ser cristianos, aparecen casi como despojados de su ser cris-
tiano, y se limitan a ser unos profesionales. Creo que hay
un cierto rubor a manifestar este sentido cristiano personal.

Finalmente, también el obstaculo que significa el recha-
zo de todo cuanto signifique un asociacionismo. Estamos
convencidos de que necesitariamos potenciar y crear don-
de no las hay, que hay pocas, auténticas asociaciones en
el mundo de la salud. Pero aqui aparece la resistencia del
hombre actual, que es un hombre que parece querer andar
por libre.

L.H. —;Por qué tantas dificultades para este asocia-
cionismo?

M.O. —Efectivamente, el asociacionismo entre los ca-
tolicos espafioles es muy deficiente, todavia.

Esta deficiencia participa, en primer lugar, del cardcter
individualista que tenemos los hombres, y que en los espa-
floles aparece mas pronunciado. Si, queremos ser catolicos,
pero todos dentro del marco del «por mi cuenta y a mi aire».

La Iglesia ha de hacerse presente en el mundo, y en el
mundo de la salud también, no sélo como individuos ais-
lados, cada uno con su testimonio, sino también de forma
asociativa, como Iglesia.

66 A 1a hora de nombrar los servicios reli-
giosos de los hospitales, los obispos «se tien-
tan mucho la ropa» en si eligen a un seglar
0 se quedan todavia con solo sacerdotes vy
algunos religiosos. 99

Parece que ya hay algunos sectores que lo han compren-
dido y han iniciado su trayectoria con buen pie.

Estamos, pues, en un momento de recuperar algo que
es esencial, que no se debiera de haber perdido o se de-
biera haber reconvertido al nuevo asociacionismo que debe
tener la Iglesia. Mientras la Iglesia no tenga estos grupos
asociados, estd dando un testimonio incompleto y la evan-
gelizacion serd a todas luces insuficiente.
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L.H. —En una conferencia que he tenido ocasion de
escucharle dijo usted algo que me gustaria que lo desarro-
llase, lo ampliase, lo matizase. Dijo usted: «En el mundo
de la salud, hacen falta presencias cristianas con rostro
seculary.

M.O. —Este rostro secular quiere decir que, en una
sociedad como la nuestra, que es democratica y de la auto-
nomia del orden temporal, la presencia de la Iglesia no pue-
de ser en la linea de una Iglesia de cristiandad: que domi-
na, que se impone, que marca todas las pautas, que ofrece
un rostro clerical...

Por el contrario, la Iglesia tiene que aparecer, en este
mundo secularizado como una Iglesia que evangeliza, una
Iglesia que pone como centro al hombre y quiere aportar
algo al hombre, como un Evangelio que no se entiende
como acaparador de clientela sino como un Evangelio que
sirve al hombre, que promueve al hombre, como una co-
munidad que quiere ser sal, y, consecuentemente, debe
de estar insertada en ese mundo que asume sin miedo (la
nueva sanidad, la nueva cultura, la modernidad, la Ley de
Sanidad, etc.). Que no lo asume indiscriminadamente, sino
criticamente; pero que no tiene aforanzas de un pasado,
que no quiere volver otra vez a situarse por encima, con
privilegios, a montar su sillén, su cdtedra dentro de las ins-
tituciones sanitarias. Parte, por el contrario, del concepto
de una Iglesia que es mundo, que es para el mundo, que
necesita potenciar la verdadera mundanidad... Ahi es don-
de quiere situarse.

66En Ia pastoral de la salud parroquial se

encuentra pronto el abono de la buena vo-
luntad de muchos cristianos; pero falta to-
davia un redescubrimiento de cémo situar-
se las parroquias en este campo 99

Queremos servir el Evangelio desde los valores que el
hombre aprecia, desde la propia mundanidad; descubrir que
el Evangelio no es sélo celebracion, no es s6lo anuncio
explicito del mensaje de Jesis, sino que también es reali-
zacion historica de sus valores en el silencio, en el codo a
codo con los hombres de otras instancias, que no son de
Iglesia, pero que también aportan al bien comun. Hemos
de saber sentirnos solidarios con este tipo de personas;
es algo muy importante de cara a sabernos situar en este
nuevo mundo.

L.H. —Usted lo indicaba anteriormente: existe gran
dificultad de incardinacion religiosa de los seglares en el
mundo de la Pastoral de la Salud. Es verdad. De hecho,
no tengo noticia que laico alguno pertenezca a ningiin
servicio religioso tal y como lo acepta el propio acuerdo
marcao...

M.0. —Hay una razén de tradicion eclesial: hemos aso-
ciado el servicio religioso al capellan. Es ahora cuando

vemos que este servicio no puede reducirse a una simple

administracion de los 1ltimos sacramentos, sino que debe

ser también un servicio de acompafamiento, una accion
de testimonio con la familia, con el personal del centro,
Todo esto representa un cambio muy notable. No tiene que
extrafiiar que exista una cierta inercia, pues salir de una
posicion anterior y llegar a la nueva tiene su dificultad.

€6 Visitar enfermos es una de las obras que
no se pueden dejar de hacer porgue otros ya
lo hacen. Es algo indelegable 99

Existe, también, otro aspecto que yo diria que entra en
una contradiccion, en la que podemos caer, y que nos pue-
de crear muchas dificultades y que es éste: efectivamente,
los obispos pondriamos en esos servicios a algunos segla-
res. Existirian sus dificultades, pero se llevarian a efecto tales
nombramientos. Pero, tal y como estd el servicio religioso
en los centros sanitarios, el responsable es la didcesis. De
ahi que el obispo al ser, a la vez, el que envia —y entonces
aparece como persona eclesial— y el empresario podria
generar dificultades notables. Muchas veces lo que comien-
za como mision termina como coflicto laboral. Por eso,
ciertamente, los obispos se tientan mucho la ropa si eligen
a un seglar o se quedan todavia con sdlo sacerdotes y algu-
nos religiosos.

L.H. —Sin darnos cuenta, estamos ya metidos de lle-
no en esta entrevista en la aplicacion del acuerdo marco.
Hablando de este acuerdo, ;qué significa? ;qué supone?

M.O. —Yo creo que la firma del acuerdo marco ha sido
un gran logro. Pero todo acuerdo implica que ha existido
una tension.

Tengo la impresion, en este sentido, que este acuerdo ha
sido bueno, pues no se han quedado del todo contentos ni
el Estado ni la Iglesia. Creo que éste es un criterio acerta-
do de la bondad de este acuerdo.

Ha supuesto el hecho de que la Iglesia tiene que cam-
biar el modo de su presencia. En una sociedad democréti-
ca la Iglesia no se sitiia ya desde unos privilegios sino que-
riendo responder a unos derechos de los ciudadanos. Se
sitiia, pues, en un nivel de igualdad, de codo a codo con
los otros. No se sitia como la maestra que tiene que dar
sus lecciones a los demds de forma exclusiva, como la cele-
brante tinica, sino una Iglesia que responde a lo que nece-
site evangelizacién y sacramentos, pero que respeta y aporta
su Evangelio con un sentido humanizador. De tal forma
que ante los no creyentes, o incluso ante personas que re-
chacen toda religién, la Iglesia es capaz de anunciar la
dimensién humanizadora del Evangelio. Es un cambio pro-
fundo de perspectiva que, consecuentemente, exige una pro-
funda conversion. No es cuestion de tacticas, de revestir-
nos, de cambio de imagen, sino es un modo de ser sal y

€6 Todo lo que hoy sean comités de éti-
ca en los hospitales tiene una gran impor-
tancia 99
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«Tengo la impresién

de que el acuerdo marco

ha sido bueno, pues no han quedado
del todo satisfechos

ni el Estado ni la Iglesia»

luz hoy en este mundo de la salud. Ello, repito, exige una
conversion profunda, de mayor vuelta al Evangelio, de una
Iglesia mas silenciosa, mds solidaria, mas respetuosa, que
admite con mayor facilidad el que desde otras personas e
instancias también nos llegue el bien, la verdad, la justi-
cia... Es un cambio notable.

L.H. —Don Javier, usted sabe bien que hoy el mayor
numero de enfermos no estdn en los hospitales sino en sus
casas. Y a veces en condiciones angustiosas. Ellos también
llaman a la Iglesia. ;Cémo estd hoy dia la Pastoral de la
Salud en las parroquias?

M.O. —Efectivamente, como bien dices la mayoria de
los enfermos —creo que las estadisticas hablan de un
70 % — estan fuera del hospital.

Yo creo que la tradicién de la Iglesia, que en otros tiem-
pos realizaba sélo el sacerdote, ha pervivido y ha crecido.
Hoy son muchos los grupos de parroquias que estan ofre-
ciendo este servicio. Ahora bien, todavia es un servicio mas
bien de buena voluntad, de gente de por si caritativa dis-
puesta a sacrificar su tiempo... Pero hace falta captar tam-
bién el fondo de esta presencia.

66 Todo lo gue quiere ser una estatalizacion
suele ir en detrimento de la persona, del
enfermo 99

Estos grupos de voluntarios necesitan formarse, saber
como deben hacerse presentes, ayudarles a ver que no es
un gesto puramente pasivo, de misericordia, un consuelo
momentdneo, instintivo..., sino que es la comunidad cris-
tiana que valora a los enfermos, que les da un protagonis-
mo, que se comunica con ellos. No es una Iglesia que visi-
ta de lejos, de cuando en cuando, sino que es una Iglesia
que establece estos lazos con mds profundidad.

Estamos en un momento, en la actualidad, de reflexidon
sobre estos grupos, como han de ser, cudles han de ser sus
objetivos, su formacion, su talante... Es un campo que,

inicialmente, encuentra el abono de la buena voluntad de
tantos cristianos; pero falta todavia un redescubrimiento
de como saber situarse las parroquias en este mundo de
la salud.

L.H. —Pero da la impresion, muchas veces, de que la
visita a los enfermos es cosa de unos cuantos que «les va
la cosa» y de la que los demds se desentienden. Parece como
que el «estuve enfermo y vinisteis a visitarme» sea una pre-
gunta optativa, no obligatoria.

M.O. —Yo estoy convencido que el visitar enfermos es
una de las obras que no se pueden dejar de hacer porque
otros ya lo hacen. Es algo indelegable.

Hombre, yo comprendo que no podemos ir todos a
todas las cosas. Eso seria una invasion absurda y una vio-
lentacién de la realidad. Ahora bien, el cristiano ha de
tener en su codigo esencial, elemental, el acompafiar al
enfermo; y eso no solo por el enfermo, sino por él mismo,
porque tiene que aprender y no hay leccion que se aprenda
si no se esta con el maestro. Yo diria, por eso, que tiene
que haber modos, maneras de llegar al enfermo.

Visitar a los enfermos es una imitacion no solo literal,
sino también historica de Jestis. Para ser hoy cristiano, pues,
hay que visitar a los enfermos.

L.H. —EIl mundo de la salud, hoy, conlleva una serie
de problemas éticos de considerable significado en relacion
con la vida, la muerte, la experimentacion... ;Cdmo se ha-
lla situada la Iglesia frente a tal desafio?

M.O. —En primer lugar falta un conocimiento de cuan-
to puede suponer la ciencia en este campo. Falta, por lo
tanto, una aplicacion de los principios morales a estas rea-
lidades. Es un mundo muy desconocido, excepto para aque-
llos que puedan ser mas técnicos en Teologia Moral. Y no
podemos olvidar que por ese enorme agujero se nos pue-
den escapar una serie importante de valores morales. Exis-
te un enorme riesgo de desmoralizacion; de que el hom-
bre, la vida humana sufran un deterioro.

Por todo ello, creo que los cristianos hemos de estar muy
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«Ante los no creyentes, o incluso ante personas
que rechazan toda religion, la Iglesia ha de ser capaz
de anunciar la dimension humanizadora del Evangelio»

abiertos a ese mundo de la ciencia y la Iglesia, que ha de
dar respuesta desde el Evangelio, no puede olvidar que hay
unos interrogantes de enorme trascendencia que exigen una
preparacion para su respuesta. El saber responder supone
un mayor conocimiento cientifico —hoy la moral también
se hace de forma interdisciplinar—, una mayor profundi-
zacion, un acompafamiento y una reflexion continuada.

Creo, pues, que todo lo que hoy sean comités de ética
—es decir, grupos de personas que con un conocimiento
del mensaje evangélico y de la moral cristiana, se dedican
a esta labor— tienen una gran importancia. Lo malo es que
son comités todavia muy escasos y reducidos; y mientras
el mundo sigue progresando, estas cuestiones se van multi-
plicando y las respuestas que damos son muy parcas y
ralentizadas.

L.H. —Como mdximo responsable de la Pastoral de la
Salud en Espana, ;qué lectura hace usted de la Ley de
Sanidad?

M.0O. —Tengo que confesar que la Ley de Sanidad,
como tiene tantas implicaciones, se me escapa.

Pero en cuanto la he podido captar, creo que es una Ley
que quiere monopolizar todo, es decir, convierte al Estado
en casi gerente exclusivo de la sanidad. Y esto, para mi, ya
es un defecto notable de base. Un Estado y unas institu-
ciones gubernamentales que no promocionen todas las ins-
tancias intermedias que puedan aportar y ofrecer, en cuanto
poseen personal y medios técnicos adecuados, es un siste-
ma deficiente. Todo lo que quiere ser una estatalizacidn
suele ir en detrimento de la persona, del enfermo, que es
el destinatario. Por lo tanto, yo abogo por una socializa-
cién, sin grupos ni sectores dominantes, sin privilegios. Pero
ello no impide que, queriendo por mi parte una ley toda-
via mds socializante, eche en falta una mejor acogida de
todos los recursos sociales, sobre todo personales, para
ponerlos en juego al servicio de esta gran empresa. Y, 1ogi-
camente, también me hubiese gustado que todos estos gru-

66 Cuando la sociedad se ha hecho adulta,
las religiosas sanitarias parecen ser una es-
pecie de quistes sociales 99

pos intermedios hubiesen tenido mds parte en la elabora-
cion de dicha Ley.

Yo intuyo que, a medida que pase el tiempo, iremos des-
cubriendo los enormes vacios que posee esta Ley y que
habra que ir reasumiendo. Porque el sistema sanitario, como
garante de la salud, es algo fundamental en una sociedad
moderna.

L.H. —Problema de utilizacion de recursos, humanos
y materiales, seriala usted. Imagino que estd al corriente
del tema de la presencia de algunas comunidades religio-
sas ferneninas en centros publicos. Queridas, privilegiadas,
marginadas, expulsadas, reclamadas...

M.O. —Hay que partir, una vez mads, del supuesto de
que nos hallamos en una sociedad democrdtica. Y asi como
anteriormente las religiosas entraban en los hospitales, en
cuanto eran un sector marginado al que la Iglesia atendia
—no conviene olvidar esto—, cuando la sociedad se ha
hecho adulta, estos mismos grupos de religiosas parece que
sean una especie de quistes sociales. Ello implica un desa-
gradecido olvido de su historia, de su validez anterior y de
la legitimidad de su presencia en el momento actual.

Yo comprendo que ahora tiene que estar vigente otro
modelo. La presencia de la religiosas ha de ser como un
grupo mas dentro de una sociedad democratica. Ahora
bien, también hay que reconocer el ser y la identidad de
cada persona; y estas personas que han hecho una opcién
de vida, que también tiene validez social, como es la vida
en comunidad, tienen que ser admitidas como lo son, como
comunidad, dentro de nuestros centros.

No se debe prescindir de ellas como si no hubiesen pres-
tado ninglin servicio; ni mucho menos se puede dejar de
situarlas y reconocerlas en el orden laboral actual con to-
dos sus derechos.

El tema de la presencia de las religiosas en los centros
no se puede despachar con un prejuicio ideoldgico, sino
con un talante social y democrético. Por lo tanto con igual-
dad de derechos para todos; también para ellas.

L.H. —;Cdmo se sitiia nuestra sociedad actual ante la
vida, ante la muerte, ante la enfermedad? ;Qué valores sub-
yacen a todo ello?

M.O. —Yo creo que la sociedad se sitiia, primero, como
queriendo superar ciertas esclavitudes, lo cual me parece
positivo.

Pero se sitia, sin embargo, ante la vida con una menta-
lidad muy reductiva. Es una vida muy alicortada. Alicor-
tada por el egoismo: parece que el hombre sélo vive cuan-
do da rienda suelta a sus sentidos y cuando goza de una
salud, fisica y psiquica, robusta. Si falla esto, se siente
injustamente tratado, se subleva, olvida y margina a quie-
nes sufren enfermedad, a quienes se ven privados de esa
fortaleza.
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La Iglesia debe abrir aqui su mensaje de vida: su op-
cidn prioritaria por lo que es el hombre, por lo que es la
vida del hombre. Ha de luchar contra todos estos signos
de muerte. Es decir, la sociedad moderna, que quiere vivir,
estd introduciendo signos de muerte, fruto de su egoismo,
que le hacen capaz de matar, de destruir, de apartar a lo
que no sirve al egoismo de cada uno. La Iglesia ha de ha-
cer una proclamacién de la vida alli donde la vida est4d mas
amenazada: en el seno de la madre, en los enfermos termi-
nales, los que no son productivos...

L.H. —La Iglesia es parte integrante de no pocos pa-
tronatos y fundaciones que tienen la propiedad de centros
hospitalarios y de volumen mds que considerable, alguno
de ellos. ;No deberfa de plantearse su papel en dichos
entes buscando una presencia mds cualificada en los mis-
mos? En caso contrario, ;no deberia abandonar para evi-
tar contradicciones con un respeto a los derechos del en-
SJermo, violado, una ausencia de planteamientos éticos
concretos...?

M.O. —Totalmente de acuerdo. Si estd, la Iglesia debe
de estar con dignidad y no en esa contradiccién. Eso seria
un contratestimonio.

Si no puede, porque las circunstancias han cambiado y
rebasan las posibilidades de accién de la Iglesia, debe de
marcharse.

6615 Iglesia ha de hacer una proclamacién
de la vida alli donde la vida estda méas ame-
nazada: en el seno de la madre, en los en-
fermos terminales, en los que no son pro-
ductivos... 99

L.H. —El problema de la tercera edad estd ahi. En mu-
chas didcesis pequenias se halla integrada su pastoral con
la Pastoral Sanitaria. En las didcesis con gran niimero de
[ieles, significan un problema tan grande, si no mayor, que
el de la propia Pastoral Sanitaria.

M.O. —Este es un problema nuevo que ha llegado a la
sociedad dado el incremento de la esperanza de vida. Es
un problema que tiene bastantes visos de aparcamiento de
un inmenso colectivo cada vez mayor, que estd ahi. La
sociedad debe de ayudar a darle solucién, y la Iglesia ha
de saber, también, darle respuesta.

Lo primero que hemos de hacer es tomar conciencia de
que este colectivo es una realidad ya instituida en el futu-
ro. Ya no se puede pensar solamente en las generaciones
ascendentes sino que hay que pensar también en estas otras
generaciones descendentes, que van a ser de enorme im-
portancia puesto que son un colectivo muy numeroso.

Creo que la Pastoral de la Tercera Edad esta todavia muy
en pafales. Hasta ahora, ha sido, por lo general, una pas-
toral de ultimos sacramentos, no de una pastoral de acom-
pafiamiento, de ver como se les ayuda a crecer en la fe, a
descubrir cuél puede ser su utilidad hoy, incluso dentro de
la propia sociedad, en la Iglesia... Son todos ellos campos
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«Cada vez se ve mas cémo este mundo de la salud
es un mundo desasistido, en peligro
de deshumanizacién, marginado...»

un tanto virgenes, sin estrenar. La Iglesia tiene que asumir
este problema y responder de muchas maneras, pues hay
muchas posibilidades. Ya se estan dando algunas respues-
tas, pero en ambientes mas reducidos: en el mundo rural,
ciertos ambientes m4s restringidos... Aqui suele darse una
respuesta humana mads rica y, yo diria, religiosamente com-
pleta. Pero los grandes colectivos, la gran ciudad, donde
estas personas viven escondidas muchas veces, son interro-
gantes nuevos que van surgiendo, dificiles, complejos, de
resultados nunca espectaculares, pero que la Iglesia los tie-
ne que abordar.

L.H. —Fundaciones, ética, derechos del enfermo, ley
de sanidad, tercera edad, acuerdo marco... Don Javier, ;no
estard desbordando a la Iglesia en su capacidad de respues-
ta, un mundo de la salud tan complejo?

M.O. —Yo rubricaria la pregunta respondiendo afirma-
tivamente. Nos han venido en avalancha todos estos gran-
des problemas, que complejos, densos, con aspectos muil-
tiples, con una profundidad enorme... y la Iglesia se siente
muy poca cosa.

Yo sin embargo no lo rumiaria sélo desde la impoten-
cia, para agarrotarnos y no hacer nada; mds bien lo utili-
zaria para experimentar nuestra pobreza y pensar como
Dios puede obrar también en ese mundo por medio de no-
sotros. De modos mas sencillos; se acabaron ya las arro-
gancias, las grandes valoraciones... Pero no por eso podra
dejar de existir la labor de levadura dentro de la masa.

Creo, en primer lugar, que no podemos asustarnos; que
no podemos pensar que ese desarrollo y complejidad es de
suyo malo, puede ser avance de la humanidad hacia esta-
dios que pueden ser también positivos. Por lo tanto, la Igle-
sia ha de saber situarse ante este mundo nuevo: no puede
verlo como algo irremediable y, sobre todo, como irreme-
diablemente malo. Es, simplemente, una nueva situacion;
y si el Evangelio sirve para los hombres de todos los tiem-
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pos, hemos de pensar que también aqui podemos hacer
algo. ;Qué podemos hacer? ;Cémo podemos hacerlo? Es
el reto que todos los cristianos, conjuntamente, tenemos que
afrontar. Hemos de poner los pilares y cimientos de esta
tarea con humildad y sencillez, pero siempre con esperanza.

L.H. —Sabemos, don Javier, que usted visita a los en-
fermos con regularidad. Nos consta su periddica visita a
los asistidos en la Residencia de la Seguridad Social de
Huesca. ;Qué experiencia ha obtenido en ello? ;Qué ha sig-
nificado ello en su proceso de cristiano, de sacerdote, de
obispo?

M.0. —Para mi, la experiencia es muy rica. Si ahora
voy, ya no lo hago porque en un principio pensase que el
obispo debia realizar este ministerio; voy porque el obispo
lo necesita.

Me ensefia muchisimo el ver tantas situaciones, toda cla-
se de problemas condensados en aquel hombre que es el
marido de la casa, que estd muriéndose, en aquella mujer,
en aquel anciano, en aquel joven... Son unas lecciones en
donde, realmente, toco mucho mas el misterio de Dios. Los
grandes interrogantes que ponen en duda la fe y que la
purifican, los vivo mucho junto a los enfermos.

Por eso yo no dejo ya este mundo de los enfermos.
Y lo recomiendo a todos; no ya sélo para hacer el bien,
sino por tener una experiencia profunda de lo que es el
hombre, la vida, la fe, la calidad, el servicio.

Yo la considero como una dimension esencial de mi
ministerio episcopal. Yo, obispo, solamente con ministerio
ante comunidades de sanos, detras de un despacho, reu-
niones con gente sana que quiere trabajar y que trabaja
apostolicamente muy bien..., seria un ministerio incompleto.
Es esencial este contacto vivo, directo y continuado con los
enfermos.

€6 Creo que la Pastoral de la Tercera Edad
esta todavia muy en pafnales 99

L.H. —Don Javier, apuesto porque ahora se encuen-
tra usted mds relajado y descansado sin la presencia de José
Luis Redrado, nuestro ex director, en el Secretariado Na-
cional..

M.O. —Ms4s descansado si, porque José Luis era un
hombre que jexigia tanto!, te apabullaba cuando no le
hacias las cosas... Si, claro, mas descansado porque falta
la voz continuada, ese hombre que siempre te estd inqui-
riendo y empujando..., pero, claro, eso también es muy
bueno.

Sobre todo he notado un cierto descanso porque estoy
mas tranquilo con lo que pueda pasar en Roma. Con José
Luis alli pienso que a los romanos no los dejara sosegar
demasiado, echarse la siesta..., los despabilard. Estoy con-
vencido de que es una gran fuerza que la Iglesia espafiola
ha enviado a Roma. En este sentido, el mundo de la salud
tendra siempre dinamismo, tension, movimiento, agilidad...
Es seguro que no se dormiran.

66 Se acabaron va las arrogancias, las gran-
des valoraciones... Pero no por eso podra
dejar de existir la labor de levadura dentro de
la masa 99

L.H. —Usted es un lector asiduo de L. ABOR HosPITA-
LARIA. Ha sido, y lo seguird siendo, un colaborador gene-
roso tantas cuantas veces ha sido requerido para ello. En
nuestro objetivo de servir al mundo de la salud y a la pas-
toral en él ;qué deberiamos potenciar, qué eliminar, qué
crear...?

M.0O. —Me hacéis la pregunta a la que parece que he
de contestar de forma positiva. La verdad es que tengo que
responder muy positivamente.

Yo solamente os digo —y claro, cada uno tiene su for-
ma de entender— que estoy suscrito a varias revistas: unas
las guardo y otras no las guardo. De las que guardo, unas
estdn en un sitio privilegiado, y otras en un sitio menos
privilegiado. Tengo que decir de LABOR HOSPITALARIA que
guardo todos sus nimeros y en un lugar muy privilegiado.
Para mi son verdaderos compendios de ciencia, de pasto-
ral sanitaria, de experiencia, de criteriologia, de orien-
tacion...

Vosotros, yo no sé como lo valoraréis, pero vuestra
Orden, a través de LABOR HOSPITALARIA, esta haciendo una
labor evangelizadora de una calidad extraordinaria. Por-
que, ademas, el talante de vuestra revista es un talante pro-
fundo, que se sitia con mucha actualidad en el mundo de
hoy, que toca los temas candentes, que busca las solucio-
nes de forma no parcial. Finalmente, es una revista a la que
no veo ideologizada.

Todo esto me ha salido a borbotones y lo digo de cora-
zo6n. Para mi es una gran aportacion que la Iglesia, a tra-
vés de la Orden Hospitalaria, estd haciendo al mundo y a
la salud de hoy.

La critica de nuestra labor de don Javier
nos sorprende y nos estimula.

Nos sorprende porque no suele ser monsefior Osés
un hombre propenso a la alabanza facil.
Como buen nortefio, es concreto, parco, sencillo.
La entrevista que nos ha concedido
es un fiel reflejo de ello.

Nos estimula porque sus palabras suponen
un espaldarazo a nuestra labor. Una labor desarrollada
con unos medios limitados, pero con una ilusién
tremenda. LABOR HOSPITALARIA seguira trabajando
para merecer ser guardada en un lugar privilegiado
del despacho de don Javier.

Un despacho que él abandona una tarde
a la semana para ir a visitar a los enfermos.

Miguel Martin Rodrigo
Yy Francisco Sola Pagola

Fotografia: Jordi Fabregas
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7 EN TORNO AL SIDA

Si hay algin asunto que, dia a dia, aparece
ocupando las paginas de la prensa escrita,
las pantallas de la TV o los receptores de radio,
hoy no es otro que el SIDA.

Una mezcla de curiosidad, investigacion
y de temor rodea todo cuanto afecta al mismo.
Individual y colectivamente es un fenémeno
que ocupa y preocupa.

LAaBOR HOSPITALARIA entra también en escena,
en lo referente al tema, y publica, al menos
eso creemos, unos documentos de primera calidad.
Por un lado nos hacemos eco de la Declaracion
de Londres sobre Prevencién del SIDA realizada
por la Cumbre Mundial de Ministros de Salud
sobre Programas de Prevencién del SIDA organizada,
conjuntamente, por la Oganizacién Mundial
de la Salud (OMS) y el Gobierno del Reino Unido,

y en la que participaron 148 paises. Por otro lado,

publicamos la intervencién que monsefior Angelini,

pro-presidente de la Pontificia Comisién tuvo

en la misma como representante de la Santa Sede.
Transcribimos, asimismo, la estadistica que,

con la garantia que nos ofrece un organismo

como la OMS, nos permite dibujar un mapa,

plenamente actualizado, de la magnitud del problema.
Finalmente, recogemos una breve entrevista

que nuestro corresponsal en Roma mantuvo

con el padre Redrado, secretario de dicha Comision

Pontificia, que acompaiié a monsefior Angelini

en la mencionada Cumbre de Ministros de Salud.

Eran sus primeras impresiones tomadas

minutos después de descender de la escalerilla

del avion que les devolvia a Roma procedente

de Londres.

71 Dectaracion DE LONDRES
SOBRE PREVENCION DEL SIDA

28 de enero de 1988

La cumbre mundial de ministros de salud sobre pro-
gramas de prevencion del SIDA, en la que participan
delegados de 148 paises en representacion de la gran ma-
yoria de la poblacién mundial, hace la siguiente decla-
racion:

1. Habida cuenta de que el SIDA es un problema mun-
dial que entrafia una grave amenaza para la humanidad,
es necesario que los gobiernos y pueblos de todo el mundo
adopten urgentemente medidas para aplicar la estrategia
mundial de la OMS contra el SIDA, tal como ha sido defi-
nida por la 40.* Asamblea Mundial de la Salud y apoyada
por la Asamblea General de las Naciones Unidas.

2. Haremos cuanto esté a nuestro alcance para lograr
que nuestros gobiernos adopten efectivamente esas medi-
das urgentes.

3. Procederemos a establecer programas nacionales
apropiados para prevenir y frenar la propagacion de la
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) en el marco de los sistemas de salud de nuestros pai-
ses. De conformidad con la estrategia mundial contra el
SIDA, haremos participar en la planificacion y aplicacion
de esos programas, en la mayor medida posible, a todas las
instancias gubernamentales y organizaciones no guberna-
mentales competentes.
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en lo referente al tema, y publica, al menos
eso creemos, unos documentos de primera calidad.
Por un lado nos hacemos eco de la Declaracion
de Londres sobre Prevencién del SIDA realizada
por la Cumbre Mundial de Ministros de Salud
sobre Programas de Prevencién del SIDA organizada,
conjuntamente, por la Oganizacién Mundial
de la Salud (OMS) y el Gobierno del Reino Unido,

y en la que participaron 148 paises. Por otro lado,

publicamos la intervencién que monsefior Angelini,

pro-presidente de la Pontificia Comisién tuvo

en la misma como representante de la Santa Sede.
Transcribimos, asimismo, la estadistica que,

con la garantia que nos ofrece un organismo

como la OMS, nos permite dibujar un mapa,

plenamente actualizado, de la magnitud del problema.
Finalmente, recogemos una breve entrevista

que nuestro corresponsal en Roma mantuvo

con el padre Redrado, secretario de dicha Comision

Pontificia, que acompaiié a monsefior Angelini

en la mencionada Cumbre de Ministros de Salud.

Eran sus primeras impresiones tomadas

minutos después de descender de la escalerilla

del avion que les devolvia a Roma procedente

de Londres.

71 Dectaracion DE LONDRES
SOBRE PREVENCION DEL SIDA

28 de enero de 1988

La cumbre mundial de ministros de salud sobre pro-
gramas de prevencion del SIDA, en la que participan
delegados de 148 paises en representacion de la gran ma-
yoria de la poblacién mundial, hace la siguiente decla-
racion:

1. Habida cuenta de que el SIDA es un problema mun-
dial que entrafia una grave amenaza para la humanidad,
es necesario que los gobiernos y pueblos de todo el mundo
adopten urgentemente medidas para aplicar la estrategia
mundial de la OMS contra el SIDA, tal como ha sido defi-
nida por la 40.* Asamblea Mundial de la Salud y apoyada
por la Asamblea General de las Naciones Unidas.

2. Haremos cuanto esté a nuestro alcance para lograr
que nuestros gobiernos adopten efectivamente esas medi-
das urgentes.

3. Procederemos a establecer programas nacionales
apropiados para prevenir y frenar la propagacion de la
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) en el marco de los sistemas de salud de nuestros pai-
ses. De conformidad con la estrategia mundial contra el
SIDA, haremos participar en la planificacion y aplicacion
de esos programas, en la mayor medida posible, a todas las
instancias gubernamentales y organizaciones no guberna-
mentales competentes.

N.? 207 / LABOR HOSPITALARIA 45



4. Nos hacemos cargo de que, a falta sobre todo de una
vacuna o cura para el SIDA, el componente mas impor-
tante de los programas nacionales contra esta enfermedad
es la labor de informacion y educacién, toda vez que pue-
de prevenirse la transmisién del VIH mediante un com-
portamiento responsable y bien informado. A este respec-
to, los individuos, los gobiernos, los medios de informacion
y otros sectores tienen importantes funciones que desem-
pefiar en la prevencion de la propagacion de la infeccion
por el VIH.

5. Consideramos que los programas de informacion y
educacion deben estar dirigidos al piblico en general y te-
ner plenamente en cuenta las circunstancias sociales y cul-
turales, los diferentes modos de vida y los valores huma-
nos y espirituales. Los mismos principios son igualmente
aplicables a los programas dirigidos a grupos especificos,
interesandolos seglin proceda.

Entre estos grupos figuran:

— Las autoridades.

— Los agentes de los servicios sanitarios y sociales en to-
dos los niveles.

— Los viajeros internacionales.

— Las personas cuyos habitos pueden exponerlas a un ma-
yor riesgo de infeccion.

— Los medios de informacioén.

— Los jévenes y los que trabajan con ellos, especialmente
el personal docente.

— Los dirigentes comunitarios y religiosos.

— Los posibles donantes de sangre.

— Los sujetos infectados por el VIH, sus familiares y de-
mads personas que se ocupan de atenderlos, todos los
cuales necesitan consejos adecuados.

6. Insistimos en la necesidad de que los programas
de prevencién del SIDA protejan los derechos humanos
y la dignidad de las personas. La discriminacién y la es-
tigmatizacion de los sujetos infectados por el VIH y de
los enfermos de SIDA socava la salud puiblica y debe evi-
tarse.

7. Instamos a los medios de informacién a que asuman
su importante responsabilidad social de proporcionar
informacion objetiva y equilibrada al publico en gene-
ral sobre el SIDA y sobre los medios de evitar su propa-
gacion.

8. Recabaremos la participacion de todas las instancias
gubernamentales y organizaciones no gubernamentales con
objeto de crear el contexto social de apoyo necesario para
asegurar la aplicacion eficaz de programas de prevencion
del SIDA y la humanizacion de la asistencia a los indivi-
duos afectados.

9. Haremos ver claramente a nuestros gobiernos la im-
portancia que reviste para la sanidad nacional asegurar la
disponibilidad de los recursos humanos y financieros, in-
clusive de servicios sanitarios y sociales con personal com-
petente, que se necesitan para llevar a cabo nuestros pro-
gramas nacionales contra el SIDA y para fomentar un
comportamiento responsable y bien informado.

10. En el espiritu de la resoluciéon A/42/8 de la Asam-
blea General de las Naciones Unidas, hacemos un llama-
miento:

— a todas las organizaciones apropiadas del sistema de las
Naciones Unidas, incluidos los organismos especiali-
zados;

— a los organismos bilaterales y multilaterales;

— a las organizaciones no gubernamentales y de benefi-
cencia

para que apoyen la lucha contra el SIDA en el mundo, de
conformidad con la estrategia mundial de la OMS.

11. Apelamos en particular a esas organizaciones para
que presten un apoyo bien coordinado a los paises en de-
sarrollo a fin de que éstos establezcan y lleven a cabo pro-
gramas nacionales sobre el SIDA en funcion de sus necesi-
dades. Reconocemos que estas necesidades varian segtn los
paises a tenor de su situacién epidemioldgica.

12. Dirigimos asimismo un llamamiento a cuantos se
dedican a combatir el abuso de drogas para que intensifi-
quen sus esfuerzos en el espiritu de la Conferencia Inter-
nacional sobre Uso Indebido y Tréfico Ilicito de Drogas
(Viena, junio de 1987), con dnimo de contribuir a limitar
la propagacion de la infeccion por el VIH.

13. Pedimos a la Organizacion Mundial de la Salud que,
por conducto de su programa mundial sobre el SIDA, con-
tinte:

— Ejerciendo su mandato de autoridad directiva y coor-
dinadora del esfuerzo mundial contra el SIDA.

— Promoviendo, alentando y apoyando el acopio y la di-
seminacion por todo el mundo de informacién precisa
sobre el SIDA.

— Elaborando y dando a conocer directrices sobre plani-
ficacion, ejecucion, vigilancia y evaluacion de los pro-
gramas de informacion y educacion, y cerciorandose de
que esas directrices se actualizan y revisan a medida que
se adquiere mds experiencia.

— Apoyando a los paises en la vigilancia y evaluacion de
los programas de prevencion, incluidas las actividades
de informacion y educacion, y estimulando la amplia
difusion de los resultados con objeto de ayudar a los
paises a aprender de la experiencia de los demas.

14. A raiz de esta cumbre, 1988 sera el afio de la comu-
nicion sobre el SIDA, en el que:

— Abriremos totalmente los canales de comunicacion en
cada sociedad a fin de informar y educar mds amplia,
general e intensivamente al piblico.

— Reforzaremos el intercambio de informacién y experien-
cia entre todos los paises.

— Forjaremos, mediante la informacion, la educacién y
el liderazgo social, un espiritu de tolerancia social.

Estamos persuadidos de que, fomentando un compor-
tamiento responsable y mediante la cooperacion interna-
cional, podemos empezar ahora a frenar la propagacion
de la infeccion por el VIH y lo haremos.
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12 ESTADI'STICA DEL SIDA
SEGUN LA OMS

CASOS DE SIDA REGISTRADOS EN LA OMS A 12-1-88

Fecha
tltimo Casos
Pais Continente registro acumulados

Albania Europa 31/08/87 0
Argelia Africa 01/06/87 5
Angola Africa 26/09/86 6
Anguilla América  31/03/87 2
Antigua Ameérica 30/06/87 3
Argentina Ameérica 30/09/87 120
Australia Oceania 07/12/87 681
Austria Europa 30/09/87 120
Bahamas América 16/10/87 163
Bangladesh Asia 14/04/87 0
Barbados América 30/09/87 52
Belgium Europa 30/09/87 280
Belice América 30/09/87 4
Benin Africa 18/05/87 3
Bermudas América 30/09/87 75
Bhutan Asia 14/04/87 0
Bolivia América 16/10/87 4
Botswana Africa 10/10/87 13
Br. Virgin Islands América 31/03/87 0
Brazil América 12/07/87 2.325
Borneo Asia 08/09/87 0
Bulgaria Europa 06/10/87 3
Burkina Faso Africa 30/06/87 26
Burma Asia 14/04/87 0
Burundi Africa 15/10/87 569
Cameroon Africa 05/03/87 25
Canada América 14/12/87 1.423
Cape Verde Africa 30/04/87 4
Cayman Islands América 31/03/87 2
Centr. Afr. Rep. Africa 31/10/86 254
Chad Africa 13/11/86 1
Chile América 30/09/87 56
China Asia 08/09/87 2
China (Taiwan) Asia 26/01/86 1
Colombia América 30/09/87 153
Comoros }}frica 13/11/86 0
Congo Africa 13/11/86 250
Cook Islands QOceania 08/09/87 0
Costa Rica Ameérica 30/09/87 39

Pais

Cote d’Ivoire
Cuba

Cyprus
Czechoslovakia
Denmark

Djibouti

Dominica
Dominican Republic

Eastern Med. Region

Ecuador

Egypt

El Salvador
Ethiopia

Fed Rep. Germany
Fiji

Finland

France

French Guiana
French Polynesia
Gabon

Gambia

German Dem. Rep.
Ghana

Greece

Grenada
Guadeloupe
Guatemala
Guinea

Guinea Bissau
Guyana

Haiti

Honduras

Hong Kong
Hungary

Iceland

India

Indonesia
Ireland

Israel

Africa
América
Asia
Europa
Europa
Africa
Ameérica
Ameérica
Asia
América
Africa
América
Africa
Europa
Oceania
Europa
Europa
América
Oceania
Africa
Africa
Europa
Africa
Europa
Ameérica
Ameérica
Ameérica
Africa
Africa
Ameérica
América
América
Asia
Europa
Europa
Asia
Asia
Europa
Asia

Continente registro

Fecha
ultimo Casos
acumulados

20/11/87 250
16/10/87 6
01/06/87 3
31/03/87 7
30/09/87 202
01/10/87 0
30/09/87 5
30/09/87 352
10/09/87 36
30/09/87 52
06/07/87 1
03/10/87 16
04/12/87 19
30/11/87 1.588
08/09/87 0
30/09/87 22
30/09/87 2.523
30/09/87 93
08/09/87 1
06/07/87 13
16/03/87 14
30/06/87 4
25/05/87 145
30/09/87 78
30/09/87 7
30/06/87 51
30/09/87 30
12/11/87 4
20/11/87 16
30/09/87 5
30/09/87 912
15/09/87 51
17/11/87 6
30/09/87 6
30/09/87 4
09/05/87 9
21/04/87 1
30/09/87 25
30/09/87 43
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CASOS DE SIDA REGISTRADOS EN LA OMS A 12-1-88 (Continuacicn)

Fecha Fecha
ultimo Casos ultimo Casos
Pais Continente registro acumulados Pais Continente registro acumulados
Italy Europa 30/09/87 1.104 Romania Europa 31/03/87 2
Jamaica América 30/09/87 30 Rwanda Africa 30/11/86 705
Japan Asia 14/12/87 59 Samoa Oceania 08/09/87 0
Jordan Asia 24/12/87 3 Sao Tome/Principe Africa 01/12/86 0
Kenya Africa 10/11/87 964 Senegal Africa 13/10/87 27
Kiribati Oceania 26/10/87 0 Seychelles Africa 13/11/86 0
Korea, DPR Asia 09/05/87 0 Sierra Leone Africa 03/11/87 0
Korea, Rep. Asia 08/09/87 1 Singapore Asia 30/06/87 2
Lebanon Asia 03/06/87 3 Solomon Islands Oceania 08/09/87 0
Lesotho Africa 27/11/87 2 South Africa Africa 10/12/87 93
Liberia Africa 12/06/87 2 Spain Europa 30/09/87 624
Luxembourg Europa 30/09/87 8 Sri Lanka Asia 14/04/87 2
Madagascar Africa 25/04/87 0 St. Christopher América 30/09/87 1
Malawi Africa 13/11/86 13 St. Lucia América 30/09/87 6
Malaysia Asia 08/09/87 1 St. Vincent América  30/09/87 7
Maldives Asia 30/06/87 0 Sudan Africa 23/08/87 12
Mali Africa 08/09/87 0 Suriname América 30/09/87 6
Malta Europa 30/09/87 7 Swaziland Africa 01/07/87 7
Mariana Oceania 05/08/87 0 Sweden Europa 07/12/87 156
Martinique Ameérica 30/06/87 27 Switzerland Europa 30/09/87 299
Mauritania Africa 13/11/86 0 Tanzania Africa 17/10/87 1.608
Mauritius Africa 18/12/87 1 Thailand Asia 12/10/87 12
Mexico América 16/10/87 713 Togo Africa 13/11/86 0
Mongolia Asia 30/09/87 0 Tonga Oceania 06/10/87 1
Montserrat América 30/09/87 0 Trinidad & Tobago América 30/11/87 206
Mozambique Africa 08/12/87 4 Tunisia Africa 06/12/87 11
Nepal Asia 09/05/87 0 Turkey Asia 30/06/87 21
Netherlands Europa 30/09/87 370 Turks & Caicos América 30/06/87 4
New Caledonia Oceania 08/09/87 0 Tuvalu Oceania 08/09/87 0
New Zealand Oceania 14/12/87 59 Uganda Africa 31/10/87 2.369
Nicaragua América 18/09/87 19 United Kingdom Europa 04/12/87 1.170
Nigeria Africa 22/05/87 5 United States Am. América  28/12/87  49.743
Norway Europa 30/09/87 64 Uruguay América 30/09/87 14
Panama América 30/09/87 22 USSR Europa 05/08/87 4
Papua New Guinea Oceania 08/09/87 0 Vanuatu Oceania 08/09/87 0
Paraguay América 30/06/87 14 Venezuela América 30/09/87 101
Peru América 30/09/87 44 Viet Nam Asia 08/09/87 0
Philippines Asia 30/10/87 10 Yugoslavia Europa 30/09/87 21
Poland Europa 30/06/87 3 Zaire Africa 30/06/87 335
Portugal Europa 30/09/87 81 Zambia Africa 09/12/87 536
Qatar Asia 09/05/87 9 Zimbabwe ~ Africa 28/08/87 380
Reunion Africa 10/06/87 1 Total i 75392
CASOS DE SIDA REGISTRADOS POR ANO EN LA OMS (12-1-88)
Continente ? 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 Total
Africa 1 0 0 0 3 14 82 206 2.441 5.946 0 8.693
América 68 14 66 277 1.054 3.188 6.267 11.302 17.090 17.632 0 56.958
Asia 0 0 1 0 1 8 4 29 54 127 0 224
Europa 8 0 4 16 72 218 578 1.392 2.635 3.852 0 8.775
Oceania 0 0 0 OEDERENE 2 6 45 124 240 325 0 742
Total 77 14 71 293 1.132 3.434 6.976 13.053 22.460 27.882 0 75.392
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ESTADISTICA DEL SIDA SEGUN LA OMS

CASOS ACUMULADOS (12-1-88)

Continente ? 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 Total
Africa 1 0 0 0 3 17 99 305 2.746 8.692 8.692 8.693
Ameérica 68 14 80 357 1.411 4.599 10.866 22.168 39.258 56.890 56.890 56.958
Asia 0 0 1 1 2 10 14 43 97 224 224 224
Europa 8 0 4 20 92 310 888 2.280 4.915 8.767 8.767 8.775
Oceania 0 0 0 0 2 8 53 177 417 742 742 742
Total 77 14 85 378 1.510 4.944 11.920 24.973 47.433 75.315 75.315 75.392
POR REGIONES SANITARIAS (OMS)
CASOS POR CONTINENTES
Numero
Niimero Numero de paises

Niimero de paises Region de casos registrados 0 casos 1 0 mds casos
Continente  de casos  registrados 0 casos 1 0 mas casos e e

STt Afro 8.669 47 9 S
Africa 8.693 47 9 38 Amro 56.958 44 2 42
Ameérica 56.958 44 2 42 Emro 78 8 0 8
Asia 224 28 9 19 Euro 8.839 30 1 29
Europa 8.775 28 1 27 Searo 24 11 7 4
Oceania 742 14 10 4 Wpro 824 24 12 12
Total 75.392 161 31 130 Total 75.392 161 31 130

o INTERVENCJON
DE MONSENOR

FIORENZO ANGELINI

representante de la Santa Sede

en la Cumbre Mundial de Ministros
de Sanidad sobre los Programas
de Prevencion del SIDA

Junto al conocimiento crece hoy en el mundo, a todos
los niveles, la certeza de la necesidad y urgencia de unir
esfuerzos y recursos para solucionar los problemas mas gra-
ves en materia de salud y sanidad.

Derecho fundamental del hombre, la salud es presupues-
to de desarrollo de los pueblos y, al mismo tiempo, se con-

firma como el factor de encuentro mas vélido para la hu-
manidad. Frente a las mds graves urgencias de la salud y
de la sanidad caen y pueden ser facilmente superadas las
barreras alzadas por las diferentes culturas, ideologias, sis-
temas politicos. Y esto porque, mientras la salvaguardia y
la defensa de la vida y su promocién expresan, por una par-
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ESTADISTICA DEL SIDA SEGUN LA OMS

CASOS ACUMULADOS (12-1-88)

Continente ? 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 Total
Africa 1 0 0 0 3 17 99 305 2.746 8.692 8.692 8.693
Ameérica 68 14 80 357 1.411 4.599 10.866 22.168 39.258 56.890 56.890 56.958
Asia 0 0 1 1 2 10 14 43 97 224 224 224
Europa 8 0 4 20 92 310 888 2.280 4.915 8.767 8.767 8.775
Oceania 0 0 0 0 2 8 53 177 417 742 742 742
Total 77 14 85 378 1.510 4.944 11.920 24.973 47.433 75.315 75.315 75.392
POR REGIONES SANITARIAS (OMS)
CASOS POR CONTINENTES
Numero
Niimero Numero de paises

Niimero de paises Region de casos registrados 0 casos 1 0 mds casos
Continente  de casos  registrados 0 casos 1 0 mas casos e e

STt Afro 8.669 47 9 S
Africa 8.693 47 9 38 Amro 56.958 44 2 42
Ameérica 56.958 44 2 42 Emro 78 8 0 8
Asia 224 28 9 19 Euro 8.839 30 1 29
Europa 8.775 28 1 27 Searo 24 11 7 4
Oceania 742 14 10 4 Wpro 824 24 12 12
Total 75.392 161 31 130 Total 75.392 161 31 130

o INTERVENCJON
DE MONSENOR

FIORENZO ANGELINI

representante de la Santa Sede

en la Cumbre Mundial de Ministros
de Sanidad sobre los Programas
de Prevencion del SIDA

Junto al conocimiento crece hoy en el mundo, a todos
los niveles, la certeza de la necesidad y urgencia de unir
esfuerzos y recursos para solucionar los problemas mas gra-
ves en materia de salud y sanidad.

Derecho fundamental del hombre, la salud es presupues-
to de desarrollo de los pueblos y, al mismo tiempo, se con-

firma como el factor de encuentro mas vélido para la hu-
manidad. Frente a las mds graves urgencias de la salud y
de la sanidad caen y pueden ser facilmente superadas las
barreras alzadas por las diferentes culturas, ideologias, sis-
temas politicos. Y esto porque, mientras la salvaguardia y
la defensa de la vida y su promocién expresan, por una par-
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te, una aspiracién comtun a todos los hombres, por otra,
exigen unidad de accién, convergencia, iniciativas, intercam-
bio de conocimientos y de medios de conquista de la cien-
cia y la técnica.

El surgimiento y la consolidacién amenazante del SIDA
representan la confirmacion de este principio y constituye
un reto que los responsables de todos los pueblos deben
recoger y afrontar conjuntamente.

Una accién conjunta, sin embargo, comporta un inten-
to unitario. En el campo de la sanidad y de la salud el
objetivo de fondo, el punto y el momento de convergencia
estd constituido por la exigencia de defender y promover
el derecho fundamental a la vida, a toda la vida y a la vida
de cada ser humano.

Es importante anotar que el descubrimiento, inexplica-
blemente tardio, del SIDA y su difusién, tienen una parti-
cular caracteristica. Se trata de una epidemia que ataca
tanto a los paises subdesarrollados como a los que tienen
mas progreso, de tal modo que pone unos nuevos interro-
gantes no solo a la ciencia médica, sino también a la poli-
tica sanitaria en general.

Ciertamente, la indole del SIDA y su rdpida difusion estd
pidiendo actuaciones urgentes. Sin embargo, el riesgo es
doble: que la politica sanitaria se limite a una primera
intervencion; o que esta misma y necesaria politica de emer-
gencia no sea programada y dirigida en la linea de inter-
venciones a medio y largo plazos coherentes con la prime-
ra (y esto es muy grave).

La contencidén del daifio, si no se hace segiin una clara
vision de la meta 1ltima a alcanzar, no sélo puede revelar-
se ilusorio, sino que puede transformarse en premisa de un
dafio mayor.

Una politica y una accién sanitaria iluminadoras exigen
convergencia de esfuerzos y de recursos en este amplio cam-
po que se inicia en la prevencién y que en propia atencién
de urgencia, requiere la salvaguardia de los principios éti-
cos, irrenunciables porque estdn insertadas en el derecho
humano y fundamental a la vida, desde su concepcién hasta
su natural ocaso.

La lucha contra el SIDA es un problema médico pero,
por sus implicaciones, es un problema y momento cultural
basico.

Se reconoce la urgencia prioritaria de la informacién
injertada en la necesaria educacién sanitaria. Informacién
que debe entrar en las escuelas; en la institucion familiar,
en los medios de comunicacidn de masas y en las estructu-
ras sociales, locales, regionales, nacionales e internaciona-
les. La informacién debe formar a los individuos y a las
instituciones, no olvidando nunca que la prevencién y la
terapia no pueden ofender el derecho a la vida, sea de los
enfermos del SIDA, sea de aquellos que nacen y viven en
condiciones de riesgo. Informacién y formacién invierten
el hébito, el estilo de vida. El surgir del SIDA, y no sélo

por pura coincidencia cronoldgica, se sittia junto al dra-
mdtico problema de la defensa del medio ambiente. Urge
la recuperacion de una ecologia del hombre, de una ecolo-
gia del espiritu y, en consecuencia, del modo de proceder
de las directrices éticas y morales fundamentales.

La Iglesia Catdlica, desde un nivel operativo, tiene la
intencion de ser cercana y hacerse la promotora y garante
del gran compromiso que requiere la lucha contra el SIDA.
Asi lo demuestra, en cada parte del mundo, con su presen-
cia junto a los que sufren, sus innumerables instituciones
sanitarias; el Dicasterio Pontificio que tengo el honor de
representar y que la sensibilidad del actual pontifice Juan
Pablo II ha querido instituir con la intencion, entre otras,
de sostener todo auténtico y eficaz esfuerzo, parta de don-
de sea o de quien sea, para la defensa, la recuperacién y
la promocién de la salud como servicio a la vida.

La Iglesia Catdlica, sin embargo, estd convencida de que
una eficaz politica sanitaria debe traducirse, en la practi-
ca, en intervenciones humanizantes, en el tiempo justo, y
proyectadas a la continua promocién de la vida que es la
defensa del hombre y de su dignidad. La fe cristiana no
solo llama hermano a cada hombre, y particularmente al
que sufre, sino que, identificando en cada hermano a la mis-
ma persona de Cristo, ilumina con extraordinaria luz el con-
cepto mismo de vida y de su dignidad.

Desde esta optica, creo, ha de ser visto y meditado el
gesto con el que, en Estados Unidos (San Francisco), Juan
Pablo II abrazé y besé a un nifio enfermo de SIDA. El
Papa, que dio en su manifestaciéon de afecto verdadera y
fuertemente paterno, una ensefianza que las palabras po-
drian haber hecho aparecer retérica y solamente tedrica,
subrayd la necesidad de una respuesta inmediata y valien-
te, teniendo como fin verdadero y wltimo, aunque suponga
sacrificios, al hombre afectado por este nuevo y amenaza-
dor virus.

Una respuesta que va mds alld de la afanosa investiga-
cién dirigida simplemente a la contencién de una epide-
mia, para colocarse en la esfera de una auténtica civiliza-
cién a la medida del hombre.

Siguiendo estas directrices, no s6lo es posible sino que
se convierte en irrenunciable la convergencia de esfuerzos
y de acciones. Ciertamente persisten arduos problemas por
resolver, pero el esfuerzo voluntarioso y conjunto es un pre-
supuesto para su solucidn.

Es evidente que lo maximo que se puede hacer actuan-
do solos es siempre menos que lo minimo que se puede ha-
cer unidos si, ademads, el punto de partida comiin es el amor
a todo hombre y a todos los hombres presentes en cada par-
te del mundo, amor a su vida y a su dignidad, el compro-
miso libre de evitar discriminaciones, la eleccién de una
politica sanitaria o meramente defensiva, aunque los pri-
meros pasos que se den empezaran ya a ser la medida de
un largo camino.
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1.4 «EL SIDA ES UN RETO
A LOS VALORES DE NUESTRA SOCIEDAD»

afirma el P. Redrado, secretario de la Pontificia Comision
para la Pastoral de los Agentes Sanitarios

El padre Redrado
saludando a
Su Santidad

—Padre Redrado, usted ha estado en Londres en la reu-
nidn de Ministros de la Sanidad, en un cologuio sobre el
SIDA; en realidad, ;de qué se trataba?

—Primero diré que la Santa Sede fue invitada a dicho
coloquio, tenido en Londres los dias 26 al 28 de enero
pasado. Monsefior Angelini ostentaba la representacion;
era, dirfamos, el Ministro de Salud de la Santa Sede, y yo
le acompafié a esta gran Asamblea.

Se trataba de la primera reuniéon mundial, a alto nivel,
para dialogar sobre esta nueva enfermedad. Los organiza-
dores han sido la OMS y el Reino Unido. A la cita han
acudido unas 150 naciones y un total de unas 700 personas
formando parte de las delegaciones, tanto de los Ministe-
rios de Sanidad como de otros organismos no gubernamen-
tales.

—La gente tiene miedo, mucho miedo, y se hace mu-
chas preguntas con esto del SIDA: ;qué se sabe de verdad
Y qué se buscaba en Londres?

—Creo que sabemos pocas cosas y las que sabemos
se nos presentan con muchas dudas; dejo a los estudio-
sos el que puedan profundizar m4s en el tema y combatir
mafiana esta enfermedad con mayor certeza; todos lo es-
peramos.

Todos han acudido —acudimos— a Londres con esta
esperanza: encontrar un remedio. Por ello, las exposicio-
nes, los didlogos, han subrayado la importancia del tema,
lo urgente, la necesidad de busqueda, de informacion, de
medidas de prevencion...

—Pero, del miedo de la gente, ;qué me dice?

—LEstamos ante una enfermedad que, por sus caracte-
risticas, segtin nos dicen los técnicos, es infecciosa. Ello
quiere decir que entramos en un tema tabii, de miedo, de
temor y de interrogantes, no siempre justos, que la gente
se hace. ;El porqué? Quizd porque esta enfermedad toca
mas la intimidad de las personas, los valores, la no acepta-
cion social, los prejuicios... Piénsese c6mo en su tiempo esto
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sucedio con la tuberculosis, como en muchos grupos so-
ciales sucede aiin con la enfermedad mental, etc.

—Algunas impresiones que usted ha sacado escuchan-
do, hablando y reflexionando sobre este tema estos dias.

—Intentaré ser muy concreto. Creo que el tema tiene su
gravedad, no hemos de subrayarla traduciéndola en miedo
y menos en panico, pero tampoco minimizarla. Segundo,
pone de manifiesto la voluntad de las naciones: encontrar-
se juntos para buscar solucidon a un tema comiin como es
la salud de los pueblos. Quiero traer aqui una idea que ha
repetido mucho monsefior Angelini: «hemos visto pueblos
entre ellos en guerra juntos en la misma sala en un didlogo
de busqueda de la salud». Diria que esta enfermedad es
un termometro que mide muchas de las realidades de nues-
tra sociedad: la falta de recursos, de saberes, la debili-
dad de los valores sobre los que camina nuestra sociedad.
Se ha subrayado mucho el valor informacién y educacion
y ello porque existe el peligro de manipulacion de las per-
sonas o de centrar los remedios en aspectos puramente
mecanicos.

—Pero, leyendo la declaracion final veo que se hace
referencia a estos valores humanos, culturales y hasta es-
pirituales.

—Asi es. Y es justo reconocer que esta Declaracion, en
su tercera redaccion salia ventajosamente enriquecida, gra-
cias a la propuesta hecha por las Delegaciones del Vatica-
no y de Malta que manifestaron la necesidad de integrar
dichos valores en la Declaracion, como aparecen en el n.° 5.

Ademas, la Declaracion considera también los siguien-
tes aspectos: importancia de la informacion y de que los
programas protejan los derechos humanos y tengan en
cuenta las circunstancias sociales, culturales y estilos de
vida...

—cLa Santa Sede ha manifestado su pensamiento en esta
Asamblea?

—Los medios de comunicacion social estuvieron siem-
pre solicitos de una palabra del representante de la Santa
Sede. Creo que monsefior Angelini supo estar en el medio
Justo de lo que el tema requeria. Solicitado como nadie,

hablé para unos medios y para otros. La prensa, la radio
y la TV se hicieron eco ampliamente.

Otro espacio importante fue la lectura ante la Asamblea
de un texto, preparado anteriormente, y del que subrayaria
especialmente estas ideas: la salud como tema base para
el desarrollo de los pueblos; importancia, en los momen-
tos de crisis de la salud, de realizar una accién conjunta
que proteja y promueva el derecho fundamental a la vida
en su totalidad y la vida de todos; que las caracteristicas
de la enfermedad SIDA requieren una intervencion urgen-
te, lo que exige mayormente una politica de esfuerzos con-
vergentes; necesidad de informacién en las escuelas, la fa-
milia, los medios de comunicacion, estructuras sociales,
informacién que llegue a los individuos y a las institucio-
nes; la Iglesia Catdlica, presente siempre en el mundo del
dolor, estd convencida de que una politica sanitaria eficaz
debe traducirse en un plan operativo que proteja al hom-
bre y su dignidad.

La intervencion termina poniendo en evidencia el gesto
evangelizador de Juan Pablo II besando en San Francisco
(Estados Unidos) a un nifio afectado de SIDA.

—c;Alguna otra idea mds, padre Redrado?

—Si, la gran sorpresa de los medios de comunicacién;
en Londres se dieron cita todos, en un afan de saber lo que
pasa, de coger una noticia, de decir una palabra nueva que
fuera, quizd, la solucién a la enfermedad.

—Padre Redrado, hemos sabido por la prensa que, fi-
nalizada la reunién en Londres, ustedes (monsefior Ange-
lini, padre Redrado y padre Ruffini) fueron llamados por
el Papa. ;Qué hay de esto?

—Es verdad, fuimos llamados y en una comida frater-
na con el Papa le expusimos en primer lugar el desarrollo
y trabajo de la Pontificia Comisién, diversas impresiones,
la necesidad de subrayar la presencia de la Iglesia en este
sector sanitario como campo apropiado y cercano a la evan-
gelizacién, los proyectos que tenemos para este afio y nues-
tras ultimas impresiones de la reunién de Londres, mds o
menos lo que hemos indicado anteriormente.

Para nosotros, para nuestro Dicasterio, esta visita al
Papa ha sido un tomar gasolina para nuestros motores, para
seguir trabajando.

52 LABOR HOSPITALARIA / N° 207




W R WEOE

LH

. Los perecHOS
DEL NINO HOSPITALIZADO

Junto a los Cédigos Deontoldgicos, ya clasicos
en el acervo ético del mundo de la salud,
estan surgiendo actualmente, con gran profusion,
determinadas declaraciones de derechos
de enfermos que aportan un nuevo marco
de referencia en la deontologia profesional.

Son multiples las elaboraciones realizadas
hasta el momento. Mas utdpicas unas, mas realistas
otras; algunas sin gran resonancia social,
otras con marcada significacion en los medios
de comunicacion...

Es el camino sinuoso de la reflexién humana
en el acompafamiento a un mundo de la salud
ambicioso pero limitado, eficaz pero, no pocas veces,
irrespetuoso con el hombre.

Presentamos aqui, en este contexto, la Declaracion
de los Derechos del Nifio Hospitalizado, aprobada

por el Parlamento Europeo el 13 de mayo de 1986. del Nifio Hospitalizado, celebradas en Oviedo
Junto a dicha Declaracion presentamos con motivo de su publicacion en Espaiia,
las Conclusiones de las Jornadas de los Derechos los dias 27 y 28 de noviembre de 1987.

RESOLUCION
sobre una Carta europea de los nifios hospitalizados*

EL PARLAMENTO EUROPEO mos sean considerados en el marco de una Carta
especial**,

— Visto el dictamen de la Comision de medio ambien-
te, salud publica y proteccion el consumidor, y las
opiniones de la Comisién de asuntos juridicos y de
derechos civicos y de la Comisién de juventud, cul-
tura, educacion, informacion y deporte (doc. A

2-25/84).
* Diario Oficial de las Comunidades Europeas. Martes, 13 de mayo
de 1986. Textos aprobados por el Parlamento. ** Jo C 46 de 20.2.1984, p. 104.

— Vista la propuesta de resolucion del sefior Collins
(doc. 2-1256/84),

— Visto el apartado 5 de su Resolucién de 19.1.84 so-
bre una Carta europea de los derechos del paciente
en el que se pide que los derechos de los nifios enfer-
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A. Reafirmando la pertinencia de los considerandos
contenidos en esta Carta y, en particular, de los conside-
randos A y E que destacan la dimensién comunitaria del
problema;

1. Insiste en que el derecho a la mejor asistencia médi-
ca posible constituye un derecho fundamental, especialmen-
te para los nifios durante los primeros afios de su existencia;

2. Muestra su inquietud ante el hecho de que las reduc-
ciones presupuestarias practicadas por numerosos Estados
miembros afectan en primer lugar al sector de la salud
piblica, provocando repercusiones inevitables en las con-
diciones sanitarias de la poblacién y, por consiguiente, de
los nifios;

3. Pide ala Comision que presente lo antes posible una
propuesta de Carta europea de los derechos del paciente,
asi como una propuesta de Carta europea de los derechos
de los nifios hospitalizados de modo que se dé un sentido
concreto al afio de la juventud.

4. Pide que la Carta de los nifios hospitalizados pro-
clame en especial los siguientes derechos:

a) derecho del nifio a que no se le hospitalice sino en el
caso de que no pueda recibir los cuidados necesarios en su
casa 0 en un ambulatorio y si se coordinan oportunamente
con el fin de que la hospitalizacion sea lo mas breve y rapida
posible;

b) derecho del nifio a la hospitalizacion diurna sin que ello
suponga una carga economica adicional a los padres;

¢) derecho a estar acompanado de sus padres o de la per-
sona que los sustituya el maximo tiempo posible durante su
permanencia en el hospital, no como espectadores pasivos sino
como elementos activos de la vida hospitalaria, sin que eso
comporte costes adicionales; el ejercicio de este derecho no
debe perjudicar en modo alguno ni obstaculizar la aplicacion
de los tratamientos a los que hay que someter al nifio;

d) derecho del nifio a recibir una informacién adaptada
a su edad, su desarrollo mental, su estado afectivo y psicolo-
gico, con respecto al conjunto del tratamiento médico al que
se le somete y a las perspectivas positivas que dicho tratamiento
ofrece;

e) derecho del nifio a una recepcion y seguimiento indivi-
duales, destinandose en la medida de lo posible los mismos
enfermeros y auxiliares para dicha recepcion y los cuidados
necesarios;

f) el derecho a negarse (por boca de sus padres o de la
persona que los sustituya) como sujetos de investigacion y a
rechazar cualquier cuidado o examen cuyo propdsito primor-
dial sea educativo o informativo y no terapéutico;

g) derecho de sus padres o de las personas que los susti-
tuya a recibir todas las informaciones relativas a la enferme-
dad y al bienestar del nifio, siempre y cuando ¢l derecho fun-
damental de éste al respeto de su intimidad no se vea afectado
por ello;

h) derecho de los padres o de la persona que los sustituya
a expresar su conformidad con los tratamientos que se apli-
can al nifo;

i) derecho de los padres o de la persona que los sustituya
a una recepcién adecuada y a un seguimiento psicosocial a
cargo de personal con formacion especializada;

J) derecho a no ser sometido a experiencias farmacoldgi-
cas o terapéuticas. Solo los padres o la persona que los susti-
tuya, debidamente advertidos de los riesgos y de las ventajas

de estos tratamiento, tendrdn la posibilidad de conceder su
autorizacién, asi como de retirarla;

k) derecho del nifio hospitalizado, cuando estd sometido
a experimentacion terapéutica, a estar protegido por la De-
claracion de Helsinki de la Asamblea Médica Mundial y sus
subsiguientes actualizaciones;

/) derecho a no recibir tratamientos médicos inttiles y a
no soportar sufrimientos fisicos y morales que puedan evitarse;

m) derecho (y medios) de contactar con sus padres o con
la persona que los sustituya en momentos de tension;

n) derecho a ser tratado con tacto, educaciéon y compren-
sion y a que se respete su intimidad;

o) derecho a recibir, durante su permanencia en el hospi-
tal, los cuidados prodigados por un personal cualificado, que
conozca perfectamente las necesidades de cada grupo de edad
tanto en el plazo fisico como en el afectivo;

p) derecho a ser hospitalizado junto a otros nifos, evitando
todo lo posible su hospitalizacion entre adultos;

g) derecho a disponer de locales amueblados y equipados
de modo que respondan a sus necesidades en materia de cui-
dados, de educacién y de juegos, asi como a las normas ofi-
ciales de seguridad;

r) derecho a proseguir su formacién escolar durante su
permanencia ‘en el hospital, y a beneficiarse de las ensefian-
zas de los maestros y del material didactico que las autorida-
des escolares pongan a su disposicion, en particular en el caso
de una hospitalizacion prolongada, con la condicion de que
dicha actividad no cause perjuicios a su bienestar y/o que no
obstaculice los tratamientos que se siguen;

5) derecho a disponer durante su permanencia en el hos-
pital de juguetes adecuados a su edad, de libros y medios
audiovisuales;

t) derecho a poder recibir estudios en caso de hospitaliza-
cion parcial (hospitalizacion diurna) o de convalecencia en su
propio domicilio;

u) derecho a la seguridad de recibir los cuidados que ne-
cesita incluso en el caso de que fuese necesaria la interven-
cion de la justicia si los padres o la persona que los sustituya
se los niegan por razones religiosas, de retraso cultural, de per-
juicios o no estdn en condiciones de dar los pasos oportunos
para hacer frente a la urgencia;

v) derecho del nifio a la necesaria ayuda economica y
moral, asi como psicosocial, para ser sometido a exdmenes
y/o tratamientos que deban efectuarse necesariamente en el
extranjero;

w) derecho de los padres o de la persona que los sustituya
a pedir la aplicacion de la presente Carta en el caso de que
el nifio tenga necesidad de hospitalizacion o de examen médi-
co en paises que no forman parte de la Comunidad Europea;

5. Pide ademads a la Comision que presente propuestas
con la finalidad de que los datos estadisticos nacionales en
materia de salud y de hospitalizacion se uniformicen por
grupos de edad de manera que puedan ser comparados;

6. Valora la contribucion que pueden aportar las aso-
ciaciones benéficas en cuanto a la aplicacién de un buen
numero de los derechos mencionados, asi como en cuanto
a la realizacién de tareas complementarias insertas en el
marco de la ayuda a los pequefios enfermos hospitalizados;

7. Encarga a su Presidente que transmita esta resolu-
cién a la Comision, al Consejo, al Consejo de Europa, a
la UNICEF y a la Organizacién Mundial de la Salud.
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LOS DERECHOS DEL NINO HOSPITALIZADO

CONCLUSIONES DE LAS JORNADAS

Oviedo, 27-28 noviembre, 1987

Los asistentes a las Jornadas Nacionales sobre los De-
rechos del Nifio Hospitalizado, organizadas por el Hos-
pital Nuestra Sefiora de Covadonga, de Oviedo, los dias
27 y 28 de noviembre de 1987, agrupando distintas sensi-
bilidades ante el tema (representantes de Asociaciones de
Usuarios y diferentes profesionales: Médicos, Enfermeros,
Pedagogos, Trabajadores Sociales, Juristas, Psicélogos,
Moralistas...), acuerdan aprobar las siguientes conclusio-
nes, a las que se proponen dar la maxima difusién y pre-
sentar a la Administracion:

CONCLUSIONES

1. Saludamos la Resolucién aprobada en mayo de 1986
por el Parlamento Europeo, sobre una «Carta Europea de
los Nifios Hospitalizados».

2. Recomendamos a la Administracion Sanitaria espa-
fiola la maxima difusion de esa Carta.

3. Asimismo, aconsejamos la difusion de las Recomen-
daciones que sobre el Nifio Hospitalizado ha dirigido a los
padres o tutores. Administracion hospitalaria y personal
sanitario, el Comité Hospitalario de la C.E.E. (Winches-
ter, julio 1987.

4. Aunque la Resolucion del Parlamento Europeo no
constituye en sentido estrictamente juridico una relacion
de derechos, recomendamos a la Administracion que, ba-
sandose en el contenido de esa Carta, se elabore una nor-
mativa especifica con el rango que proceda para adecuar
la hospitalizacion infantil a los principios de la Carta.

5. Dicha normativa deberia contener, entre otros, los
siguientes aspectos:

@) Garantizar el ingreso en un Hospital, en caso de nece-
sidad, para todos los nifios.

b) Evitar el ingreso en el Hospital de aquellos nifios que
puedan recibir atencién en su domicilio o en un consultorio.

¢) Asegurar las medidas organizativas, en caso de hospi-
talizacion, para que ésta sea lo mas breve posible.

d) Posibilitar la presencia permanente de los padres jun-
to a los nifios en el Hospital.

e) Favorecer, mediante la creacion de Salas de preaneste-
sia infantil, la posibilidad de que los padres acompafien al nifio
que va a ser intervenido hasta que se duerma.

Jf) Regulacién de la acogida en caso de hospitalizacién
infantil, preparando a los padres y nifios antes de su ingreso,
con las excepciones obligadas en los casos de urgencia.

g) Evitar la hospitalizacién del nifio en areas dedicadas
a adultos.

h) Suprimir la hospitalizacién del nifio en la misma habi-
tacion que el adulto.

i) Derecho a la intimidad informativa de los nifios, de
acuerdo con su edad, escuchando a los nifios, sobre todo a
partir de los 11 afos.

J) Existencia en las zonas de hospitalizacion infantil de
dreas de juego con programas de animacion y escolaridad,
atendidos por maestros.

k) Posibilidad de que los nifios puedan llevar al Hospi-
tal juguetes u objetos personales de especial aprecio para los
mismos.

) Facilitar que los nifios puedan ser visitados por sus ami-
gos durante su estancia en el Hospital.

6. Recomendamos que se elabore un programa de re-
formas para que en los Hospitales se separen las Areas de
Urgencias Generales de las Infantiles, evitando que los ni-
flos acudan a zonas de urgencia para adultos.

7. Es precisa la creacion de un grupo de trabajo para
la determinacion de los criterios de ingreso de los nifios,
a fin de evitar la hospitalizacion innecesaria, teniendo en
cuenta que el ingreso viene indicado mas por el procedi-
miento a aplicar que por el diagnostico. Esto lo considera-
mos muy ligado a la potenciacion de Hospitales de dia
infantiles y al desarrollo de las especialidades pedidtricas
en los Hospitales de referencia, particularmente en su ver-
tiente de consulta externa.

8. Deben establecerse formas de seleccion y programas
de formacion continuada del personal que estd en contac-
to con los nifios, valorando su motivacion y competencia
hacia estas labores, donde se contemplen los aspectos de
contencion y posible elaboracion de las inseguridades y
temores que pueda generar esta nueva situacion.

9, Se insta, en relacion con el punto anterior, a que en
las actuales revisiones de los curricula de estudio se con-
templen los contenidos de los aspectos psico-sociales en la
ensefianza de pregrado.

10. Consideramos que en el establecimiento de estos
principios deben desarrollarse programas de actuaciones
especificas para los nifios cronicamente enfermos, los ter-
minales o los que van a ser sometidos a intervenciones qui-
rirgicas graves.

11. En linea con el punto 2 de la Resolucion del Parla-
mento Europeo, creemos que la puesta en marcha de estos
derechos de la infancia ante el Hospital no debe compor-
tar recorte de recursos humanos y técnicos, introduciendo
criterios cualitativos en la valoracion del funcionamiento
de los Servicios pediatricos (evitando tener en cuenta tini-
camente aspectos ligados a la hospitalizacion, como nimero
de camas, nimero de estancias, etc.).

12. Se hace necesaria la existencia de una normativa que
regule la actuacion de los servicios sanitarios en general,
y en particular de las dreas de urgencias infantiles, ante la
sospecha de un nifio maltratado.

13. Para estudiar los posibles problemas que surjan de
la aplicacion de estos derechos, proponemos que los aspec-
tos éticos de la hospitalizacion infantil sean valorados por
alguna Comision del Hospital.

14. Consideramos imprescindible que en todos los Cen-
tros se valore periddicamente el cumplimiento de la «Car-
ta de los Nifios Hospitalizados», dando entrada en esta
valoracidn a las asociaciones de usuarios y de padres, a los
propios nifios, personal sanitario y Administracion.
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ESPANA: DISMINUCION DEL CRECIMIENTO NATURAL
DE LA POBLACION, 1970-1984

(Rectificacion)

En el nimero 205 de LABOR HOSPITALARIA (1987), publicamos un articulo que, firmado por los doctores
Antonio Arbelo Curbelo, Gerardo Herndandez Rodriguez y Antonio Arbelo Lopez de Letona, llevaba por Titulo
Esparia: disminucion del crecimiento natural de la poblacion, 1970-1984.

Un descuido, totalmente involuntario, hizo que la tabla 5, en la pagina 140, apareciese con errores sustanciales
que desvirtuaban el contenido de su informacién.

Por ello, y dada la importancia que reviste el articulo, LABOR HosPITALARIA ha decidido reproducir de nuevo
dicha tabla estadistica una vez subsanados los errores ya mencionados.

TABLA 5
Espaiia: Poblacion de hecho segiin grupos quinquenales de edades y sexos. Censo de 1981.

Afios de edad Varones Hembras Ambos % del total

Infancia

0 a 4 afios 1.572.062 1.484.598 3.056.660

5a9 » 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

Adolescencia

10 a 14 anos 1.701.954 1.606.058 3.308.012

15a19 » 1.662.431 1.608.696 3.271.127

10 a 19 anos 3.364.385 (51,1 %) 3.214.754 (48,9 ") 6.579.139 17,46

Edad adulta

20 a 24 anos 1.480.652 1.456.680 2.937.332

25a29 » 1.285.147 1.263.323 2.548.470

30a34 » 1.231.660 1.223.078 2.454.738

35a39 » 1.123.185 1.127.141 2.250.326

40a 44 » 1.015.198 1.036.699 2.051.897

20 a 44 afios 6.135.842 (50,1 ") 6.106.921 (49,9 %) 12.242.763 32,49

45 a 49 afos 1.160.808 1.191.601 2.352.412

50as4 » 1.104.109 1.157.969 2.262.078

55a59 » 969.394 1.046.615 2.016.009

60 a 64 » 730.689 883.418 1.614.107

65a69 » 634.578 817.976 1.452.554

45 a 69 afios 4.599.578 (47,4 ") 5.097.582 (52,6 %) 9.697.160 25,73

20 a 69 afios 10.735.420 (48,9 %) 11.204.503 (51,1 %) 21.939.923 58,22

Ancianidad

70 a 74 afnos 521.396 704.082 1.225.478

75 y mas afios 585.048 997.278 1.582.326

70 y mas afios 1.106.444 (39,4 %) 1.701.360 (60,6 %) 2.807.804 7,46
Total 18.490.379 (49,07 %) 19.190.588 (50,03 %) 37.680.967 100,00

FUENTE: Instituto Macional de Estadistica®.
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9. |NFOR|VIAC|ONES

Profesionales sanitarios cristianos
y el aborto

Con este mismo titulo, y en la seccion de Informaciones,
LAsor HosPItALARIA publicd en su mimero 201 (1986)
el recurso de siplica que ante el Defensor del Pueblo
elevo un grupo de profesionales sanitarios cristianos,
solicitando fuese regulada la objecidn de conciencia
de los profesionales sanitarios ante el aborto.
Publicamos, a continuacion, la contestacion que, en relacion
a este asunto, dieron al propio Defensor del Pueblo
los dos Ministerios implicados: Sanidad y Consumo, y Justicia.
La parte solicitante, no del todo conforme con
sus respuestas, renueva ante la misma instancia constitucional
la solicitud de que el derecho a la objecion de conciencia
sea reconocido no solo al médico sino a todo el personal
sanitario afectado.

EL DEFENSOR DEL PUEBLO
Madrid, 28 de mayo de 1987

Estimadas Sras.:

En relacién con la queja por Vds. formulada ante esta
institucion, inscrita con el n.° 8584/86, segiin Vds. ya sa-
ben por nuestra correspondencia precedente, y como com-
plemento de la carta que les escribi el dia 24 del pasado
mes de febrero, cimpleme adjuntarles sendas fotocopias
de los informes recibidos del Excmo. Sr. Ministro de Justi-
cia y del Director del Gabinete del Excmo. Sr. Ministro de
Sanidad y Consumo, en respuesta a las peticiones del pre-
ceptivo informe que les habiamos cursado segun lo preve-
nido en el art. 18 de la Ley Organica 3/1981, de 6 de abril,
por la que nos regimos.

En consecuencia, y si no tienen ninguna alegacion que
hacernos, daremos por concluida la tramitacién de su queja,
seglin previene el art. 31 de la misma Ley Orgénica, sin per-
juicio de quedar a su disposicién para cualquier inciden-
cia ulterior.

Les saluda atentamente,

JoaQuiN Ruiz-GIMENEZ CORTES

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
Gabinete del Ministro

Excmo. Sr.:

En relacién con el escrito dirigido a esa Institucidon
por Dinia. N. N., Médico, y Diia. N. N., AT.S., en nombre
propio y en el de una agrupacion de profesionales y traba-
jadores sanitarios, constituidos en el seno del colectivo de
Pastoral Sanitaria, dependiente de la Conferencia Episco-
pal Espafiola, para exponernos sus preocupaciones en ma-
teria de objecion de conciencia ante la practica de despe-
nalizacion del aborto en los casos que regula la Ley
Orgénica 9/1985, de 5 de julio, recabada la informacién
pertinente, la Subsecretaria del Departamento, de acuerdo
con el informe emitido por la Direccién General de Plani-
ficacion Sanitaria, comunica lo siguiente:

«El derecho a la objecién de conciencia esta reconoci-
do por aplicacién directa del articulo 6 de la Constitucion.

La sentencia del Tribunal Constitucional sobre aborto
reconoce el derecho a la objecidon de conciencia del mé-
dico que practica el aborto.

Hasta el momento, y seguird siéndolo asi, la adminis-
tracion ha reconocido absolutamente el derecho a la obje-
cion de conciencia de cuantos meédicos han querido aco-
gerse a él, sin necesidad de declararlo publicamente ni
previamente.

El responsable ante la autoridad judicial competente es
el médico que practica el aborto, parece l6gico por tanto
que sea éste el profesional que tenga derecho automatico
a la objecion de conciencia ante determinada circunstan-
cia, caso que ésta fuera necesaria, es competencia del Mi-
nisterio de Justicia».

Lo que tengo el honor de trasladar a V. E.

Madrid, 4 de mayo de 1987.

Josg Luis FERNANDEZ NORIEGA
El Director del Gabinete

MINISTERIO DE JUSTICIA

Excmo. Sr.:
En relacién con las preocupaciones formuladas ante esa
Institucion por una agrupacion de profesionales sanitarios,
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constituida en el colectivo de Pastoral Sanitaria, dependien-
te de la Conferencia Episcopal Espaifiola, sobre la necesi-
dad de promulgar una norma reguladora del derecho de
Objecion de Conciencia ante la practica de interrupciones
voluntarias de embarazo en los casos a que se refiere la Ley
Organica 9/85, de 5 de julio, y a los efectos previstos en
el articulo 30 de la Ley 3/81, de 6 de abril, por la que se
rige la institucion del Defensor del Pueblo, cabe hacer las
siguientes consideraciones:

De una parte, en la Resolucién 337 de 1967 de la Asam-
blea Consultiva del Consejo de Europa, se afirma que el
reconocimiento de la objecion de conciencia deriva légica-
mente de los derechos fundamentales del individuo, garan-
tizados en el articulo 9 de la Convencion Europea de De-
rechos Humanos, que obliga a los Estados miembros a
respetar las libertades individuales de conciencia y religion.

El Tribunal Constitucional, de otro lado, considera que
«la libertad de conciencia es un derecho reconocido expli-
cita e implicitamente en la ordenacién constitucional es-
pafiola, sin que contra la argumentacion expuesta tenga
valor alguno el hecho de que su articulo 30.2 emplee la
expresion «la Ley regulard», lo cual no significa otra cosa
que la necesidad de la «interpositio legislatoris», no para
reconocer, sino, como las propias palabras indican, para
regular el derecho en términos que permitan su plena apli-
cabilidad y eficacia». (Sentencia 53/1985, de 11 de abril).

Pero el que la objecién de conciencia sea un derecho que
para su desarrollo y plena eficacia requiera la actividad del
legislador, «no significa que sea exigible tan sélo cuando
el legislador lo haya desarrollado». Como afirma reitera-
damente ese Tribunal, «los principios constitucionales y los
derechos y libertades fundamentales vinculan a todos los
poderes publicos (art. 9.1 y 53.1 C.E.) y son origen inme-
diato de derechos y obligaciones, y no meros principios pro-
gramdticos... Este principio general no tendra mas excep-
ciones que aquellos casos en que asi lo imponga la propia
Constitucion o en los que la naturaleza misma de la nor-
ma impida considerarla inmediatamente aplicable, supues-
tos que no se dan en el derecho a la objecién de concien-
cia»... «Cuando se opera con esa reserva de configuracion
legal, el mandato constitucional no puede tener, hasta que
la regulacién se produzca, mas que un minimo contenido...
pero ese minimo contenido ha de ser protegido». (Senten-
cia 15/1983, de 23 de abril).

En conclusion, «el derecho a la objecién de conciencia
existe y puede ser ejercido con independencia de que se haya
dictado o no tal regulacién. La objecién de conciencia for-
ma parte del contenido del derecho fundamental a la liber-
tad ideoldgica y religiosa reconocido en el articulo 16.1
de la Constitucién y, como ha indicado este Tribunal en
diversas ocasiones, la Constitucién es directamente aplica-
ble, especialmente en materia de derechos fundamentalesy.

Madrid, 3 de abril de 1987.
EL MINISTRO,

Excmo. Sr. DEFENSOR DEL PUEBLO
MADRID

EXCMO. SR. DEFENSOR DEL PUEBLO

26 de septiembre de 1987

Excmo. Sr.:

En contestacion a su carta del pasado 28 de mayo, en
relacién con el expediente AI-JRG-8584/86, sobre objecién
de conciencia ante la practica de despenalizacién del abor-
to en los casos que regula la Ley Orgdnica 9/1985 de 5 de
julio, y antes de dar por concluida la tramitacién de nues-
tra queja, solicitamos de su superior criterio una aclara-
cién de que el derecho a la objecién de conciencia, que for-
ma parte del contenido del derecho fundamental a la
libertad ideoldgica y religiosa reconocido en el articulo 16.1
de la Constitucion, por el principio de igualdad ante la ley
y de no discriminacién, debe de ser reconocido no sélo al
médico, como responsable ante la autoridad judicial com-
petente de la préctica del aborto, sino a todo el personal
sanitario realmente afectado, es decir: médicos, diploma-
dos universitarios de enfermerfa, auxiliares técnicos de
enfermeria, auxiliares administrativos y celadores.

Respetuosamente

Fdo. N. N.

X aniversario
de la Unio Catalana d’Hospitals

La Unio Catalana d’Hospitals ha celebrado su décimo
aniversario. Con dicho motivo, celebré el pasado dia 17 de
noviembre un acto que revistio gran solemnidad con la pre-
sencia del Molt Honorable Sr. Jordi Pujol, President de
la Generalitat.

Esperanza Marti, presidenta de la entidad, realizé la pre-
sentacion en la que hizo una breve historia de lo que ha
sido y ha representado la Unid en sus primeros diez afios
de vida.

La Unié ha vivido fases diferentes que, ligadas a la
situacién socio-politica del entorno, han determinado el
papel que una asociacion de sus caracteristicas debia desa-
rrollar en su momento.

Sus esfuerzos han estado dirigidos a mejorar la asisten-
cia hospitalaria, intentando humanizarla y buscando su efi-
ciencia con la finalidad de prestar un servicio a los hospi-
tales y, por tanto, a la sociedad.

Continuo el acto con una conferencia sobre El movi-
miento asociacionista, elemento indispensable de la demo-
cracia, a cargo de D. Antonio Sdenz de Miera, presidente
del Centro de Fundaciones. A continuacién, los Conseje-
ros de Sanidad de Catalunya y Baleares destacaron en sus
aportaciones la tarea realizada por la Unid en el campo hos-
pitalario en particular y sanitario en general y su partici-
pacién en la mejora del sector.

Como clausura de la jornada, se celebré una cena en
el Liceo, presidida por el Molt Honorable Sr. Jordi Pujol,
a la que asistieron 200 personas, entre las que cabe desta-
car a los Consejeros de Sanidad de Catalunya y Baleares,
altos cargos del Departamento de Sanidad y un elevado nii-
mero de miembros de la Unid.
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INFORMACIONES

Juan Pablo Il
durante
la audiencia

La pastoral de la salud de Espaiia
con Juan Pablo II

Aprovechando su estancia en Roma, varios miembros
del Secretariado Nacional de Pastoral Sanitaria de Espa-
fia, asistieron a una de las audiencias publicas que Juan
Pablo II tuvo en la Plaza de San Pedro.

Entremezclados con la multitud que pretende saludar
al Santo Padre, se puede observar a Rudesindo Delgado,

Delegado Nacional —parcialmente tapado por las manos
de los dos jovenes—, y a Jesus Conde —Delegado dioce-
sano de Madrid y asesor de LABOR HOSPITALARIA que
le hace entrega del material publicado por el Secretariado.
En primer término puede distinguirse el libro sobre La Asis-
tencia Religiosa en el Hospital recientemente publicado.

Confiamos en que la escena sea todo un signo real de
la sensibilidad de la Iglesia hacia el enfermo y hacia el mun-
do de la salud. La actitud concentrada de Juan Pablo II
asi parece demostrarlo.

Ofrezca la oportunidad
de suscribirse a

LABOR HOSPITALARIA

Si entre sus amistades hay alguien interesado en Hospitales, su gestién, su proble-
matica humana, pastoral y ética, no dude en ofrecerle la oportunidad de suscribirse.

LABOR HOSPITALARIA

Es una revista util para:

EL MEDICO M LA ENFERMERA M EL ADMINISTRADOR M EL GERENTE M EL CAPELLAN
LA RELIGIOSA B PARA TODO AQUEL QUE SE OCUPA DEL ENFERMO
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ga?na habilclass 1700

- archivos hospitalarios

HABILCLASS 1700 es un HABILCLASS 1700 consiste en resulta de facil acceso y
sistema de archivo de dosiers unidades contenedoras de localizacion.
hospitalarios para encontrarlos material documental de cada Esta sistematizacion del archivo
sin buscarlos. Su utilizacion enfermo, compuestas por aumenta la capacidad del
agiliza el servicio, ahorra tiempo  carpetas que contienen el mismo y su utilidad se adapta
y asegura el control y historial clinico y el material tanto a peguefias unidades
conservacion del material. radiolégico, codificadas por hospitalarias como a grandes
colores y comprendidas en un centros de mas de 500 camas.

sobre en el que constan los
datos personales del paciente,
el nimero de dosier y su
codificacion, que indica el lugar
de clasificacion propio en el
archivo. De esta forma, el
dosier estd inmediatamente a
disposicién del cuerpo médico,
y el material que contiene
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LIMPIEZA PROFILACTICA

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

@ RESULTADOS PROFILACTICOS:

Eliminacién real del microbismo contaminante segtn 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.

]

| Dinamarca |Holanda
iAIemama Inglaterra
| Austria MNoruega
Bélgica |Suecia
Espana Suiza
Finlandia |Australia
|Francia |Brasil |

SAEL

SA. de Entretenimiento
y Limpieza.

Ramén Turré, 157 - Tel, 309 25 16*
Barcelona - 5




ELECTRONICA
MEPCR | SERVICIO VENTAS SERVICIO TECNICO
e Aparatos de Rayos X . ® Mantenimiento general de
RAYOS X nuevos y usados salas de radiologia. JA
debidamente preparados y * Reparacion de :
BNt ol garantizados. electrocardiografos, d
electroencefalografos,
e Material radiografico. bisturis, eléctricos, cuidados
TRASLADOS : intensivos y demas equipos I
e Todo tipo aparatos de electrqnlcos.
MANTENIMIENTO electromedicina. * Montajes, traslados y . V
reparacion de equipos de
radiologia. :)
® Presupuestos completos de
emplomado y acabados en
general de salas de radiologia.

Villar, 69 bis - 08026 Barcelona - Tels. 347 20 99 y 347 24 46

ASCENSORES
PAGMO, S.A.
e FABRICACION
e [NSTALACION
e CONSERVACION B
e REPARACION Delegaciones en: ;{
Tarragona S
Gerona d
Palma de Mallorca :
Domicilio Social y Fabrica en. ?a
Ct2 C. 155, Km. 11 - Teléf. 843 93 96
LLISSA DE VALL u
f
Oficinas
Villarroel, 144 - Teléf 25414 07
BARCELONA 11 $
ui
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elodrox

COMPRIMIDOS Y POLVO

Antiacido
de accion rapida,
Intensa

y
prolongada

GELODROX

\
'q-.i-.i

Comprimidos Polvo

FORMULA t1 COI'I"IP.} t1 grl

Trisilicato de magnesio sintético 300 mg 300 mg (Los comprimidos actoan in-
| Hidroxido de aluminio, gel desecado 200 mg 200 mg mediatamente, debido a que
i Carbonato calcico 220 mg 220 mg se desintegran con rapidez.
| Carbonato magnéesico 130 mg 130 mg La adicion de sacarosa en el
' Excipiente c.s. - polvo, hace que sea mas agra-

Sacarosa - 150 mg dable de tomar).

|

DICACIONES Hiperacidez gastrica, ulceras pépticas, gas- CONTRAINDICACIONES: No se han descrito.

_h's medicamentosas, pirosis del embarazo. PRECAUCIONES: Puede originar en tratamientos prolongados y
_DSOLOGlA Via oral: En la hiperacidez géstrica, la dosis usual  en pacientes con insuficiencia renal, hipermagnesemia. De no
fde 3 a 6 comprimidos tragados con agua, 6 1 0 2 cuchara- existir insuficiencia renal, el rinén elimina rapidamente los iones
F_tas colmadas de polvo, desleido en un '/a 6 '/2 vaso de agua, magnesio absorbidos.

'--“?“", :“0’8 después de las 3 6 mas tomas de alimento diarias.  NCOMPATIBILIDADES: El hidroxido de aluminio disminuye la
E a Ulcera péptica, la dosis es de 3 a 6 comprimidos tragados  apsorcion de las tetraciclinas administradas por via oral.

in agua, 6 1 6 2 cucharaditas colmadas de polvo, desleido - ;
dun /4 6 '/2 vaso de agua, tomadas en el intermedio de las EFECTOS SECUNDARIOS: No se han descrito.
© mas tomas de alimento diarias, es decir, aproximadamente INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO: Carece de toxicidad aun a

la mitad del tiempo que transcurre entre ellas dosis elevadas.

PRESENTACION Y P.V.P.: Caja con 50 comprimidos, 212 ptas.
_ 8 Caja con 100 gramos polvo, 170 ptas.
Comprimidos
Uivalen a 1 ‘
—— Echaradna bien LABORATORIO GELOS, S. A.
Imada de polvo Monistrol, 22-24 - 08012 Barcelona \_ )




LIMPIEZA PROFILACTICA

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

@® RESULTADOS PROFILACTICOS:

Eliminacion real del microbismo contaminante segtin 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 Associationy.

@® 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.

Dinamarca |Holanda
Alemania |Inglaterra
Austria Noruega
Bélgica Suecia
Espafa Suiza
Finlandia |Australia
Francia Brasil

SAEL, |

S.A. de Entretenimiento
y Limpieza.

Ramén Turrd, 157 - Tel. 309 25 16*
Barcelona - 6




