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1. EDITORIAL

Intentando aclarar la sorpresa

No habia ley alguna que nos obligase, a no ser la ley que la costumbre
hubiera podido crear en cada uno de nosotros. Pero lo cierto es que siempre
ha sido el ultimo de los nimeros de cada afio el que asumia el papel
de la monografia. Por eso, es casi seguro que la llegada de este nimero
habré sido saludada con tanta sorpresa como curiosidad.

Por otro lado, es probable que el tema abordado esta vez resulte ya
menos sorpresivo. LABOR HOSPITALARIA intuye que muchos de sus lectores
son ya conocedores del lema que este afio va a presentar el Dia del Enfermo-88:
«Enfermos mds desasistidos y necesitados».

Uniendo, pues, ambos porqués —monografia y lema— parece dibujarse
el origen y la finalidad de nuestra oferta. Vayamos con esta ultima.

Si siempre han resultado sugerentes las llamadas que los respectivos lemas
de los Dias del Enfermo celebrados hasta ahora, la de este afio trasciende
el dmbito de la sugerencia para convertirse en un grito, en un mazazo
para la conciencia de todo ciudadano y, mucho mas, de todo cristiano.

En nuestro pais hay, todavia, personas enfermas que se hallan en urgente
necesidad y que no son atendidas. Cifras cantan. Una voz oficial admitia
la existencia de un 0,9 % de la poblacién sin ningiin tipo de cobertura
sanitaria publica. Estadisticamente hablando, una miseria. Pero traducido
a la vida real, revelado el frio negativo del niimero, la fotografia nos muestra
ni mds ni menos, ni menos ni mas, 324.000 rostros que tienen nombres y apellidos.
Personas acogidas, en el mejor de los casos, dentro de la red de beneficencia
cuando resultan ser ciudadanos de un Estado de derecho que predica la igualdad.

Pero no es todo eso. Un buen contingente de personas que no engrosan
esa fatidica cifra sufren diferentes tipos de desatencién. Hay ancianos enfermos
que malviven en la mas absoluta soledad en los barrios antiguos
de nuestras ciudades. Muchos de ellos tienen su cartilla de beneficiario de la SS,
pero taponan la red asistencial de ésta y, a falta de soluciones mas adecuadas,
son enviados a sus domicilios con la maxima celeridad; cobran una pension
pero... jqué pension!

Los enfermos mentales siguen sin tener los derechos que como ciudadanos
les corresponden. La Ley General de Sanidad prevé su inclusién en la SS,
pero hasta la fecha tan sélo es prevision. Mientras, siguen disfrutando
de la beneficencia de las respectivas Diputaciones que no saben qué hacer
con la patata caliente en sus manos.
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Los drogadictos no reciben mejor trato. Nos preocupa mas su detencion
y aislamiento —que por algo son la causa del 80 % de los delitos—
que su tratamiento y rehabilitacion.

Los enfermos de SIDA nos tienen perplejos. Andamos en discusion
sobre su significado: ;jazote divino? grelajacion moral? De momento
el preservativo parece ser cuanta terapéutica podemos ofrecer.

Cronicos, terminales, disminuidos fisicos y psiquicos profundos,
nifios maltratados... confeccionan una dramadtica lista que, paralelamente
a los que engrosan las listas de espera hospitalarias, aguardan pacientemente
que se les dé la atencidon que merecen.

Y que nadie escurra el bulto. La atencion, en este caso des-atencion,
que los poderes publicos les prestan no es sino la proyeccion de la atencion,
también ahora des-atencion, que la sociedad tiene con ellos. Y, por qué no,
el descuido de las mismas comunidades cristianas hacia los mismos.

Son grupos no rentables, ni econdmica, ni politica, ni, parece ser,
socialmente. En consecuencia, no son significativos. Son grupos residuales.
Porque una sociedad como la nuestra genera mucho residuo, demasiado.

Pastoralmente, también aparecen como grupos no rentables. No andamos
sobrados de fuerzas, ni de recursos para dedicar nuestra atencion pastoral
a algo tan poco significativo. Asi como la sociedad civil los relega al ambito
de la beneficencia, las comunidades cristianas, no pocas veces, lo hace situandolos
en la esfera de la compasion sentimental, de escasa eficacia practica
y nula significacion evangélica.

Habra que replantear, en todo caso, el metabolismo de una sociedad
que provoca tales desechos. Tal vez un tratamiento a base de cdpsulas
de dignidad del hombre, conjugado con inyectables de derechos humanos,
nos devolviese una sociedad mds sana por més justa.

Habrd que plantear, asimismo, el deslizamiento que en la comunidad
de los creyentes ha sufrido el significado de quienes con Jesus fueron
los verdaderos protagonistas de su mensaje: leprosos, paraliticos, endemoniados...
lo perdido. Un poco de Evangelio, es decir, unas dosis de vuelta a la frescura
de Jesus pueden poner a nuestras comunidades a tono.

Senalar, someramente, este estado de cosas, apelar a nuestra conciencia
ciudadana y cristiana, sensibilizar nuestros corazones, invitarlos a la reflexion
y a la accién coherente, era, y es, la finalidad de la oferta que hace
LABOR HOSPITALARIA.

&Y su origen, una vez conocida su finalidad? Sencillo. LABOR HOSPITALARIA
y el Secretariado Nacional de Pastoral Sanitaria descubrieron casi al unisono
que, ante esta situacion, estaban llamados el uno para el otro. Una sencilla
e insospechada sugerencia cruzada en una conversacion telefonica
de nuestro Director con el Delegado Nacional fue la cerilla
que prendio el fuego.

Por eso, este niumero es el resultado de la mutua colaboracién
entre ambas entidades. Juntos lo planificamos, juntos lo hemos llevado a término.

LABOR HOSPITALARIA se siente gozosa de colaborar en esta campafia.
Pocas veces su voz sera mejor utilizada que ésta cuando se trata de ser
la voz de los sin voz. Ojala que, desde la humildad de su presencia,
haya contribuido, siquiera, a provocar balbuceos de solidaridad
y respuestas eficaces de solucién de los poderes publicos de la sociedad
y de la comunidad cristiana hacia los enfermos mds desasistidos y necesitados.

LABOR HOSPITALARIA
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2. MAPA DE UNA REALIDAD

Ante la pregunta de cuales son los ENFERMOS
DESASISTIDOS Y MAS NECESITADOS podriamos intentar
englobar a todos aquellos, aun los gue reciben una atencién
técnica sofisticada, que no son cuidados con una asistencia
integral y por tanto ven olvidada su personalidad
por una asistencia deshumanizada. No es esta
nuestra intencion. En otros muchos momentos
nos hemos ocupado de la necesidad de una asistencia integral
que, a través de la humanizacién, vaya en busca
de la persona humana y la atienda en todas sus facetas.

Este numero va dirigido a subrayar nuestra preocupacion
por aquellos grupos sociales que no resultan rentables
para la sociedad, y por ello los responsables
de la administracién de los recursos econémicos no se ven
impelidos a destinar cantidades significativas a su atencion.
Como ejemplo tipico de ellos hemos escogido
a los ancianos enfermos de los que se ocupa P. Zurbano.

También en esta misma categoria podriamos incluir
a los enfermos terminales en los que, ademés, se agrega
el poco aliciente cientifico que representa la sensacién
de impotencia total o hasta podria interpretarse de fracaso
de la medicina. El Dr. Gracia Guillén nos da unas pinceladas
significativas.

En un sentido complejo en el que participan
ambos factores de poca rentabilidad y falta de aliciente
cientifico por su monotonia y poco dinamismo,
nos aparecen los enfermos cronicos,
de los que se ocupa José M. Rubio.

Otros pacientes son poco atractivos en su cuidado
y tienden a provocar mas bien rechazo en sus cuidadores.
Tales los disminuidos psiquicos profundos,
de los que nos habla la Dra. M. Teresa Alia.

Otros grupos, en este mismo sentido, provocan ademds
un rechazo por parte de la sociedad por su aparente
peligrosidad en uno u otro sentido. Tales los grupos
de enfermos de SIDA, de los que nos habla la Dra. Cour
en un intento de definicion de términos desde un punto
de vista clinico. De estos pacientes LABOR HOSPITALARIA
se ocupd en el dltimo ndmero (el n.° 1 de este mismo ano)
al transcribir la reunién de Ministros de Sanidad en Londres.

También incluimos unos apuntes sobre
los enfermos mentales, los eternos marginados y olvidados
si no es para su encierro y alejamiento de una sociedad
que los teme. Mariano Galve nos da la visién
de sus vivencias con ellos.

Y también aqui incluimos unas lineas de la Dra. Ramirez
sobre ese grupo de personas, los toxicbmanos, que son vistos

ordinariamente mas por sus facetas de delincuencia
que no por su naturaleza de enfermos.

Senalando estos grupos hemos querido hacer un esquema
o abanico al destacar como ejemplos aquellos que son
maés significativos por su cuantia o por la magnitud
de sus problemas. Somos conscientes de que se nos podrian
sefialar otros muchos casos, también lacerantes, de los que
cabria ocuparse. Entre ellos queremos destacar, aunque
sélo sea como ejemplo de nuestros muchos olvidos,
el de los nifios maltratados, no sélo en un aspecto fisico
de apaleamiento, sino mas atin psiquico o sociolégico.
Es un grupo, no demasiado pequerio, de seres totalmente
indefensos en los que barreras juridicas de patria potestad
impiden muchas veces una actuacion adecuada. Por otra parte,
el conocimiento profundo de su problema queda
en gran parte oculto por su imposibilidad de gritar
y de hacerse oir en un medio que les es hostil.
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-
L nfermos mas desasistidos
cesitados
ENFERMOS ANCIANOS
En sus casas  * Malas condiciones vivienda, poca ayuda familiar. Insuficiente ayuda a domicilio. Situaciones de soledad
y abandono.
— En residencias  ® Muy insuficientes en nimero. Mal adaptadas algunas de las que hay. Falta de control de calidad asisten-
cial y asistencia integral.
ENFERMOS CRONICOS
ema
Hemipléjicos  © Tendencia general al olvido de su existencia y necesidades. Muy pocas residencias para crénicos no
Minusvalidos ancianos; soledad, abandono, incomprension familiar, muy escasa y deficiente asistencia a domicilio; im-
rian Renales potencia para rehacer su vida; falta de medios econémicos, humanos, culturales, laborales y profesionales.
e R rf;?::; * Falta de programas que den respuestas especificas a las necesidades comunes y diferenciadog de cada
Sl sector de enfermos crénicos.
Diabéticos
Cirréticos
Asmaticos, etc.
d
arte, ENFERMOS DESHAUCIADOS
En el hospital  * Inadecuacion del medio para ayudarles en la dltima etapa de la vida. Mltiples problemas asistenciales.
Falta de informacién adecuada. Falta de intimidad, falta de compafiia familiar, encarnizamiento impo-
sitivo, etc.
En sus casas  *® A veces, inadecuacion de las viviendas; falta de preparacion en las familias para ayudarles en las necesi-
dades de todo tipo; muy escasa y deficiente ayuda pastoral; soledad.
TOXICOMANOS; MAS PROSTITUCION; SIDA
* Enorme dificultad de superacion del sindrome de dependencia; muy poca rehabilitacién por falta de me-
dios e instituciones para ello; falta de ayuda a las familias; tratamientos muy caros, poco accesibles
a la mayoria; pocos centros de rehabilitacion y de reinsercion.
ENFERMOS DE SIDA
* Mal tratamiento informativo del tema en los medios de comunicacién; educacion sanitaria muy deficiente
y parcial; alarmismo sin soluciones; miedo generalizado al contagio; falta de apoyo a los enfermos y sus
familiares; falta de formacién a los profesionales para tratarlos.
ENFERMOS MENTALES
® Provocan miedo y rechazo; ideas muy equivocadas sobre ellos; marginacién por parte de casi todos,
incluidos los familiares.
Los autistas y profundos no tienen cabida en ningun sitio.
ENFERMOS ALCOHOLICOS
T
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21 Los ENFERMOS CRONICOS

Equipo de Profesionales
del Departamento Diocesano
de Pastoral Sanitaria de Sevilla

Las necesidades de nuestros enfermos crénicos, en el medio
habitual en el que trabajamos, no deberian plantearse como dé-
ficit asistencial propiamente dicho, referido a términos cuantita-
tivos, sino mas bien como una pobreza de calidad asistencial
determinada por diversos factores estructurales, sociales, profe-
sionales y patologicos.

De hecho' los enfermos cronicos constituyen la mayor parte
de la demanda asistencial en nuestros centros sanitarios. Concre-
tamente en Sevilla, y en cualquier servicio de medicina interna
de un hospital de primer orden, los enfermos cronicos ocupan
aproximadamente, el 70 % de las camas disponibles. De ese 70 o,
un 50 % son enfermos con varios ingresos anteriores y que vuel-
ven al hospital por una reagudizacion de su patologia habitual
que, en la mayor parte de los casos, podria y deberia ser atendida
ambulatoriamente o en centros de un nivel mas inferior, ya que,
generalmente, no precisan de medios especiales de diagndstico ni
terapéuticos que no puedan ser aplicados fuera de estos grandes
hospitales.

Este significativo porcentaje de enfermos aumenta en algunas
especialidades como neurologia o aparato respiratorio donde o
bien se alargan excesivamente las estancias (caso de los AVC) o
bien se reiteran los ingresos, sobre todo en determinadas épocas
del afio, efoc, asma bronquial, etc. El resto de la patologia croni-
ca suele corresponder a enfermedades digestivas (cirrosis hepati-
cas), diabetes con complicaciones vasculares, renales o neurolo-
gicas; enfermedades cardiacas cronicas o con muy limitada calidad
de vida, arterioesclerosis generalizada o secuelas del alcoholismo.

Las dificultades de atencién ambulatoria determinadas espe-
cialmente por falta de medios, masificacion y escaso contacto
profesional-enfermo, junto con la escasa dotacioén de servicios
periféricos de rehabilitacion, la no instauracion de una terapia in-
tegral de estos casos que suele quedar limitada exclusivamente a
la medicacion cotidiana, el control ambulatorio rutinario y el in-
greso en las agudizaciones, condicionan una auténtica crisis de
confianza por parte del enfermo y sus familiares en la medicina
primaria y en todo lo que no sean los grandes hospitales donde
ya vivieron la experiencia de la enfermedad superada por los me-
dios técnicos abundantes y las terapias sofisticadas. De ahi que
un importante porcentaje de enfermos sean crénicos que, por una
situacion familiar especial o una patologia muy inestable, han
desarrollado lo que se ha venido en denominar dependencia y que
puede ser tanto del centro asistencial como de sus profesionales.

Esta situacion se percibe con nitidez en el area de Urgencias
donde acuden la mayoria de estos enfermos directamente, sin pa-
sar por el médico de cabecera ni por la Urgencia ambulatoria y,
cuando lo hacen, casi siempre es para pedir el volante de ingreso
o reclamar la ambulancia. Una vez en el hospital, suelen anun-
ciarnos que vienen a quedarse y solicitan plantas o médicos de-

terminados que ya conocieron anteriormente. Igualmente nos
piden remedios concretos como el Oxigeno, la Eufilina, o incluso
la UVI. Suelen ser enfermos mds atentos a la solucion técnica de
su problema que a las situaciones de disconfort, separacion o
soledad a que van a verse sometidos. Son enfermos a los que
nosotros mismos hemos manipulado hasta hacerlos daciles, por
su enfermedad, a las exigencias de nuestra propia deshumaniza-
cion y que posteriormente llegan a deshumanizarse tanto que
acuden incluso a la picaresca, a la renta y al hospitalismo como
evasion de su patologia o sus problemas habituales.

Vamos a intentar sintetizar la situacion actual de los enfermos
cronicos, con una vision integradora y didactica que partiendo
de una clarificacion de conceptos busque las raices del proble-
ma, pues ahi creemos que esta la clave que nos permitird dar una
respuesta medianamente justa al desafio de los enfermos cronicos.
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LOS ENFERMOS CRONICOS

QUE ENTENDEMOS POR ENFERMO CRONICO

En primer lugar, hay que definir lo que entendemos por en-
fermo cronico. No estd tan clara esta definicion, pues tan cronica
es una HTA como una enfermedad mitral, una hemiplejia con-
solidada o un enfermo con ostomia; sin embargo, en cada caso
y dependiendo aun asi de diferentes matices clinicos, personales,
familiares o sociologicos, consideraremos uno u otro como cro-
nico y desecharemos similares patologias que, al poseer otras cir-
cunstancias, se han adaptado mejor y mantienen una calidad de
vida que nos llevan a separarlas definitivamente de este grupo.

Para una misma enfermedad, se suele entender por crénico
aquel que estd abocado a una asistencia continuada, con pobre
calidad de vida que requiere ingresos reiterados o estancias lar-

gas en hospital o que necesita de la ayuda de los demds para sus -

necesidades mds elementales o aquel que estd irremediablemente
desechado por la terapéutica y se espera su muerte mas o menos
pronto.

Pero también son cronicos aquellos enfermos sin medios ni
familiares que, aun sufriendo una enfermedad no absolutamente
invalidante, dependen de la sociedad para defenderse de ella y acu-
den a los hospitales porque no tienen quien los cuide o no pue-
den alimentarse o no tienen dinero para adquirir los medicamen-
tos. Y los otros que resultan ya una carga demasiado pesada en
la familia y ésta acude a la sanidad publica para que se ocupe
de ellos en base de un seguro que han estado pagando durante
anos. Pueden asi convertirse en crénicos los ancianos, los dismi-
nuidos fisicos o psiquicos, los vagabundos, los mendigos, los
extranjeros, los parados...

En Sevilla capital hay 7.700 disminuidos fisicos y 3.000 mi-
nusvdlidos psiquicos; se atienden diariamente mds de 150 enfer-
mos marginados, sin derecho a asistencia, en las oficinas de C4-
ritas y ésta misma institucion ha de hacerse cargo de extranjeros
que no son asistidos por la sanidad oficial ni en las casas de
Socorro y que comen y se lavan en centros de la Iglesia y duer-
men en refugios.

Existe un hospital oncoldgico muy prestigioso, con un nivel
de asistencia técnica y humana realmente admirable; generalmente
los enfermos y familiares suelen manifestar su complacencia por
el trato recibido y viven una experiencia de enfermedad bastante
mds llevadera que en los grandes centros masificados.

Hay tres hospitales de 2.° orden que atienden a lo que gene-
ralmente se denomina enfermo crénico, pero con matices y sin
estar claramente definidas sus funciones. Son en realidad rebo-
saderos de los hospitales de primer orden y, en general, aportan
un trato humano muy superior y un mejor confort que aquéllos,
pero estan minimamente dotados o, en el caso de San Juan de
Dios, el concierto permite pagar escasamente la cama, comida y
medicamentos esenciales, por lo que ante la menor complicacion
los enfermos vuelven a ser remitidos al centro principal. Ademas,
tienen escasa dotacién de personal, lo que acentua ain mas su
pobreza asistencial.

Un niimero importante de enfermos cronicos, no determina-
do, es atendido diariamente en otros centros o instituciones con-
fesionales (JESUS ABANDONADO, TALITA KUM, PATRIARCA, CEN-
TROS PARROQUIALES PERIFERICOS, etc.) por profesionales que
trabajan generalmente solos, sin apoyo de la sanidad oficial ni
de las propias estructuras diocesanas que en la mayor parte de
los casos desconocen su existencia y sélo se acuerdan de ellos en
situaciones conflictivas particulares como atencién a drogadic-
tos, marginados, gitanos, vagabundos, etc., solicitando algunas
veces hospedaje para estos casos que nadie quiere asistir. En las
IIT JoRNADAS DE PSC de la didcesis de Sevilla, se nos comuni-
caron las experiencias de PP con un compromiso personal exclu-
SIVO con este tipo de enfermos. A través de ellos comprobamos
las grandes diferencias entre esta sanidad marginal y la oficial.
En el primer caso la motivacién no suele ser precisamente la en-

fermedad como tal, sino la marginacién. Han de superarse en pri-
mer lugar la falta de medios y ademds un gran nimero de proble-
mas dependientes del personal a tratar, de la propia sociedad
y de la misma sanidad que margina estos enfermos. Mientras que
en la sanidad oficial el gran problema es la humanizacién de la
asistencia, en estas instituciones marginales se suple con calor hu-
mano, ternura, amistad con el enfermo y alto nivel de confianza,
la impotencia que originan la falta de medios técnicos de diag-
nostico, de medicamentos, de infraestructura y de personal. En
la pobreza, la presencia de Dios junto al enfermo es evidente y
cercana, a diferencia de los grandes centros deshumanizados donde
la fe del mejor profesional se diluye en la rutina o es sepultada
por la abundancia de medios y la masificacion. Surge asi el gran
interrogante de aquellas Jornadas ;Es la profesionalizacién la cau-
sa principal de nuestra deshumanizacion? ;Es que para ser un buen
profesional en la sanidad oficial tenemos necesariamente que des-
humanizarnos?

Entramos ya en el nucleo fundamental de esta exposicion. Si
de alguna manera tuviéramos que resumir la SITUACION ACTUAL
DE LOS ENFERMOS CRONICOS EN NUESTRA SANIDAD habria de con-
cretarlo en una sola palabra: INJUSTICIA.

Nuestros enfermos cronicos soportan una situacion permanente
de injusticia determinada por cuatro condicionantes patogénicos
fundamentales: la propia enfermedad, las caracteristicas de los
enfermos, las limitaciones y defectos de la sanidad oficial v los
vicios de practica consolidados de los profesionales.

1. La enfermedad. Aunque existen indudables avances clini-
cos y estructurales que determinan una mejor proteccion social
y un mayor conocimiento de los factores de riesgo del enfermar,
hemos de reconocer que:

* La propia sociedad con especificas patologias de conducta de-
termina la aparicion de nuevas enfermedades: SipA, DROGADIC-
CION, ACCIDENTES DE TRAFICO, HTA, PATOLOGIA CARDIOVAS-
CULAR, etc.

La enfermedad se valora mas por su coste social, econémico,
etcétera, que por la auténtica dimension de la limitacion huma-
na que origina, de empobrecimiento general del hombre como
protagonista y centro de la creacion.

Existe una diferencia social, politica, cultural y econémica frente
a la enfermedad. El progresivo encarecimiento de la Sanidad
vy las dificultades economicas y culturales de algunos colectivos
le impiden hacer uso del derecho a la salud cuando se requieren
desplazamientos, estancias largas, pago de medicamentos, te-
rapias especiales, etc., lo que determina diferentes comportamien-
tos frente a una misma enfermedad crénica segun:

— Afecten o no a grupos marginados o a grupos de presion.
No es lo mismo estar enfermo en un suburbio o siendo ex-
tranjero o gitano que en un barrio residencial conveniente-
mente dotado de asistencia.

— Determinen mds o menos «angustia social» y estén someti-
dos a la presidn politica de los medios de comunicacién o
ciertos colectivos. No es lo mismo padecer una enfermedad
de interés social o de moda o a la que ciertos grupos han
facilitado, con su presion y apoyo economico, un trato diag-
nostico y terapéutico especial, que tener una enfermedad que
a nadie preocupa por ignorancia o porque la hayamos deva-
luado en la rutina de cada dia o en el pozo de la impotencia
(cirrosis, secuelas de accidentes de trafico, patologia del me-
dio ambiente, de la violencia, de la nutricidn, de la insolida-
ridad...).

— Tengan especial interes cientifico o mayor rendimiento co-
mercial.

® La propia enfermedad determina coductas atipicas en los en-
Jermos (dependencia de drogas, renta, paro, debilidad despro-
porcionada al contenido auténtico de la propia enfermedad),
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y en la sociedad (angustia, miedo, marginacion, despreocupa-
cion o mimetismo).

Todas estas circunstancias, adheridas al hecho de enfermar,
y en general en relacion inversa a la calidad de vida, estabilidad
laboral, desahogo econémico familiar, etc., empobrecen y debili-
tan la salud social que, por otro lado, se ve afectada directamente
por el paro juvenil, las caracteristicas peculiares de ciertos niicleos
urbanos, la falta de proteccion social de los marginados, el fata-
lismo y la incultura, la escasez de recursos econémicos, la insufi-
ciente atencién a crénicos, marginados, drogadictos, ancianos y
disminuidos psiquicos y fisicos, la falta de profesionales especia-
lizados en ciertas patologias cronicas y la existencia de grandes
grupos sociales sin cobertura sanitaria.

2. Losenfermos. Estar enfermo puede suponer un alto ries-
go de sufrir situaciones de injusticia en funcion de:

e [a desigualdad condicionada por el entorno social existente
(hay zonas mucho mejor atendidas que otras) o dependiente de
las propias personas que pueden verse sometidas en diferentes
casos a una asistencia digna o humillante segtin las circunstan-
cias del hospital, o la masificacion, la falta de camas, etc. O
en funcion de la patologia; y asi suele haber enfermos especial-
mente considerados (renales, hematoldgicos, etc.) gracias a una
mejor mentalizacion social o a una politica de grupo bien diri-
gida; como hay enfermos abandonados por padecer una pato-
logia desagradable a la sociedad o a los profesionales ante la
que se renuncia desde el primer momento a otra actitud que
no sea el conformismo y el sostenimiento (bronquiticos, alco-
hélicos, etc.); o hay enfermos malditos por su especial caracte-
ristica de cronicos, maleducados, sucios, conflictivos, etc.; o en-
fermos resignados que sufren el pasivismo de la sociedad y de
los profesionales y no luchan por sus derechos y por una aten-
cion digna.

® La falta de una visidn integral del enfermar. Por parte de los
profesionales y los organismos responsables que origina desa-
tencion de necesidades basicas en los enfermos como son la eco-
nomia, la ruptura familiar, la crisis biografica del enfermar, los
derechos fundamentales a la intimidad, a la informacién, a la
comunicacion, etc.

La crisis actual de insolidaridad. Responsable de conductas
sociales negativas como el paternalismo, la carencia de relacion
afectiva, lastima, aislamiento, abandono, manipulacion, into-
xicacion social..

La falta de conciencia en la Iglesia. Limitada muchas veces a
actitudes sacramentalistas negativas porque no se sabe recono-
cer el poder evangelizador del enfermo y no hay suficientes cris-
tianos comprometidos con el mundo de la salud. Los que hay
no tienen muchas veces una formacion adecuada. Existe con-
fusion en conceptos éticos fundamentales y falta unificacion en
los movimientos apostélicos, con lo que se da una imagen de
diversificacion y falta de eficacia.

3. La Sanidad. El disefio actual de la Sanidad aporta
lineas positivas y negativas de actuacion.

s [ineas positivas. La promocion de la salud, los programas de
prevencion y educacién sanitaria, la formacion continuada de
profesionales, los nuevos criterios de centros de salud y medici-
na familiar y comunitaria, los intentos de fomentar algunas ac-
titudes humanizantes y la valoracion del hecho religioso en el
momento de enfermar.

e Lineas negativas. El establecimiento de prioridades asistenciales
a partir de criterios econémicos, politicos o de clase, lo que ge-
neralmente repercute sobre los enfermos cronicos, los mas dé-
biles o los pertenecientes a los colectivos mas olvidados por la
sociedad o los que padecen enfermedades de escaso eco social.

Estas excusas econdmicas suelen también alegarse ante la evi-
dencia de situaciones asistenciales profesional y moralmente ina-
ceptables (hacinamiento, falta de personal, demoras, etc.).

Y tal vez por esta misma razon de economia, la administra-
cion sanitaria actual se inhibe casi siempre ante los problemas
de toda indole que provoca en los mas necesitados un ingreso
hospitalario; o los que originan los reiterados ingresos o los des-
plazamientos habituales de los enfermos cronicos que, para ser
atendidos econdmicamente, precisan de una burocracia muchag
veces ignorada y por la cual, en su incultura, quedan en la ma-
yor parte de los casos desatendidos; cuando no el enfermo, al
no poder hacer frente a estos costos, se abandona en su domi-
cilio a la asistencia minima y basica del médico de cabecera en
el que no confia y queda tan sélo a la espera de una nueva cri-
sis que le obligue a ingresar otra vez en el hospital.

4. Los profesionales. Nos remitimos a las conclusiones de las
I Jornadas de PSC (Profesionales Sanitarios Cristianos) celebra-
das en El Espinar y entre ellas destacamos como deferminantes
patogénicos principales, con especial repercusion en los enfermos
peor atendidos: el exceso de tecnificacion; la deshumanizacion y
la crisis de insolidaridad que son comunes a toda la sociedad, en-
fermos y profesionales; y, por ultimo, la crisis religiosa sostenida
por la disociacion fe-profesion, la falta de estudio y profundiza-
cién en la bioética y la falta de conciencia y espiritu critico del
acto profesional en general.

Una vez analizadas en detalle las razones de la crisis de asis-
tencia que soportan en la actualidad nuestros enfermos cronicos,
y siguiendo una linea de exposicion puramente profesional, nos
quedarian por detallar los sintomas de esta crisis, es decir, los
hechos en los que desembocan las actitudes anteriormente anali-
zadas. Seria en exceso prolija la enumeracion y, para evitar reite-
raciones, hemos decidido exponer en primer lugar lo que consi-
deramos un modelo tipo de situacion actual de nuestros enfermos
cronicos. Corresponde al informe sobre enfermos renales presen-
tado en las reuniones de profesionales del equipo diocesano de
Sevilla que ha trabajado durante todo el curso 1986-87 en la
redaccion de un dossier sobre la situacion sanitaria en nuestra
didcesis. Hemos de considerar, sin embargo, que por la especial
atencion que reciben los enfermos renales cronicos y por su orga-
nizacion, quizas habria que situarlos en un lugar de relativo pri-
vilegio con respecto a otros enfermos cronicos que, desgraciada-
mente para ellos, no han llegado atin a sensibilizar a la Sociedad
ni a la Administracién sobre sus problemas. Este informe va in-
cluido como Apéndice II al final de nuestro trabajo.

CARACTERISTICAS DE LA ASISTENCIA
A LOS ENFERMOS CRONICOS

Por 1iltimo, exponemos muy sintetizadas las caracteristicas sin-
tomaticas de la asistencia a los enfermos cronicos en nuestro
medio:

e Falta de educacidn sanitaria o de soportes sustitutivos adecua-
dos como asistencia social, informacion, escuelas de educacion
especial (diabetes, etc.), centros de reunién, asociaciones, etc.,
para enfermos y familiares.

Exceso de burocracia, aburrimiento de los enfermos y familia-
res cuando no amedrentamiento, obstaculizacion de sus dere-
chos. Subsidios ridiculos e impresentables que agobian atin mas
la propia crisis fisica del enfermar y convierten muchas veces
la enfermedad en una auténtica catdstrofe economica para la
familia. Pérdida definitiva del trabajo, disminucién familiar de
la calidad de vida. Relaciones familiares comprometidas por la
enfermedad que va a repercutir indirectamente en todos los
miembros de la unidad. Falta de colaboracion por parte de los
mismos, sobreproteccion. Dificultad, a veces insalvable, de rein-
tegracion laboral de los enfermos eronicos. Desintegracion per-
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sonal, familiar y social. Puesta en marcha de mecanismos de
defensa (renta, picaresca, sobrecarga fisica, automarginacion).

Falta de auténticas relaciones afectivas positivas por parte de
profesionales, familia y sociedad; progresiva marginacion e ig-
norancia del cronico, pasivismo ante su enfermedad, prisas en
la asistencia, falta de motivacion, manifiestos sintomas de im-
potencia terapéutica en los profesionales, falta de apoyo psico-
l6gico, silencio sintomadtico ante preguntas concretas, inefica-
cia de las instituciones, escasez de profesionales especializados.
Ausencia de rehabilitacion efectiva que determina un crénico
empobrecimiento en la calidad de vida.

Aislamiento del enfermo terminal. Muerte social con toda su
carga de angustia y negacion en la sociedad actual. Abandono
del enfermo ante una muerte indigna, impropia y siempre pre-
cipitada. Vision patoldgica del enfermo crénico que muchas ve-
ces es presenciado como anuncio de nuestra propia desintegra-
cién. Atencion indigna al moribundo en lugares inapropiados
y por personal mal preparado. Falta de conceptos éticos funda-
mentales en nuestra praxis médica por los que nos decidamos
a adoptar actitudes terapéuticas que permitan sufrir menos y

2.2 Los PROBLEMAS

morir mejor a nuestros enfermos cancerosos y terminales.

* Aunque existe una progresiva mentalizacion social, hace falta
todavia mas generosidad a la hora de donar nuestros 6rganos,
a fin de permitir mejorar la calidad de vida e incluso salvarla
en muchos enfermos cronicos.

Por ultimo, este estudio pecaria de ambigiiedad si no aporta-
ra soluciones concretas al problema de nuestros enfermos créni-
cos. Hemos de admitir, sin embargo, que en nuestra situacion ac-
tual y limitados al tiempo de que disponemos, eso resulta poco
menos que imposible. Confiados en que a lo largo de estas reu-
niones el trabajo en equipo serd mucho mas efectivo que nues-
tras sugerencias, os remitimos a la parte fundamental de nuestra
exposicion, a las raices de la situacion injusta que hemos denun-
ciado y que esta sostenida por hechos concretos referidos a la en-
fermedad, el enfermo, la sanidad y los profesionales. Os invita-
mos a meditar sobre ellos, a acentuarlos y ordenarlos porque
estimamos que es ahi donde podremos encontrar el tinico cami-

no para una terapéutica real y efectiva.

DEL ENFERMO TERMINAL

Diego Gracia
Catedrético de Historia de la Medicina
de la Universidad Complutense de Madrid

La expresion enfermo terminal es bastante moderna. Ha sur-
gido, seguin pienso, para sustituir a otras mas cldsicas que hoy nos
parecen inaceptables. Hasta hace algunas décadas, el término que
mejor definia la situacion que estamos describiendo era el de des-
haucio. El diccionario de la Real Academia Espafiola, que toda

via no recoge el sentido médico de la palabra terminal, da como
segunda acepcion del término deshauciar la siguiente: «Conside-
rar el médico al enfermo sin esperanza de salvacién». Cuando se
producia el deshaucio, es decir, cuando el médico creia que la
enfermedad era mortal de necesidad, dejaba de intervenir activa-
mente, intentando curar al enfermo, y pasaba a adoptar una con-
ducta expectante, pasiva, dejando hacer a la naturaleza su traba-
jo final de destruccion del cuerpo humano. A partir de ese
momento la tnica funcion del médico era ya la de evitar los do-
lores excesivos o contener en lo posible las consecuencias exter-
nas del cataclismo final (del tipo de hemorragias, etc.).

La aparicion hace algunas décadas de las técnicas de respira-
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cidn asistida, y tras ellas de las unidades de cuidados intensivos,
ha acabado con la conducta expectante ante los moribundos,
y por tanto también el deshaucio. Ese antiguo grupo hoy se ha
dividido en dos, denominados, respectivamente, enfermos criti-
cos y enfermos terminales.

Por enfermo critico (critically ill patient) se entiende aquel que
sufre un proceso agudo muy grave, que compromete su vida pero
que es reversible. Castellanizando una terminologia muy usual en
los Estados Unidos, puede denomindrselos enfermos ACRE (que
son las iniciales de Agudos, en situacion Critica, Reversible y de
Eficaz diagnostico y tratamiento). Los enfermos ACRE son los
candidatos idoneos a las unidades de cuidados intensivos. En ellos
es necesario extremar no solo el cuidado (care) sino también el
tratamiento (cure).

Completamente distinta es la situacion de los enfermos rer-
minales. Estos tienen también comprometida su vida por la en-
fermedad, pero de modo irreversible. Castellanizando de nuevo
la clasificacién de Albert Jonse, los podemos denominar enfer-
mos CID (iniciales de enfermedad Critica, Irreversible y Deleté-
rea 0 mortal). Todas las enfermedades CID son por definicion
terminales, pero solo cuando se trata de una enfermedad cronica
que ha entrado en fase aguda terminal, hablamos de fase termi-
nal. Este es el caso mas frecuente. Se trata de personas afectadas
de neoplasias, nefropatias, cardiopatias, etc., que durante meses
o0 afios han convivido con su enfermedad, pero que en un deter-
minado momento han sufrido un proceso de agudizacion de ca-
racter irreversible y mortal. Es entonces cuando se habla de fase
terminal de una enfermedad, o de enfermo terminal. En el ambi-
to de las enfermedades agudas no es usual hablar de enfermos
terminales.

De lo dicho se deduce que la enfermedad terminal puede ca-
racterizarse como la fase aguda de un proceso cronico. En el cur-
so de las enfermedades cronicas —diabetes, cancer, insuficiencia
renal, etc.— hay fases de agudizacion, que son auténticos cata-
clismos biolégicos y requieren tratamientos especiales. Pues bien,
puede definirse la fase terminal como la descompensacion o el
cataclismo de una enfermedad crénica que va a poner término
a la vida del paciente. El derrumbe biologico lleva consigo un
desvalimiento general. Las personas en esta fase necesitan ma-
yor ayuda que nunca. Pero ademads la necesitan de otra manera.
Esta ayuda ha de realizarse en tres ordenes: el sanitario, el insti-
tucional y el humano.

ASISTENCIA SANITARIA

Son enfermos que por definicion no pueden curarse. Carece,
pues, de todo sentido seguirles prestando un tipo de asistencia
meédica que tenga por objetivo su curacion (cure). Pero por ello
mismo los cuidados (care) cobran una especial importancia. En-
tre estos cuidados estdn el aseo personal, la movilizacion frecuente,
el tratamiento del dolor, de la dificultad respiratoria, la hidrata-
cion, etc. Que es cuidado, a diferencia de tratamiento curativo,
es bien simple: los tratamientos curativos intentan ayudar a bien
vivir; los cuidados tienen por objeto ayudar a bien morir.

ASISTENCIA INSTITUCIONAL

Este es un tema de la maxima importancia, y desdichadamen-
te poco atendido y mal resuelto. Es bien sabido que el sistema
sanitario pone siempre en el centro de su atencién a los enfermos
agudos y recuperables, es decir, a los ACRE. La tecnologia sani-
taria hace que éstos superen en la mayoria de los casos en poco
tiempo su problema bioldgico, reintegrandose a la vida normal
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y al proceso de produccion. De ahi que la asistencia sanitaria g
estos enfermos sea por lo general muy rentable. Los beneficiog |
compensan casi siempre con creces los gastos realizados. Lo con-
trario sucede con los enfermos cronicos, y en particular con log
terminales. Aqui la tecnologia sanitaria tipo UCI no tiene my- .
cho que hacer, y por otra parte los gastos no se veran nunca com-
pensados por los beneficios. Esto explica por qué el sistema sani-
tario no quiere en sus hospitales de agudos o en sus unidades de
cuidados intensivos a estos pacientes. Tampoco para los enfermos
son los lugares ideales, ya que las normas higiénicas (logicas en
hospitales cure les impiden el contacto con sus seres queridos, e,
De ahi la necesidad de establecer instituciones especificas, tipo
Hospice y similares. Es razonable pensar que la institucién 16gi-
ca en la que el paciente terminal debe pasar los 1ltimos momen-
tos de su vida es su casa y su familia. Pero no siempre es esto
posible. Entre la familia y el hospital de agudos, parece que de-
berian estar los Hospices, de tan buen resultado en otras dreas
geograficas.

ASISTENCIA HUMANA

No es preciso recordar aqui cosas tan evidentes como que ¢l
enfermo terminal debe poder estar cerca de sus allegados y per-
sonas queridas. Esto es obvio, por mas que se haya incumplido
sistemdticamente en nuestros hospitales en los tltimos quince o
veinte afios. Pero si creo conveniente recordar que los enfermos
terminales tienen algunos derechos que nadie puede usurparles,
Uno es el derecho a expresar su ultima voluntad, y por tanto a
hacer testamento y disponer de sus bienes, ante notario o anie
testigos. Otro es el derecho a redactar un festamento bioldgico
(living will), y por tanto a su ultima voluntad a propdsito de su
muerte, negandose, por ejemplo, a que utilicen con €l medios
extraordinarios, del tipo de respiradores, desfibriladores y manio-
bras de reanimacion. Y, finalmente, no debe olvidarse que todo
enfermo tiene derecho a recibir asistencia religiosa, si ése es su
deseo.

Quiero finalizar recordando unas ideas de Karl Jaspers,
un 2scritor alemdn que reunio en su persona la triple condicién
de médico, enfermo cronico y filésofo. Esto le permitio reflexio-
nar muy profundamente sobre el hecho de la muerte. Dice Jas-
pers que en la vida de todo hombre hay unas situaciones especia-
les, las que ¢l llama situaciones-limite, en las que el ser humano
parece traspasar el horizonte de lo cotidiano y focar fondo. Hay
situaciones privilegiadas, efectivamente, en las que los hombres
creemos tocar fondo. Esto sucede, por ejemplo, en las experien-
cias profundas de amor. Gran parte de la poesia se ha consagra-
do a describir este profundisimo fendmeno. Por eso el amor és,
dice Jaspers, una situacion limite en la que el hombre toca el fon-
do de la existencia y se abre al horizonte de la transcendencia.
Esta transcendencia puede ser religiosa, pero puede no serlo. En
cualquier caso, parece claro que estas experiencias abren al hom-
bre al horizonte de las ultimidades. Pues bien, esto que sucede
con el amor, se da también en otras situaciones, como el sufri-
miento y, sobre todo, la muerte. Es curioso que los hombres ten:
damos a considerar la vida del enfermo terminal como devalua-
da, como un mero residuo que ya casi no tiene valor. Jaspers
piensa, y con €l otros muchos psicélogos, que, muy al contrario,
el hombre puede vivir su propia muerte como uno de los momen-
tos mas auténticos y profundos de su vida. Lejos de ser una vida
devaluada, puede resultar uno de los pocos momentos de pleni-
tud de toda una larga existencia. De ahi el respeto casi religioso
que deben merecernos siempre estos enfermos. La muerte es qui-
za el momento mads importante de la vida.
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2 ENFERIVIOS DE SIDA

Isabel Cour

Profesora Adjunta de Microbiologia

de la Facultad de Medicina

de la Universidad Complutense de Madrid

INTRODUCCION

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), es una
enfermedad infecciosa producida por el virus VIH. Para la OMS,
el SIDA, con solo 6 afios de historia, es uno de los mds impor-
tantes problemas de salud piublica.

HISTORIA

Su historia comienza con la deteccién simultdnea de un can-
cer poco frecuente —sarcoma de Kaposi—, y una neumonia in-
tersticial producida por un microorganismo que no afecta a indi-
viduos con defensas bien desarrolladas —pneumocistis carinii—,
en varios individuos homosexuales de Los Angeles v San Fran-
cisco. Aparecen nuevos casos, pero siempre en individuos que pre-
sentaban factores especiales, como ser drogadictos por via intra-
venosa (ADVP), y/o hemofilicos politransfundidos; lo que lleva
a pensar que se trata de una nueva enfermedad producida por
un agente infeccioso, quiza un virus, ya que los filtrados de san-
gre —que no dejan pasar las bacterias—, transmiten la enfer-
medad.

A finales del afio 1981 se detectan los primeros casos en Euro-
pa y progresivamente en otros continentes. Pronto se comprueba
la transmision madre-hijo.

CONCEPTO

La nueva enfermedad recibe el nombre de Sindrome de
I.nmunodef iciencia Adquirida (SIDA), por presentar todos los en-
fermos un déficit selectivo a nivel de la inmunidad celular.

ETIOLOGIA

Se barajan varias hipdtesis sobre la naturaleza del agente cau-
sal. A principios de 1982, Gallo, del Instituto Nacional del Can-
cer de Estados Unidos, postula la teoria de que pueda tratarse
de un virus de la familia Retroviridae, que se caracterizan por pro-
d_ucir destruccion de los linfocitos. En 1983, Montagnier, del Ins-
ttuto Pasteur de Paris, afsla el virus causal al que llama LAV
(Lymphadenopathy Associated Virus), y un aiio mds tarde Gallo
demuestra que ese virus es el agente etiologico de la enfermedad,
ddndole el nombre de HTLV 11I (Human T-cell Lymphotropic Vi-
rus variant II1). Se trata de un virus de la familia Retroviridae
al que recientemente el Comité Internacional sobre Taxonomia

de los Virus ha denominado Virus de la Inmunodeficiencia Hu-
mana (VIH).

TRANSMISION

El virus ha sido aislado en diversas secreciones humanas: sa-
liva, ldgrimas, semen, secreciones vaginales, etc.; aunque solo se
transmite via sexual, via hemdtica y via perinatal. Se trata de un
virus muy fragil, que se inactiva rapidamente por el calor, necesi-
tando por tanto de un contacto intimo y prolongado para su
difusion. Ello hace que sea una infeccion que se presente en indi-
viduos con ciertos factores de riesgo, como son: los homosexua-
les/bisexuales, ADVP, hijos de madres infectadas. Pero la rdpida
difusion de la enfermedad explica que pronto la transmision pueda
realizarse por contacto heterosexual.

PATOGENIA

Una vez efectuado el contagio, el virus difunde por los linfo-
citos, en donde se multiplica por un proceso sui generis, en el que
el genoma del virus se integra en el genoma de la célula huésped,
quedando en estado latente. Ante cualquier estimulo, el virus se
reactiva multiplicindose activamente en los linfocitos, a los que
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destruye en su proceso de multiplicacién, dando lugar a un défi-
cit de linfocitos y, como consecuencia, a una alteracion de la
inmunidad celular. Esta alteracion es la causa de los muiiltiples pro-
cesos infecciosos y canceres que sufren estos enfermos.

Desde que el virus infeccioso entra en el organismo hasta que
se desencadena el cuadro de SIDA, pasa un tiempo que oscila entre
2,5 y 10 anos. Pudiendo separar lo que se denomina:

1. Estado de portador asintomatico: individuo que no tiene ma-
nifestaciones clinicas, pero posee anticuerpos frente a VIH y
es contagioso tanto por via sexual como hematica.
Complejo relacionado con el SIDA (ARC): individuo con sin-
tomas inespecificos: adenopatias, fiebre, diarrea, etc., que pue-
den ser considerados como prodromicos del desarrollo del
SIDA.

3. SIDA: individuo que retine todas las determinantes conteni-

das en la definicion de SIDA.

bJ

EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad sigue creciendo de forma alarmante. 123 pai-
ses han declarado casos a la OMS y se ha detectado en los cinco
continentes.

En Europa, en diciembre de 1986, se habian detectado 4.549
casos y en Espafia, en marzo del presente ano, 357 casos, de los
cuales 219 habian fallecido.

2.4 ENFERMOS
MENTALES

Mariano Galve

Responsable de la Comisién Nacional

de Pastoral Sanitaria de Enfermos Mentales.
Redactor de LABoR HOSPITALARIA

LA HERRAMIENTA

En 1946, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la
Conferencia Internacional de Nueva York, definio la tan conoci-
da frase de lo que es la salud: «Un estado de completo bienestar
fisico, mental y social».

Jordi Gol, hace 10 anos, en el Congreso de Médicos y Bidlo-
gos de Lengua Catalana, definid la salud con la también conoci-
da frase de: «La salud es una manera de vivir auténoma, solida-
ria y gozosan.

Concretando a la salud mental, y en negativo, yo diria: «FEl
enfermo mental es aquel que ha fracasado en la construccién de
su vida».

Pero, con el fin de hacer operativas las definiciones, me atre-
veré a explicar la salud y/o enfermedad mental con dos ejemplos
tomados de las ciencias naturales.

Por ciudades el mayor numero de casos corresponde a Ma-
drid con 92, seguida de Barcelona con 64 y Vizcaya con 96,

En nuestro pais, al igual que en Italia, el colectivo mas afecta-
do es el de los AVDP, grupo que, a diferencia de los homosexua-
les, responde mal a las medidas de divulgacion, para la preven-
cion de la difusion de la infeccion. Asi, en Estados Unidos, el pais
que hasta ahora ha declarado mayor numero de casos —28.09§
a 12 de diciembre del 86— parece detectar una disminucion del
incremento en este colectivo; lo que quiere decir que este grupo
ha empezado a tomar medidas de precaucion. Los AVDP, ade.
mas, presentan el peligro de la transmision heterosexual, con lg
que puede infectar también a mujeres y éstas a su vez, a sus hi-
jos, en caso de quedar embarazadas.

PREVENCION

La prevencion del SIDA, enfermedad de alta letalidad, ante
la cual no existe tratamiento eficaz ni vacunacion adecuada, se
basara fundamentalmente en evitar su transmision. Para ello son
necesarios los esfuerzos coordinados de los estamentos sanitarios
y politicos con objeto de informar de modo claro y concreto cdmo
difunde la enfermedad, asi como realizar campafas de educacion
en la poblacion general y en el personal sanitario.
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ENFERMOS MENTALES

Estructura de diamante

De forma hexagonal, la estructura del diamante presenta las
caracteristicas de:

— Una fuerte cohesion.
— Un alto dinamismo interactivo entre sus elementos.
— Una gran estabilidad, dureza e inalterabilidad en su compo-

sicion.
‘/-F'uerta interacci:']-;\\
Ao, Wy

Si tuviéramos que aplicar esta estructura a la construccion de
la identidad, o del yo, diriamos que tiene estructura de diamante
aquel que ha conseguido «una identidad estable, fuertemente
cohesionada en sus elementos, aunque con una intensa interac-
cion entre ellos; identidad que se confirma y se robustece con los
acontecimientos y los cambios».

Estructura de grafito

También con extructura hexagonal, el grafito, en cambio, pre-
senta cualidades contrarias:

— Escasa cohesion,
— Debilidad en las uniones.
— Fragilidad suma frente a cualguier movimiento o cambio

del medio.
< Interaccion débil >

Asi, si también tuviéramos que aplicar esta estructura a la for-
macion de la identidad, o del yo, diriamos que tiene estructura
de grafito aquel que presenta «una identidad débil, de escasa
cohesion de sus componentes, con poca interaccion de sus partes
que estan muy disociadas entre si; identidad tan fragil que puede
romperse en momentos de crisis y que soporta mal cualquier cam-
bio socio-cultural-vivencial-biografico».

Los componentes o elementos
1. El elemento bio-corporal <
2. El elemento psicoldgico

3. El elemento socio-cultural >

4. El elemento religioso

La totalidad de la identidad
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LAS PATOLOGIAS DE LA IDENTIDAD

Patologias debidas a una mala formacién
de las estructuras

Por una falta, o carencia, en la construccion
de los elementos estructurales

Es el caso de aquellos enfermos mentales que sélo han podi-
do construir un rudimentario esquema de estructura personal. En

lo mental, serian como personas raquiticas, malformadas. En ellos
predominan los modos y maneras de ser —identidad— de tipo
corporal. Lo que es lo mismo: su psicologia, su mundo socio-
cultural y sus significaciones vitales se agotan y se consumen en
el segmento corporal. Como el paciente A, de 23 afos, que ya
lleva 3 afos viviendo en su cama, sin comunicacion con el exte-
rior, sin que la necesidad de movimiento o exploracion del mun-
do le sea necesaria. Consumido y agotado, reducido a las pare-
des de su cuarto, en donde ha construido un micro-mundo autista
y solitario. Cuando habla sélo lo hace desde el sexo o la agre-
sioén. Para él no existe mas mundo ni mas vida que la de su pro-
pia corporeidad, como un espacio donde sdlo se manifiestan los
impulsos mas elementales de la destruccién y de la satisfaccion
corporal. No ha podido acceder a una vida transitiva, al lenguaje
socializado, ni a los valores culturales, ni a una finalidad de sig-
nificado. Para él no existe la razon, ni los otros, ni los significa-
dos. Y, si hay algo de inteligencia, relacion o significacion, todo
es consumido y devorado por las instancias mas primarias de los
instintos en su forma mds cruda de la corporeidad. <

Patologias debidas, no al logro formal de la estructura,
sino a la finalidad vital que deben cumplir

Autistas y catatdnicos. Estos pacientes presentan hacia el
exterior una estructura de diamante. Impresionan por su solidez
monolitica y por su inaccesibilidad. Sus elementos, el biol6gico,
psicolégico, social y religioso aparecen soldados, rigidamente en-
trelazados entre si. Diria yo que seria, en estos casos, una estruc-
turacion por defensa. En algiin momento de su vida cristalizaron
y se convirtieron en algo fisico, inanimado, sin vida. Impresio-
nan cuando te acercas a ellos por su frialdad y su lejania. No dan
nada ni reciben nada. Tampoco son capaces de retener ni asimi-
lar. No tienen esa mutualidad afectiva de los seres vivos. Ellos,
con mucho acierto, han sido llamados /as fortalezas vacias, con
impresionantes muros exteriores, pero dentro no hay nada. Su apa-
rente cohesion monolitica esconde la nada interior. Sus elemen-
tos estructurales no interactian de modo vital; no se llaman uno
al otro, ni se necesitan ni reclaman; estan formal y rigidamente
soldados, tan poco flexibles que se pueden quebrar. Por eso, hu-
yen de todo cambio, de todo movimiento, de todo flujo y reflujo
de la vida. Por eso se aislan en su cascardn vacio. Ellos estan muer-
tos a lo social-vivencial, a lo biografico, a la historia y al tiempo.
Como el paciente B que decia que sus hijos tenian 11 y 9 afios
—cuando, en realidad, tenfan 31 y 33— porque €l habia parado
su reloj en el mismo momento en que la violencia de la enferme-
dad psicotica le habia cristalizado.

La locura. Para los entendidos, la locura siempre ha sido el
intento de construir una vida sin contar con la realidad. Es la pre-
tension de acceder a la fortaleza del yo al margen de la realidad.
Cada dia veo mas casos de hombres y mujeres que se refugian
en la locura porgue son incapaces de soportar lo real. El mundo,
la historia y la vida suponen tal riesgo y desafio que necesitan
evadirse en fantasias delirantes, hazafas grandiosas. Sus delirios
son tan lejanos de lo real que necesitan del lenguaje cifrado, sim-
bdlico y cabalistico. Del mismo modo, sus conductas son atipi-
cas, curiosas y variopintas.

Las toxicomanias y drogodependencias. Detras de cualquier
toxicomano se encuentra el «proyecto de acceder, por medios
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artificiales —normalmente quimicos— a la sensacion euforizan-
te de unidad y fortaleza del yo». Del mismo modo que el catato-
nico v el que se refugia en la locura, el toxicomano tiene dificul-
tades reales en la construccion de su identidad. Lo mismo que
ellos, conserva los elementos de su estructuracion hexagonal; pero,
a diferencia de ellos, su cristalizacion solo es posible en una alta
dependencia de un producto externo especifico. Las sustancias qui-
micas, con alto poder euforizante, tienen el poder de acceder a
sensaciones de encajamiento y de felicidad, sin tener que pasar
por las obligadas mediaciones de los logros, las disciplinas y las
metas. Los paraisos no son ya futuros, sino al alcance de la mano,
ahora, ya. No es de extrafar que ¢l adicto tenga verdaderas difi-
cultades de tolerar, esperar y renunciar cuando en cualquier es-
quina puede —la dificultad aparece cuando no puede— comprarse
y concederse la felicidad.

Autistas, locos y toxicomanos presentan todos una aparente
fortaleza del yo y de la identidad. Pero habria que subrayar el
adverbio aparente. Todos ellos se han estructurado, no desde la
vida ni desde la realidad, sino desde la defensa y la fantasia. En
esa misma medida, aunque presenten una estructura tipo diamante,
estardn siempre amenazados, con el serio peligro de ser destruidos.

Patologias debidas al predominio
de uno o varios segmentos,
con la fragilidad de los restantes

Con cierta aproximacion podriamos decir que todas estas pa-
tologias se establecen por una debilidad interna en algtin elemen-
to/os de la estructuracion de la identidad. Algo asi como una
estructuracion en grafito. Estas patologias suelen ser mds suaves
que las anteriores debido a que existe una cierta fluidez —aunque
sea relajada— entre los diversos segmentos de la identidad. En
ese mismo sentido, no estdn sometidos a las drasticas u expediti-
vas defensas y frenazos de las identidades mal construidas en
forma de diamante. También, y por tltimo, es en ellos donde se
cometen las malpraxis médicas mds numerosas; con lo que cae-
rian en el apartado de los mds desasistidos.

Para expresar lo que quiero decir, sera mejor poner ejemplos.

Dominio del segmento bioldgico-corporal:

Paciente C. Me viene derivado para consulta. Alcohdlico de
37 anos, con senales de posible lesion téxica en cerebro que le
impide expresarse con facilidad. Ha sido tratado por un psiquia-
tra célebre a base de la quimica habitual: gotas de Colme, Hu-
berplex vy Dormodor, junto con otro medicamento de efectos
secundarios peligrosos. En realidad, este medicamento posee la
capacidad de crear una adiccion sobreanadida a la del alcoholis-
mo. En efecto, el paciente presenta una gran dependencia respec-
to a su psiquiatra que, por otro lado, le ha sacado medio millén
de pesetas en 20 dias de internamiento particular.

En la exploracion terapéutica, ademas del peligro de la adic-
cién, me encuentro con una personalidad débil (segmento psico-
logico), con un encuadre socio-cultural alto, pero que desconfian
de él, se rien de él y nadie le ha tomado, de verdad, en serio.
Tiene, ademas, problemas en la significacion de su vida (segmen-

to religioso).

Pacto con él, y su familia, un cambio de abordaje, de médico
y de tratamiento. Después de 1 afio, se encuentra mejor, porque
ha podido integrar, y ser atendido, en todas sus vertientes; soma-
ticas, psiquicas, sociales y religiosas.

biocorporal

Es el tipico caso, tan frecuente, de abordar solo el problema
desde el angulo de la medicacion, provocando un cortocircuito
reduccionista que, a la larga, es siempre mortal.

Paciente D. No la llegué a conocer, pero supe de ella por ung
de sus familiares. Por los datos que me proporcionaba podia ha-
cerme idea del sufrimiento de esta mujer de 45 afios. Todas sus
demandas, sus gritos y sus actings, se estrellaban con el prejuicio
de su psiquiatra: Segun ¢l, «la paciente necesitaba enfrentarse con-
sigo misma, romper el lazo viscoso-envidioso con su hermana,
y realizarse de modo auténomon. El problema estaba en que ella
no podia hacerlo; por eso, se la encontraron muerta después de
tres dias que se habia tirado al rio.

Aqui, se habia primado el aspecto psicologico, habiéndolo des-
conectado de los restantes segmentos. Esta mujer hubiera necesi-
tado un abordaje medicamentoso que le hubiera sosegado cor-
poralmente, junto con un apoyo de su familia inteligente, para
poder dar un sentido y significacion a su vida.

psicoldgico

D

Paciente E. Me lo encuentro en el vestibulo de mi hospital,
en estado estuporoso. Viene acompanado por la guardia civil, y
viene esposado. Aquella misma tarde, segiin me cuentan, acaba
de matar a su hija clavandole unas tijeras. Inmediatamente se ha
presentado él mismo al cuartel de la guardia civil, diciendo: «he
matado a mi hija». Ahora se encuentra ausente, completamente
inconsciente respecto a donde estd y qué ha hecho. Hablo con
el equipo asistencial y, echdndose la noche, les digo que lo duer-
man. Me dicen que tiene la tension baja y que puede presentar
dificultades a la indicacién de los sedantes. Sugiero que, en este
caso, procuren estar presentes por si se despierta. A la mafana
siguiente soy el primero que habla con él. Con infinitas precau-

ciones va rondando los acontecimientos del dia anterior, necesita |

hablar de ello, pero siempre se detiene frente a la dura realidad
del hecho de la muerte de su hija. Es capaz de decirme que estd

grave, que ha sido un suceso terrible. Y se queda ahi, suspendido, |
sin que se atreva a concienciar y decirme «que ¢l la ha matadoy. |

Debo de marchar fuera de mi hospital unos dias, a Madrid, y le

indico que volveré a verle a mi regreso. Lo encuentro obsesiona- |

do, mientras tanto, por el miedo de ir a la carcel, y me da detalles
precisos de lo que alli le espera. Yo sé que se esta debatiendo, en
su interior, una dura batalla: la del reconocimiento de la verdad
de lo que ha hecho y, su contrario, la negacion ante el temor de
ir a la carcel. Es ese momento terrible en que se decide por la
locura o el delito; por la cércel o el hospital psiquidtrico.

A mi vuelta, me encuentro con un fenémeno terrible: el pa-
ciente E ha hecho un proceso elaborativo intermedio. Se jacta,
de modo despectivo, de que su hija se merecia la muerte y, orgu-
lloso, €l habia sido capaz de hacerlo. De este modo, él se libraba
de la culpa, no concienciando la terrible realidad de lo que habia
hecho y, también asi, se envalentonaba para poder sufrir exterior-
mente el castigo.

En el paciente E se ha producido una cristalizacion psicopati-
ca en el segmento socio-cultural. Se concede el derecho subjetivo
de una conducta que todas las sociedades castigan y repudian.
Negando las mas elementales leyes del segmento psicologico ¥
espiritual, ha destruido todo, también lo corporal, de uno de sus
semejantes, y ademads significativamente semejante.

No he vuelto a saber de él. Pero, si no ha habido ninguna
movilizacion en sus estructuras, el paciente E se condena a atrin-
cherarse en su valor socio-cultural psicopético, sin poder acceder
a verdades mas solidarias y racionales.

b g
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Pacientes F. Los pongo en plural, porque son innumerables.
Abundan en nuestra sociedad. Son aquellos a quienes les falta
dar un sentido a su vida y, si lo dieron, ahora vuelven atrds, y
rompen ese significado y esa finalidad que dieron a sus vidas. Me
refiero a tantos hombres y mujeres que han roto su vinculo ma-
trimonial o que han dejado su pertenencia al sacerdocio o a la
vida religiosa. Al hablar de segmento espiritual, necesariamente
hay que hacerlo, de modo real, a base de vinculos y de compro-
misos. Cuando sucede que el vinculo se rompe o que ya no es
posible mantener un compromiso, serd necesario saber el como,
donde, cuando y el por qué se hace. Ya es honesto reconocer la
dificultad y la tristeza de haber vivido, durante muchos afios, una
vida equivocada. Peor serfa hacerlo, como en el caso anterior, por
un impulso incoercible de tipo psicopético. Muy frecuentemente
se pueden dar estos fendmenos defensivos si uno se encuentra solo
o no tiene la valentia de enfrentarse consigo mismo. Seria largo
y prolijo analizar todo el tema. Por eso, queda sélo en apunte.
Sélo senalar que es necesario, cuando esto sucede, tener en cuen-
ta los restantes segmentos, como también si el cambio que supo-
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sl

espiritual

EL MEDIO AMBIENTAL
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&

— Destruyendo sencillamente:
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¥ los compromisos (familia, pareja, amistad, asociaciones
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Hospital General
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QUIENES SON LOS MAS NECESITADOS
Y DESASISTIDOS

Los incompletos. Aquellos que son larvas humanas. Aque-
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Los mal-estructurados:
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— Porque son incapaces, y le avudamos a ello, para integrar los
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SITUACION EN EL CAMPO PSIQUIATRICO
Calificacion. Mala.
Razones.

a) No se les llega a comprender. Ni siquiera se estd de acuerdo
en las diferentes concepciones y escuelas psiquidtricas.

b) No se les llega a tolerar. Porque ofenden nuestro narcisismo,
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¢) Porgue la politica socio-sanitaria es:

— equivocada en el planteamiento: su estructuracion en rombo
favorece los mecanismos destructores de la negacion y la
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— injusta en las dotaciones y recursos: economicos, profe-
sionales, organizativos y asistenciales. Son los «pacientes
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d) Porque existe un acuerdo tdcito en mantener el circulo mal-
difo: la familia (el que la tiene) no puede mas - acude a la
medicina - los médicos recetan - el enfermo no se cura - recae
- la familia se cansa y se decepciona - la familia solicita un
internamiento - se ingresa - pasa el tiempo - las instituciones
psiquidtricas, por interés o pobreza, se prestan, con poca cri-
tica a ellos - pasa el tiempo - la familia se aleja y se acostum-
bra a vivir sin su miembro enfermo - el enfermo se institucio-
naliza - se crean derechos - el circulo sélo se rompe con la
muerte.

¢) Porque, como callan, no entienden, no cuentan, no tienen
derecho... son las victimas mds iddneas para las mas crasas,
violentas e indignas:

— manipulaciones,

— explotaciones,

— experimentaciones.

Yo he visto, en algiin hospital psiquidtrico, listas de enfermas
para esterilizar. El prejuicio venia de que tenian derecho a la se-
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xualidad. Pero esa connotacion nos suena a campo de concen-
tracion. Habria que pensar, también, en el estado actual de la tan
cacareada reforma psiquidtrica.

TAREA DE LA IGLESIA

® Buscar y enfrentarse con lo real. Siyo doy crédito a mi re-
ligidn, v si creo en Jesis es porque no me permiten escaparme.
El mandato principal de Jesus, el amor al préjimo, me obliga a
enfrentarme con mi mundo. Mi mundo es éste, y no otro (por
ejemplo, el mundo afiorado del pasado, ni el mundo proyectado
del porvenir). Es en mi mundo en el que tengo que sentir (seg-
mento bio-corporal), entender (segmento psicolégico), compro-
meterme en sus instituciones (segmento socio-cultural) valorar y
dar sentido (segmento espiritual).

e El enfrentamiento con lo real nos lleva siempre a una refle-
xién mds profunda. Quienes trabajamos en el campo de la salud-
enfermedad mental experimentamos el dolor de que se hagan plan-
teamientos faciles y superficiales. Nos duele, por ejemplo, que se
hable del SIDA por moda y por miedo; que se hable de la droga,
por moda y por miedo. Droga y SIDA, para nosotros, no son mas
que los sintomas mds aparentes y noticiosos de un mal mds pro-
fundo y radical: la falta de estructuracion, la mala estructuracion,
nos lleva a esa ya habitual, y desdichada, incapacidad de crear
identidades sdlidas y estables. El llamado «fracaso humano» estd
demasiado extendido como para que no debamos establecer pre-
guntas. Debemos de confesar que nuestra sociedad se estd mani-
festando incapaz de conseguir identidades yoicas medianamente

pasables. Esta incapacidad, al no ser reconocida ni conciencig.
da, obliga a condenarse en lo superficial. Lo aparatoso, enton.
ces, aparece violentamente, no porque sea peligroso, sino porqug
nuestra mirada se queda apresada en la punta del iceberg.

e Bl enfrentamiento con lo real, seguido de una sélidg
y valiente reflexion, nos llevaria a un compromiso. En concreto;

a) A optar por los mas necesitados y desasistidos.

“b) Denunciar —o no bendecir— las politicas erréneas y clar.
mente injustas.

b) Denunciar, también, la mala praxis de aquellos que, por sy
incompetencia, solo abordan la enfermedad mental desde ung,
o varios elementos, pero no desde su integridad, y denunciar
los casos de los mal-tratados.

d) Romper los circulos viciosos y repetitivos que destruyen y ma-
tan individuos, instituciones y tejido social.

e) Ayudar a crear un medio-ambiente mas idoneo, donde se;
posible, de nuevo: engendrar seres vivos - hacerlos crecer - dar-
les autonomia - confiar en ellos - crear instituciones de perte
nencia - situar sélidos compromisos - permitirles envejecer -
dejarles morir en paz.

e Por ultimo, los creyentes debemos hacer cultura:

a) dando estabilidad;

b) promoviendo ilusion;

¢) desarrollando la creatividad y las iniciativas;

d) favoreciendo los deseos de vivir;

e) dando un sentido a nuestra existencia: ya sea sana-enferma,
feliz-desgraciada, con futuro-mortal.

2.b TOXICOIVIANOS Y EXDROGADICTOS:
HERMANOS NECESITADOS
DE AYUDA Y DEDICACION

Luis Ramirez Ruiz

Psiguiatra
Secretario General Técnico de la Escuela Nacional de Sanidad

SITUACIONES BASICAS DE PARTIDA

e El problema de las drogodependencias y toxicomanias es
una parte del problema general de las drogas, que es mucho mas
amplio y forma parte de un marco general econémico y sociopo-
litico.

e ] as autoridades administrativas, pero, sobre todo, las fuer-

zas sociales y la comunidad, deben concienciarse en tomar part
activa en la lucha contra las drogas.

e [a droga exige un distinto approach comprensivo.

e No hay drogas blandas ni duras. Para la salud y el sujetd
todas son duras.

SITUACION ACTUAL.
LA ESCALADA DEL CONSUMO

¢ Existen mas de 1,5 millones de heroindmanos, en jovend
de 17 a 25 afos, en la Comunidad Economica Europea.

En Espaiia, en el afio 1986, habia mas de 130.000 heroinom#
nos.

98 LABOR HOSPITALARIA / N. 208

R

ey




xualidad. Pero esa connotacion nos suena a campo de concen-
tracion. Habria que pensar, también, en el estado actual de la tan
cacareada reforma psiquidtrica.

TAREA DE LA IGLESIA

® Buscar y enfrentarse con lo real. Siyo doy crédito a mi re-
ligidn, v si creo en Jesis es porque no me permiten escaparme.
El mandato principal de Jesus, el amor al préjimo, me obliga a
enfrentarme con mi mundo. Mi mundo es éste, y no otro (por
ejemplo, el mundo afiorado del pasado, ni el mundo proyectado
del porvenir). Es en mi mundo en el que tengo que sentir (seg-
mento bio-corporal), entender (segmento psicolégico), compro-
meterme en sus instituciones (segmento socio-cultural) valorar y
dar sentido (segmento espiritual).

e El enfrentamiento con lo real nos lleva siempre a una refle-
xién mds profunda. Quienes trabajamos en el campo de la salud-
enfermedad mental experimentamos el dolor de que se hagan plan-
teamientos faciles y superficiales. Nos duele, por ejemplo, que se
hable del SIDA por moda y por miedo; que se hable de la droga,
por moda y por miedo. Droga y SIDA, para nosotros, no son mas
que los sintomas mds aparentes y noticiosos de un mal mds pro-
fundo y radical: la falta de estructuracion, la mala estructuracion,
nos lleva a esa ya habitual, y desdichada, incapacidad de crear
identidades sdlidas y estables. El llamado «fracaso humano» estd
demasiado extendido como para que no debamos establecer pre-
guntas. Debemos de confesar que nuestra sociedad se estd mani-
festando incapaz de conseguir identidades yoicas medianamente

pasables. Esta incapacidad, al no ser reconocida ni conciencig.
da, obliga a condenarse en lo superficial. Lo aparatoso, enton.
ces, aparece violentamente, no porque sea peligroso, sino porqug
nuestra mirada se queda apresada en la punta del iceberg.

e Bl enfrentamiento con lo real, seguido de una sélidg
y valiente reflexion, nos llevaria a un compromiso. En concreto;

a) A optar por los mas necesitados y desasistidos.

“b) Denunciar —o no bendecir— las politicas erréneas y clar.
mente injustas.

b) Denunciar, también, la mala praxis de aquellos que, por sy
incompetencia, solo abordan la enfermedad mental desde ung,
o varios elementos, pero no desde su integridad, y denunciar
los casos de los mal-tratados.

d) Romper los circulos viciosos y repetitivos que destruyen y ma-
tan individuos, instituciones y tejido social.

e) Ayudar a crear un medio-ambiente mas idoneo, donde se;
posible, de nuevo: engendrar seres vivos - hacerlos crecer - dar-
les autonomia - confiar en ellos - crear instituciones de perte
nencia - situar sélidos compromisos - permitirles envejecer -
dejarles morir en paz.

e Por ultimo, los creyentes debemos hacer cultura:

a) dando estabilidad;

b) promoviendo ilusion;

¢) desarrollando la creatividad y las iniciativas;

d) favoreciendo los deseos de vivir;

e) dando un sentido a nuestra existencia: ya sea sana-enferma,
feliz-desgraciada, con futuro-mortal.

2.b TOXICOIVIANOS Y EXDROGADICTOS:
HERMANOS NECESITADOS
DE AYUDA Y DEDICACION

Luis Ramirez Ruiz

Psiguiatra
Secretario General Técnico de la Escuela Nacional de Sanidad

SITUACIONES BASICAS DE PARTIDA

e El problema de las drogodependencias y toxicomanias es
una parte del problema general de las drogas, que es mucho mas
amplio y forma parte de un marco general econémico y sociopo-
litico.

e ] as autoridades administrativas, pero, sobre todo, las fuer-

zas sociales y la comunidad, deben concienciarse en tomar part
activa en la lucha contra las drogas.

e [a droga exige un distinto approach comprensivo.

e No hay drogas blandas ni duras. Para la salud y el sujetd
todas son duras.

SITUACION ACTUAL.
LA ESCALADA DEL CONSUMO

¢ Existen mas de 1,5 millones de heroindmanos, en jovend
de 17 a 25 afos, en la Comunidad Economica Europea.

En Espaiia, en el afio 1986, habia mas de 130.000 heroinom#
nos.

98 LABOR HOSPITALARIA / N. 208

R

ey




lar

T,

arte!

eto,

e

TOXICOMANOS Y EXDROGADICTOS: HERMANOS NECESITADOS DE AYUDA Y DEDICACION

66No se puede quitar a los individuos...
lo que ellos pueden realizar por su propia ini-
ciativa y esfuerzo. Es injusto y gravemente
dafioso entregar a una sociedad mayor y mas
elevada, las tareas que pueden realizar y ofre-
cer las comunidades menores e inferiores 99

Quadragessimo Anno, 79

e En Espafia pasamos de 48 fallecimientos por drogas en 1982,
a 93 en 1983 y 190 en 1984.

e El trafico de drogas en nuestra nacién representa 350 mi-
llones de pesetas por dia.

e De los delitos que se cometen, mas del 80 % son imputa-
bles al toxicomano.

e Un heroindmano que consume diariamente de 1/2 a 1 gra-
mo de heroina necesita de 300.000 a 600.000 pesetas por mes.

e De los jovenes entre 15 y 20 afios, han consumido: el 41,4 %
cannabis, el 15 % anfetamina, el 7,7 cocaina y el 2,9 % opidceos.

e En la Comunidad de Madrid, 6.000 jovenes consumen ha-
bitualmente heroina y el 15 % del total de la poblacion juvenil
fuma porros.

* De los decomisos (que corresponden a un 10 % del trafico
que existe), en opidceos se decomisaron en 1975, 276 gramos que
se elevaron en 1986 a 285 kilogramos. De la cocaina de 11,5 kilo-
gramos decomisados en 1975 se paso a 404 kilos en 1986. Del can-
nabis, en 1975 se decomisaron 4.000 kilos, que se elevaron en 1986
a 36.000 kilogramos. Y del 4cido lisérgico (L.S.D.), de 1813 dosis
en 1975 se paso a 37.243 dosis en 1986.

SITUACION ACTUAL DEL TOXICOMANO

El toxicomano tiene, en nuestra sociedad, un lugar o situa-
cion «especial». Se halla apartado por parte de sus familiares y
amigos. Y se encuentra rechazado por la sociedad, incluso por

66 El Estado suple y completa en virtud de
la funcion subsidiaria 99

Mater et Magistra, n.° 53

la comunidad cristiana. Se encuentra solo consigo mismo. Aqui
si que podriamos trasladar la «invocacion del ESPirRITU»: «Soli-
dario de los empobrecidos, maestro de los verdaderos valores, des-
bloquea las relaciones congeladas, danos fortaleza en el conflic-
to». Ellos lo necesitan mas que nadie.

La reflexidn piiblica sobre estos hermanos debe contemplar
dos situaciones: las propias condiciones y especiales caracteristi-
cas que se dan en el enfermo drogadicto, distintas a otros enfer-
mos marginados, y una reflexion profunda sobre cuadl es el lugar
gue tiene que ocupar nuestra accion pastoral. Y todo ello, cierta-
mente, exige un serio trabajo de discernimiento y creatividad en
la fe.

Consideremos la problemitica especial
del enfermo drogadicto en distintos ambitos o dreas

e Ante si mismo: El drogadicto se ve y se siente de forma
distinta. El proceso de inferiorizacién camina por otros mecanis-
mos y derroteros, por lo que la incorporacion de la realidad, la
aprehension y la percepcion de la realidad es distinta. Por otro
lado, el recuerdo o los engrammas de la heroina y de otras drogas
marca al toxicomano, porque ese recuerdo se fija en la mente y
en los sentimientos de un modo mads fijo y particular, por lo que
borrar el recuerdo es mas dificil. Y todo ello arrastra a que las
medidas o valores sean también distintos. Y ello incide también
en el campo de la responsabilidad.

“Ningdn pais esta a salvo y la cuenta atras
no ha hecho mas que empezar. Si continua-
mos sin hacer nada, seremos testigos de
consecuencias desastrosas99

Dr. di Gennaro,
Director del Fondo de las Naciones Unidas
para la Fiscalizacion del Uso Indebido de Drogas

Todo esto, estas circunstancias que se dan en este enfermo, exi-
gen una aproximacién y comprensidn distintas, que en parte
deben ser aprendidas y entrenadas.

* Ante su futuro y desarrollo personal: Su crecimiento ante
el futuro no existe. Su sistema de fines (Adler) no es habitual. No
construyen su vida ni integran su experiencia escaldn por esca-
lon. Al contrario, viven una experiencia que les aparta de la pro-
yeccion, para estar y sentir siempre en presente. No existe acepta-
cion de la experiencia para construir el futuro, al contrario. No
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66El trafico de drogas debe considerarse
como un asesinato con premeditacion 99

Dr. Gabriel Nahas,
Director de Investigacion
del Instituto Nacional de Salud, Francia

establecen relaciones l6gicas y objetivos enlazados, solo interesa
la sensacion presente. La proyeccion hacia el futuro esta detenida
y blogueada.

e Ante la propia familia: Rechazos afectivos, no aceptacion,
incomprension de su estado y situacion. La relacion familia-sujeto
estd terriblemente deteriorada.

* Ante la comunidad y sus relaciones interpersonales: El mis-
mo rechazo, la imposibilidad de comunicacion e integracion.

* Ante el tratamiento, la rehabilitacion y reinsercion so-
cial: Desesperacion, dudas por su recuperacion, desinterés.

NUESTRA ACCION PASTORAL

Monsefior Osés decia en 1983 en la Reunion del Equipo Na-
cional de Pastoral Sanitaria, La Moraleja, 8 de febrero: «La Igle-
sia debe hacer su oferta, identificada y adecuada, ante los gran-
des desafios que hoy nos plantea la sociedad». Uno de estos
desafios es la drogadiccion. ;Sera también el drogadicto un en-
fermo desconocido y que no tiene sitio en ningun sitio?

2.0 MINUSVALIDOS

La situacion de estos hermanos enfermos drogadictos, entre
la realidad y la fuga de ésta, exige una reflexioén profunda para
comprender sus conductas y poder ayudarles. Ello conduce a up
planteamiento de partida: la exigencia de un comportamiento ético
y deontoldgico distinto ante estos enfermos, desde su nivel y ng
sobre su nivel. Habra que plantearse una ética de la comunica-
cién y comportamiento con el toxicomano, siendo profundamente
comprensivos de su situacion, para que la ayuda que podamos
prestarle sea verdaderamente eficaz. Y ello exige aprendizaje y en-
trenamiento, tanto de las caracteristicas de estos enfermos como
de las técnicas y modos de aproximacion a los mismos.

PROPUESTAS

— Presencia de la Pastoral Sanitaria junto al enfermo drogadic-
to y su familia. Para prestarles la ayuda y el apoyo necesarios.

— Concienciar a la comunidad cristiana, para que el drogadicto
se sienta acogido por las personas de sus hermanos de verdad
y fe.

— Promover, cada Delegacion Diocesana de Pastoral Sanitaria,
la creacion de fugares y cauces de encuentro y ayuda a estos
jovenes donde se forme el personal cristiano de dtencion a estos
enfermos, se reflexione con ellos, se vivan sus problemas, con
las particularidades que sean, se aliente el testimonio indivi-
dual, se le escuche, acoja y acepte.

— Especializacion de los Agentes de Pastoral Sanitaria, siguien-
do cursos o seminarios de formacion sobre estos enfermos, por
ejemplo, sobre la comprension y comunicacicn con el enfer-
mo desasistido, el drogadicto. m

PSIQUICOS PROFUNDOS

Maria Teresa Alia Robledo

Hospital Psiquidtrico San José.
Ciempozuelos

EL MINUSVALIDO PSiQUICO PROFUNDO:
DEFINICION, TIPOLOGIA Y PREVALENCIA

No vamos a intentar hacer una nueva definicion de lo que es
un minusvalido psiquico profundo, pues ya ha sido suficientemente
definido.

Sin embargo, hay que destacar que el término profundo se ha
utilizado en muchas ocasiones en un sentido muy general para
denominar a toda persona no escolarizable, y que nosotros lo
vamos a utilizar aqui en un sentido mas restrictivo.

Nosotros, al hablar de minusvalidos psiquicos profundos, nos
vamos a referir a aquellas personas que tienen una deficiencia men-

tal grave que afecta a toda su personalidad tengan o no trastor-
nos neuromotores, sensoriales, convulsivos o de comportamien-
to y con una necesidad de cuidados constantes, en mayor o me-
nor intensidad.

En cuanto a la prevalencia de esta minusvalia en la poblacion
espafiola, actualmente el INSERSO est4 elaborando el censo que
aun no ha hecho ptblico; el Boletin de Estudios y Documenta-
cién del SEREM nos ofrecia en 1984 estos datos:

Tipos de minusvalia Grupo de edad Totales
Deficientes mentales 0-5 6-19 20-65
Profundos y medios 8.465 49.022 93.917 151.404

La revista del servicio social de minusvélidos Minusval, en ¢l
numero 42 de noviembre de 1983 hacia la siguiente estimacion
cuantitativa de deficientes mentales profundos:
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ejemplo, sobre la comprension y comunicacicn con el enfer-
mo desasistido, el drogadicto. m

PSIQUICOS PROFUNDOS

Maria Teresa Alia Robledo

Hospital Psiquidtrico San José.
Ciempozuelos

EL MINUSVALIDO PSiQUICO PROFUNDO:
DEFINICION, TIPOLOGIA Y PREVALENCIA

No vamos a intentar hacer una nueva definicion de lo que es
un minusvalido psiquico profundo, pues ya ha sido suficientemente
definido.

Sin embargo, hay que destacar que el término profundo se ha
utilizado en muchas ocasiones en un sentido muy general para
denominar a toda persona no escolarizable, y que nosotros lo
vamos a utilizar aqui en un sentido mas restrictivo.

Nosotros, al hablar de minusvalidos psiquicos profundos, nos
vamos a referir a aquellas personas que tienen una deficiencia men-

tal grave que afecta a toda su personalidad tengan o no trastor-
nos neuromotores, sensoriales, convulsivos o de comportamien-
to y con una necesidad de cuidados constantes, en mayor o me-
nor intensidad.

En cuanto a la prevalencia de esta minusvalia en la poblacion
espafiola, actualmente el INSERSO est4 elaborando el censo que
aun no ha hecho ptblico; el Boletin de Estudios y Documenta-
cién del SEREM nos ofrecia en 1984 estos datos:

Tipos de minusvalia Grupo de edad Totales
Deficientes mentales 0-5 6-19 20-65
Profundos y medios 8.465 49.022 93.917 151.404

La revista del servicio social de minusvélidos Minusval, en ¢l
numero 42 de noviembre de 1983 hacia la siguiente estimacion
cuantitativa de deficientes mentales profundos:
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MINUSVALIDOS PSIQUICOS PROFUNDOS

Deficientes mentales profundos segiin edad

Edad N W
0-5 1.674 5,4 %
6-19 9.720 31,4 %
20 y mds 19.788 63,4 "
Total 31.185 100,0 %

Deficientes mentales profundos segiin sexo

Sexo N 07y
Varones 17.027 54,6 %
Mujeres 14.158 45,4 %
Total 31.185 100,0 %

NECESIDADES DE LOS MINUSVALIDOS
PSIQUICOS PROFUNDOS

Las necesidades de las personas con minusvalia psiquica pro-
funda no difieren basicamente de las de cualquier persona nor-
mal o deficiente. La principal diferencia radica en que asi como
las personas sin deficiencias son capaces de definir sus necesida-
des y luchar por la satisfaccion de las mismas, las personas con
minusvalia psiquica profunda son incapaces de expresar sus ne-
cesidades de una forma directamente interpretable e incumbe a

la sociedad el interpretarlas y el garantizar que se satisfagan ade-
cuadamente, asegurando a estas personas el bienestar fisico, psi-
quico y social.

Satisfaccion de las necesidades fisicas

Este conjunto de necesidades estan directamente relacionadas
con la conservacion del individuo y del conjunto de la especie.
Estas necesidades, aunque fundamentalmente instintivas, no son
ciegamente automaticas en los seres humanos como lo son en el
mundo animal, En el ser humano estas necesidades tienen que
ver con el aprendizaje y, lo que es mas importante, se satisfacen
siempre en situaciones de convivencia. Al considerar las necesi-
dades relacionadas con los impulsos instintivos, hay que tener
en cuenta no solo el fin biolégico del impulso, sino también sus
implicaciones sociales.

Necesidad de alimento. La alimentacion debe satisfacer cua-
tro necesidades psicobioldgicas:

— Suministrar comida al estémago y eliminar las punzadas de
hambre.

— Comer, masticar o chupar en cuanto actividades en si mismas
agradables.

— Sensaciones gustativas, olfativas y de textura en cuanto fuen-
tes de placer.

— La grata convivencia de una comida compartida.

Limitar la necesidad de la satisfaccién de alimento al primer
elemento, olvidando los otros tres, es privar al minusvalido psi-
quico profundo de los elementos cognoscitivos y sociales que per-
mitiran encauzar socialmente el instinto de alimentacién que, de
lo contrario, se satisfara inadecuadamente, dando lugar a efec-
tos negativos como la glotoneria a ciegas, derivada del impulso
incontrolado de paliar el hambre de cualquier manera.

El acto de comer puede y debe comprender, incluso para los
minusvalidos psiquicos profundos, un elemento cognitivo (sabor,
olor, aspecto de la comida, asi como los intentos de aprender a
comer so0lo), ademds de un elemento social (comer en compaiiia
de otras personas). Estos elementos a menudo son olvidados
en la alimentacién de los minusvalidos psiquicos profundos,
haciéndoles comer en solitario porque tienen habitos alimenti-
cios inadecuados en vez de educarlos y ensefiarles las conduc-
tas socialmente adecuadas, o ddndoles de comer todos los alimen-
tos juntos y triturados renunciando a ensefiarles las habilidades
para masticar y deglutir y privandoles de sensaciones gustativas,
olfativas y visuales diferenciadas que hacen mas agradable la
comida.

Necesidad de vestido. Nos encontramos con la misma si-
tuacion respecto a la necesidad de vestido; no sélo se trata de
proporcionar a los minusvalidos unas ropas con las que puedan
cubrir su cuerpo y defenderse del frio. El vestuario de los mi-
nusvalidos psiquicos profundos, como el de cualquier perso-
na, ha de cumplir también con la doble funcién de promover la
dignidad y el respeto individual y de ser adecuada segiin los cri-
terios culturales y sociales de su entorno. La imagen que ofrece
un minusvalido psiquico profundo tiene un gran efecto sobre la
actitudes y aceptacion del mismo por parte de la sociedad. La in-
dumentaria debe ser adecuada a su edad y estar en unas condi-
ciones de limpieza y conservacién que confieran dignidad a la per-
sona que las lleva, aspectos que a veces vemos olvidados. No es
extrafio encontrar a un minusvalido psiquico profundo adulto lle-
vando una camiseta del pato Donald, lo cual puede llevar a la
interpretacion del minusvélido psiquico como el nifio eterno, in-
terpretacion que puede constituir la base de un circulo vicioso en
el que los adultos, que son considerados como nifios, son trata-
dos como nifios y contintian comportandose de manera que re-
fuerzan su imagen de nifios.
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Necesidad de vivienda. Siguiendo en la misma linea, la vivien-
da de los minusvélidos psiquicos profundos no soélo ha de con-
sistir en un lugar donde puedan protegerse de las inclemencias
climatoldgicas, sino que ha de ser un espacio que promueva la
dignidad y el respeto individual. Afortunadamente en los tltimos
anos han mejorado mucho las instituciones para minusvalidos psi-
quicos, abandondndose o reformandose aquellos edificios viejos
y deteriorados. La vivienda de los minusvalidos psiquicos pro-
fundos ha de ser confortable y agradable, de forma que les per-
mita una calidad de vida igual a la que disfrutan el resto de los
ciudadanos. Pero no solamente esto, ademads la vivienda ha de
ofrecer al minusvalido psiquico un espacio que le permita la inti-
midad, disponiendo de un espacio personal, aspecto a menudo
olvidado en las grandes instituciones. En suma, el lugar de resi-
dencia de los minusvalidos psiquicos profundos ha de ser lo mas
parecido a un hogar familiar, evitando la masificacion que tan-
tos efectos negativos tiene sobre la convivencia. Ademas, es muy
conveniente que la residencia de los minusvalidos psiquicos pro-
fundos esté en un nicleo urbano o rural. Asi se favoreceria la
integracion fisica de los minusvilidos y se combatiria el prejuicio
de una parte de la poblaciéon que opina que estas personas no
estdn capacitadas para la vida en comunidad y han de vivir aleja-
das de ella.

Necesidad sexual. Desde la infancia, tanto los nifios norma-
les como los deficientes, dan pruebas de su afan por adquirir las
caracteristicas psicologicas correspondientes a su sexo. Esto de-
sempefa una importante funcion en la formacion de la persona-
lidad social, ya que la personalidad madura que acepta la socie-
dad es masculina o femenina. Con la adolescencia surge la
necesidad de amistad entre chico y chica. Los jovenes deficientes
deben poder satisfacer esta necesidad de una manera socialmen-
te aceptable, en centros mixtos de educacidn, formacion y resi-
dencia en los que existan las condiciones adecuadas a la integra-
cion social del impulso sexual.

Necesidad de proteccion de la salud. Incluimos en este apar-
tado de necesidades fisicas la necesidad de proteccion de la sa-
lud, no porque la interpretemos como un estado de bienestar fi-
sico, excluyendo el bienestar psiquico y social a los que hace
referencia la definicion de la OMS, sino muy al contrario porque
nos permite enlazar con los otros dos grupos de necesidades a
los que nos vamos a referir a continuacién: necesidades psiqui-
cas y sociales.

La proteccion de la salud de los minusvalidos psiquicos se
articula en torno a dos ejes: la prevencion y el tratamiento. La
prevencion debe tener por objeto un diagdstico lo mas precoz
posible, que permita minimizar los efectos de la minusvalia. El
tratamiento ha de estar garantizado a todos los niveles dentro del
sistema de la Seguridad Social, lo cual no es actualmente una
realidad. Ademads, desafortunadamente, no es extrafio ver como
un minusvalido psiquico profundo es marginado de ciertas me-
joras que le podria aportar la ciencia y la medicina. La correc-
cion de defectos ortopédicos, visuales y auditivos frecuentemen-
te se olvidan en perjuicio del potencial de desarrollo del
minusvalido. Todavia hoy nos encontramos con preguntas tales
como «;para que graduar la vista a un minusvalido psiquico pro-
fundo si al fin y al cabo no va a poder hacer nada productivo?».

Satisfaccion de las necesidades psiquicas
Necesidades primarias de orden afectivo

Necesidad de seguridad. Todo ser humano, al enfrentarse con
una amenaza, concentra todas sus fuerzas en una sola cosa: de-
fenderse del peligro. En una situacion de amenaza, todas las
demds necesidades quedan en suspenso, o cuando menos total-
mente atenuadas. Los minusvalidos psiquicos profundos son ex-
traordinariamente susceptibles a los estados de extrema ansiedad.

El tener aseguradas unas condiciones en las que se sientan segu-
ros es imprescindible para garantizarles el bienestar. De entre es-
tas condiciones cabe destacar:

— La satisfaccion de las necesidades bioldgicas. La proteccidn
contra el hambre, el frio y cuantos peligros atentan contra la
integridad fisica.

— Lazos de afectos estables y consistentes entre el minusvilido
psiquico profundo y las personas que le atienden. Estos lazos
pueden ser fuente de seguridad siempre que cumplan las con-
diciones siguientes: primero, /a atencion debe ser estable. E|
minusvalido psiquico profundo ha de ser atendido siempre por
las mismas personas de forma que pueda acostumbrarse a ellas;
segundo, las personas que los atienden deben poseer un equi-
librio emocional permanente, el minusvalido debe poder pre-
ver la conducta de esa persona. Este aspecto ha de cuidarse
tanto en el ambito familiar, dando a los familiares todo el apoyo
psicologico necesario para mantener la estabilidad emocional,
como en el &mbito institucional donde ha de hacerse una bue-
na seleccion del personal y han de mantenerse unas condicio-
nes de trabajo favorables para este equilibrio. La tercera con-
dicion es que los minusvalidos psiquicos profundos sean
tratados con calor y carinio. Las muestras de carifo constitu-
ven para ellos la garantia de que seran bien atendidos, inde-
pendientemente de que en un momento dado reciban elogio
o reprimenda. Los minusvalidos psiquicos profundos son par-
ticularmente sensibles al rechazo emocional y necesitan vivir
en un clima acogedor y caluroso, sin que ello signifique hiper-
protegerlos o consentirles comportamientos caprichosos o ina-
decuados.

— La previsibilidad de lo que va a ocurrir. Todos necesitamos
una cierta estabilidad en nuestro entorno. Esto quiere decir sim-
plemente que nos sentimos mas seguros cuando sabemos que
no vamos a tropezar con nada desconocido. La necesidad mas
acusada de esta estabilidad en el mundo circundante surge en
el proceso de desarrollo de la personalidad aproximadamente
a los tres afios de edad. Los minusvalidos profundos también
manifiestan esta necesidad. Pero si estas personas tienen la
oportunidad de adquirir el sentido de la seguridad mediante
una convivencia plenamente satisfactoria, entonces un cam-
bio en el entorno o en lo cotidiano no les inducird a ninguna
reaccion de ansiedad. Hay dos grupos de personas en las que
esta ansiedad provocada por lo desconocido es claramente ob-

servable: en los nifios autistas y en los que se han criado en |

instituciones mal dirigidas y en condiciones que no favorecian
el desarrollo del sentimiento de seguridad.

— La autosuficiencia en la vida cotidiana. Los ninos normales,
a medida que van adquiriendo mas independencia en las co-
sas practicas van consiguiendo una mayor independencia emo-
cional. Si bien los minusvalidos psiquicos profundos nunca lle-
gardn a conseguir una total independencia, tanto en los
cuidados practicos como en la vida afectiva, cuanto mas ple-
namente experimenten su autosuficiencia en la vida diaria ma-
yor serd su sentido de seguridad y mas numerosas las posibili-
dades de desarrollo a su alcance. Por esto se hace imprescindible
el ensenar a los minusvalidos psiquicos profundos las habili-
dades necesarias para las actividades de la vida diaria y el cui-
dado de su propia persona.

Necesidad de experimentarse como un ser valioso. En el pro-
ceso de su desarrollo todas las personas tienen, entre otras cosas,
la necesidad de experimentarse en cuanto seres capaces de actuar

por si mismos y ser percibidos por los demds como individuos |
socialmente valiosos. Si esa necesidad no se satisface, ninguna per- |

sona, normal o deficiente, podrd alcanzar un 6ptimo desarrollo
social e intelectual. Por lo tanto, es necesario que hagamos cons-

cientes a los minusvalidos psiquicos profundos, cualesquiera que

sean su conducta y formas de actuar, que ellos son seres social-
mente valiosos, cosa que conseguiremos prestandoles la atencion
necesaria. En palabras de Jean Vanier, «... nadie puede encontrar
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MINUSVALIDOS PSIiQUICOS PROFUNDOS

la paz del corazon ni el desarrollo de sus aspiraciones y su creati-
vidad si no descubre el sentido de la vida. Ser ayudado, recibir
sin cesar y no dar nada a cambio hacen que un ser se sienta infe-
rior, pierda confianza en si mismo y se desprecie...». Como todo
ser humano, el disminuido necesita vivir con personas que reco-
nozean su utilidad, su capacidad de crecimiento, su lugar en la
comunidad y en el mundo.

Necesidades que han de satisfacerse
para el desarrollo socio-personal

Necesidad de carifio y de sentir que se pertenece a alguien.
Para la satisfaccion de esta necesidad, es fundamental el papel
de la familia, primacia que ha de traducirse en afectividad y res-
ponsabilidad. Hay que tener en cuenta que la atencién y cuidado
de un minusvalido psiquico profundo supone para la familia una
serie de tensiones cotidianas que, a veces, impiden a los padres
desempenar este papel adecuadamente, por lo que necesitan la
informacion, la orientacion y el apoyo necesario. La familia ne-
cesita no solo la ayuda material de las instituciones sociales, sino
también y fundamentalmente la comprension y la ayuda de toda
la sociedad. Valorada asi la familia y considerada como el marco
mas beneficioso para el desarrollo del minusvélido psiquico pro-
fundo, en el caso de que éste no pueda vivir en el seno de su pro-
pia familia, por unas razones u otras, las instituciones sociales
han de ofrecer al minusvélido una familia de acogida, como se
hace en otros paises, o instituciones reducidas donde esta necesi-
dad de carifio y pertenencia pueda ser satisfecha.

Necesidad de comprender y ser comprendido. Los minusva-
lidos psiquicos profundos tienen mucha dificultad para compren-
der y articular oraciones gramaticales complejas; sin embargo, su
necesidad de comprender y ser comprendido no es inferior a la
de cualquier otra persona. En tal situacién la comunicacién no
verbal adquiere una significacion importantisima en la relacion
con el minusvalido psiquico profundo. El contacto corporal, las
caricias, el gesto, la expresion facial y el tono de voz llenardn de
contenido nuestra comunicacion con los minusvélidos profundos.
Es quizas debido a la dificultad de utilizar conscientemente y de
interpretar estos elementos no verbales de la comunicacion por
lo que reusamos relacionarnos mas frecuentemente con los mi-
nusvélidos psiquicos profundos, abandonédndoles en su soledad.

Necesidad de llamar la atencion. La persona que es objeto
de atencion se hace mas atenta y se esmera mas. Por mucho que
lo repitiéramos, nunca quedaria suficientemente valorada la im-
portancia de la atencidn y el efecto que ella tiene sobre los senti-
mientos y la conducta de los minusvalidos psiquicos profundos,
que son particularmente sensibles a la atencion que se les dispen-
sa. El ser objeto de atencién, hace que el minusvalido se fije mas
en el mundo exterior porque constantemente espera algiin nuevo
indicio de interés por parte de las personas que le rodean. Ade-
mds, si el minusvélido es frecuente y sistemdaticamente objeto de
atencién cuando se porta de un modo aceptable, no necesita lla-
mar la atencion de forma provocativa. Muchos comportamien-
tos agresivos y destructivos, o la conducta bulliciosa no son mds
que el resultado de no disponer de otros medios para llamar la
atencion.

Necesidad de tener un sentimiento de dignidad personal.
En principio, la tinica fuente de ese sentimiento al alcance del
minusvalido profundo es la aprobacién y carifio de los que le
rodean. Posteriormente, y a medida que va madurando su per-
sonalidad social, la autoevaluacién se apoya cada vez mas en
criterios objetivos, cual es la realizacién de una funcién social ttil.
Surge, pues, la necesidad de hacer un trabajo 1til y de colaborar
en aquellas actividades que sean ttiles para el grupo social al
que pertenece. Para ello, el minusvélido psiquico profundo ten-
drd necesidad de una educacion en su infancia y juventud, y una

oportunidad de trabajo, tan protegido como sea necesario, en
la edad adulta, necesidades a las que nos referiremos posterior-
mente.

Para favorecer este sentimiento de dignidad, es muy impor-
tante la forma en que nos dirigimos a los minusvalidos psiguicos
profundos que deben ser tratados, ademds de con carifio, con
respeto.

Satisfaccion de la necesidad de promocion personal
y de integracién social

Necesidad de educacion

Cualquier ser humano, para desarrollarse personal y socialmen-
te, necesita ser educado y tiene derecho a que se le proporcionen
los medios necesarios para realizar sus potencialidades. El minus-
vélido psiquico profundo no es una excepcion a esta regla, aun-
que por mucho tiempo se haya pensado que los minusvalidos pro-
fundos eran tan disminuidos en su crecimiento y desarrollo que
deberian ser excluidos de la educacién. La educacion de cualquier
persona, y por lo tanto de los minusvélidos psiquicos profundos,
no es solo una necesidad, es un derecho reconocido en nuestra
Constitucidn.

Necesidad de desarrollar actividades socialmente iitiles. Los
minusvalidos psiquicos profundos necesitan ser educados en su
infancia, pero estos minusvalidos llegan a la edad adulta y en-
tonces se hace necesario ofrecerles la oportunidad de desarrollar
actividades que les hagan sentirse utiles y les confieran dignidad.
Investigaciones y demostraciones en diferentes paises han proba-
do de manera cada vez més clara que los resultados en el terreno
del trabajo dependen, sobre todo, de la motivacion y la educa-
cion del proceso de instruccion. Hay que aclarar que al referir-
nos a actividades socialmente titiles, no consideramos la rentabi-
lidad econdmica; lo que verdaderamente importa es la rentabilidad
social: que el minusvalido profundo se encuentre integrado en una
sociedad de adultos que le permitan una vida de trabajo.

Necesidad de desarrollar actividades recreativas y disfrutar del
tiempo de ocio. El minusvalido psiquico profundo, como un
aspecto fundamental de la integracion social, tiene necesidad de
disfrutar de actividades de esparcimiento y de compartir con los
demas ciudadanos las diversiones que la comunidad pone a su
alcance. Para la satisfaccion de esta necesidad es imprescindible
la colaboracién y solidaridad de toda la sociedad, aceptando a
los minusvalidos profundos como personas con plenos derechos
de disfrutar de cuantos recursos recreativos se dispongan en la
comunidad.

Necesidad de que se protejan sus derechos

Los minusvalidos psiquicos profundos, como otros grupos de
personas que no logran responder a los estandares exigidos por
la sociedad, corren el riesgo de ser rechazados por ella. La indife-
rencia, por no decir la hostilidad, debe ser combatida por la afir-
macion del derecho a ser diferentes de hecho aunque iguales en
derecho. La sociedad tiene el deber de ayudarlos, en reconocimien-
to de la igualdad de derechos en cuanto a seres humanos. Pero
también es preciso que reconozca que estas diferencias exigen la
aplicacion de medidas concretas y la de una proteccion especial.
El deber de la sociedad de aceptar este derecho del minusvalido
a la diferencia para permitirle tratar de alcanzar la igualdad a la
que tiene derecho constituye, en primer lugar, una obligacién para
el Estado, el tinico que dispone de poder para aplicar esos dere-
chos y de exigir que sean respetados, y, en segundo lugar, un com-
promiso de solidaridad para los ciudadanos sin cuya actitud de
aceptacion de las personas minusvalidas hard imposible la satis-
faccién de muchas de las necesidades a las que nos hemos referi-
do anteriormente.
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RESPUESTA A ESTAS NECESIDADES

Al intentar analizar en qué medida la asistencia que se les da
a los minusvalidos psiquicos profundos responde a sus necesida-
des, vamos a encontrar una gran variabilidad dependiendo de la
situacion concreta de cada minusvalido y de lo especifico de cada
necesidad.

En general, podemos decir que las necesidades fisicas se en-
cuentran bien satisfechas a nivel bioldgico, pero se encuentran
todavia deficiencias en la satisfaccion de sus implicaciones socia-
les. Aqui habria que preguntarse si los minusvalidos psiquicos
profundos disfrutan, en general, de una calidad de vida similar
a la del resto de los ciudadanos. Habria que preguntarse qué
valor les damos a sus vidas y a la calidad de éstas. ;Estan ade-
cuadamente vestidos, viven en lugares dignos y con posesion de
un espacio que les permita tener intimidad...?

En cuanto a la satisfaccién de las necesidades psiquicas, como
es facil suponer, se encuentran en mucha mejor situacion los
minusvalidos que viven con su familia que los que viven en insti-
tuciones, a menos que éstas estén bien planificadas y el personal
esté formado y seleccionado adecuadamente para responder a estas
necesidades. Si bien en este capitulo la familia tiene la primacia,
ello no exime de responsabilidades a la sociedad, ya que los fa-
miliares del minusvélido profundo van a necesitar la ayuda de las
instituciones sociales y el apoyo y solidaridad de los ciudadanos.

Referente a las necesidades que han de satisfacerse para la pro-
mocion personal y la integracion social, si bien la Ley de Integra-
cion de los Minusvalidos de 1982 expresa el deseo de que «las me-
didas tendentes a la promocion educativa, cultural, laboral y social
de los minusvalidos se lleven a cabo...», cinco anos después de
la promulgacion de esta ley seguimos esperando que se convierta
en realidad. Muchos minusvalidos psiquicos profundos estan al
margen de la educacion, atendidos exclusivamente a nivel asis-
tencial. Si observamos deficiencias en la educacion de los minus-
validos psiquicos profundos, alin es mas lamentable su situacion
respecto al trabajo; se les dan pocas oportunidades de desempe-
fiar una tarea, justificando esta situacion con el prejuicio de «que
no son capaces de hacer nada productivo». Muchos de los mi-
nusvalidos psiquicos profundos del centro donde yo trabajo son
capaces de realizar tareas domeésticas (hacen camas, limpian el
comedor...), acondicionamiento de jardines y patios, trabajos
sencillos en el taller..., recibiendo un salario por ello y manifes-
tandose muy satisfechos. A la hora de hablar del trabajo de los
minusvalidos psiquicos profundos, es necesario fijarse mas en la
rentabilidad social que en la produccién econdmica. Es triste com-
probar que ya en los presupuestos de 1987 se congelo la partida
que fomenta el empleo para las personas deficientes. Lo mismo
que es triste leer en un periddico que a los nifios deficientes men-
tales de tal centro se les ha restringido la entrada a una piscina
publica. Todavia se sigue rechazando y marginando socialmente
al minusvalido psiquico. Todavia no es una realidad la integra-
cion social de los minusvalidos. ;Cudles son las razones de ello?
Creo que esto tiene unas causas y trataré de exponerlas brevemente:

1. Falta de recursos en el sector de Servicios Sociales.

2. Competencia con otros problemas sociales urgentes de soly-
cionar, como por ejemplo el paro.

3. La situacion de indefension propia de los minusvalidos psi.
quicos profundos. Todos los grupos marginados se encuen-
tran en franca desventaja a la hora de defender sus derechos,
pero entre ellos quizds sean los minusvalidos psiquicos pro-
fundos los menos capacitados para ir en defensa de sus dere-
chos. Sélo con la ayuda de sus familias y los profesionales que
los atienden y con una clara conciencia de solidaridad por pare
de toda la sociedad, se puede paliar esta situacion de inde-
fension.

4. Falta de sensibilizacion por parte de la sociedad que ignora
no solo las necesidades de los minusvalidos, sino a los minus-
validos mismos, considerandoles algo asi como ciudadanos
de segunda categoria, marginandoles y entrando asi en un
circulo vicioso. Porque se les margina y se les aisla, no se les

conoce; porque no se les conoce, no se les valora como perso- |

nas, sino como algo extrafio; porque no se les valora, la
sociedad no se preocupa de sus necesidades; y finalmente, como
no se preocupa de sus necesidades no se les dan los recursos
necesarios, haciéndoles caer de nuevo en la marginacion. La
sociedad se preocupa poco de como viven los minusvélidos

psiquicos profundos, y no es suficiente tinicamente que el |

Estado legisle, se necesita una sociedad sensible a las necesi-

dades de los mas débiles que exija que las leyes dejen de ser |

declaraciones programadticas y tedricas y pasen a formar par-
te de la realidad. Cuanto hayamos conseguido que la integra-
cion y la igualdad de derechos de los minusvalidos psiquicos
profundos deje de ser un eslogan, la sociedad se habra con-
vertido en algo mas justa y solidaria.
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' 27 Los nuevos posaes:

LOS ANCIANOS ENFERMOS

Jesus Zurbano, M. L.

Director de la Residencia Asistida
de Tres Cantos (Madrid)

INTRODUCCION

Si me piden una definicion de este grupo social me seria
muy dificil hacer una en la que pudiese encuadrar a la mayor
parte de las personas que integran este colectivo.

Cada anciano enfermo tendria una definicién para su caso.
Ahora si que es un topico eso de que cada persona es un
mundo.

Normalmente no son aceptados por sus propias familias,
pertenecen a una generacion que ha luchado por una mejora
del nivel de vida, pero que cuando podian comenzar a disfru-
tar de él, la enfermedad y los afios les han chafado todo.

Sociologicamente vivieron el tipo de familia patriarcal en
la que el abuelo fue el rey de la casa hasta su fallecimiento.
Cuando a ellos les ha tocado tomar el relevo, esa institucion
familiar se ha desmoronado y no encuentran lugar dentro de
la misma. Inconscientemente luchan por ser el abuelo consi-
derado, querido, tenido en cuenta, pero esta lucha se vuelve
en contra de ellos y produce los efectos contrarios a los que
pretendian.

Con los problemas originados por la poca aceptacién de
los hijos y nietos y agudizado esto por las diferencias genera-
cionales, en la mente de todos surge la idea de la residencia
como solucién. Lo peor es que cuando ésta estd al alcance del
abuelo, éste se vuelve atrds; no quieren abandonar su casa,
llena de recuerdos y vivencias, ni sentir la soledad y el aban-
dono de los suyos. Parece un contrasentido, pero es asi.

{QUIENES SON?

«Un grupo que no tiene acceso a un nivel medio equipara-
ble de calidad de vida».

a) No tienen acceso al nivel de vida porque nuestro sistema so-
cio-economico es de dependencia y opresion, y por tanto,
de marginacién.

b) Los indicadores mas significativos son produccién y consu-
mo. Nuestro colectivo ni produce ni consume. No contribu-
yen a la acumulacion de la plusvalia y carecen de capacidad
adquisitiva. Sélo producen gasto. Son un lastre social.

¢/ Nuestros 4.759.348 ancianos actuales no tienen ni derecho
a un especialista. Dicen que la ancianidad no es ninguna en-
fermedad. Pero ahi est4 la realidad de ese 70 % de camas hos-
pitalarias ocupadas por mayores de 65 afios.

Sus derechos como ciudadanos

El punto de partida de una solucion aceptable es sus dere-
chos ciudadanos. No la compasion o beneficencia altruista.
Si toda marginacion es injusta, ésta lo es mds por los dere-
chos adquiridos en su anterior participacion y contribucion
a la sociedad actual.

({CUANTOS SON? DEMOGRAFIA

Indice y factores de envejecimiento

El problema planteado a raiz del progresivo aumento de
la poblacién mayor de 65 afios y sus implicaciones sanitarias
es un tema que preocupa a todos los paises desarrollados.
Internacionalmente se suele escoger la edad de 65 afios como
parametro donde se incluye a la poblacién anciana para dife-
renciarla de la poblacion joven y la adulta.

Denominamos paises jovenes a los que tienen un indice
de envejecimiento menos del 7 %, y de poblacidon adulta a los
incluidos entre el 7 y 10 %; entre el 10 y el 14 %, se denomi-
nan paises de poblacion anciana, y los que superan este 14 %
pasan a ser llamados paises con poblacion muy envejecida.
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Espaifia, en el afio 1975, se inscribe por propios méritos
entre los paises de poblacion anciana, ya que supera el 10 %
de indice de envejecimiento.

Asimismo, la esperanza de vida que en 1970 era en nues-
tro pais de 69 afios para los varones y de 74 para las mujeres,
quince anos después hemos alcanzado los 76 afios de media de
supervivencia.

La disminucién de la mortalidad y de la natalidad son las
dos causas que provocan el envejecimiento de la poblacion.
El descenso de la mortalidad precede histéricamente al de
la natalidad. En primer término disminuyé la mortalidad
en Europa y, con cierto retraso, en Espafa.

Esperanza de vida Esperanza de vida

al nacer a los 50 afios

Ambos Ambos
Afios Varones Mujeres SEX0S Varones Mujeres SEX08
1900 33,85 35,70 34,76 18,04 19,05 18,56
1940 47,12 53,24 50,10 18,43 22,68 20,05
1950 59,81 64,32 62,10 22,23 25,34 23,87
1960 67,40 72,16 69,85 25,20 27,73 26,45
1970 69,57 75,06 72,36 24,57 28,57 26,08
1975 70,40 76,19 73,34 24,96 29,30 27,23
1980 71,30 717,07 75,62 25,15 30,45 29,60

El incremento constante del envejecimiento se acelera a par-
tir de los afios 50 y en solo 25 afios, aumenta en un 3,2 puntos
porcentuales. Ello significa un incremento del 44 % de la po-
blacion de 65 y mds afios con relacion a la poblacion total.

Conclusiones

1. Asi como detectamos un incremento notable en la prolonga-
cién de los afos de vida, esto no va siempre unido a una cali-
dad de vida, entendiendo por calidad de vida el estado de bie-
nestar que abarca a la totalidad de la persona. Mucho de lo
investigado e invertido en la reduccién de la mortalidad in-
fantil y en la tecnologia médica actual, junto con otras medi-
das sociales y politicas han conseguido que el promedio de
vida esté en los 76 afios, pero falta mucho por investigar para
que la calidad de vida de los ancianos sea lo digna que se me-
recen, como parte de la sociedad que son.

Poblacion anciana espafola por grupos de edad y sexo
calculada al 31-XII-86

Edad Hombres Ta Mujeres Ty Total T
65 y mds 1.936.025 10,08 2.823.323 14,26 4.759.348 12,22
70 y mas 1.279.177 6,68 1.983.731 10,02 3.262.908 8,38
75 y mas 745.047 3,89 1.232.072 6,22 1.977.119 5,07
80 y mas  340.906 1,78 627.366 3,16 968.272 2,48
85 y mas 117.059 0,61 235919 1,19 352.978 0,90

2. A partir de 1985 en que ya han empezado a entrar en la ter-
cera edad las generaciones nacidas entre 1920 y 1935, se pro-
duce un fuerte incremento en nuestro pais, ya que tal y como
demuestran las graficas, éstas generaciones son mas numero-
sas que las precedentes y que las siguientes.

3. La caida brutal de la natalidad agudiza el problema del enve-
jecimiento de la poblacion.

El nimero de nacimientos en 1987 serda menos que el
de 1937 o 1938, periodo de guerra. Los nacimientos esti-

mados para 1987, seran 225.000 menos de los que hubo en
1976 (unos 680.000). Todos ustedes saben que este aflo se han
escolarizado 123.000 nifios menos que el afio pasado. En otras
palabras: en los ultimos 8 afos las generaciones han reducido
sus efectivos en 1/4. La tasa de natalidad ha caido en el mis-
mo periodo en mas de seis puntos por mil, situdndose en tor-
no al 12,5 por mil en el presente afio.

4. Las previsiones, basadas en los datos estadisticos reales que
manejamos, nos hacen situar en un 15 % el indice de enveje-
cimiento de nuestra poblacion en los proximos 10 afios. Lo
cual significa que habra 2.000.000 de jévenes menos y, por cor-
tra, se incrementardn en 2.500.000 los mayores de 65 anos, que
junto a los 5.000.000 actuales nos dan un total que ronda los
8.000.000 de ancianos.

Parece claro que la sociedad espafola no tendra mas re-
medio que prepararse para hacer frente a las necesidades y pro-
blemas que el envejecimiento de su poblacion plantea, reba-
sando el ambito familiar en el que fundamentalmente hasta
ahora se planteaba y resolvia.

Distribucion de la poblacién en algunos paises europeos
en % por grupos de edad en 1981

Grupos de edad

0-14 afios 15-64 aiios 65 anos y mds
Afio Afo Afio

Paises 1975 1981 1975 1981 1975 1981

R. Alemana 21,5 18,2 64,1 66,2 14,4 15,6
Francia 23.9 2212 62,6 65,2 13,5 13,8
Italia 24 21,3 63,8 65,1 12,2 13,6
Reino Unido 23,4 20,7 62,7 64,1 13,9 15,2
Suecia 20,7 19,3 64,7 63,8 14,6 16,9
Espana 271 25,6 62,5 63,1 10,4 11,4

PROBLEMATICA GENERAL

{Qué necesidades presentan en general?

Segtn el estudio socioldgico publicado en el libro E/ meé- '

dico y la 3. edad, las necesidades expresadas por ellos son
las siguientes:

— Mejorar las pensiones ................ieiiinn 58,8 T
— Mads plazas en residencias . ............o00iiunn 23,1 %
— Ayuda a domicilio ........ .. i, 18,3 Mo
— Hospitales para ancianos ................o.o... 13,3 %
T e e e N AT A 5,4 %

(Quién deberd dar soluciones a estos problemas
segiin ellos?

— B oD e . e e 70,3 Y
=l aspropig-farmnilialaosits S feves n e nta kel 12,9 Y
= Bl ayumtanmiento s R e e e e e 10,8 Yo

El articulo 50 de la Constitucion espafiola dice: «Los po-
deres piblicos garantizardn la suficiencia econémica a los ciu-
dadanos durante la 3.* edad mediante pensiones adecuadas
y actualizadas periddicamente» y «con independencia de las
obligaciones familiares promovera el bienestar mediante un
sistema de servicios sociales que prestaran atencion a sus pro-
blemas especificos de salud, vivienda, cultura y ocio».
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LOS NUEVOS POBRES: LOS ANCIANOS ENFERMOS

La constitucion puede ser muy clara y contundente pero
la realidad no puede ser mas deprimente. Segiin un estudio
sociologico realizado por el gabinete Bernard Krief, la media
de ingresos econdmicos por todos los conceptos en los hoga-
res de ancianos es tan solo de 39.300 pesetas al mes. Hay
un 23 % que no supera las 21.200 pesetas, un 6 % que no lle-
ga a las 15.000 pesetas y un 2 % que sélo perciben la amarga
realidad de pertenecer a esta sociedad.

DETERIORO FAMILIAR, CAMBIOS FISIOLOGICOS,
EMOCIONALES Y MENTALES EN EL ANCIANO

Al margen del hecho de vivir solo o no, el anciano se pue-
de sentir solo. El grado, la calidad de relaciones familiares
y sociales puede ser una causa importante que influye en ese
sentimiento de soledad, de aislamiento. A ninguno de ustedes
se le oculta la grave crisis social, familiar que estamos atrave-
sando, de especial gravedad en los ambientes industriales. Las
escasas dimensiones de la vivienda, la lejania entre ellas, etc.
Todo esto, unido a las dificultades que presenta el anciano,
nos viene como anillo al dedo para desprendernos de él.

Veamos los rasgos mds caracteristicos.

Los ancianos sufren cambios emocionales

— Tienden a ser menos entusiastas.

— Tienden a conductas de épocas pasadas, tipicas de la in-
fancia.

— Tienen dificultad de expresar el calor humano.

— Son discutidores, opositores, irritables.

Los ancianos sufren cambios en los intereses personales

— Aumenta el interés por su persona, su salud.

— Descuidan su ropa, sus vestidos.

— Se interesan mads por la religién, se vuelven fanaticos.

— Se interesan mas por la muerte, aunque no hablen de ella.

Los ancianos sufren cambios mentales

— La creatividad decrece con la edad.

— Tienen menos rapidez en el razonamiento.
— Recuerdan mejor el pasado que el presente.
— Su vocabulario se deteriora lentamente.

Conclusion: Sin la comprension de todas estas caracteris-
ticas, dificilmente podemos acoger, prevenir, entender y me-
nos resolver la problematica del anciano enfermo.

(CUANTOS ANCIANOS
SON INVALIDOS O ENFERMOS?

Niimero y condiciones de vida del anciano enfermo

En la 3.% edad existe una mayor incidencia de la enferme-
dad, y el tipo de dolencia que se produce suele ser de larga
duracién con tendencia a la cronicidad. Esta cronicidad obli-
£a no so6lo a una atencion médica m4s intensa, sino a la utili-
zacion de otros recursos que permita al anciano asumir por
si mismo la cobertura de sus necesidades.

Es normal que el deterioro personal del anciano multipli-
que automadticamente su situacion, precaria de por si.

Llegado este momento, se hace dificil distinguir si la en-

fermedad convierte al anciano en un caso social agudo o se
trata de un caso social agudizado por la enfermedad.

Las estadisticas nos dicen que el 70 % de la poblacién hos-
pitalaria son ancianos.

Una reciente estadistica de este verano me daba el 35 %
de invdlidos o enfermos sobre una poblacién de 18.000 ancia-
nos. La Cruz Roja, en unas estimaciones recientes, apunta
el 37 % de incapacidad fisica y un 20,7 % de trastornos men-
tales. Lo que traducido a niimeros nos da 1.760.959 ancianos
invédlidos y 1.189.837 ancianos con demencias, con el agravante
de que generalmente viven solos y en viviendas semideshau-
ciadas.

/Qué medios poseemos para atenderlos

Mientras otros paises poseen 4 camas por cada 1.000 ha-
bitantes para estos enfermos, en Espaiia escasamente llegamos
a 1,6 por cien; es decir, un déficit de 60.000 camas.

Y, ipara cudndo la creacion de unidades psicogeridtricas
para atender los diferentes grados de demencias seniles? Re-
cuerden que tenemos 1.189.837 ancianos afectados. Las po-
cas plazas que existen son meramente testimoniales.

Para muestra un botén. Madrid, en el afio 83, sélo poseia
5 residencias asistidas y algunas de ellas cerradas por falta
de presupuesto.

Actualmente se estan reconvirtiendo las instituciones del
INAS y las grandes residencias de validos, en médulos asisti-
dos, para paliar la situacion.

En una reunidn conjunta de asistentes sociales de la Paz,
1.2 de Octubre, H. Provincial y Cruz Roja, confirmaron la
tesis de que el principal problema que afecta a los ancianos
madrilefios es precisamente la inexistencia de lugares donde
morir con un minimo de tranquilidad y dignidad. Varios de
los servicios de los grandes hospitales estdn colapsados por
altas imposibles. Estas altas, segiin el servicio de asistencia
social del 1.° de Octubre, tardan en solucionarse entre 60
y 90 dias de promedio, con un coste de 15 a 18.000 pesetas/dia.

Condiciones infrahumanas de este colectivo

Un manifiesto social norteamericano dice: «Los hospita-
les estan hechos para curar a la gente, las residencias para
vivir en ellas, nuestras familias no estdn preparadas para so-
portar el espectdculo de la muerte. Conclusidn: en esta socie-
dad no hay un lugar para morir».

La estadistica nos da un alto porcentaje de ancianos en-
fermos que viven solos, sin recursos econdmicos y faltos de
carifio. Pero como vale mas una imagen que mil palabras, ahi
tienen un ejemplo:

Angeles Vegillas, 65 afios, residente hasta hace un mes en
la aristocrdtica calle de Serrano, n.° 98. Su buhardilla, con-
vertida en vivienda hace 40 afios, tiene 25 m2. Esta, como las
demas buhardillas, tienen su consabido platito de pienso para las
ratas en la puerta.

Es invalida, una osteoporosis le hace ocupar constantemente
una cama de matrimonio, a su izquierda en una silla, los 21 bo-
cadillos correspondientes a los dias de la semana. A su derecha
dos orinales y un cubo donde se van acumulando las deposicio-
nes de la semana.

¢Es una excepcion? Ni mucho menos. De los 11.000 ancianos
que hay en Madrid, 5.000 viven en iguales o parecidas condi-
ciones. Las ciudades se han convertido en auténticas ratoneras para
nuestros mayores.
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Pero lo que mas duele es que la muerte de un drogadicto es
noticia. Mientras, los ancianos encontrados muertos en sus do-
micilios por hambre, enfermedad, soledad o falta de carifio deja-
ron de ser noticia porque «es ley de vida».

Sin la comprension de todas estas caracteristicas, dificilmente
podemos prevenir, acompafiar, acoger, entender y menos resol-
ver la problematica del anciano.

QUE SE ESTA HACIENDO

La situacion actual de nuestra 3.* edad dista mucho de ese
proyecto alternativo que queremos definir como tiempo para
vivir cuyo denominador comuiin sea la calidad de vida segin
las diversas situaciones de los ancianos.

No seria justo si afirmara que no se estd haciendo nada.
En estos cinco tltimos afos detecto una preocupacion creciente
por intentar dar vias de solucidn al problema que se nos vie-
ne encima.

Pensiones

Parece que existe por primera vez una politica decidida des-
de todos los sectores de la sociedad para dotar a nuestros an-
cianos de la capacidad econémica que les garantice el futuro.
Las ultimas medidas tomadas por el gobierno asi lo indican.

* Por otra parte, existen una serie de ayudas sociales que
actualmente se estdn potenciando, desde la Administracion,
via Inserso, Autonomias, Ayuntamientos, etc.; como:

— Mejoras de vivienda.

— Ayudas a domicilio.

— Clubes y hogares de jubilados.
— Empleo del ocio.

— Hospitales de dia.

— Residencias asistidas.

— Atencion geriatrica, etc.

Pese a este esfuerzo, atin nos encontramos por debajo de
la media europea. Ya que estamos con un indice de 14,4 "
de pobreza y la media europea es de 11,4 %. Tres puntos por
encima.

Los recursos que gastamos en politica social son de 18,5
%, y la media en los paises de la O.C.D.E. es de 24,3 Y. Seis
puntos por debajo.

QUE NO SE ESTA HACIENDO

Segiin mi modesto parecer, y la experiencia de 15 afios tra-
bajando en este sector, comenzaria por decir que en primer
lugar falta una filosofia. La comprension del ciclo vital debe-
ria convertirse en filosofia de la vida personal, familiar y so-
cial. Por lo tanto, las diferentes etapas de la vida habria que
medirlas funcionalmente, segiin su capacidad de realizar fun-
ciones vitales. Se requiere para conseguir esta finalidad una
intima colaboracion entre personas, instituciones y disciplinas.

Este plan debe abarcar importantes medidas legislativas.
Debe intentar configurar formas de vida y asistencia, ya que
afecta a un colectivo importante de la poblacion total del pais.

1. La Administracion debe quitarse la venda de los ojos y reco-
nocer la gravedad del problema. Me consta que posee ya los

datos. Ya han realizado suficientes estudios sociologicos,
Esperamos soluciones. Que se apliquen mayores recursos de
los presupuestos del Estado. Para 1988, el aumento previsto
de un 17 % es sdlo un pequeno balén de oxigeno que ago-
niza a borbotones.

29 Coordinacion de todo lo que suponga un servicio publico.
No es ideal estatalizar instituciones y menos si los recursos
son escasos. Las instituciones que funcionan deben conside-
rarse como servicio publico, sobre todo cuando no tienen afan
de lucro. Entidades probadas que tienen funcién publica de-
ben ser mantenidas con recursos publicos.

3° La inclusion de la geriatria en los planes sanitarios del IN-
SALUD. Un 90 % de profesionales estd en desacuerdo con
la atencion que la sanidad presta a los ancianos.

Un 83 % desearia enviar sus pacientes a servicios de ge-

riatria.
Un 89 % desearia la creacion de ese servicio.

DENUNCIA:
EL GRAN NEGOCIO DEL ANCIANO ENFERMO

Es una pena que no coticen en bolsa. Esta subiria muchos
enteros. Es un negocio rentable y seguro con ribetes de cana-
llesco.

En la crisis hotelera de los 70 pude comprobar como ésta
se solucionaba en Cataluna mediante la reconversion del ho-
tel en residencia de ancianos.

Responsable como era entonces de un servicio de urgen-
cias, pude denunciar el estado lamentable en que acudian los
ancianos ingresados en estos hoteles-residencia.

Si, ofrecian unos servicios médicos que solo existian para
garantizar el certificado de defuncion.

En esa época el 30 % de residencias estaban en manos de
la Administracion; el 37 % dependian de 6rdenes religiosas
y el 33 % estaban en manos privadas.

En 1981 atin en el sector habia 66 6rdenes religiosas dedi-
cadas al cuidado del anciano, con mas de 4.000 religiosos que
prestaban su servicio bien en instituciones propias o ajenas
cubriendo un 77 % de la poblacién anciana.

Hoy, seis afios después, tengo que decirles que el 71 % de
las nuevas residencias, dadas de alta, pertenecen al sector pri-
vado no religioso. Sus caracteristicas mds comunes son: pre-
cio alto y servicios deficientes, salvo algunas excepciones.

Los extremos se pueden caracterizar como «hoteles de 2.*
y muy caros» y «pudrideros de juzgado de guardia» que no
resultan baratos pero que estdan protegidos por la gran caren-
cia de plazas, que impone el criterio de «mas vale un techo
que la calle».

Senores, se ha desatado el mercado mas negro de todos los
tiempos. Donde la oferta y la demanda es la ley. Donde esta
permitido seleccionar con criterios de rentabilidad porque hay
abundancia de producto.

Surgen como hongos por doquier los «nuevos almacenes
de enfermos». Mientras que la Administracion saca unas nor-
mas que no aplica y deja hacer porque el problema le desbor-
da, la sociedad se estremece levemente cuando nos enteramos
por la prensa que algiin anciano ha muerto incinerado en un
local donde estaban autorizados para mal vivir 33 y habia 105.
Asomense, por favor, y sientan rabia, vergiienza e impotencia
ante ese piso de 60 m2 de su barrio en el que se hacinan 20
abuelos en el espacio de una familia. ;Precios? No se preocupen,
que nadie controla las tarifas.
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Inviertan, sefiores, que el sector del anciano invalido o senil terapia espiritual que beneficia a ambos: al anciano enfermo
es rentable y abundante. y al agente de pastoral.

Creo que no existe férmula mejor de demostrar que se quie-
re a las personas. Desgraciadamente hay demasiadas ocupa-
ciones y demasiados enfermos. Pero eso que nos perdemos.
¢{Qué mejor lugar para preparar una homilia, para hacer

PAUTAS PASTORALES A TENER PRESENTES
EN ESTE GRUPO DE MARGINADOS

2o
1. Recuperar a las personas. «Su pasado estda derrumbado». Solo OEQCION:

la esperanza puede hacerle superar su estado depresivo y pe-

simista. «Quererle», BIBLIOGRAFIA

2. Potenciar sus valores espirituales y morales y actualizarlos.
La soledad, el desengaiio y el abandono han dado con ellos.

s R ; , Aguero, Leguina, Olano: La hora maltusiana en Espana. 1984.
3. Conexion con la familia. Todavia hay lugar para el perdén g %

El médico y la 3.° edad. Libro Blanco, Estudio Sociolégico.

e ilusion para restablecer lo que no ha sido posible por diver- Los ancianos de los 80. Diputacién de Madrid.
sos motivos. Cuando el anciano tiene solucionado su proble- Varios: Introduccidn a la gerontologia sacial, Coleccién Rehabilitacion.
ma en la Institucion, la familia suele tener menos problemas Gonzalo Canal: Envejecer no es deteriorarse. Ed. Paraninfo.
para acercarse a él. Marginacion social en Espafia. Ciritas.
4. Acompaifamiento fisico. Yo diria que la mejor pauta pasto- Aspectos socioldgicos del internamiento de ancianos. Colecciéon Bienes-
ral, tanto para el anciano enfermo y/o agonizante, es el saber tar Social.
estar, el saber acompaiiar, el juntar las manos durante bue- Gerontologia geridtrica. Cuadernos de enfermeria.
nos ratos. Por lo que observo en mi y en mi entorno, la mejor
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3, &QUE HACE LA IGLESIA?:
ALGUNAS RESPUESTAS

El «umapa de la realidad» anteriormente descrito,
sin ser exhaustivo, resulta suficientemente interpelante
para cualquier persona que no tenga gravemente afectada
su sensibilidad humana.

Las demandas que de él se desprenden van més allg
de respuestas aisladas, parciales y meramente voluntariosas.
Exigen una toma de posicién clara de quienes pueden y deben,
en una accion coordinada y coherente, elaborar politicas
plausibles de ofrecer soluciones acordes a la magnitud
de los problemas planteados.

Desgraciadamente, la Iglesia no dispone de suficiente
«oro ni plata», aunque podamos dar la impresién contraria
en muchos momentos, con el que remediar los mismos.

Pero ha de dar lo que tiene. Ha de hacer signos y gestos.

Ha de prestar su voz a los que carecen de ella, ha de pronunciar
su denuncia profética, ha de tomar posturas que,

dentro del marco de sus posibilidades, signifiquen el mensaje
de liberacion y salvacién del que es portadora.

A continuacién presentamos un pequefio —exiguo—
muestrario de este tipo de acciones y presencias.

Por supuesto, no estan en él todos los que son,
ni muchisimo menos. No pretendemos, en ningtin momento,

hacer un catélogo de cuanto se esté llevando a cabo,
Dios sabe en qué rincones de la geografia mundial,
en nombre de la Iglesia.

Hemos elegido un elenco de experiencias que recogen
los diversos ambitos de esta presencia: la actividad
de una Pontificia Comisién —recientemente creada—

y dedicada expresamente a ello; la mision

de una Orden Hospitalaria; un plan de accién

de una Delegacion Diocesana de Pastoral Sanitaria;

una experiencia de mutua colaboracién entre la Iglesia

y un plan de atencion de la Administracién para ancianos
enfermos; y, finalmente, un estilo de atencién a los enfermos
desde una parroquia.

Repetimos: no estdn todos ni pretendiamos
gue lo estuvieran. Ni, probablemente, quienes est4n
sean en todo caso los mas significativos.

En definitiva, cuando se trata de ayudar al necesitado,
el auténtico problema no es el de aparecer en ningin sitio
sino el de saber estar donde hay que estar y con quien
hay que estar. Y si se aparece, que sea como «el celemin
que se pone en lo més alto de la montaiia
a fin de que alumbre la ciudad».

3.1 COMISION PONTIFICIA
PARA LOS AGENTES DE PASTORAL SANITARIA

José Luis Redrado, O.H.

Secretario de la Pontificia Comisién
para la Pastoral de los Agentes Sanitarios. Roma

Comienzo con una afirmacion: la Iglesia ha estado siempre
presente entre los mds necesitados, es algo que nadie puede igno-
rar. Aun en los paises mas avanzados podemos leer este signo.
Serfa aleccionador poderlo contrastar con nimeros primeramen-
te'y contemplarlo igualmente en la realidad viva, entregada, si-
lenciosa, sacrificada de muchas personas. El estudio del Index-

Ecclesiae Instituta Valetudinis Fovendae Toto Orbe Terrarum, ela-
borado por la Pontificia Comision para la Pastoral de los Agen-
tes Sanitarios nos confirmaria en muchos datos sobre la realidad
de esta presencia, recabando, asimismo, razones sobre la misma.

Es una reflexién que brindo a los estudiosos y, ojald, alguien
se animara a llevarla a cabo; le diré que encontrard material para
una tesis doctoral o para un trabajo muy serio.

El objetivo de estos minutos que me habéis concedido es pre-
sentar mis dltimas impresiones, sacadas sobre todo de los multi-
ples viajes y contactos habidos en poco mas de un afio. No es
ninguna experiencia cercana, seguida y vivida, paso a paso, so-
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bre todo en la atencion directa a los enfermos mas necesitados
y desasistidos.

® Por poner un ejemplo contrastado diré: En miiltimo viaje
a la India (agosto 87) visité, junto con monsefior Angelini, el
estado de Kérala, que cuenta con 360 centros sanitarios catoli-
cos, de los cuales visitamos 24. Hablar aqui de mds necesitados
es hablar de higiene, de alimentacion, de profilaxis materno-
infantil, de ensenanza sanitaria de base; esto es urgente; se palpa
la necesidad, lo mismo que la atencion a los leprosarios, ancia-
nos, etc. Aqui hemos visto signos de presencia de Iglesia muy lau-
dables; religiosas que han entregado y entregan su existencia a
una labor que nunca acaba, que parece que comienza de nuevo
cada dia. Y esto dentro de la escasez de medios, de no saber como
hacer, teniendo presente que debe darse el cambio y, a veces, no
poder. Es una presencia de vanguardia, sin armas, a pecho des-
cubierto, con pocas posibilidades materiales, pero con una fe ro-
busta, con un corazon grande, con un gran amor a €sos necesita-
dos. He escuchado relatos vivos, experiencias llenas de calor, de
emocion, que me han hecho recordar el evangelio: «quien pierde
su vida por Mi, la hallara». He visto que esto es verdad, que no
era una idea, un programa, sino una vida vivida, experienciada,
entregada. Una visita de este calibre me ha hecho mas bien que
unos Ejercicios Espirituales, al menos me ha puesto mas en ca-
mino de conversion, me he sentido mas evangelizado, he sentido
la fuerza del Espiritu que renace dentro de la pobreza de medios,
en vidas abiertas y generosas.

® En la misma linea podria poner la visita a Africa (Benin
y Togo, enero, 1987). Tierra nueva, virgen, ancha, lugar donde
la Iglesia esta muy presente, se ve, no necesita de muchas explica-
ciones. Tierra donde las necesidades son cada vez mas grandes,
donde caben muchos, donde hay lugar para todos. Una visita asi
te deja el corazon pequefio, te sientes impotente, pero al mismo
tiempo respiras aires nuevos: serenidad, juventud y un nuevo
estimulo para trabajar.

® El otro ejemplo contraste es la visita al Japon —junio,
1987—. Una nacion con 120 millones de habitantes, minoritaria-
mente catolicos —0,35 % —; un pais donde el trabajo, la técnica,
la industria y el desarrollo social son algo mas que una realidad:
Made in Japan es algo que la misma sociedad de consumo pone
siempre ante nuestros 0jos.

Alguien pudiera hablar aqui de un paraiso donde el dolor y
la enfermedad hubiera desaparecido, donde, incluso, la presencia
de la Iglesia estuviera superada; todo lo contrario. Hemos visto
que la Iglesia tiene aqui un gran espacio para la evangelizacion
y es precisamente a través de la salud y la enfermedad —lenguajes
comunes y universales— como la Iglesia puede penetrar con sus
valores, puede estar presente y evangelizar.

Si, es verdad que no hemos visto la necesidad material y es-
tructural de los paises subdesarrollados, pero hemos palpado, sin
embargo, el clamor, la necesidad que tiene todo hombre enfer-
mo, anciano, minusvalido, de otro hombre, la necesidad de cari-
fio, de acogida, de un espacio para el didlogo. Hemos visto que
pobreza no es sélo carencia de bienes materiales; también el hom-
bre es pobre en paises ricos; es pobre si le falta afecto, esta solo,
recluido a veces en instituciones bien acondicionadas, pero todo
servido, pagado, sin entrar en juego la persona; es pobre, este
hombre, en paises ricos si, igualmente, el cultivo de los valores
esta centrado de una manera muy preponderante en lo ma-
terial.

Si del Japon pasamos a Estados Unidos, podria confirmar lo
mismo desde la experiencia rdpida de dos viajes en un afo (junio
1986 y febrero, 1987).

También la Iglesia deberd aprender a estar aqui y saber utili-
zar medios, lenguajes y signos apropiados. Digo deberd aprender
porque creo que es algo en lo que la Iglesia debe hacer nuevos

esfuerzos, ensayar nuevos caminos de penetracion del Evangelio
también en estas culturas de riqueza o donde los catdlicos son
minoritarios.

® ;Cudles son los enfermos mds necesitados, mds desasisti-
dos, hoy? Y podriamos hacer una gran lista de los mismos. Se-
guro que algunos son necesitados en todas partes. Los ancianos,
los cronicos, los minusvalidos; los de siempre, para los que no
hemos encontrado las soluciones que necesitan.

Y en esta sociedad post-industrial, las llamadas enfermeda-
des de la civilizacion: las cardiovasculares, las depresiones, la aten-
cion al final de la vida, las enfermedades de la carretera, de la
prisa, etc...

El Consejo de Europa, en una reciente propuesta de progra-
ma trienal (1987-89) sefiala cuatro grandes problemas —nece-
sidades— hoy en el campo de la salud y que necesitan especial
estudio y atencion; son: el SIDA, el cancer, problemas del am-
biente y estilo de vida, problemas sobre la vejez.

® Con esta vision global sé que no os he contado una expe-
riencia que os conmueva. Es peligroso hablar de experiencias y
contarlas solo desde una linea y que solo se puedan hacer expe-
riencias y sean validas cuando palpan la pobreza y la miseria ma-
teriales. Lo importante no es estar, sino cdmo se estd. En nues-
tras correrias, asi como hemos subrayado el ejemplo concreto,
evangelizador, en medio de las necesidades mds basicas, tam-
bién hemos denunciado la falta de lucha y el contrasigno que eran
para la Iglesia algunas presencias, precisamente, en lugares de
pobreza.

Es para eso, para cdmo hacer la presencia para lo que se de-
ben preparar las personas y no pensar, como muchas veces se ha
hecho, que para estos medios mas pobres todo el mundo vale; no
es cierto.

Si el ministerio de curar a los enfermos es un mandato univer-
sal dado por Jesus a su Iglesia, la Iglesia debe universalizar esta
presencia.

Si el carisma de la hospitalidad, de la curacién de enfermos,
que han recibido algunos cristianos y por ello se han consagrado
en la vida religiosa a esta mision, si este carisma es universal, el
instituto religioso, cada uno de sus miembros, debe tener una
vision universal. Otra cosa serd poder llegar a todo, cubrir todas
las necesidades; de ahi la urgencia del discernimiento, el riesgo
de la eleccion, los motivos de la misma y la oportunidad para que
todo ello vaya més en la linea del evangelio, traducido ahora y
aqui.

CONCLUSIONES

En una vision global de Iglesia y no sdlo reductiva, podemos sacar
las siguientes conclusiones:

a) La Iglesia es universal y debe hacerse presente en todas las cul-
turas.

b) La presencia evangelizadora de la Iglesia ha de hacerse con
lenguaje y signos apropiados a las necesidades y culturas de
cada pueblo.

¢) El tema salud, enfermedad y muerte, son lenguajes universa-
les y medios muy apropiados para hacer presente a la Iglesia.

d) La presencia de Iglesia en algunos medios sociales es signo
evidente de evangelizacion y no necesita muchas explicaciones.

En otros medios el signo es mas ambiguo y el evangeliza-
dor precisa de un testimonio mas fuerte para dar a entender
el evangelio.

e) No podemos descuidar los espacios de cultura y de técnica
—abandondndolos— pensando que el testimonio de la Igle-
sia esta mas en lo visiblemente pobre.

Jf) La pluralidad de opciones en la Iglesia es lo que le da todo
su sentido de universalidad.
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COMISION PONTIFICIA PARA LOS AGENTES DE PASTORAL SANITARIA

g) La lglesia —sabia y maestra durante muchos siglos— tiene

que leer hoy los signos de los tiempos, pero en clave univer-'

sal, escuchando al Espiritu que dice dénde y como significar
hoy su presencia.

CONCLUSION FINAL

Aprovecho esta oportunidad que me habéis concedido para agra-
decer en nombre de S.E.R. Mons. Angelini, Propresidente de la
Pontificia Comisién para la Pastoral de los Agentes Sanitarios
y en el mio personalmente, como secretario de dicha Comisién,
para agradecer, repito, vuestro esfuerzo, entusiasmo y trabajo
organizado en relacion con la Pastoral Sanitaria de Espafia y os
estimulamos a avanzar cada vez mas, abriendo nuevos caminos,
sobre todo en lo que se refiere a las asociaciones de profesionales
sanitarios, como nos consta que estdis estudiando ¥y promovien-
do, animados y guiados por don Javier, siempre el primero en
los trabajos, y por el mismo Rude. '

Y deciros también el gozo y la alegria que nos produce el ver
grupos, como el vuestro que, con fidelidad al Papa y a la Iglesia

y con entusiasmo, trabajan en favor de los enfermos y profesio-
nales.

La Pontificia Comisién es de todos, es vuestra también, como
insistentemente repite por todas las partes Mon. Angelini. Es un
don que el Espiritu, por medio del actual Papa, ha dado a la Igle-
sia. Este Dicasterio de la Sanidad es nuevo en el Vaticano, en la
organizacion de la Iglesia. Como comprenderéis, es mucho el
esfuerzo que estamos poniendo en estos primeros afios y multi-
ple el trabajo, guiados por un hombre recio e ilusionado como
es Mon. Angelini. Al trabajo de cada dia —con puntualidad e
ilusién— se une el extra de llevar adelante una revista en cinco
lenguas, la catalogacién de las obras sanitarias de la Iglesia en
el mundo, las dos recientes publicaciones (los religiosos y los lai-
cos en el mundo del sufrimiento y de la salud) y los numerosos
viajes largos, pues los cortos no los contamos como tales. Todo
ello esté siendo un medio excelente a nivel de la Iglesia y reporta,
al mismo tiempo, una experiencia y un fuerte conocimiento que
nos puede —nos debe— ayudar a una verdadera animacidn Y COOT-
dinacién segiin el espiritu del mismo decreto institucional, el Motu
Proprio Dolentium Hominum.

3.2 Creacion v PUESTA EN MARCHA
DEL CENTRO GERIATRICO ADOLF MONTARA
DE GRANOLLERS (BARCELONA

Direccion de Enfermeria

“

Antes de presentar nuestra experiencia, que plasma una ac-
cién concreta y responde plenamente al tema escogido en esta XII
REUNION NACIONAL DE DELEGADOS DIOCESANOS DE PASTORAL
SANITARIA: ;Qué se estd haciendo realmente con los enfermos
mds desatendidos y necesitados en la sociedad y en la Iglesia?,
creemos oportuno hacer una pequefa introduccién que nos sitiie
en el tiempo y en el espacio, y exprese que ésta es una accién real
llevada a término a partir de la sociedad.

INTRODUCCION

Situacion. La Fundacién Hospital-Asilo de Granollers, estd
situada en la comarca del Vallés Oriental (con una extension de
731 km? y 210.453 habitantes).

Entidad, Es una entidad sin fines lucrativos, con vi gencia des-
de el afio 1521; declarada de Beneficencia Particular por R. O,
el 27 de julio de 1920,

Un Patronato de las caracteristicas de la época rige hasta
el momento actual el Hospital General y el Centro Geriatrico.

Finalidad. Su objetivo es: ATENDER A LOS ANCIANOS Y EN-
FERMOS DE GRANOLLERS Y COMARCA, CARENTES DE RECURSOS.

En 1947 se firmo el primer concierto con la Seguridad Social,
lo cual posibilit6 el acceso al centro de los trabajadores de la cla-
se media y sencilla.

Desde su creacion hasta el momento actual, disponiendo
de mas o menos recursos y pasando por muchas transformacio-
nes, la Fundacién ha procurado siempre atenerse a la finalidad
por la cual fue creada: dar asistencia a los enfermos y a los
ancianaos.

La experiencia que exponemos a continuacion es la creacién
y puesta en marcha del Centro Geridtrico Adolf Montafa, que
depende de esta Fundacién.

PROCESO SEGUIDO

Desde 1923 hasta 1984 la residencia de ancianos de la Funda-
cion Hospital-Asilo de Granollers constaba de una planta baja,
un piso y un desvan.

Su capacidad era para 40 ancianos, distribuidos en salas
de 4 a 6 camas y alguna habitacién de 2 camas.

Debido a los afios de utilizacion, a su estructura y a la falta
de instalaciones, en el afio 1980 el Patronato de la Fundacidn apro-
bo la construccion de una nueva residencia:

— Con una capacidad para unos 80 a 100 ancianos.
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es Mon. Angelini. Al trabajo de cada dia —con puntualidad e
ilusién— se une el extra de llevar adelante una revista en cinco
lenguas, la catalogacién de las obras sanitarias de la Iglesia en
el mundo, las dos recientes publicaciones (los religiosos y los lai-
cos en el mundo del sufrimiento y de la salud) y los numerosos
viajes largos, pues los cortos no los contamos como tales. Todo
ello esté siendo un medio excelente a nivel de la Iglesia y reporta,
al mismo tiempo, una experiencia y un fuerte conocimiento que
nos puede —nos debe— ayudar a una verdadera animacidn Y COOT-
dinacién segiin el espiritu del mismo decreto institucional, el Motu
Proprio Dolentium Hominum.

3.2 Creacion v PUESTA EN MARCHA
DEL CENTRO GERIATRICO ADOLF MONTARA
DE GRANOLLERS (BARCELONA

Direccion de Enfermeria

“

Antes de presentar nuestra experiencia, que plasma una ac-
cién concreta y responde plenamente al tema escogido en esta XII
REUNION NACIONAL DE DELEGADOS DIOCESANOS DE PASTORAL
SANITARIA: ;Qué se estd haciendo realmente con los enfermos
mds desatendidos y necesitados en la sociedad y en la Iglesia?,
creemos oportuno hacer una pequefa introduccién que nos sitiie
en el tiempo y en el espacio, y exprese que ésta es una accién real
llevada a término a partir de la sociedad.

INTRODUCCION

Situacion. La Fundacién Hospital-Asilo de Granollers, estd
situada en la comarca del Vallés Oriental (con una extension de
731 km? y 210.453 habitantes).

Entidad, Es una entidad sin fines lucrativos, con vi gencia des-
de el afio 1521; declarada de Beneficencia Particular por R. O,
el 27 de julio de 1920,

Un Patronato de las caracteristicas de la época rige hasta
el momento actual el Hospital General y el Centro Geriatrico.

Finalidad. Su objetivo es: ATENDER A LOS ANCIANOS Y EN-
FERMOS DE GRANOLLERS Y COMARCA, CARENTES DE RECURSOS.

En 1947 se firmo el primer concierto con la Seguridad Social,
lo cual posibilit6 el acceso al centro de los trabajadores de la cla-
se media y sencilla.

Desde su creacion hasta el momento actual, disponiendo
de mas o menos recursos y pasando por muchas transformacio-
nes, la Fundacién ha procurado siempre atenerse a la finalidad
por la cual fue creada: dar asistencia a los enfermos y a los
ancianaos.

La experiencia que exponemos a continuacion es la creacién
y puesta en marcha del Centro Geridtrico Adolf Montafa, que
depende de esta Fundacién.

PROCESO SEGUIDO

Desde 1923 hasta 1984 la residencia de ancianos de la Funda-
cion Hospital-Asilo de Granollers constaba de una planta baja,
un piso y un desvan.

Su capacidad era para 40 ancianos, distribuidos en salas
de 4 a 6 camas y alguna habitacién de 2 camas.

Debido a los afios de utilizacion, a su estructura y a la falta
de instalaciones, en el afio 1980 el Patronato de la Fundacidn apro-
bo la construccion de una nueva residencia:

— Con una capacidad para unos 80 a 100 ancianos.
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— Dotada de las instalaciones y servicios necesarios para dar una
buena asistencia y comodidad a los ancianos acogidos.

Al mismo tiempo, a nivel de instituciones y de la sociedad
catalana, se constatan unos hechos remarcables:

Hechos a nivel de instituciones

— Fuerte ritmo de crecimiento, organizacion y tecnificacion de
los hospitales concertados.

Esta tecnificacion hace que la patologia del enfermo ma-
yOr no aporte nuevos conocimientos a la ciencia y a la investi-
gacion; por tanto, su hospitalizacion no interesa.

— La atencion geridtrica estd en manos de personal no cua-
lificado.

Hechos a nivel de sociedad

— Acusado crecimiento demografico producido por la inmigra-
cion (especialmente destacable en nuestra comarca).

— Envejecimiento de la poblacion.

— Escasez de residencias en nuestra zona.

— Y, va concretamente en nuestro hospital, en el afio 1980-81
se practica un estudio estadistico que constata que un 45 %
de las personas, ingresadas en el servicio de medicina interna,
tiene una edad superior a los 65 afios.

Ante estos hechos, y viendo que la construccion de una resi-
dencia de ancianos para 100 personas dificultaria dar el clima
suficiente para que la calidad de vida fuera adecuada, el consejo
de direccidn del hospital estudio la posibilidad de transformar la
residencia de validos en un complejo geridtrico para Granollers
y comarca, con el objetivo de: dar atencion médico-social a toda
persona de mds de 65 arios que acudiera a nuestro centro.

COMPLEJO GERIATRICO

Unidades del centro geriitrico

Para cumplir el objetivo, se definié este complejo geridtrico
con diferentes unidades y con funciones claramente diferencia-
das, las cuales se van poniendo en marcha gradualmente y segtin
las posibilidades.

Estas unidades son las siguientes:

a) Unidad geridtrica de agudos 28 camas

Destinada a la atencidon de ancianos de mas de 65 afios con
enfermedades agudas, y que, una vez dados de alta, se incorpo-
ran de nuevo a su ambiente familiar.

b) Unidad de larga estancia 28 camas

Tiene por finalidad rehabilitar al enfermo en edad geridtrica,
inmediatamente después de una enfermedad aguda.

En este concepto se incluyen enfermos en situacion de margi-
nacién social y que requieren especial atencion de enfermeria.

La estancia en esta unidad no supone un ingreso definitivo.
La finalidad es rehabilitadora, con el intento de integracion al am-
biente familiar, lo mds pronto posible.

¢) Residencia de ancianos vdlidos 40 plazas

Cumple una funcion social. Destinada a acoger a los ancia-
nos que viven en situacion de soledad, mal ambiente familiar, falta
de recursos...

Después de un estudio econémico-social, familiar, cultural
y de salud, de los solicitantes, tiene prioridad para ingresar en
la residencia la persona mds necesitada.

d) Unidad de rehabilitacion

Pabellén destinado a atender simultaneamente las necesida-
des del centro geriatrico y del hospital (Medicina, Traumatolo-
gia, Pediatria...).

e) Consultas externas

Destinado a hacer el seguimiento de los enfermos que han
estado ingresados y de los ancianos de la residencia de validos.

f) Hospital de dia

Tiene funcion médica y social.

g) Servicio a domicilio

Atencion médica y de enfermeria con funciones de medicina
preventiva y curativa.

De esta relacion de unidades, estdan en marcha: la unidad
geriatrica de agudos, la unidad de larga estancia, la residencia de
validos y consulta externa.

El resto de unidades: servicio a domicilio, hospital de dia y
rehabilitacion, son proyectos que se podran en marcha en una
segunda fase.

Con todo, si bien la unidad de rehabilitacion, con las caracte-
risticas descritas, no esta organizada, si contamos, en la unidad
de larga estancia, con un servicio de rehabilitacion.

Objetivos del centro geridtrico

Aunque las caracteristicas del centro que hemos descrito son
complejas, el objetivo primordial fijado es promover la actividad
psiquico-fisica de los ancianos, para evitar el envejecimiento y
pérdida prematura de las facultades.

Para hacerlo efectivo y partiendo de unos presupuestos:

— ambiente social del cual proceden los ancianos,
— medios que dispone el centro,
— forma de organizar una actividad creativa,

los objetivos que se intentan llevar a término a lo largo de
estos anos son:

— MOTIVAR LAS ACTIVIDADES MOTORAS.

— EVITAR LA SOLEDAD Y LA DESCONEXION DE LOS ANCIANOS
DE SU ENTORNO SOCIAL.

— PROCURAR QUE EL ENTORNO CULTURAL Y LA DINAMICA DEL
CENTRO SE ADAPTE A LA REALIDAD VIVIDA POR LOS ANCIANOS.

Aungue el objetivo fundamental ha de estar orientado a la
atencion de la persona asistida en el centro, también ha sido
necesario fijar una infraestructura de trabajo dirigida a las per-
sonas encargadas de la asistencia directa.

Asi, en la residencia de ancianos vilidos se ha procurado inte-
grarlos y hacerlos participar en la nueva organizacién que una
transformacion comporta.

En el HOSPITAL GERIATRICO ha sido necesario:

— Unificar criterios, formas de trabajo...
— Formar un equipo de trabajo, coordinado y motivado, con los
distintos estamentos que estdn al servicio del enfermo.

Personal del centro geridtrico

Si bien hemos expuesto el proceso seguido en la creacion de
este complejo geriatrico y sus objetivos, no es menos destacable
la mencién de las personas que, ya en el proyecto organizativo
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y después del mismo, trabajan en €l y hacen que los objetivos
fijados se lleven a término dia a dia.

El conjunto de personas que participan en la asistencia, ya sea
a nivel organizativo como a nivel funcional-asistencial, es de un
total de 83.

Nuestro plan funcional es el siguiente:

— Consejo de direccion (constituido por el gerente y los directo-
res de division).

— Asistente social.

— Equipos: médico, de enfermeria, administrativo y de servicios
generales.

CONCLUSION

Tanto por parte de los usuarios como de los trabajadores, se
opina, en general, que la creacion de este centro es positiva y muy
necesaria. La experiencia de estos tres afios de trabajo nos ha lle-
vado, entre otras, a dos afirmaciones fundamentales:

— Es necesario que las personas que trabajan en este campo
se sientan vocacionadas.

— Es necesario sensibilizar y educar a la sociedad en el proceso
de: acoger, cuidar y amar a las personas mayores.

3.3 LA PARROQUIA DE SANTA FELICIANA

DE MADRID

Y SU ATENCION A LOS ENFERMOS CRONICOS,
ANCIANOS, TOXICOMANOS, DE SIDA...

BARRIO EN EL QUE SE SITUA LA PARROQUIA

Se trata de un barrio pobre o empobrecido a través de los anos,
dentro de una zona urbana céntrica de clase predominantemente
media/alta. Es lo que llaman un suburbio del centro de las gran-
des urbes.

La parroquia cuenta con unos 15.000 habitantes. Predomina
una poblacioén anciana, habitantes de clase media, muy baja o
venidos a menos: jubilados, parados, ancianas que han sido tra-
bajadoras de hogar, ancianos que han realizado trabajos de tipo
artesanal, o han sido obreros de la construccidn.

En las calles de la zona conviven pequefios comerciantes, pro-
pietarios de bares populares, bares de fasqueo mas o menos de
moda, con pequefios delincuentes, drogadictos, vendedores am-
bulantes, grupos marginales de alcohélicos, pandas de la litrona,
etcétera.

Las viviendas, en un importante porcentaje, equivalen a pe-
quefias chabolas en malas condiciones de habitabilidad, sin ser-
vicios propios, con WC comunitario, con agua corriente que ha
sido introducida afios después de la construccion de las vivien-
das, que se sitian en torno a patios interiores poco salubres y
cuyas plantas bajas presentan una grave situacion de humedad.

PLANTEAMIENTO GENERAL
DE LA PASTORAL DE ENFERMOS

No identificamos pobres y enfermos: hay pobres que no estan
enfermos, mientras que consideramos la enfermedad como po-
breza, especialmente en nuestra parroquia en la que ambas reali-
dades coinciden cuando se da la enfermedad.

Nuestro objetivo desde que naci6 la parroquia fue conocer las
necesidades lo mas adecuada y adaptadamente posible a ellas.

Ello nos ha llevado a iniciar y terminar diferentes proyectos,
pero a partir de una exigencia fundamental: estar lo mds presen-

tes, posible en la vida de los hombres y mujeres enfermos, para
que fueran ellos mismos, desde su situacion y desde sus necesi-
dades, los que nos fueran marcando las respuestas que, a la luz
de Cristo-Jesus, deberiamos dar, en su inicio, en su desarrollo y
en su término. Desde los enfermos y desde sus situaciones cam-
biantes, deberiamos ir configurando vy reconfigurando, modifi-
cando nuestra accion solidaria, intentando superar la tentacion
de simplemente actuar por prestigio o por proselitismo o de ha-
cer lo que nos gustaba o lo que sabiamos mejor, o lo que nos
parecia, para intentar, por el contrario, ser respuesta evangélica
desde el amor de Dios a unos hombres y mujeres concretos, que
padecian unas necesidades concretas, en un espacio y tiempo
determinado. En ellos queriamos ver a Cristo y tratarlos en con-
secuencia.

Nos encontramos con muchas personas que vivian y morian
en total soledad. Tuvimos que abrir muchas casas para sacarles
agonizantes o0 muertos, mordidos por las ratas, plagados de pio-
jos, pulgas, chinches, cucarachas..., de viviendas llenas de por-
queria almacenada durante meses y anos.

Es preciso en no pocos casos, acompaifar dia y noche a mu-
chas personas en su proceso de morir, dado su total abandono
y soledad.

Esto es una parte del camino recorrido, con cambios, modifi-
caciones, tanteos... Situacion siempre abierta a lo que el mafana
nos pida o nos demanden esos hombres y mujeres que sufren el
drama de la enfermedad mal atendida unida intimamente a la
pobreza.

LOS ENFERMOS Y SUS CARENCIAS

Los enfermos

Podriamos clasificarlos esquematicamente de la siguiente ma-
nera:

N 208 / LABOR HOSPITALARIA 115



b S

==

CREACION Y PUESTA EN MARCHA DEL CENTRO GERIATRICO ADOLF MONTANA DE GRANOLLERS (BARCELONA)

y después del mismo, trabajan en €l y hacen que los objetivos
fijados se lleven a término dia a dia.

El conjunto de personas que participan en la asistencia, ya sea
a nivel organizativo como a nivel funcional-asistencial, es de un
total de 83.

Nuestro plan funcional es el siguiente:

— Consejo de direccion (constituido por el gerente y los directo-
res de division).

— Asistente social.

— Equipos: médico, de enfermeria, administrativo y de servicios
generales.

CONCLUSION

Tanto por parte de los usuarios como de los trabajadores, se
opina, en general, que la creacion de este centro es positiva y muy
necesaria. La experiencia de estos tres afios de trabajo nos ha lle-
vado, entre otras, a dos afirmaciones fundamentales:

— Es necesario que las personas que trabajan en este campo
se sientan vocacionadas.

— Es necesario sensibilizar y educar a la sociedad en el proceso
de: acoger, cuidar y amar a las personas mayores.

3.3 LA PARROQUIA DE SANTA FELICIANA

DE MADRID

Y SU ATENCION A LOS ENFERMOS CRONICOS,
ANCIANOS, TOXICOMANOS, DE SIDA...

BARRIO EN EL QUE SE SITUA LA PARROQUIA

Se trata de un barrio pobre o empobrecido a través de los anos,
dentro de una zona urbana céntrica de clase predominantemente
media/alta. Es lo que llaman un suburbio del centro de las gran-
des urbes.

La parroquia cuenta con unos 15.000 habitantes. Predomina
una poblacioén anciana, habitantes de clase media, muy baja o
venidos a menos: jubilados, parados, ancianas que han sido tra-
bajadoras de hogar, ancianos que han realizado trabajos de tipo
artesanal, o han sido obreros de la construccidn.

En las calles de la zona conviven pequefios comerciantes, pro-
pietarios de bares populares, bares de fasqueo mas o menos de
moda, con pequefios delincuentes, drogadictos, vendedores am-
bulantes, grupos marginales de alcohélicos, pandas de la litrona,
etcétera.

Las viviendas, en un importante porcentaje, equivalen a pe-
quefias chabolas en malas condiciones de habitabilidad, sin ser-
vicios propios, con WC comunitario, con agua corriente que ha
sido introducida afios después de la construccion de las vivien-
das, que se sitian en torno a patios interiores poco salubres y
cuyas plantas bajas presentan una grave situacion de humedad.

PLANTEAMIENTO GENERAL
DE LA PASTORAL DE ENFERMOS

No identificamos pobres y enfermos: hay pobres que no estan
enfermos, mientras que consideramos la enfermedad como po-
breza, especialmente en nuestra parroquia en la que ambas reali-
dades coinciden cuando se da la enfermedad.

Nuestro objetivo desde que naci6 la parroquia fue conocer las
necesidades lo mas adecuada y adaptadamente posible a ellas.

Ello nos ha llevado a iniciar y terminar diferentes proyectos,
pero a partir de una exigencia fundamental: estar lo mds presen-

tes, posible en la vida de los hombres y mujeres enfermos, para
que fueran ellos mismos, desde su situacion y desde sus necesi-
dades, los que nos fueran marcando las respuestas que, a la luz
de Cristo-Jesus, deberiamos dar, en su inicio, en su desarrollo y
en su término. Desde los enfermos y desde sus situaciones cam-
biantes, deberiamos ir configurando vy reconfigurando, modifi-
cando nuestra accion solidaria, intentando superar la tentacion
de simplemente actuar por prestigio o por proselitismo o de ha-
cer lo que nos gustaba o lo que sabiamos mejor, o lo que nos
parecia, para intentar, por el contrario, ser respuesta evangélica
desde el amor de Dios a unos hombres y mujeres concretos, que
padecian unas necesidades concretas, en un espacio y tiempo
determinado. En ellos queriamos ver a Cristo y tratarlos en con-
secuencia.

Nos encontramos con muchas personas que vivian y morian
en total soledad. Tuvimos que abrir muchas casas para sacarles
agonizantes o0 muertos, mordidos por las ratas, plagados de pio-
jos, pulgas, chinches, cucarachas..., de viviendas llenas de por-
queria almacenada durante meses y anos.

Es preciso en no pocos casos, acompaifar dia y noche a mu-
chas personas en su proceso de morir, dado su total abandono
y soledad.

Esto es una parte del camino recorrido, con cambios, modifi-
caciones, tanteos... Situacion siempre abierta a lo que el mafana
nos pida o nos demanden esos hombres y mujeres que sufren el
drama de la enfermedad mal atendida unida intimamente a la
pobreza.

LOS ENFERMOS Y SUS CARENCIAS

Los enfermos

Podriamos clasificarlos esquematicamente de la siguiente ma-
nera:
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e Ancianos: matrimonios, viudo o viuda, soltero o soltera.

Generalmente son jubilados con pensiones de hambre o con
la miserable ayuda de la beneficencia (F.N.A.S.).

Casi todos los ancianos padecen las limitaciones de la edad
y la inmensa mayoria enfermedades como: pérdida de vision, ar-
trosis que les impide andar (y a veces vestirse...), trastornos respi-
ratorios, enfermedades cardiacas y circulatorias, cancer, conse-
cuencias de caidas, amputaciones, trombosis y hemiplejias,
diabetes, etc., que convierten practicamente a todos los ancianos
en enfermos cronicos.

e Enfermos cronicos, subnormales, invalidos, enfermos psi-
quicos graves junto a depresivos y neuroticos, sometidos a diali-
sis, alcohdlicos, drogadictos, enfermos del SIDA, etc.

* Enfermos en el sentido mas normal del término, hospitali-
zados o no.

Carencias

Hay carencias, deficiencias y también desidias, tanto en la
Seguridad Social como en la Beneficencia. Por ejemplo: ante cier-
tos enfermos se oye exclamar: «jpara qué llaman!», o cuando yo
le conocen, decir que «no merece la pena ir a verlos» o «ya han
vivido bastante», y ello dicho sin llegar a cruzar la puerta de la
casa. No es raro que manden a los enfermos hospitalizados a sus
casas como sea: semiparaliticos, con heridas abiertas..., etc. Ne-
gativas por sistema a controlar la tension arterial; pretender que
vayan al especialista o a consulta personas que por su edad o por
su enfermedad no pueden levantarse ni andar.

En el caso de drogadictos o alcohdlicos, la tinica manera efi-
caz para que les ingresen es sacudir a la policia. Pero cuando uno
vuelve al barrio ya los han dejado en la calle, aunque te hayan
asegurado que han quedado ingresados. En algunos centros los
diagnostican y les echan a la calle para que se apafien como pue-
dan. Es lo mas frecuente en los alcohdlicos y drogadictos y con
los que tienen seguridad social o beneficencia.

LA PASTORAL PARROQUIAL

El equipo

Hay que senalar que existe un amplio grupo de personas que
se ocupan de los enfermos, ancianos v demas necesitados, como
tarea propia o como expresion de su carisma especifico: Siervas
de Maria, las Hijas de la Caridad, y un creciente niimero de cris-
tianos que van tomando conciencia de la situacion de los enfer-
mos y necesitados.

Se estd tomando en toda la comunidad parroquial una sensi-
bilizacion tal que en cuanto surge una necesidad, es raro que no
avisen inmediatamente a la parroquia.

El equipo de pastoral de enfermos participa en los catecume-
nados o grupos de profundizacion en la fe, en los grupos de ora-
cion, en las Cdritas parroquial y, en general, en la vida parroquial.

También es significativo el resaltar la vinculacion de los en-
fermos entre ellos mismos, en una relacién honda, personal, credn-
dose auténticos lazos de amistad y de amor, ayuddndose mutua-
mente.

Los enfermos

Participan también, en la medida de sus posibilidades, en los
grupos de la parroquia y en sus actividades. Hay reuniones espe-
cificas para ellos con un horario adecuado. En algunos casos ellos
mismos acompanan y ayudan a otros que no pueden salir de sus
casas por si solos.

Respecto a los drogadictos y alcohdlicos, existen grupos de
integracién y se cuenta con la ayuda de alcohélicos andnimos,

y de Al-Anon (para familiares), y se estd en relaciéon con otros
centros (Proyecto Hombre, etc.).

Los ancianos y minusvalidos participan en los diferentes gru-
pos apostdlicos de la parroquia o constituyen sus grupos (ellos
solos o con otros) para profundizar en la fe.

Tipos de accion pastoral
A modo de resumen se pueden indicar los siguientes:
e Atencion a los enfermos en sus casas.

e Atencion a los enfermos en los centros hospitalarios y resi-
dencias.

* Atencion asistencial:

— Acompanamiento practicamente continuo.

— Seguimiento de la enfermedad y de la situacién del enfermo
en orden a atenderlo de manera global: humana, social y reli-
giosa.

— Ayudarles a que se valgan por si mismos en lo posible. Es
especialmente importante conseguir la atencion de médicos a
marginados, alcohdlicos, drogadictos, vendedores ambulantes,
madres que trabajan en barras de bar y a sus hijos.

— Servicio de recuperacion y prevencion.

e Atencion de tipo social:

— Semanalmente se les ofrece sesiones de cine y/o de video.

— Varias veces a la semana se hacen reuniones para realizar dife-
rentes trabajos manuales.

— Visitas a museos, exposiciones, etc.

— Excursiones.

— Veraneo.

— Obtencion de ayudas y pensiones,

— Gestionar internamientos en hospitales, residencias, etc.

— Conectar con familiares cuando es posible, etc.

® Atencion a los enfermos marginados socialmente:

— Drogadictos, alcohélicos, marginados patoldgicos, jugadores
igualmente patoldgicos, portadores del SIDA, etc.

Hay que decir que todos ellos son verdaderos enfermos, fisi-
cos 0/y psiquicos, con el agravante que a su enfermedad se afiade
su marginacion social y los problemas inherentes. Nuestra preo-
cupacion por ellos supone acogerles con comprension y carifio,
procurando servir de puente entre los afectados por estas enfer-
medades y las instituciones que se dedican a su atencién especia-
lizada.

En la parroquia funcionan grupos muy heterogéneos compues-
tos por alcoholicos, drogadictos, marginados, jugadores..., que
no quieren acudir a centros especializados o que simplemente pre-
fieren la parroquia. Entre los alcohélicos se da que frecuentan
ambos sitios a la vez.

Han aprendido que en cualquier momento pueden contar con
la parroquia, con nosotros, incluso solamente para hablar.

Hemos conectado con enfermos del SIDA, v ellos nos han con-
ducido a otros, los que nos han prestado una buena acogida, tal
vez por su soledad, por la angustia en que viven su enfermedad.
Cuando el didlogo es personal se abren de verdad mostrando todo
el dramatismo con que viven su enfermedad: suelen ser momen-
tos profundos de acompafiamiento humano y cristiano, de silen-
cios expresivos, de replanteamientos existenciales, humanos y cris-
tianos, serios y totalmente sinceros.

® Atencion pastoral:

— Atencion espiritual.
— Catequesis.
— Celebraciones de la eucaristia.
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— Celebracion de la uncion.
— Facilitandoles todo tipo de libros, revistas, etc.

CONCLUSION

Seria preciso que nos preocuparamos mas de los que para no-
sotros deben ser Cristo en persona, lo cual se daria si viviéramos

el Evangelio con mas profundidad y compromiso; la evangeliza-
cion tal como el sefior nos ensefia, en sus gestos y en sus pala-
bras. Tal vez asi ofreceriamos la Buena Noticia a los que mas la
necesitan y que son los destinatarios privilegiados de ella. Tal vez
asi fuéramos una palabra critica y profética a favor de los que
no tienen voz y en contra de los poderes de este mundo que ha-
cen muy poco por ayudar a los que mas lo necesitan.

3.4 EXPERIENCIAS DE LA DELEGACION
DE PASTORAL SANITARIA DE TENERIFE
CON ENFERMOS DESASISTIDOS

Equipo Diocesano
de la Delegacion de Pastoral Sanitaria

CRONICOS

® Se ha hecho un censo parroquial y diocesano de los enfer-
mos cronicos que tenemos domiciliados y hospitalizados. Se ha
descubierto que el 60 % de todos los cronicos estan muy necesi-
tados de una adecuada atencion humana, social y sanitaria.

* Se ha intentado sensibilizar la opinion publica y motivar a
los organismos oficiales asi como a colectivos privados para dar
una respuesta a este problema.

* La delegacion ha creado un grupo de voluntariado para aten-
der en domicilio a estos enfermos.

DROGADICTOS

® Un comité formado por la delegacion ha estudiado la si-
tuacion de la drogodependencia en Canarias. Ha sido el primer
paso.

* A la luz de los estudios aportados por el Comité, la Iglesia
diocesana, a través de la delegacion, ha dado los siguientes pa-
505!

— Un seminario de formacién y acercamiento a la realidad del
drogadicto, tanto personal como familiar. Este seminario duro
8 meses con cuatro horas de trabajo mensuales. Asistie-
ron 100 alumnos.

— Se han formado varios grupos de trabajo social con los alum-
nos del seminario que han llevado una labor de acercamiento
personal en distintas zonas de las islas. Siguen estos grupos
trabajando intensamente y hacen una labor de acogida del
joven enfermo asi como de sus familiares.

— En colaboracién con un grupo de expertos, se estan llevando
a cabo, desde hace dos anos, cursos de informacion y preven-
cion a nivel de jovenes y monitores de grupos juveniles, asi
como de profesores de religion y catequistas. Se han imparti-
do hasta ahora unos 31 cursillos y estdn programados para este
curso 18,

— En el presente curso se estan preparando un grupo de monito-
res juveniles para trabajar directamente con jovenes enfermos,
drogodependientes...

— En una isla, Gomera, se ha organizado un centro de informa-
cion y acogida que depende de la parroquia con la colabora-
cion de la delegacion.

— En La Palma, se estd proyectando una granja terapéutica en
colaboracion con las parroquias de la isla y entes oficiales.

— La delegacidn estd intentando cuestionar a toda la comunidad
catdlica diocesana ante el problema de la droga, del trafico...
Creemos que la Iglesia tiene que dar una respuesta, desde su
propia identidad, a este magno problema de nuestro tiempo.

ENFERMOS DEL SIDA

¢ Se ha creado un comité para hacer un estudio de la situa-
cidn que tienen los enfermos que van pasando por los hospitales
y hacer un seguimiento.

® Se han dado varias conferencias en circulos de trabajo lla-
mando la atencion sobre la marginacion de estos enfermos y po-
niendo clara la postura de la Iglesia frente a este nuevo problema.
MINUSVALIDOS PSIQUICOS

® Se ha hecho un censo diocesano.

e Se han denunciado algunas irregularidades administrativas
en relacion con pensiones y otras cosas.

* Se ha formado un grupo mediante un cursillo para ayudar
a padres necesitados en la tarea de cuidar a estos enfermos. Este

grupo esta funcionando bien.
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35 Los HERMANOS DE SAN JUAN DE DIOS
Y LA ATENCION A LOS ENFERMOS
MAS DESATENDIDOS Y NECESITADOS

Secretariado Interprovincial
Madrid

EXIGENCIA DE NUESTRO CARISMA
Dice el art. 5 parrafo 1.° de nuestras Constituciones:

«Animados por el don recibido, nos consagramos a Dios y
nos dedicamos al servicio de la Iglesia en la asistencia a los enfer-
mos y necesitados, con preferencia por los mas pobres.

De este modo, manifestamos que el Cristo compasivo y mise-
ricordioso del Evangelio permanece vivo entre los hombres y
colaboramos con El en su salvacion».

En el art. 45 parrafo 3.° nos dicen:

«Nuestra fidelidad a la Iglesia, al hombre que sufre y al espi-
ritu de la Orden, nos compromete a revisar oportunamente nues-
tras obras para que respondan siempre a nuestro carisma y
mision».

COMPORTAMIENTO HISTORICO

Creo, que con sus mas y sus menos, la Orden de San Juan de
Dios ha sido fiel a su carisma a través del tiempo.

Apareci6 para atender a las necesidades de la gente que tenia
como lecho el suelo y como techo el cielo, cred un buen niimero
de centros por todo el territorio espafiol y fundamentalmente en
Andalucia. Sus recursos eran las limosnas y donaciones de la gente.

Con la desamortizacion de Mendizabal, la Orden desapare-
cio en Espana.

En 1867, y por medio de un hermano italiano, Benito Menni,
se restaurd la Orden en Espafia y con dedicacién por completo
a los enfermos mds necesitados, como eran los nifios huérfanos,
raquiticos, escrofulosos, etc., y los enfermos mentales; asi apare-
cieron en la Orden los asilos y hospitales psiquiatricos. Todo ello
realizado de forma gratuita y subvencionado con la limosna. Pos-
teriormente aparece la Seguridad Social que, poco a poco, se va
haciendo cargo de la asistencia. Por otra parte, muchas de las
enfermedades y taras que asistiamos van desapareciendo. Debi-
do a esto, nuestros centros se transforman en hospitales genera-
les v con conciertos con la Seguridad Social.

EN LA ACTUALIDAD
A partir de 1964 ya no se abre ninglin hospital general mas,

excepto en Africa. En Espafia se abren una serie de centros para
gente marginada y, dentro de los hospitales generales de agudos,

se camina por la linea de transformacion, en aquellos que hay
posibilidades, hacia enfermos mds necesitados, como son los ter-
minales y de larga enfermedad.

Dentro del conjunto de los hermanos existe una gran corrien-
te de opinién que apoyan esta linea.

En el capitulo interprovincial de mayo del 86 se aprobd como
lineas prioritarias de accién para los hermanos en Espafia con ca-
racter preferencial las siguientes:

a) Hospitales psiquidiricos
— Enfermos mentales cronicos.
— Psicogeriatria.

b) Hospitales generales
— Enfermos de larga estancia.
— Enfermos terminales.

¢) Centros geridtricos

d) Centros para minusvdlidos psiquicos
— Adultos.
— Severos y profundos.

e) Centros para transeintes
— Atencion.
— Reinsercion.

Jf) Hacer una opcion en la asistencia y rehabilitacion de droga-
dictos.

g) Favorecer y, en su caso, potenciar la creacion de nuevas for-
mas de insercion, mediante actividades sencillas dentro de
la marginacion:

— Presencia en ambiente rural.
— Barrios suburbiales.
— Asistencia a domicilio.

Pasando ya a realidades concretas, decimos que los Herma-
nos de San Juan de Dios en Espana estamos trabajando en 37
centros, de los que:

Son centros psiquidtricos.

Hospitales generales.

Hospital infantil.

Educacion especial - deficientes psiquicos y fisicos.
Residencias de ancianos.

Enfermos de larga estancia y terminales.
Albergues.

F QRIS S S |

La Orden de San Juan de Dios cuenta con 7.691 camas de to-
das estas camas estan dedicadas a prestar asistencia a gente mar-
ginada 5.574, lo que significa que el 72,4 % estan dedicadas a
esta tarea.

En cuanto a los centros asistenciales, de los 37 centros, 24 es-
tan dedicados a este campo, o lo que es lo mismo el 64,5 % de
los centros.
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Por campos (enemos:

Psiquiatria camas
— Ciempozuelos 1.050
— Malaga 300
— La Paz (Madrid) 85
— Palencia 747
— Santa Agueda (Mondragon) 375
— Sant Boi (Barcelona) 800
— Almacelles (Lérida) 120
L OTAL s R e e 3.477
Educacidn especial plazas
— Carabanchel (Madrid) 200
— Alicante (Sant Vicent del Raspeig) 100
— Vigo 120
— Gijon : 118
— Valladolid 130
— Las Palmas 212
— Alcald de Guadaira-Sevilla 119
ROTAL Finrns e i ar s 999
Enfermos de larga estancia
(Terminales) camas
— San Rafael (Madrid) 150
— Granada 140
— Zaragoza 185
TOTAL o s s i 475
Ancianos plazas
— Sevilla 55
— Granada 75
— Burgos 135
TOTATC AR s (o o 265
Albergues nocturnos transetintes plazas
— Madrid 230
— Barcelona 7
— Ledn 35
— Huesca 18
407 VN SEn s A e e 358

NUEVAS COMUNIDADES DE INSERCION
La Orden tiene en Espafna 3 comunidades dedicadas:

— Una a la atencion rural en Terriente (Teruel).

— Otra a la atencion de un barrio en Sant Viceng dels Horts
(Barcelona).

— Y una tercera en Gibraleén (Huelva).

Terriente (Teruel)

Comunidad que inicia su actividad el 13 de noviembre
del 82.

Terriente es un pequeiio pueblo de 150 habitantes situado en
la Sierra de Albarracin.

Realizan una labor asistencial a nivel de tercera edad y acoge
en el seno de la comunidad a enfermos que quieran curarse por
medio de medicina alternativa y también a algtin drogadicto, en
colaboracion con Céritas Aragén.

Tienen un pequefio consultorio a nivel de tratamientos natu-
rales y fisioterapia.

Sant Vicen¢ dels Horts

Inician la actividad en el afio ante la necesidad que sienten
algunos hermanos de trabajar en un barrio necesitado.

Esta situado este pueblo a unos 18 km de Barcelona. Abun-
dan los emigrantes, de los que muchos son marroguies.

Conviven con el pueblo y desarrollan su actividad en un con-
sultorio y atendiendo a domicilio.

Acogen en el seno de la comunidad a algiin drogadicto en pe-
riodo de reinsercion social.

Experiencia en el Cristo-Roto,
Gibraleon (Huelva)

Es un centro para deficientes mentales que pertenece a la
parroquia San Juan Bautista y Santiago Apdstol de Gibraledn
(Huelva), que cuenta con unos 7.000 habitantes.

Fue abierto oficialmente el 4 de octubre de 1986. En él tra-
bajan dos hermanos de san Juan de Dios y ellos mismos nos
cuentan:

«Nos hemos encontrado con un pueblo vivo, en marcha y con
fuerza evangélica.

»Nos sentimos en familia por la acogida y el carifio con que
hemos sido recibidos. Convivimos con la gente y nos consideran
de su misma casa, formando una tnica comunidad.

»Itabajamos con ellos, con ilusion y esperanza. Luchamos y
pedimos para que el Cristo-Roto siga siendo una casa de amor
donde los deficientes sean los protagonistas de sus vidas.

»Nos preocupan todos los necesitados.

»Visitamos con frecuencia a los enfermos del pueblo».

Ademas de todo ello, podemos también indicar que los her-
manos de Espafia estdn realizando una labor importante de asis-
tencia y promocion de la salud en Africa a través de 7 centros
hospitalarios.

Esto es a grandes rasgos lo que los hermanos de san Juan de
Dios realizan en pro de las gentes necesitadas.
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4, « EL DEFENSOR DEL PUEBLO
HA TENIDO CONTACTO
CON EL MUNDO DEL DOLOR
EN TODAS SUS MANIFESTACIONES» |

Entrevista con don Joaquin Ruiz-Giménez

Ex Defensor del Pueblo

wJoaquin Ruiz-Giménez parecia hecho para eso,
para enderezar entuertos. Para bien suyo o para mal suyo.
Un Joaquin Ruiz-Giménez moralmente intrépido y politicamente
imprevisible, y que por ello era objeto de prevencién
y de miedo. Hoy ya no lo es. El poder, suficientemente fuerte
para permitir el lujo de creer sélo en si mismo,
le ha agradecido los servicios prestados con grandes alabanzas
y. contra lo que le habian dicho (segtn confesé él mismo
en TV 3), ha preferido a otro menos imprevisible...».

He aqui una lectura de la salida de don Joaquin Ruiz-Giménez
de la Institucién del Defensor del Pueblo. La hacia,
con su aguda capacidad analitica, Antonio Marzal en un articulo
que, bajo el titulo de «El final de la transicién y Ruiz-Giménez»,

publicaba el diario madrilefio YA en su edicién
del 4 de marzo de 1988.

Cuando esbozébamos el esquema de lo que podia ser |
la revista que estd en tus manos, no lo dudamos un instante: |
éste era el hombre a entrevistar. Su dimensién humana
y su cargo hacian de él el candidato més adecuado
para aportar luz en el tema que llevdbamos entre manos.

En el momento de la entrevista, don Joaquin Ruiz-Giménez
ya no era Defensor del Pueblo. Tal vez él, y de ello
no estoy muy seguro, sea uno de los pocos afortunados
en conocer las verdaderas causas de una no reconfirmacién
en un puesto para el que habia mostrado sobradamente
su buen hacer. Los retorcidos caminos de nuestra politica dieron,
de la noche a la mafiana, un cambio brusco de direccién
que acabé con él. «Se ha hecho con arreglo a la ley
—acepta nuestro hombre—; tal vez hayan fallado las formasn».
Como le comentaba pocos dias antes a Pilar Urbano
en una entrevista que concedia a la revista Erpoca, «no ha sido
tanto un problema de ética cuanto de estétican.

La solicitud que en su dia le cursamos, y que desde
un principio fue aceptada, vivié con don Joaquin ese tiempo
oscuro en el que cada dia los grandes rotativos nacionales
nos informaban acerca de quién podia ser el tapado
de la Institucion del Defensor del Pueblo. Cada dia, asimismo,
los corredores de apuestas en el mundo de la informacién
sumaban y restaban votos, apuntaban prondsticos, y..., segtin
sus cuentas, don Joaquin se caia. Y se cayd.

No fue asi en lo que respecta a LaBor HOSPITALARIA;
nuestro personaje mantenia exactamente el mismo nivel de interés.
Ahi quedaba el hombre con su zurrén cargado de experiencia,
acumulada, tanto desde un rico curriculum personal y politico,
como desde el servicio prestado a lo largo de cinco afios
a una Institucién —el Defensor del Pueblo— que ha calado hondo
en su personalidad —«deja una huella imborrablen—.

Los mismos motivos que nos movieron a dirigirnos a él,
seguian con plena vigencia.

Don Joaquin Ruiz-Giménez nacié en Hoyo de Manzanares
(Madrid) el 2 de agosto de 1913. En 1948 es nombrado
Embajador de Espaiia ante la Santa Sede siendo Sumo Pontifice
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Pio Xll. Cargo que desemperié durante tres afios. En julio de 1951
es llamado a ocupar en uno de los gobiernos del General Franco
el Ministerio de Educacién y Ciencia. Fue cesado en el mismo
febrero de 1956 a raiz de los sucesos estudiantiles
por todos conocidos.
«Yo dirla —comenta Antonio Marzal— incluso que su vida
politica sélo fue eso, transicién, capacidad de transicién,
impulso para poner en transicién a otros, para vivir de otro modo
diferente de aquello».
Y es que si alguna palabra cabria situar como quicio
en la vida de este hombre seria el didlogo. Una palabra,
un concepto, una actitud, un estilo de vida. Tan necesario
como peligroso. Sélo factible en personas que saben bien cuéles
son sus principios pero que no los disparan contra los otros
a modo de cafionazos. v
Diédlogo. El arma mas fuerte de la razén humana, al servicio
de la defensa de los derechos humanos —«no he necesitado
que me nombrasen Defensor del Pueblo para descubrir
la urgencia de su defensan—.
Con este bagaje se presenté nuestro hombre en una Institucion
que acababa de estrenarse en nuestro pafs. En ella entré
con toda ilusién. Y con ilusién creciente —él y su equipo—
la pusieron a andar, la hicieron conocer, reconocer y...
ser querida.
En busca de todo ello fuimos a visitarle a su domicilio
en la madrilefia calle de Veldzquez. El mismo nos abre la puerta.
Tras un breve saludo, se dispone abiertamente a comenzar
nuestra entrevista. Al mismo tiempo que lo hacemos nosotros,
él también conecta su grabadora —ues que suelo grabar
cuanto digo»—. En su larga trayectoria este hombre
ha debido de encontrarse de todo...

L.H. —Don Joaquin, acabamos de asistir a la finalizacion
de su funcién de Defensor del Pueblo. Mucho se ha dicho y se
ha escrito sobre ello. ;Qué se siente?

R.G. —Hombre, se siente una cierta tristeza porque hemos
puesto carifio, no sélo yo, sino todos mis colaboradores, a lo lar-
£0 de estos cinco afios. Hemos puesto, repito, ilusion, carifio, em-
pefo, muchas horas. Hemos tenido, a lo largo de estos cinco afios,
momentos alegres y tristes en la medida en que lograbamos o no
resolver una queja como desedbamos ... Evidentemente, todo eso
le deja a uno huella y cuesta separarse de una Institucion a la que
se le ha tomado carifo.

Pero lo cierto es que nosotros sabiamos que la Institucién
tenia una duracién en su mandato muy concreta, cinco afos. Es
verdad que se trataba del primer periodo de funcionamiento de
la misma en la que habia que construir todo, puesto que tan sélo
existia el articulo 54 de la Constitucién y su correspondiente Ley
Organica; hemos tenido, pues, que hacer todo: buscar el edificio,
acomodarlo, nombrar el personal, formalizar el Reglamento, mon-
tar un servicio de informadtica, adquirir una experiencia... Y al
mismo tiempo que hemos hecho eso, que era como si construyé-
ramos una nave, hemos estado navegando y teniendo que resol-
ver, solo en los dos primeros afios, 55.000 quejas y al cabo de los
cinco, 98.000

Es decir, el esfuerzo ha sido muy grande, y nosotros sabemos
que, con un nuevo periodo, hubiéramos podido perfeccionar el
sistema: abreviar tiempos, mejorar la respuesta, hacer mas visi-
tas al exterior, etc. Por eso teniamos una cierta perspectiva de con-

€€ Teniamos cierta perspectiva de continuar.
No ha sido asi; lo acatamos plenamente. Se
ha hecho con arreglo a la Ley 99

«En la altima enciclica de Juan Pablo Il hay un llamamiento
apremiante para que acaben las terribles injusticias sociales
en el mundo. Y una de ellas es la que sufren los enfermos,

y especialmente los enfermos mas desvalidos»

tinuar. No ha sido asi; lo acatamos plenamente. Se ha hecho con
arreglo a la ley.

L.H. —A la vista de cémo han ocurride las cosas, somos
muchos los que nos preguntamos si no ha existido algiin fallo de
fidelidades, si no ha habido alguna traicién, si no se ha pasado
Sfactura por algo.

R.G. —Si. Me han preguntado ultimamente si ha existido
algiin tipo de deslealtad. Yo he dicho que no. No eran ahi ningiin
problema de ética los que estaban en juego sino, mas bien, de
forma de hacer las cosas, de mayor transparencia, de didlogo, de
amistad.

Si el marcharme podia ser una espina, yo me la he quitado
pronto. Las espinas, cuando se quedan dentro, se enconan y due-
len; pero cuando se las quita, pues va se olvida de ellas.

Conservo de la Institucion el recucrdo mds grato; en concreto
esa experiencia compartida durante cinco afios, y lo que hago aho-
ra es mirar hacia el futuro para seguir luchando por libre. Porque
yo entré en la Institucion, es decir, me eligieron porque habia sido
un luchador por los derechos humanos. No ha sido para mi la
Institucion el lugar en el que inventé que habia que luchar por
los derechos humanos, y no solo por las libertades, sino también
por los derechos de igualdad y de solidaridad ... Y con ese impul-
so dentro continuaré.

L.H. —;Cree usted que ha estado suficientemente arropado
por los medios de comunicacién social, que estimamos deben de
ser baluartes en su mision?
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«Al dejar la Institucion, se siente una cierta tristeza.
Hemos puesto mucho carifio en ella»

R.G. —Yo creo que en los medios de comunicacion social he-
mos tenido una presencia discreta, quiza insuficiente en algtiin mo-
mento. Hemos acudido mas a prensa y radio que a televisién. En
ésta he participado en algitin debate y en algun programa, pero
no tantos, quizd, como hubiese sido conveniente para que la gen-
te conociese mejor lo que la Institucion de Defensor del Pueblo
es, v lo que no es, que también resulta importante. No olvide que
de las 98.000 quejas recibidas, un 40 % aproximadamente son de
materias fuera de nuestro ambito: cuestiones de tipo juridico-
administrativo, problemas domésticos, cuestiones de propiedad
y arrendamiento ... es decir, cuestiones de derecho privado que
han de resolver los abogados en libre ejercicio profesional o de
oficio.

La Institucidon de Defensor del Pueblo interviene cuando es-
tan en juego derechos constitucionales y han sido infringidos por
funcionarios publicos; ésas son las dos coordenadas que deter-
minan la actuacion del D.P. Para dar a conocer eso al publico
quiza hubiese sido necesaria mayor presencia en la television.

Nuestros colegas en Austria, por ejemplo, que son llamados
«abogados del pueblo», tienen un programa semanal de televi-
sion. Todos los sabados o domingos se turnan, y alguien de la
Institucion del «ombusmann» comparece ante el pueblo. Esto es
una buena cosa y convendria que se lo propusiera el nuevo equipo.

L.H. —Es suficiente el marco legal constitucional que reco-
ge al D.P. o habria que ampliarlo?

R.G. —Seria necesaria una revision de la ley que rige la Ins-
titucion del D.P. Es una ley del 6 de abril de 1981. Era una ley
prudente que no se decidié a dar al Defensor del Pueblo mas po-
deres coercitivos. Los que se le otorgaron eran mds bien poderes
suasorios, de convencimiento y de didlogo que, propiamente, san-

cionadores. Y yo creo que alglin poder mayor para sancionar las
resistencias y demoras excesivas de los organos de la Administra-
cién publica en contestar seria muy conveniente. Y lo deseo para
el nuevo equipo. Porque lo que verdaderamente yo deseo es que
la Institucion no solo funcione como estos pasados cinco afos,
sino mejor, con mas dinamismo, con mds energfa, con mas posi-
bilidades de lograr resultados palpables.

Ahora bien, con lo que tiene se puede hacer ya una labor ttil;
es decir, no es una institucion en modo alguno inutil. Como tam-
poco es una institucién que haya surgido de un modo alegre. En
estos momentos existe en todos los paises democraticos de Euro-
pa, excepto en Bélgica —que ahora la estdn preparando—, y existe
en Canada, Israel, varios paises de Africa, Australia..., o sea,
indica que en sistemas juridicos muy distintos, unos de raiz ro-
manista, otros anglosajones, la Institucion ha encajado y actua...
Algunas ventajas tendra.

Mas en Espafa es preciso reformar la ley para darle mayor
eficacia vinculante para la Administracion.

L.H. —Desde nuestras posibilidades queremos ofrecerle nues-
tra revista para dar a conocer a nuestros lectores el funcionamiento
del D.P. ;Qué camino siguen las quejas que a ustedes llegan?

R.G. —La tramitacion es muy sencilla pues, eso si, no es una
Instituciéon burocratica; tampoco es, meramente, un «Teléfono de
la Esperanza» o una oficina de «Caritas». Yo estimo enormemente
a Cdritas v al Teléfono de la Esperanza. Pero la Institucién del
D.P. es una institucion juridica constitucional, que actia con cri-
terios juridicos. Cuando le llega una queja examina si ha habido
o no infraccion de las normas juridicas, pues es lo que le da
razon para intervenir.

€6 No ha sido para mi la Institucién del De-
fensor del Pueblo el lugar en el que inventé
que habia que luchar por los derechos
humanos 99

En cambio, la formalizacion es muy sencilla. Acude quien quie-
ra, cualquiera que sea su edad, condicion social, incluso su na-
cionalidad —hemos atendido también a extranjeros—... ;Como
se acude al D.P.? Pues con una carta. Y los que no saben redactar
una carta llegan a la sede de la Institucion —Eduardo Dato, 31—
y alli unos asesores le preparan incluso la queja: recogen datos,
la documentacion, etc. y entonces dicha queja entra por los ca-
nales que ya estan establecidos.

Hay doce dreas de trabajo —hasta ahora—: seis adscritas al
adjunto primero, Prof. Alvaro Gil Robles, y seis a la adjunta se-
gunda, dofia Margarita Retuerto. Precisamente las areas de Sani-
dad y Seguridad Social estaban adscritas a dofia Margarita.

Una vez que los asesores de la respectiva area han estudiado
la queja, realizan un primer informe, dialoga el asesor con el ad-
junto al que estd adscrito v, luego ya, en la mesa redonda donde
se reune la Junta de Coordinacion, que la componen los dos ad-
juntos, el Secretario General y el D.P. Se examinan los informes
y se toman las resoluciones pertinentes. Si la queja esta fundada,
se acepta a tramite y se presenta a la Administracion Publica, y
si no tiene fundamento suficiente se le comunica al reclamante.
Si éste tiene algo que alegar, se sigue en didlogo con el mismo.

L.H. —Ya aparecid la palabra didlogo. Algo nos suena el
vocablo cuando sale de su boca...

R.G. —He empleado la palabra didlogo porque es una pala-
bra clave, y no solo en mi vida personal. La mas hermosa aventu-
ra que yo he vivido ha sido el Vaticano II y «Cuadernos para el
Didlogo». Han sido dos lugares, dos dmbitos para el didlogo, vy
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«EL DEFENSOR DEL PUEBLO HA TENIDO CONTACTO CON EL MUNDO DEL DOLOR EN TODAS SUS MANIFESTACIONES»

«En la estimacion

que hemos hecho,

casi medio millén de personas
han llegado ya

al Defensor del Pueblon

perdon por la comparacion que ya sabemos que siempre es odio-
sa. El didlogo en materia religiosa, que yo vivi de forma muy
intensa en el Vaticano II, y el didlogo social en «Cuadernos para
el Didlogo». Y mi tercer ambito de didlogo ha sido el Defensor
del Pueblo: didlogo con el reclamante y, por otra parte, el didlo-
go con la Administracion Publica.

L.H. —Sigamos con el protocolo que siguen las reclamacio-
nes que llegan a la Institucion...

R.G. —Si la respuesta de la Administracién Piblica ha sido
satisfactoria para el reclamante y para nosotros, queda conclui-
do el asunto. Si no es satisfactoria y no estamos de acuerdo con
ella, volvemos a insistir. Y si ya no nos hace caso la Administra-
cion por creer que son sus criterios los que han de prevalecer y
no los del D.P., reclamamos el resultado de esa queja y de su in-
vestigacion y lo incluimos en el Informe a las Cortes.

Este es el procedimiento normal. Luego hay dos procedimien-
tos, convergentes ambos, ante el Tribunal Constitucional. Se puede
llevar ante el Tribunal por la Institucién un recurso de amparo
para defender los derechos fundamentales, que tienen ese tipo de
proteccion especial, o se puede, incluso, recurrir por inconstitu-
cional una Ley. Y ésa es una facultad que no tienen la mayor par-
te de los «ombusmann» de los demas paises. Es una facultad es-
pecial, y que incluso parece extraiia, pues siendo el D.P. un
comisionado de las Cortes Generales para la defensa de los dere-
chos humanos y para supervisar la legalidad de la Administra-
cion, llega un momento en que el D.P., ante una Ley que estime
contraria a los preceptos de la Constitucion, se independiza de
las propias Cortes. Es decir, actiia ya como un personaje de aquella
famosa comedia de Pirandello, «Seis personajes en busca de
autory,

L.H. —Llegar al D.P. implica un poder: el de la cultura. Pero
hay gente que desconoce su existencia, otros han ofdo algo pero

66De alguna manera, el Defensor del Pue-
blo es un contrapoder 99

desconocen el acceso adecuado. ;Quiénes han llegado hasta el D.P,
quiénes se han quedado en el camino, quiénes ni tan siguiera lo
han iniciado?

R.G. —Yo creo que ha llegado mucha gente. Ya le he dicho
que hemos tenido 98.000 quejas, muchas de ellas colectivas. Este
es un dato muy importante. Muchas de estas quejas no son indi-
viduales, sino de asociaciones, hermandades, colectivos diversos
de ciudadanos o extranjeros... En la estimacion que hemos he-
cho, casi medio millon de personas han llegado ya al D.P. Si te-
nemos en cuenta que Espana tiene unos 38.000.000 de personas,
puede parecer una cantidad relativamente pequena, pero si lo com-
paramos con lo que ocurre con otros «ombusmann» de diferen-
tes paises, descubriremos que el D.P. en Espaiia ha tramitado cua-
tro veces mas que los del resto de Europa. De los que mas quejas
tramitan —sueco, britdnico, portugués, francés—, el D.P. ha cua-
druplicado su actividad.

€6 La Institucion del Defensor del Pueblo ni
ha nacido de un modo alegre ni es una insti-
tucion inutil 99

Por tanto, si que hay mucha gente que conoce su existencia.
Otra cosa es que tenga la suficiente informacion sobre lo que puede
y no puede hacer el D.P. En este sentido, una cierta pedagogia
del D.P. hacia el pueblo es muy importante.

Creo que hemos realizado suficiente esfuerzo a lo largo de es-
tos cinco afios, pero todavia hay que hacer mas. Y aqui la coope-
racion de los medios de comunicacion social es fundamental. En
primer lugar, porque nos permite decir qué somos y queé no so-
mos. Y en segundo lugar, porque nos permite recoger los palpi-
tos, las aspiraciones, los deseos, los gritos de dolor, incluso, de
la gente.

L.H. —Pero el Defensor del Pueblo ha de limitarse a trami-
tar las quejas que le llegan, o ;no tiene, acaso, un olfato especial
para detectar en la sensibilidad social aquellas situaciones en las
que, motu proprio, debiera ejercer su ministerio?
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R.G. —La Institucién tiene la facultad, segiin su Ley y su
Reglamento, de enviar algunos de sus asesores, o ir personalmen-
te el D.P. o cualquiera de sus adjuntos a los centros de donde
dimana mayor cantidad de quejas. Nosotros hemos visitado, a lo
largo de estos cinco anos, las 68 carceles espafiolas y hemos visi-
tado, asimismo, 120 hospitales, algunos de ellos hospitales psi-
quiatricos.

66 Hemos tenido una presencia discreta en
los medios de comunicacion ... Nuestros co-
legas en Austria, por ejemplo, tienen un pro-
grama semanal en television 99

Hay que multiplicar este tipo de visitas, puesto que es lo mas
eficaz. Mucho mejor que el papeleo, que el envio de comunica-
ciones y recepcion de respuestas es, desde luego, la presencia fisi-
ca. En contacto con las carceles hemos podido apreciar lo que
las prisiones eran; en contacto con los hospitales, lo mismo.

L.H. —Se lo preguntamos, don Joaquin, porque las perso-
nas mds necesitadas son, precisamente, las que carecen de voz...

R.G. —Claro, evidente. Mire usted, la Institucion nuestra, me-
jor dicho, la Institucion del D.P. —es que me cuesta hablar en
pasado, y es que se lleva en el alma una huella grande—, no solo
actua a peticion «de parte», por una reclamacion concreta que
recibe, sino que también lo hace «de oficion. Y actua de esta
forma cuando recibe noticias concretas —y aqui los medios de
comunicacion eran una fuente de primer plano— de situaciones
conflictivas en las que podia estar en juego algiin derecho funda-
mental. Ahi realizibamos, «de oficio», la correspondiente ins-
peccion.

L.H. —Vayamos al niicleo de nuestra entrevista, don Joaguin.
¢ Qué incidencia han tenido en su gestion los enfermos mds nece-
sitados, hospitalizados y no hospitalizados?

R.G. —Mire, le voy a dar unos datos cuantitativos, estadisti-
cos, aun sabiendo que las estadisticas nunca dicen todo. En los
cinco afos se ha repetido una constante jerarquizacion en el nu-
mero de quejas: en primer lugar, siempre ha ido la administra-
cion de justicia (en el Informe tltimo aprobado por las Cortes
—arfo 1986— fueron 3.433, un 25 %); pero inmediatamente des-
pués viene lo que es Seguridad Social y Sanidad (1.940 en S.S.,
14,18 %; vy en Sanidad y Consumo 3,9 %). Si suma usted estos
porcentajes, sobrepasan el 40 % en estas dos dreas, el niimero de
quejas recibidas.

66rs preciso reformar la Ley gue desarro-

lla el Defensor del Pueblo para darle ma-
yor eficacia vinculante de cara a la Admi-
nistracion 99

Bien, pues ateniéndonos ahora ya a Seguridad Social, Sani-
dad y Consumo —que estan todas ellas muy intrincadas— le diré
que hemos recibido muchas quejas en materia de enfermos. Na-
turalmente, quienes acuden, de éstos, a la Institucién, son aque-
llos que, habiendo ya tenido contacto con las redes de asistencia
sanitaria, sobre todo publica —nosotros no tenemos facultades
para resolver las referentes a la asistencia privada, aun cuando
también nos han llegado quejas— presentan reclamaciones por
tratamiento en ambulatorios y hospitales publicos, asi como por
asistencia sanitaria en los pueblos.

Evidentemente, han sido casos importantes. La Institucidn del
D.P. ha tenido contacto con el mundo doliente, en todas sus ma-
nifestaciones, tanto fisico como psiquico (parapléjicos, disminui-
dos sensoriales, ciegos...) y luego los casos de tipo epidémico,
como pueden ser los afectados por el SIDA, etc.

L.H. —Nosotros estamos convencidos que con toda esta rea-
lidad se podria reconstruir un Informe, parecido al que usted ela-
boro sobre las cdrceles, que podria tener idéntica capacidad de
escandalizar tanto a la sociedad como a sus dirigentes, y que,
segtin dicen, fue su «billete de salida» ...

R.G. —Bueno, yo no sé si fue o no mi billete de salida... Lo
cierto es que hay un informe que se esta elaborando, y que me
imagino que se publicard, sobre los 120 hospitales publicos que
se visitaron por nuestra Institucidn.

Hemos visitado todos estos hospitales, psiquidtricos algunos
de ellos ... por ejemplo, hemos estado en hospitales dirigidos por
los Hermanos de San Juan de Dios; yo, concretamente, visité el
Hospital Psiquidtrico que ustedes tienen en Ciempozuelos, y del
que sali gratamente sorprendido. Me impresioné mucho todo: la
organizacion, la atencion que me dedico el Hermano Superior,
el aire general que alli se respiraba, su aspecto... Incluso fui co-
nocedor de cosas tan laudables como la de algiin caso en que se
le habia retirado la subvencion a una persona que necesitaba ser
atendida y el Hospital continuo haciéndolo ...

También soy conocedor de que la doctora asesora de nuestra
drea de psicologia estuvo también en el Hospital que los Herma-
nos tienen en Palencia. [gualmente salio de alli muy complacida...

Hemos estado, pues, en contacto fisico con los hospitales. No
nos bastaban los papeles, queriamos palpar la realidad...

€6 56l0 en los dos primeros afos de exis-
tencia tuvimos gue resolver 55.000 reclama-
ciones. Y al cabo de los cinco, 98.000 99

L.H. —Perdone nuestra insistencia. Y desde esta realidad ;se
podria elaborar ese «Informe-escdndalo»?

R.G. —Yo no sé si llamarlo asi; depende de quién quiera es-
candalizarse de las cosas. Yo diria un Informe «interpelante», por-
que la Administracion es la sujeta pasiva. Nuestro trabajo es ins-
peccionar a la Administracion Publica y, por lo tanto, la sanitaria.

En ese sentido, insisto en que existia ya un informe en plan
muy avanzado y que, supongo, se publicara a lo largo de este afio.

L.H. —Primera estacion: los enfermos mentales siguen sin
estar acogidos a la Seguridad Social. En el Informe del D.P. a
las Cortes algo dice usted de pago de prestaciones a enfermos men-
tales en fase aguda... Pero ;y los crénicos, que siguen hoy lle-
nando los Hospitales Psiquidtricos?

R.G. —Cuando apareci6 la Ley General de Sanidad, noso-
tros no la recurrimos porque creimos que no era inconstitucio-
nal, pensdbamos que era una Ley muy amplia, marco ... Pero si
sefalamos inmediatamente dos o tres cosas que nos parecian gra-
ves. Es decir, que todavia hay un 5 %, aproximadamente, de la
poblacion espafiola que no esta cubierta por el Sistema Nacional
de Salud. Otra cosa es que personas que se hallan cubiertas por
el sistema puedan optar, si lo prefieren, por el privado. Espafia
tiene un sistema mixto de sanidad, no es tinico: piiblico y privado.

Pero lo grave es que hay personas que no tienen acceso al sis-
tema publico si no estan en la Seguridad Social.

Uno de tales colectivos es la psiquiatria. Ya sabemos que a ni-
vel ambulatorio existe consulta, pero no un tratamiento psiquid-
trico en profundidad. Claro, queda la beneficencia. Pero esto tie-
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«EL DEFENSOR DEL PUEBLO HA TENIDO CONTACTO CON EL MUNDO DEL DOLOR EN TODAS SUS MANIFESTACIONES»

«Yo entré en la Institucién,

es decir, me eligieron

porque habia sido un luchador
por los derechos humanos»

ne graves problemas, porque el coste de estos enfermos puede ser
imposible de sostener ...

Nosotros creemos que esto se ha de corregir y asi lo plantea-
mos. Como también planteamos que la S.S. corra con los gastos
de odontologia, estomatologia..Y todo ello va a ser absolutamente
necesario una vez que hemos entrado en la C.E.E.

L.H. —Uno de los temas que mds preocupa hoy a la pobla-
cidn son los toxicémanos. Y probablemente mds por la inseguri-
dud ciudadana que generan que por el drama de su misma enfer-
medad. ;Como se ha movido en este campo el D.P.?

R.G. —Ya le he dicho que un drea de las que existen en la Ins-
titucion es la psicoldgica. Y dentro de ella, hay un drea especial
y diferenciada dedicada a la toxicomania: tratamiento a los toxi-
comanos, lucha preventiva contra la misma, ayuda al toxicéma-
no y sus familiares cuando desean hacer una cura... A esto nos
hemos dedicado profundamente puesto que, aunque usted sabe
que existen centros para ello —como el Patriarca, Proyecto Hom-
bre, etc.—, son muy costosos ya que implican, l6gicamente, mu-
chos gastos. Hay, a veces, subvenciones piiblicas. Pero nosotros
insistimos en que hay que multiplicar los centros publicos de tra-
tamiento al drogadicto y de desafeccion a la droga. Nuestra preo-
cupacion, en este campo, ha sido muy viva y constante, y tenia-
mos previstas nuevas actividades.

L.H. —Usted pide, en su Informe a las Cortes, que se regu-
larice el derecho a la huelga en el mundo sanitario. ;En qué mar-
co deberia de realizarse dicha regularizacion?

€€ Si el marcharme podia ser una espina,
yo me la he quitado pronto 99

R.G. —Nosotros hemos sido muy claros en eso. Creemos que
¢l derecho a la huelga es un derecho fundamental de los trabaja-
dores que estd en la Constitucién. Pero la propia Constitucion
Prevé que, como cualquier otro derecho fundamental, ha de ser
TE‘Elulado‘ Y ello de tal manera que no se dafien los servicios esen-
Clales.

Y si hay un servicio esencial en una nacion, es el servicio de
asistencia sanitaria, que esta ligado al derecho mas elemental de
todos, el derecho a la vida. Por consiguiente, nosotros hemos sos-
tenido que en materia de huelga habria que regular los servicios
minimos, pero de una forma muy generosa en beneficio de los
enfermos, aun cuando ello suponga un sacrificio para los traba-
jadores. Incluso, si se puede, ha de evitarse en lo méximo posible,
no coactivamente, sino por el didlogo, el estudio de la situacion....

El Tribunal Supremo y el Constitucional han sido claros: el
derecho del enfermo es prioritario sobre el derecho a la huelga.
Lo cual no quiere decir que se supriman las huelgas, ni que se
les haga puramente anecddticas ... sino que se compaginen los de-
rechos de los trabajadores a la huelga con los derechos priorita-
rios de los enfermos a la asistencia sanitaria.

€6 Hemos visitado las 86 céarceles espano-
las y 120 hospitales 99

L.H. —La verdad es que los recursos sanitarios son escasos,
pero en nuestro pais lo son mds de lo que debieran. Mientras que
los demds paises de la CEE superan el 6 % del PIB dedicado a
la asistencia sanitaria, Esparia no supera el 4,8 %. Vamos en el
Jfurgon de cola, tan sélo seguidos por Portugal y Grecia. ;No
cabria una accion de denuncia por parte del D.P. de este reparto
presupuestario que deja minusvalorado el derecho a la salud,
ciertamente prioritario como hemos convenido?

R.G. —Ante las indicaciones que se nos han hecho en mas
de una ocasion de que no era posible, por ejemplo ante la cuan-
tia de las pensiones o la mejor y mayor atencion a los distintos
servicios sanitarios, siempre se nos ha dicho que es lo que corres-
ponde a las partidas economicas presupuestarias. A eso hemos
argiiido que el problema sera distribuir mejor el gasto ptiblico en
una jerarquia de necesidades vitales. Y vuelvo a insistir: después
del derecho a la vida, y ligado a él, esta el derecho a la asistencia
sanitaria.

Nosotros verdaderamente creemos que Espafa tiene que
aumentar el erario publico dedicado a servicios sanitarios en
todas sus facetas y dimensiones. En ello hemos insistido siempre.
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Lo que ocurre es que no tenemos fuerza compulsiva, pero si he-
mos dejado claro esto, tanto en nuestros Informes a las Cortes
como en diversos momentos puntuales.

Hacen falta medios y medidas para que hagan cada vez mds
rapida y eficaz la asistencia sanitaria del enfermo, sobre todo del
enfermo en situaciones de necesidad.

Cada peseta de mas que gaste el Estado por los enfermos, sera
cumplir un deber esencial que el Estado tiene.

L.H. —;Fue conocedor el D.P. de la existencia de auténticos
«almacenes de ancianos» incapaces, desde cualquier punto de vis-
ta, de ofrecer unas minimas condiciones de dignidad de vida a
los mismos?

66 £ Defensor del Pueblo ha tenido contac-
to con el mundo doliente en todas sus ma-
nifestaciones, tanto fisicas como psiquicas 99

R.G. —Yo he visitado bastantes residencias de la tercera edad,
unas publicas, otras privadas. Por ejemplo, visité en Arenas de
San Pedro la que tienen alli las Hermanitas de San Pedro de Al-
cantara: una excelente, colosal residencia, llevada con un espiritu
de gran humanidad. Hablé con los residentes y todos se hallaban
muy contentos. Y otras muchas mads, verdaderamente modélicas:
Luanco, Jarandilla de la Vera...

Ahora bien, ya sé que existen, yo no me atreveria a llamarlas
«almacenes de ancianos», pero si edificios no adecuados para una
vida digna, sean de cardcter publico o privado.

Se esta trabajando ahora en una idea que no es mala en si,
siempre y cuando se armonice con la existencia de dignas resi-
dencias para quienes las necesiten: valdria mds que el Estado, o
las Comunidades Auténomas, gastasen mas en servicios a domi-
cilio. Asistencia al anciano sin sacarlo de su hogar, siempre que
el hogar pueda mantenerlo dentro de sus 4mbitos psicoldgicos,
fisicos ... Pero esto, a veces, resulta utopico y no se puede exigir
de muchas familias. Y aqui surge un deber de solidaridad de la
sociedad civil, y del Estado, en definitiva que la encarna: hacer
residencias mejor acondicionadas para la tercera edad.

L.H. —Estd claro que la mayoria de tales «almacenes»
—nosotros si que nos atrevemos a llamarlos asi— no son propie-
dad piiblica. Pero en todo caso, el Estado si que tendria ahi una
funcién de tutela y de vigilancia para que no se diese tal realidad.

R.G. —Si, claro, siendo privados existe la obligacion por parte
del Estado de llevar a término la correspondiente inspeccion mé-
dica. Ademas, la Constituciéon misma exige una proteccién espe-
cial de la tercera edad: es obligacién, por ello, de evitar que las
personas mayores vivan hacinadas y en malas condiciones, estén
donde estén.

L.H. —En su Informe dice tener «creciente preocupacion por
el SIDA». ;Qué ha hecho en este sentido?

66 Existia ya un Informe, en plan muy avan-
zado, sobre la situacidn sanitaria y que, su-
pongo, se publicara este afno 99

R.G. —Empezamos a trabajar en ello muy pronto. Cuando
todavia no habia hecho explosion piiblica el problema, nosotros
va sabiamos, a través de nuestros medios y de los hospitales, que
existia un problema grave.

Lo primero que hicimos fue preocuparnos de las importacio-
nes de lotes de sangre y de las transfusiones. Sabiamos, por me-
dio del médico asesor del drea, que ahi habia un problema grave,
Y en este sentido informamos al Ministerio correspondiente en
el afio 1983.

Seguimos con sumo interés cuanta legislacién y normas se van
dando para garantizar que el empleo de sangre, importada o no,
fuese muy vigilada.

Cuando se produjo la explosion de la enfermedad, con mayor
motivo solicitamos que se extremasen las medidas tanto profildc-
ticas como curativas. Hemos tenido que atender, en este sentido,
a una poblacion de alto riesgo como son los toxicomanos, los ho-
mosexuales y los hemofilicos. Y muy especialmente los toxico-
manos en prision y, en general, toda la poblacidn penitenciaria,
Hemos pedido que se vigile estrechamente, a nivel médico, la en-
trada en prision de un portador, y que una vez dentro, no exista
la contaminacion.

L.H. —Un problema cada vez mds acuciante es el de los en-
fermos terminales. Molestan a muchos profesionales, cuestionan
nuestra sofisticacion, colapsan hospitales... Necesitan atencidn
médica, asistencia integral, cercania humana. Se les relega, din-
doles una salida economicista: buscar centros concertados, que
suponen menos desembolso.

R.G. —Esto es muy grave. Yo creo que en Espaiia no se prac-
tica la eutanasia activa —aunque, a veces, he leido en algin pe-
riddico lo contrario—; seria un crimen y un delito perseguible,
Esa otra eutanasia pasiva, de no prolongar indebidamente la vida
de una persona incurable que quiere dejar de sufrir, ya no existe
la obligacion de mantenerle la vida. Al menos asi lo creo.

Pero lo que si es cierto es que una politica de Estado debe de
agotar al maximo las posibilidades de ayudar a la persona aun-
que esté en un periodo terminal y no endosarselas a otros cen-
tros, aunque sean de cardcter privado o subvencionado. El Esta-
do ha de tener respeto a la dignidad de la persona hasta el final.
Mientras la persona no desaparece, es persona humana y, por tan-
to, hay obligacion muy prioritaria de atenderla en su cuerpo y
en su espiritu.

€6 No recurrimos la Ley General de Sanidad
por cuanto no nos parecia inconstitucional,
pero si que sefialamos dos o tres cosas de
ella que nos parecian graves99

L.H. —:Y qué nos dice de las 400 ptas./dia que, a modo de
dieta, la 8.S. ofrece al acompariante de un enfermo que ha de ser
trasladado a centros de fuera de su region?

R.G. —Si, son dietas que han quedado totalmente desfasa-
das. Hemos pedido también su revision.

Siempre las dificultades mayores que hemos tenido en la Ins-
titucion, son cuando la reclamacién que hace el D.P. tropieza con
una consignacion tributaria. Ahi se produce una situacion difi-
cil. Nos dicen: «Si se multiplica esto por el nimero de casos,
representa tanto». Volvemos a insistir que todo es una jerarqui-
zacién por prioridades; y la prioridad nimero uno es la asisten-
cia sanitaria en todos sus aspectos. También en éste.

L.H. —En su Informe a las Cortes, no aparece para nada el
tema de los disminuidos psiquicos profundos. ;Es que no han
existido quejas en este campo?

R.G. —Si, claro que nos han llegado. No tanto del tratamiento
de los mismos —que también nos han llegado—, sino de las pen-
siones o ayudas a las familias con hijos mayores en esta situa-
cion. Las cantidades que antes se percibian eran totalmente irri-
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«EL DEFENSOR DEL PUEBLO HA TENIDO CONTACTO CON EL MUNDO DEL DOLOR EN TODAS SUS MANIFESTACIONES»

«E|l diadlogo

es una palabra clave,
y no sélo

en mi vida personal»

sorias, y, aunque todavia no son suficientemente altas, algo se ha
mejorado.

Queda aqui cuidar el tratamiento de estas personas, y no sélo
el tratamiento médico sino también el aspecto educativo y el la-
boral. A mi me impresiond muy gratamente la visita a unos talle-
res de muchachos —no ciertamente profundos— disminuidos de
Galicia. Era de una asociacion de caracter privado, pero que con-
taba con subvenciones de la Xunta.

66 Hay que multiplicar los centros publicos
de tratamiento al drogadicto 99

Como dato anecdético puedo decirle que la Institucion del D.P.
contrato y confio la limpieza interior del edificio a una asocia-
cion de disminuidos psiquicos.

Nos hemos batido también con fuerza para que se cumplan
las normas laborales que exigen la reserva de un 2 % de plazas,
dentro de las plantillas, para los disminuidos. Esta es una bata-
lla, ciertamente, muy dificil.

L.H. —Escasez de recursos. Los hospitales piiblicos estdn sa-
turados, «las listas de espera son desesperantes»... y ahi queda
un sector sanitario privado asfixiado, al que no se le pide colabo-
racion en ofrecer, como usted decia, una asistencia rdpida y efi-
caz. ;No se deberia contar con todos los recursos existentes en
el pais sin despreciar ninguno de ellos por cuestiones ideoldgicas
¥ politicas?

R.G. —Mi respuesta es absolutamente positiva. Es mds, no-
sotros ya intervinimos y estuvimos en relacion con los Hermanos
de San Juan de Dios cuando tuvieron dificultades al disminuirles

€6 Habria que regular los servicios minimos
en caso de huelga sanitaria pero de una for-
ma muy generosa en beneficio de los en-
fermos 99

las ayudas a estos centros de carécter privado por considerar que
ya existian plazas suficientes en los centros publicos.

Nosotros estimamos que en un sistema mixto de salud, pues-
to que la Constitucién no acoge un sistema economico estatifica-
do ni un sistema sanitario unico, cuando haya instituciones que
lo merezcan, no cualquier institucion, caso concreto de los Her-
manos de San Juan de Dios —y no lo digo por estar hablando
con usted, sino por estricta justicia como yo mismo he podido
comprobar—, el Estado debe distribuir mas equitativamente sus
recursos para aprovechar el esfuerzo, la competencia y el cuida-
do que tienen las personas que estan en estas instituciones en fa-
vor de los enfermos.

A mi me parece que el objetivo prioritario a tener en cuenta
es que el enfermo esté lo mejor atendido posible, no solo en lo
médico sino también en lo humano.

L.H. —Don Joaguin, ;como ha percibido usted la funcion
social de la Iglesia en este campo de los enfermos mds necesita-
dos y desasistidos?

66 Ante la escasez de recursos, el proble-
ma sera distribuir mejor el gasto publico en
una jerarquia de necesidades vitales 99

R.G. —Hay que decir, entre paréntesis, que nosotros, los ca-
tolicos, hemos pecado muchas veces de insolidaridad humana. A
pesar de las exhortaciones del Magisterio, hemos fallado muchas
VECES.

Pero tampoco hay que dejar de decir que la Iglesia, en el or-
den asistencial a los enfermos, tiene una historia hermosa. Eso
es de toda justicia decirlo, y la Iglesia no debe jamds avergonzar-
se de ello.

Lo que ocurre es que, cada vez mas, hemos pasado del con-
cepto de la mera beneficencia, si se quiere, de asistencia por cari-
dad, al de justicia social. Y la Iglesia debe de asumir, v creo que
cada vez lo hace mas, ese concepto de justicia social. La Iglesia
debe defender las libertades, y lo estd haciendo ya, sobre todo a
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raiz de Juan XXIII y del Vaticano 11, pero debe defender, tam-
bién, los valores de igualdad y de solidaridad, es decir, los valo-
res de la justicia social.

Yo me alegro que esta entrevista se celebre cuando acaba de
ser promulgada una nueva enciclica sobre tema social: la «Solici-
tudo Rei Socialis» de Juan Pablo 11, de la que tendremos mucho
que comentar en otros momentos. En ella hay un llamamiento
apremiante a los cristianos y a los hombres de buena voluntad
para que acaben las terribles injusticias sociales en el mundo.
Y una de ellas es la que sufren los enfermos, y especialmente los
enfermos mas desvalidos.

L.H. —Parece légico que el D.P. esté al lado del pueblo. Pero
quien le nombra es el poder. ;Es fdcil mantener en tal tesitura
la fidelidad hacia el defendido frente al agresor que le ha nom-
brado a uno?

R.G. —Yo creo que hay que distinguir. El poder de donde surge
el D.P. es el poder de las Cortes, es decir, de los representantes
de la soberania popular. Se podran poner las matizaciones y los
interrogantes sobre la autenticidad que en todos los casos podra
0 no tener esa representacion politica, pero la verdad es que son
las Cortes quienes designan al D.P. Pero, una vez nombrado el
D.P.,, las Cortes respetan plenamente su independencia.

Con arreglo a Ley, el D.P. no puede ser objeto de mandato
imperativo alguno ni de influencia de ningtin tipo. Eso le da una
gran independencia del poder legislativo de quien depende.

En cambio, respecto al poder ejecutivo, que es quien controla
directamente la Administracion, el D.P. no tiene dependencia al-
guna. Al contrario, supervisa el funcionamiento de la Adminis-
tracion, y por consiguiente no puede ser objeto de mandato al-
guno ni de ningun entorpecimiento.

¢Quiere decir que puede sucederse, en algtin caso, situaciones
de disgusto, de escozor, de extrafieza por alguna intervencién del
D.P.? Ello seria légico porque cualquier persona o colectivo su-
pervisado se siente un poco incémodo. Pero es que, por esencia,
la Institucion del D.P. tiene que ser eso, v si no lo es, mejor es
suprimirla. Lo que no se puede hacer es defraudar al pueblo:
«Mire, hay una Institucién para defenderte y no se le va a permi-
tir cumplir su misién». Si tiene que cumplirla, debe de hacerlo
a fondo y con independencia; con respeto, con sentido de la res-
ponsabilidad, pero con plena independencia y autonomia.

€6 E| Estado ha de tener respeto a la digni-
dad de la persona hasta el final de su vida 99

En este sentido cabria decir, de alguna manera, que la Insti-
tucion del D.P. es un contrapoder. No en lo politico —el D.P. no
entra en el programa politico que puede ser de derechas, izquier-
das, centro...—: son las consecuencias del ejercicio del poder lo
que vigila el D.P. En este aspecto, resulta un cierto contrapoder.
No para enervar una accion politica que esté dentro de la Consti-
tucion y de la Ley, sino para vigilar y corregir los excesos, tropie-
zos y errores de la Administracion.

L.H. —;Qué es lo que mds le ha dolido como D.P. y qué lo
que mds le ha mantenido la ilusidon para seguir caminando hacia
adelante?

R.G. —Comenzando por esto ultimo, lo que ha mantenido
mi ilusion ha sido la confianza de las gentes que llegaban a noso-
tros. Gentes que habian llamado a muchas ventanillas y que las
encontraban cerradas o que no hallaban didlogo en ellas, han ve-
nido a nosotros con gran confianza. Y hemos hecho un gran es-
fuerzo por atenderlos. Muchos de ellos, en la medida en que iban

resolviendo sus problemas, nos han manifestado su agradecimiento
y adhesion. Y quiza ahora mas que nunca, cuando yo he cesado
como D.P., me encuentro con reacciones espontaneas de la gente,
en la calle, por carta o telegrama —y aprovecho para agradecér-
selo a todos, aun cuando pienso hacerlo uno a uno—. Quiero agra-
decer a todos la confianza con la que nos honraron durante esos
cinco anos. Me parece que eso ha sido lo mads alentador: tener
conciencia de que el pueblo sabia que luchabamos por él.

66 Los catdlicos hemos pecado muchas ve-
ces de insolidaridad humana. Pero también
es cierto que, en la asistencia a los enfermos,
la Iglesia tiene una historia hermosa 99

Lo que mas me ha dolido ha sido las veces en que hemos su-
frido incomprensiones, cuando en el ejercicio de nuestro deber
hemos tenido que manifestar, elaborar informes o formular re-
clamaciones o sugerencias que se hayan podido estimar como in-
comodas. Y, por otro lado, el no haber podido disponer de todos
los medios y recursos que hubiéramos querido para que la inmensa
mayoria de las quejas —sobre todo cuando éstas se referian a los
sectores mas marginados y desvalidos— hubieran quedado satis-
fechos.

Me gustaria que el Estado, sobre todo un Estado Social y de
derecho, dedicara cada vez mas recursos a las necesidades vitales,
tanto economicas, como sociales, culturales, etc. de nuestros ciu-
dadanos; y que dedicara menos a otras cosas que son instrumen-
tos de muerte v no de vida. Esta seria nuestra gran ilusion. El
no haberla conseguido siempre, es evidente que nos ha produci-
do una cierta tristeza.

Don Joaquin Ruiz-Giménez no ha rehuido ninguna
pregunta. A todas y cada una de ellas ha dado
su respuesta. En unas se le notaba mas suelto, en
otras mas encorsetado.

Uno intuye que no es sino un reflejo de lo que
el Defensor del Pueblo ha sido y es.

Una Institucién emanada de la propia Constitucion,
con una gran capacidad de convocar demandas

y una menor posibilidad de ofrecer respuestas
positivas a todas ellas. La pesada maquinaria de la
Administracién se pone por medio.

Es la debilidad y la fuerza de la propia Institucién,
la debilidad que dimana de su ausencia de accién
ejecutiva y poder coercitivo, pero la fuerza
que la ética, los valores y los derechos del ser
humano otorgan a quienes son sus defensores.

Y, hasta practicamente hoy, un hombre al frente
de ella. Un hombre discutido. «Sor Intrépida le
llamaron con Franco (él lo contaba en TV3) y lo fue
(y con qué coraje) en momentos en los que nadie
de los que estaban dentro lo eran. Y de un modo
como no lo han sido todos los que hoy estan
dentro de lo huevo —sentencia Antonio Marzal—».

Miguel Martin Rodrigo
Fotografia: Jordi Fabregas m
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- SOBRE UNA REALIDAD

La notable presencia de un colectivo tan significativo
como abandonado abre una serie de interrogantes,
formula unas inquietantes preguntas, demanda una luz
que ilumine, desde dngulos diversos, tantos porqués encarnados
en unos hombres como nosotros.

No es aqui la teoria la que legitima la praxis. Al contrario,
es la praxis la que provoca el fenémeno reflexivo,
y en modo alguno legitimador de esa realidad.

Lasor HospitaLaria ha buscado unas personas
que consideramos capacitadas para aportar un poco de luz
en este tejido humano del abandono, la marginacion y la falta
de asistencia. Luz que, proyectada desde los diversos ambitos
de la reflexién humana, nos ayudasen a clarificar nuestros criterios,
a refrescar nuestra memoria y a modificar nuestras actitudes.
Luz que fuese capaz de acompaiiar, al menos, la conversion
personal de cada uno de nosotros y la conversion colectiva
de una sociedad con suficientes signos de pecado.

Adolf Perinat, profesor de sociologia de la Universidad
de Barcelona, aporta un andlisis sociolégico sobre el significado
que tiene la existencia de un grupo, como el que nos ocupa.

José A. Pagola, Vicario General de la Didcesis de San Sebastian,
describe el marco teoldgico de la relacion que Jesis tuvo
con estas personas. Y desde este legitimado paradigma, propone
unas lineas de accion eclesiales que, lejos de ser opcionales,
parecen sugerir la inevitabilidad de su aplicacion en la medida
en que la lglesia quiera seguir siendo la comunidad de quienes
creen y siguen a Jesus.

Javier Elizari, Director del Instituto Superior de Ciencias
Morales de Madrid, nos ofrece el resultado del esfuerzo
por pergenar unos criterios de discernimiento ético
sobre el tema.

Finalmente, publicamos el Mensaje que los Obispos
espanoles han elaborado con ocasion del Dia del Enfermo
del presente ano. Es la voz de los pastores que pretende
afinar la sensibilidad de la comunidad cristiana, asi como apelar
a la conciencia de todos los hombres de buena voluntad
ante el problema senalado.

Todo ello conforma un bloque doctrinal que consideramos
de interés en orden a clarificar una situacién y a buscar espacios
de respuesta coherente a la misma.
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b1 MARGINACION Y ENFERMEDAD

Adolf Perinat

Profesor Adjunto de la Universidad de Barcelona

Al abordar un tema tan amplio y comprometido como el de
la marginacion que se teje en torno a la enfermedad, el especia-
lista en ciencias sociales experimenta un cierto resquemor ya que
penetra en un terreno —el de la salud/enfermedad— que tradi-
cionalmente esta acotado por la ciencia médica. Sin embargo, nada
mas saludable para la propia medicina que tomar conciencia de
que la salud o la enfermedad tienen una dimensidn social antes
y por encima de lo que restringidamente se ha llamado ciencia
médica. O, en otros términos, que la actividad curativa o preven-
tiva a que se entrega la medicina son eminentemente sociales; y
lo son no en el sentido trivial de que la enfermedad tenga como
sujetos a miembros de la sociedad sino porque la enfermedad/la
salud se constituyen en representaciones sociales. En torno a esos
estados se teje un entramado de valoraciones, disposiciones, acti-
tudes, todos ellos determinantes de la accion social organizada
para hacer frente a la enfermedad.

Desde el angulo antropoldgico, la enfermedad es una interrup-
cidén, un paréntesis mds o menos largo dentro del ritmo de la exis-
tencia social; es quedar al margen del flujo de acontecimientos
que rutinariamente jalonan el espectdculo de la vida cotidiana.
La enfermedad es, per se, marginacion. Esta dimension inheren-
te a los procesos de disfuncién orgédnica no es, ni mucho menos,
irrelevante para el proceso de recuperacion el cual consiste esen-
cialmente en reinsertarse en la plenitud de la vida social. Esto es
lo que, a fin de cuentas, se reconoce al definir la salud como for-
ma de vivir auténoma, solidaria, gozosa vy, anadiriamos, dentro
del tejido de relaciones sociales propio de cada cultura.

Una de las razones por las que toda enfermedad lleva apare-
jada alguna forma de marginacién es que los seres humanos (y
en esto somos singulares en la evolucion organica) vivimos pro-
yectados hacia el futuro. Es ésta una de las dimensiones mas pro-
fundas de la cultura humana. En la época de las economias de
subsistencia se decia que los nifios nacian con un pan debajo del
brazo. Aunque esto nos parezca ramplén aqui, ya hay un proyec-
to de futuro. Hoy en dia los nifios nacen con destinos aparente-
mente mas elevados. En cualquier caso, esta representacion que
albergamos de un porvenir que imaginamos nuestro, impregna la
conciencia humana tan imperceptible como hondamente; tanto
es asi que constituye una dimension (la dimension prospectiva)
de nuestra identidad personal.

Y bien, la enfermedad trunca sibita e inoportunamente esta
veccion; deja en el aire los objetivos de nuestra vida. Hasta las
satisfacciones inherentes a nuestro bienestar privado y familiar
quedan aparcadas: encuentros con amigos, participacion en ri-
tuales religiosos o sociales, ocio y cultivo personal, etc.

El drama se agudiza cuando el organismo no se recupera en
el lapso de tiempo que uno considera razonable; si lo que comen-
z6 siendo —aparentemente— una dolencia pasajera se prolonga
en la incertidumbre de un volver a la normalidad que se va pos-
poniendo un dia tras otro. La vida de familia en torno al enfer-
mo se reorganiza; quizas se le interna en un hospital, se le somete
a una delicada operacion, seguira una larga convalecencia, etc.
La vida social del enfermo se pone entre paréntesis, sus proyectos

inmediatos quedan archivados ... Una gran dosis de la accion te-
rapéutica que se aplica en estos casos va encaminada a que el ep-
fermo acepte vivir al margen de sus patrones de vida cotidianos.
Pero él se siente en la via muerta viendo pasar convoyes a toda
velocidad con destinos bien definidos...

Un segundo nivel de marginacidn, mas sutil todavia, es el que
se da en el seno de la propia institucion hospitalaria si, en razon
de la eficacia organizativa, el enfermo se siente reificado (una
cama, una habitacion con su numero, una historia clinica con otro
numero, un caso mas o menos interesante). Es uno de los matices
de eso que ha venido en llamarse la deshumanizacion del hospi-
tal. No es que el enfermo esté desatendido: es que ¢l no se siente
objeto de un trato personalizado (atendida la definicion que éf
hace de su personalidad). Unos cuidados médicos técnicamente
impecables no estan refiidos con el que un enfermo se sienta re-
ducido a la condicion de mdquina en reparacion. Al demoledor
ataque que a su identidad personal-social hace la enfermedad que
le ha obligado a hospitalizarse, se suma el que los aspectos nu-
cleares de esa identidad (quién es uno con su historia personal,
su nivel de vida y de educacion, su tejido de relaciones sociales)
son irrelevantes para una organizacion enormemente burocrati-
zada. El igualitarismo a ultranza, el sentirse medido por el mis-
mo rasero que todos los demads internados, es la banalizacion de \
la persona: es una forma de marginacion sutil y humillante, |

Si por todas estas razones toda enfermedad supone una mar-
ginacion social, algunas enfermedades la acentuan. Mejor dicho,
la redefinen a otro nivel en que no solo cuenta el estar fuera de |
la sociedad por incapacidad de seguir el ritmo de la vida cotidia- |
na sino que surgen otros factores que la impregnan de una valo- |
racion especificamente negativa. No siempre el enfermio suscita
compasion o condolencia, ni su estado provoca la reaccion so-
cialmente adecuada. Hay enfermedades que atraen rechazo, otras
suscitan reacciones ambivalentes en las que a veces el entorno so-
cial acaba desentendiéndose del enfermo; hay estados cuya cali-
ficacion de patoldgicos esta en entredicho o estd enmascarada por
la valoracion social (negativa) de la conducta a que dan lugar,
En este articulo me centraré en este segundo nivel de margina-
cién. Para abordarlo comenzaré por establecer una taxonomia
de las enfermedades consideradas como formas de marginacion
social.

CATEGORIAS DE ENFERMOS,
GRADOS DE MARGINACION

Hemos dicho mads arriba que las enfermedades son objeto de
representacion social. Esta posee un nicleo muy ancestral y re-
sistente al desgaste del tiempo, y por ello se detecta en todas las
culturas humanas por diversas que sean. Es el que hace referen-
cia a la tipicidad de la conducta del enfermo (estado fisico de de-
caimiento, interrupcion del ritmo normal de vida) y a la tipici-
dad de la reaccién social (accion curativa y de solidaridad). Esta
representacion puede parecer a las mentalidades avanzadas de
nuestros paises industriales un tanto folclorica. Hoy dia conside-
ramos dentro de la categoria de enfermos a personas cuyo estado
no encaja en esa imagen ingenua del postrado por la enferme-
dad. Con ello aludo a la borrosa frontera que existe —para la ma-
yoria de la gente— entre la enfermedad prototipo y otras enfer-
medades cuyas manifestaciones son atipicas. Por ejemplo, 10s
trastornos psiquicos y las que pueden dar origen a conductas an- ‘
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MARGINACION Y ENFERMEDAD

tisociales de agresividad o formas de sexualidad andmalas. Las
sugestivas investigaciones de Michel Foucault han puesto de ma-
nifiesto cémo se ha ido poco a poco perfilando en la historia el
concepto de enfermedad mental. Segiin épocas y culturas, un mis-
mo sindrome conductual ha podido ser interpretado como que
el sujeto era «visitado» por la divinidad, estaba posefdo por el
demonio o era un demente. Quizds afios por delante, ciertas ma-
nifestaciones de lo que hoy es delincuencia pura y simple sean
catalogadas de patologias. jConocemos tan poco en el campo de
la psico-somatica! A donde voy a parar es que hay individuos que
estan enfermos pero que no son enfermos. Y no lo son porque
ni se ajustan a la representacion social popular del enfermo ni
la patologia cientifica los cataloga de tales. Es un contingente de
marginados que ni ellos mismos saben que lo son.

Este niicleo duro de la representacion social de la enfermedad
es asimismo refractario a otros aspectos que afectan a la dura-
cion v a la irreversibilidad de ciertos estados patolégicos. Me re-
fiero a la dicotomia entre enfermedades agudas y cronicas. El pro-
greso de la medicina y de la farmacopea en lo que va de siglo (y
particularmente después de la segunda guerra mundial) ha ope-
rado un cambio de panorama decisivo. Ahora ya no existen en-
fermedades graves o leves (al menos estos vocablos no tienen el
mismo sentido de antafio cuando «grave» implicaba un casi se-
guro desenlace fatal). Hoy en dia se tiene casi mds en cuenta el
pronostico que el diagnostico en el sentido de que la ciencia mé-
dica consigue, en muchos de los casos que nuestros abuelos hu-
bieran calificado de graves, un pronto restablecimiento del paciente
(v el adverbio pronto habria que concretarlo por referencia a nues-
tro ritmo de existencia actual). Un mal pronostico, en cambio,
no supone peligro de muerte inminente; si puede implicar que la
vuelta a la normalidad es problemética. Aqui vemos delinearse
la figura del enfermo cronico y, obviamente, la del terminal o des-
hauciado. Por extension, podriamos aqui incluir a los ancianos.
No es que ancianidad y enfermedad sean equivalentes; para ser
mas exactos, se recubren parcialmente, aunque no sea mas que
porque un anciano no goza de esa salud caracterizada en térmi-
nos tan brillantes por la OMS.

Cronicos, terminales y ancianos son tres subcategorias de en-
fermos que tienen en comiin el ser asiento de procesos irreversi-
bles ante los cuales la ciencia médica tiene poco que hacer por
carecer de medios adecuados. Por esta y otras razones que des-
granaremos luego, corren un al/to riesgo de ser marginados por
las instituciones que tratan de la salud.

Queda ailn por describir una amplia categoria de enfermos,
candidatos a las formas mas drdsticas de marginacion: las que
son simultdneamente sociales y asistenciales. Son aquellos cuya
enfermedad estigmatiza al que la contrae. Mds bien que altera-
ciones orgdnicas son males (y el cambio de terminologia es signi-
ficativo); males repugnantes o extrafios que provocan un rechazo
frontal hacia el que los padece. En la representacion social de los
mismos se amalgaman los tremendos recuerdos de las epidemias
medievales con la idea (muy biblica, por cierto) de que son se-
cuelas de pecados personales. El caso arquetipico actual es el
SIDA. También entran en este apartado los enfermos mentales,
los drogadictos. Cada estigma tiene sus peculiaridades. El recha-
zo que genera la locura no nace del temor de contagio por trans-
mision material sino de la angustia que produce el extrafio, el alie-
nus, que es el que ha roto los hilos de la conversacion y del razo-
namiento que mutuamente nos confirma que /as cosas son como
son, es decir, como todos convenimos que son...

Este breve recorrido por el abanico de enfermedades que aca-
rrean grados de marginacion diversos pide ser completado desde
otro angulo: aquel que contempla la marginacion cuyos antece-
dentes hay que buscar en la /dgica de la profesionalizacion de la
medicina, En efecto, el ejercicio de la profesion médica, en nues-
tra sociedad actual, adolece de unos condicionamientos sociales
inherentes a su propia organizacién social. El ejemplo mas pa-
tente es el de la Seguridad Social. Lejos de mi animo el culpar

de esa asistencia masificada (al menos por ciertos consultorios)
a los médicos del Seguro: la organizacion de la Sanidad Nacio-
nal, la nula educacion sanitaria del espafol de a pie concurren
a este deplorable espectdculo. Simplemente sefialar, una vez mas,
el circulo fatal que se teje entre marginacién econémica y asis-
tencial.

La profesion médica genera, como toda institucion profesio-
nal, sus simbolos de prestigio. Resolver casos dificiles supone com-
petencia reconocida y rentabilidad. El caso interesante motiva mas
que el banal (Como paciente, mi propia situacion jamds es ba-
nal. El precio que la medicina ha pagado para lograr un status
cientifico ha sido construir modelos a partir de observables y tra-
ducirlos en casos. Esta traslacion tampoco es banal...). Un caso
dificil incluso puede dar pie a una comunicacion cientifica en con-
gresos de la especialidad. Es este otro circulo, amablemente vi-
cioso, en que competencia, prestigio y rentabilidad economica se
refuerzan mutuamente. De rechazo, puede dar pie a que un buen
especialista atienda s6lo a clientela privada: los pobres quedan
al margen de la asistencia de los mejores profesionales.

Una vez esbozado el panorama de la enfermedad desde el 4n-
gulo de la marginacion social que genera, vamos a entrar algo
mas a fondo en los problemas concretos que aqui se vislumbran.

LA MARGINACION
EN LAS ENFERMEDADES INCURABLES

Vamos a analizar, dentro de este epigrafe, la marginacion cuyo
punto de partida seria el cardcter irreversible del proceso patolé-
gico. Habria, con todo, que introducir algunos matices. En pri-
mer lugar, el que una enfermedad esté caracterizada de irreversi-
ble o incurable no supone un acortamiento drastico del tiempo
de vida por delante. Un caso particular son los enfermos deshau-
ciados o terminales. En segundo lugar —y esto ha de recalcarse—
a la hora de explicar la marginacidn, lo que cuenta no es el hecho
de la alternacion organica permanente sino el grado de inadapta-
cion social que acarrea. En este sentido, la marginacion es pri-
mordialmente una consecuencia de la disminucién tanto fisica
como psiquica que surge y que ciertamente se acentua por la reac-
cién inadecuada del entorno social. A su vez, esta ultima estd muy
ligada a formas y momentos culturales. Es sobradamente cono-
cido —y va lo hemos apuntado al principio— que nuestra socie-
dad industrial, tecnoldgica y capitalista tiene una concepcion de
la enfermedad que fomenta la marginacion de los enfermos.

Haremos un breve recorrido sobre tres tipos de enfermos a que
hemos aludido ya: los crénicos, los deshauciados y los ancianos.
Es obvio que el que aparezcan aqui reunidos en la misma clase
no quiere decir que ignoremos las profundas diferencias que pue-
den existir entre unos y otros. Esta clasificacién la hemos adop-
tado a efectos de facilitar la exposicion.

Enfermos cronicos

El niimero de disfunciones que afectan a los enfermos de esta
categoria es muy grande: diabéticos, hipertensos, asmaticos, ci-
rroticos, renales, etc. Pero también pueden considerarse dentro
de la categoria de cronicos los que han sufrido accidentes o frac-
turas dseas, los convalecientes. Otro contingente lo constituirian
los disminuidos fisicos y los sensoriales. Sin forzar mucho las
cosas, también las adicciones y la enfermedad mental son altera-
ciones cronicas.

El enfermo crénico es asiento de un proceso patologico irre-
versible, como ya hemos dicho. Su situacion pone en evidencia
las limitaciones drasticas de la ciencia médica: ésta no tiene ac-
tualmente a mano un procedimiento eficaz para devolver al pa-
ciente al nivel de funcionamiento orgdnico ¢ptimo. Una enfer-
medad que no se cura, que solo se puede aliviar, acarrea un vivir
de calidad inferior. La existencia personal queda marcada por el
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dolor frecuente, el sometimiento a regimenes alimenticios o de
vida, recrudecimientos temporales, etc. El enfermo cronico se en-
frenta a serias dificultades en su vida de trabajador productivo.
Facilmente se le margina del mundo laboral.

Por todas estas razones, la enfermedad crénica es un caldo de
cultivo de estados de angustia y depresion. Sobre todo si sobre-
viene en la madurez avanzada luego de una vida bien integrada
dentro del tejido social. La enfermedad crénica desencadena, ade-
mas, una serie de mecanismos de compensacion: extrema la de-
pendencia del enfermo con los que le rodean, fomenta la auto-
compasion. Ambas se refuerzan mutuamente y el entorno social
se ve gravado con el peso de unos cuidados que no esta prepara-
do o dispuesto a soportar.

Con respecto a la asistencia médico-hospitalaria, la situacién
de los enfermos crénicos es tipica. La incapacidad de la medici-
na para atajar la disfuncion se traduce en una amalgama de im-
potencia y rutina de cuidados por parte del médico. No es extra-
fio que se desentiendan (cortésmente) del caso: «jNo hay nada
que hacer!». Tampoco es ésta una regla general: depende de la
rentabilidad cientifica del mismo (una enfermedad metabdlica
rara) o economica (un paciente de buena posicién). Pero el en-
fermo cronico no puede por menos de acudir a la institucion so-
cial que tiene por funcién curarle o aliviarle. Lo hace en los pro-
cesos agudos de su mal pero lo hace también, mads o menos
conscientemente, para tranquilizarse, asegurarse y ser escuchado.
De hecho, tal como estd montada, 1a asistencia médico-hospitalaria
no puede atender a los enfermos cronicos. La planificacion eco-
nomica del hospital de hoy se hace en vistas a los pacientes agu-
dos; ocupar una cama de estos un tiempo indefinido acarrea gas-
tos considerables. La no rentabilidad para el hospital es la mas
cruda expresion del desinterés social por esta clase de enfermos.
En razon de esto, los hospitales no disponen de personal especia-
lizado para tratar a los crdnicos. Si, como hemos dicho, éstos pro-
vocan habituacion en los que atienden a su enfermedad, de aqui
se sigue que el personal de enfermeria tenderd a desentenderse
de ellos: les motivan mucho més los casos agudos que generan
una gran tension y responsabilidad.

En definitiva, en quienes la enfermedad cronica tiene secue-
las verdaderamente dramaticas es en los econdmicamente desfa-
vorecidos. Hasta tal punto que, cuando desde el angulo social se
aborda el caso del entorno crénico, resulta dificil deslindar la parte
de marginacidn atribuible a su enfermedad de aquella que es mera
prolongacidon y agravamiento de la que ya sufrian por ser pobres.
No es extrafio, por tanto, que la caracterizacion del enfermo cré-
nico abunde, de hecho, en consideraciones como éstas; «Es cro-
nico aquel que esta abocado a una asistencia continuada, con po-
bre calidad de vida que requiere ingresos reiterados o estancias
largas en el hospital (...). Son cronicos aquellos enfermos sin me-
dios ni familiares que, aunque no sufran una enfermedad invali-
dante, dependen de la sociedad para defenderse de ella y acuden
a los hospitales (...) O los que resultan una carga demasiado pe-
sada para la familia y ésta acude a la sanidad publica»!. En otras
palabras, el problema de la enfermedad crénica no es tanto de
asistencia médica, en sentido estricto, cuanto de asistencia social.
Esta ultima ha de entenderse como asistencia integrada e integral
dando incluso mds peso a los aspectos de ayuda psiquica que a
los estrictamente materiales. (Aunque no hay que olvidar que cuan-
do la supervivencia material se torna problemadtica surgen los de-
sequilibrios psiquicos y nuevas enfermedades). Y si hoy en dia
no hay instituciones que acogen a enfermos crénicos o si éstas
tienen un ambiguo status hospitalario, porque son en el fondo
de beneficencia, hay que inventarlas; hay que hacer presion poli-
tica para que se creen y para que innoven un estilo de asistencia
ad hoc.

' Rubio, J. M.: Los enfermos mds necesitados y desasistidos en la so-
ciedad y en la Iglesia, X1I Reunidn de Delegados Diocesanos de Pastoral Sa-
nitaria. Sept. 1987.

Los enfermos deshauciados

En el enfermo deshauciado o terminal, a la patologia irrever-
sible se anade un prondstico fatal a corto plazo. El enfermo ter-
minal es un condenado (por la naturaleza) a muerte. Cuando aly-
dimos a la muerte estamos utilizando una metafora. Muerte no
es la Parca, ni es un umbral, ni un viaje... Es el punto final de
un proceso desorganizador irreversible y autoacelerado. Es la di-
solucion de la persona. Es dejar de ser. (Metaforicamente: entrar
en el reino del no-ser, de las tinieblas, del méds alla...). La muerte
es la marginacion por antonomasia.

La consciencia de una muerte proxima anticipa este manojo
de representaciones de manera fantasmatica. Cualesquiera que
sean las metdforas con que el enfermo terminal se imagina ¢l
final de su existencia, este proceso va a constituir para él una
experiencia incomunicable e irrepetible: es la soledad del mori-
bundo. Pero, al mismo tiempo, la muerte es eminentemente so-
cial. Fundamentalmente porque es la desaparicion de alguien in-
serto en el tejido de las relaciones de grupo y ello repercute en
un reajuste de las mismas. Si la enfermedad suscita la solidari-
dad del grupo social, la proximidad de la muerte moviliza el cir-
culo de allegados. De ahi que exista una miise en scéne de la muerte,
Es con respecto a esta dimension publica de la misma que se da
la marginacion.

El enfermo terminal no tiene cura. El proceso de desorgani-
zacion es imparable y progresa aceleradamente. Su caso le sittia
al margen, no sélo de la accion curativa sino de las expectativas
que justifican su ejercicio.

Todas las consideraciones que hemos anticipado a propdsito
de los cronicos podrian aqui reiterarse. Para una medicina con-
cebida primordialmente como técnica de curar el organismo poco
o nada cabe hacer: aliviar al paciente con farmacos o —lo que
es mas discutible— aventurarse en una experiencia cientifica con
escasa probabilidad de éxito.

Para una medicina asistencial en que prima la relacién tera-
péutica atin queda un amplisimo campo de accién. Es la hora de
la accion expresiva: la que calma, reconforta, disipa angustias,
reconduce ritmos. Dicho mds concretamente, el grueso de la ac-
cién terapéutica deberia ir encaminado a suscitar en el enfermo
terminal un haz de actitudes y disposiciones que le permitan re-
presentar dignamente, ante si' y ante los demds, la escena de su
propia muerte. La ausencia de este principio orientador puede estar
en el origen de una marginacion especifica: la que le convierte
a uno en un extrafo para si mismo a la hora de actuar en la nun-
ca ensayada ultima escena de su vida.

En los ambientes religiosos se pugna por sublimar la muerte.
Como P. Berger ha sefialado oportunamente?, si hay alguna ex-
plicacion socioldgica de las religiones, ésta hay que buscarla en
el colosal esfuerzo del Homo Sapiens por revestir de sentido los
estados marginales que amenazan nuestra existencia, la muerte
por encima de todos. Frases tan paraddjicas como «la muerte es
una etapa del proceso de crecimiento personal ...» 3 aceptan una
traslacion al lenguaje de las ciencias humanas. Seria ésta: la muerte
anunciada, el lento consumirse, la agonia pueden hacer aficos
la imagen que sustentamos de nosotros mismos; el «yo» puede
disolverse, irreconocible, antes que la propia vida biolégica. Sélo
una accion de intenso apoyo por parte del entorno social inverti-
ria este proceso y lograria que ese «yo» salga reconfortado, enal-
tecido con la consciencia de que uno afronta este trance digna-
mente. ;Qué alcance tiene este tltimo término? Que predomine
la serenidad sobre el pavor que desorganiza la conducta; la resig-
nacién licida sobre el engafio mutuamente negociado, de la con-
ciencia y aceptacion de los propios limites frente al dolor fisico;

2 Berger, P.: Por una teoria socioldgica de la religion. Barcelona, Kai-
rés, 1978.

i El establecimiento Michel Sarrazin. Filosofia/Objetivos. Sillery. Que-
bec. Canada. 1982.
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MARGINACION Y ENFERMEDAD

que se tenga la vivencia de la solidaridad que acompaiia en el mas
dificil trance.

En el trato que el St. Joseph’s Hospice de Londres ha disenia-
do para sus enfermos terminales de cdncer se plasman de manera
extraordinaria estas exigencias: un entorno luminoso; un ritmo
de asistencia mas lento que el del hospital general; no escatimar
el tiempo dedicado a la comunicacion (si no el enfermo se limita
a descargar su angustia y sus ansiedades); sensibilidad hacia el
dolor y anticiparse a sus fluctuaciones; parsimonia en la admi-
nistracion de sedantes y antidepresivos; saber comunicar al en-
fermo el desenlace en el momento oportuno. Quiza este cuadro
aparece como utépico. Sin embargo, es necesario implantar pro-
gramas asi; quizds entonces la asistencia hospitalaria tome con-
ciencia del giro copernicano que ha de experimentar en su actua-
cion con los enfermos terminales. Son los marginados por
antonomasia. La soledad existencial que marca sus ultimos dias
se agrava con el desconocimiento de como deben ser tratados; a
menudo la asistencia hospitalaria se los sacude de encima bajo
no se sabe qué pretextos. Las experiencias de trato con enfermos
terminales, como la citada; los estudios psico-sociales acerca de
estos pacientes, como los de Kubler Ross, han dibujado ya un cua-
dro bastante preciso de sus patrones de reaccion y estados de dni-
mo fluctuantes, del impacto del dolor fisico. Es intolerable que
la asistencia sanitaria se muestre, a lo mas, respetuosa pero im-
potente; que solo trate de aliviar el dolor corporal y se retraiga,
por falta de tiempo y de capacidad humana, de enfrentarse con
el dolor psiquico que intuye en el moribundo.

Los ancianos

También los ancianos son unos grandes marginados de la sa-
nidad. Por estar hoy dia mucho mas cerca de nosotros (nos los
tropezamos en los paseos, en los medios de transporte, en los es-
tablecimientos piblicos...), tenemos un conocimiento de prime-
ra mano de su marginacion social y asistencial. La prensa (y no
precisamente sensacionalista) pone de vez en cuando al descubierto
la punia de iceberg del inmenso desamparo en que malviven.

El gran handicap del anciano —y no sélo de nuestros dias—
es su falta de autonomia. Ante todo por su disminucion motriz:
son torpes, lentos, carentes de reflejos y facilmente victima de le-
siones 0seas. Su presencia distorsiona nuestro ritmo de desplaza-
miento apresurado. Tampoco son auténomos econdomicamente;
y muchos de ellos acaban sus dias en una residencia por imposi-
bilidad de ser atendidos en sus propias familias. Los afios traen
consigo un deterioro mas o menos fuerte de la salud. El anciano
necesita, mucho mas si cabe que el adulto normal, de la asisten-
cia médica. La Seguridad Social despilfarra con ellos en farma-
cos, quizas lo menos importante.

Pocas residencias de la tercera edad tienen médico de cabece-
ra. A casi ninguna consiente el médico del Seguro ir a pasar con-
sulta y son los residentes los que han de desplazarse al ambulato-
rio. Aunque contraten alguna enfermera por horas, pocas se
pueden permitir el lujo de tenerlas en plantilla o de velar sus en-
fermos de noche. Los regimenes alimenticios no son siempre los
mas adecuados. Cuando se les hospitaliza puede que sean trata-
dos correctamente pero la salud de un anciano nunca suscita esa
movida social que a veces se produce para conseguir un medica-
mento raro o la donacién de un érgano. Por encima de todo ello,
una ausencia casi total de apoyo ante las carencias psiquicas y
fisicas que padecen.

Los ancianos son desatendidos de la medicina porque ya es-
tdn fuera de la sociedad, de sus circuitos productivos y, lo que
es mds grave, de la conversacion con sus hijos y sus proximos don-
de se harian presentes sus opiniones, sus experiencias y su pasa-
do. Pero este lltimo carece de interés para una sociedad locamente
obsesionada por el futuro tecnoldgico. Hemos banalizado su
pasado (gracias al cual somos lo que somos). Les negamos un fu-
turo y por eso no invertimos en ellos (seria un contrasentido). Otra

incoherencia de lo méas hiriente —tipica de una sociedad capi-
talista— es haber invertido fuertemente en investigacion médica
e incluso gerontolodgica (prolongando la esperanza de vida) para,
acto seguido, desentenderse de los ancianos. Su longevidad resul-
ta inoportuna e improductiva. ;A quién favorece, entonces, tan-
ta investigacion medica y gerontologica? ;A quién corresponde
insuflar una pizca de coherencia en la organizacion social para
que los efectos del progreso de las ciencias de la vida no quede
dilapidado por la incapacidad de hacerse cargo de aquellos que
son sus primeros beneficiarios?

ESTIGMA Y MARGINACION

E. Goffman ha recuperado el término y el mofivo del
estigma® y lo ha aplicado a aquellos caracteres, fisicos o conduc-
tuales, que se erigen en «distintivo», esto es, que hacen distinta
a la persona portadora de los mismos. Por oscuras razones, que
quizas hay que rastrear en zonas opacas de nuestro cerebro, los
humanos tenemos una idea arquetipica de /o normal (lo que re-
presenta y cumple la norma); tendemos a rechazar visceralmente
al que se desvia de ella. Ser portador del estigma es precisamente
desviarse de la norma: es ser candidato a la segregacion. Muchos
estigmas son secuelas de enfermedad. El arquetipo es la lepra. En
general, cualquier enfermedad que desfigure fisicamente comporta
un estigma (mongolismo, cojera...), pero también las enfermeda-
des mentales que deforman la conducta son estigmatizantes. Igual-
mente lo son las infecto-contagiosas-epidémicas (colera, peste...).
Si en éstas, por anadidura, estd involucrado el sexo, el estigma
se encona (sifilis, SIDA). En el origen del estigma se agazapa po-
siblemente un panico irracional ante lo que se considera una en-
fermedad mortal que se difunde misteriosa y devastadoramente.
El rechazo al contagio se traduce en rechazo y segregacion del
agente de contagio. En otros casos, el estigma puede que refleje
una angustia inconsciente ante la deformidad: la anormalidad fi-
sica 0 psiquica nos revela descarnadamente que nuestra orgullo-
sa normalidad pende de un tenue hilo...

La gama de enfermedades estigmatizadoras es muy grande. Se-
ria prolijo detenerse en todas. Trataremos exclusivamente del SIDA
y la drogadiccion.

El SIDA

El SIDA se nos antoja algo asi como la resurgencia, en plena
era de la tecnologia avanzada, de cualquiera de aquellas terribles
epidemias que asolaban a la humanidad medieval. Hemos sido
testigos de su aparicion a comienzos de esta década y somos arti-
fices y participantes de su construcciéon como representacion so-
cial. El SIDA es un nudo gordiano en el que quedan bien traba-
dos todos los hilos del mal epidémico: origen misterioso, difusion
galopante, estigma y muerte. En él se dan cita todas las parado-
jas e incoherencias que podrian esperarse de una sociedad cuyo
cacareado pluralismo se traduce en que las multiples fuentes de
informacion y decisién no sélo estdan descoordinadas sino que
apuntan a objetivos en inconfesada pugna.

Las causas del SIDA, aunque identificadas, son indomables.
No hay un savoir faire que frene su avance desolador. Frente a
este desconocimiento practico existe, en cambio, una profusion
de informacion que aunque abunda en terminologia cientifica (sin-
drome, virus, inmunologia, anticuerpos, etc.) ha generado en el
hombre/la mujer de a pie idéntica representacion social que la
que seguramente tenian nuestros antepasados de la lepra o la peste.
Donde esta la racionalidad postindustrial? ;Tan arraigados y an-
cestrales son los mecanismos de representacion social que persis-
ten hoy en su version estigmatizante de la enfermedad epidémica
como si nada hubiera progresado desde la Edad Media?

4 Goffman, E.: Stigma. Penguin Books. 1963.
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Una de las razones —ya apuntadas— del estigma del SIDA
es como se contrae: o por contacto sexual (hetero y, particular-
mente, homosexual) o por la inoculacién de la droga. Todo lo cual
hace que homosexuales, drogadictos y reclusos sean, con respec-
to a €l, grupos de alto riesgo. El circulo se cierra asi fatalmente:
el SIDA es una enfermedad propia de un grupo de marginados
que los hunde mas y mds en su marginacion. Dos caracteristicas
mads que ayudan a entender la reaccion visceral de rechazo que
padecen los afectados del SIDA son: la rapidez de su difusién y
el haber sesgado implacablemente la vida de mds de un mito so-
cial (caso del artista Rock Hudson y otros).

La marginacién que se ceba en los que sufren esta dolencia
es de sobra conocida y ha sido aireada ya en debates publicos.
A la que es propia de toda enfermedad se suma el ser contagiosa
e incurable. jPobre de aquél en quien se detecten anticuerpos del
SIDA! Ninos que han recibido esta triste herencia han sido dras-
ticamente expulsados de su escuela. Sabemos de hospitales cuyo
staff se ha negado a colaborar en intervenciones de enfermos diag-
nosticados de SIDA. De persistir esta actitud irracional, no esta-
mos muy lejos de recrear para ellos el lazareto o el recinto en cua-
rentena: espacios radicalmente segregados del resto de la sociedad
donde ellos solos se las compongan, una antesala del infierno don-
de sean libres de proseguir su vida en espera de la muerte segura.

Ninguna enfermedad ha movilizado, sin embargo, tanta can-
tidad de recursos de investigacién. Puntualicemos: de investiga-
cién fundamental, es decir, identificacion definitiva del agente
(ahora parece que hay méds de uno...) y estrategia bioquimica de
eliminacion. Es lastima que no se movilicen otros tantos para aten-
der a los que son ya victimas del virus. No hay que rebuscar mu-
cho las razones de este desequilibrio: el prestigio cientifico y la
rentabilidad econdmica que se seguirdan del descubrimiento de una
vacuna o un farmaco capaz de atajar el SIDA justifican sobrada-
mente la inversion. A esto se anade la profusion de comités y pa-
neles de prevencion, estudio, coordinacion, etc., que estdn surgien-
do por todo el mundo avanzado. Las medidas de despistage de
muchos organismos, incluso estatales, tratan de imponer a sus
miembros. Etcétera. Todo un esfuerzo colosal, a menudo bien in-
tencionado, no siempre respetuoso con los derechos del hombre
y, en definitiva, no demasiado eficiente. En medio de esta bata-
hola, ;quién se acuerda de los enfermos terminales afectados de
SIDA? ;Quién de los presos, homosexuales, drogadictos a los que
es tan dificil tener acceso en razén misma de su marginacion so-
cial que los excluye de la atencién preventiva aliviadora?

Drogadictos

El estigma del drogadicto es mas bien de indole social. La re-
presentacion que nos hacemos de los efectos de la droga (repre-
sentacion alimentada por la novela, el cine, prensa y television)
es la del que se auto-margina. Se supone que el drogadicto vive
en un universo de delirios al que él mismo se procura acceso me-
diante la droga. Es un mundo vagamente asimilable al del alie-
nado aunque, al principio, solo se entra en €l de visita. Luego las
visitas se hacen obligadas ... Las alteraciones nerviosas que pro-
voca la adiccién originan una sucesion de recaidas, un proceso
en bola de nieve, que deriva irremediablemente en delincuencia
pura y simple. El que comenzé siendo un inofensivo automargi-
nado se convertira en un agresivo ladrén que necesita conseguir
dinero como sea. ;Es el drogadicto un enfermo o un delincuen-
te? ;O ambas cosas?

Poco importa la respuesta ante la otra cuestion que aqui nos
acucia: el drogadicto es uno de los grandes marginados de la sa-
nidad. No hay una terapia eficiente de una vez por todas que pueda
aplicarsele. Hay una enorme desconfianza en la durabilidad de
su recuperacion: las ocasiones de reincidir estdn ya a la puerta
del centro de rehabilitacién. La inversion econdmica en institu-
ciones de esta indole alcanzaria cifras muy elevadas. (Se opta por

reforzar el sistema represivo-legal y de proteccidn ciudadana). Todg
ello confluye a que hoy en dia la drogadiccién se enfoque bajo
el prisma de un enfrentamiento de todo el cuerpo social al grupg
(marginal) de los adictos a la droga. Lo que no estd muy clarg
es si en esta batalla contra la droga lo que se trata es de aniquilar
o curar a aquellos contra quien se lucha... Todo parece indicar
que la alternativa del drogadicto como enfermo no es la que tie-
ne mas peso. De hecho, su rehabilitacion estd mayoritariamente
en manos de la iniciativa privada. Por otra parte, los métodos que
ésta pone en marcha estdn lejos de suscitar consenso, como se ha
podido comprobar en diversos debates.

En definitiva, cuando la institucion médico-hospitalaria no
sabe qué hacer para curar al drogadicto ni tiene medios para in-
vestigarlo ni centros piloto para hacer ensayos honestos y cienti-
ficamente disefiados, no queda otra conclusion que acudir al Mi-
nisterio del Interior para que refuerce el aparato de control social
y al Ministerio de Asuntos Exteriores para que acelere la crea-
cion de una policia supranacional que acabe con la mafia de la
droga. El Ministerio de Sanidad quizd, mientras tanto, ponga un
granito de arena en este trabajo de prevencion y rehabilitacion co-
losal, pero desbordado como estd por otros asuntos politicamen-
te mas urgentes seguird adoptando una postura ambigua frente
a la drogadiccion. El drogadicto persiste como marginado de la
sanidad.

CONCLUSION

Al llegar al final de este recorrido, el cronista se siente decep-
cionado. El panorama esbozado resulta parcial, borroso, repleto
de lagunas. Apenas si hemos hecho mencién de los minusvalidos
fisicos (poliomieliticos, accidentados...), minusvalidos sensoria-
les, de los que sufren taras hereditarias o enfermedades de naci-
miento (paralisis cerebral, mongolismo, enfermedades metabéli-
cas, nerviosas, etc.). Hemos, sobre todo, dejado de lado una clase
de pacientes cada dia mas numerosa y enormemente vulnerable;
ninos a quienes se maltrata, de quienes se abusa sexualmente, a
quienes el estrés familiar o las disensiones de los padres o incluso
el abandono afectivo machaca implacablemente ... No hemos men-
cionado a los pobres de los suburbios, a los parados con enfer-
medades secuelas de su situacion de marginacién social, a los que
padecen dolencias psicosomaticas ... Tampoco a los enfermos del
campo lejos de los centros asistenciales y viviendo en condicio-
nes higiénicas y laborales que son caldo de cultivo para la en-
fermedad. O bien obreros de la industria expuestos a emanacio-
nes, particulas incontroladas de todo tipo que producen un
desgaste continuo en sus organismos que degenerard en enferme-
dad cronica.

El tema es muy amplio, anuncidbamos al principio, y com-
prometido. Aqui hay otro vacio. Esta cronica ha sido demasiado
retérica. Denunciar no basta: hay que pasar a la accién. Pero ;qué
tipo de accién en un mundo tan complejo, con tantos centros de
decision en conflicto, dependientes de instancias de signo politi-
co diferente, con 6rdenes de prioridad entrecruzados y con pre-
supuestos economicos raquiticos? Ante la inevitable tentacion de
desistir y de dejarlo correr hay que armarse de coraje y abrir di-
versos frentes de lucha. Por una parte, los que trabajan ya en este
terreno tienen que pugnar por rehabilitar la imagen del enfermo
marginado y, si hay ocasion, prestarle asistencia de la mejor cali-
dad. En la arena politica, luchar con las armas que alli tienen efi-
cacia: campafias de opinién, debates, grupos de presién, coope-
racion con los poderes piiblicos. Nuestra sociedad ha apostado
por el progreso, pero son los favorecidos quienes plenamente dis-
frutan de €l. Esto es particularmente cierto con respecto a la asis-
tencia sanitaria. Conseguir que este progreso alcance a esta co-
horte de dolientes y, a la vez, marginados es una epopeya. La

nuestra. m
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b.2 JESUS Y LOS ENFERMOS
DESASISTIDOS Y NECESITADOS

José A. Pagola

Vicario General de la Diocesis de San Sebastian

ANTE LOS ENFERMOS
MAS NECESITADOS Y DESATENDIDOS.
GRANDES LINEAS DE ACCION

Hemos hecho un esfuerzo por conocer mejor la situacion de
los enfermos mads necesitados y desasistidos y lo que realmente
se esta haciendo por ellos y con ellos en la sociedad y en la Igle-
sia. Tratamos ahora de disefiar algunas grandes lineas de accion.

Y pienso que el modo més adecuado de centrar y orientar nues-
tra reflexion es tratar de escuchar hoy con fidelidad aquellas pa-
labras de Jesus a sus discipulos: «Cuando entréis en una ciudad,
curad a los enfermos que haya en ella y decid: Ya os llega el Rei-
nado de Dios» (Lc 10, 8-9). Esta es nuestra tarea: «Entrar en la
ciudad» actual, en la sociedad de nuestros dias; «curar a los en-
fermos que hay en ella» y desde esa accion curadora y liberadora
proclamar a los hombres y mujeres de hoy que les esta llegando
¢l Reinado de Dios.

Mi ponencia va a tener dos partes: en la primera, estudiare-
mos la actuacion de Jesus en ese sub-mundo de los enfermos mas
necesitados y desasistidos. Para los seguidores de Cristo, su ac-
tuacion es el modelo inspirador y el criterio decisivo para concre-
tar, corregir y enriquecer nuestra actuacion y el espiritu gque ha
de animarla.

Sélo a la luz de esa actuacién podremos ya, en la segunda parte,
apuntar y sugerir algunas lineas de accion en nuestras Iglesias dio-
cesanas.

La actuacion de Jesus

JESUS SE ACERCA
AL SUB-MUNDO ENFERMO

® Uno de los datos que, con mayor garantia historica, pode-
mos afirmar de Jesus es su cercania y su atencion preferente a
los enfermos: los leprosos, los tarados, los desvalidos, los locos,
los hombres y mujeres incapaces de abrirse camino en la vida.
Cuando entra en una ciudad o en una aldea, su mundo preferido
es ese sub-mundo de enfermos a los que se les niega la dignidad
y los derechos minimos sin los cuales la vida no puede ser consi-
derada humana.

En la sociedad judia la enfermedad no es solo un problema
biol6gico. El enfermo es un hombre al que le estd abandonando
el ruah, ese aliento vital con que el mismo Dios sostiene a cada
persona. Por eso, el enfermo es un ser amenazado en su misma
raiz, camino de la muerte, alguien que va cayendo en el olvido
de Dios.

El enfermo hebreo vive su enfermedad como una experiencia

de impotencia y desamparo v, lo que es mads terrible, de abando-
no y rechazo de Dios. De alguna manera, toda enfermedad es ver-
gonzosa, pues es considerada signo y consecuencia de pecado.
Toda enfermedad es castigo o maldicion de Dios y el enfermo un
hombre «herido por Yahveh».

Maés adelante ahondaremos en la marginacion social, la con-
dena moral y la discriminacion religiosa que sufre este enfermo.
Abandonados por Dios v abandonados por los hombres, estos
enfermos constituyen el sector mas desamparado y despreciado
en la sociedad judia.

No son enfermos que pueden contar con asistencia médica.
Incapacitados para ganarse el sustento, arrastran su vida en una
mendicidad que roza la miseria y el hambre. Jesiis los encuentra
tirados por los caminos, en las afueras de los pueblos, en Jerusa-
lén que se habia convertido en «un centro de mendicidad» (J.
Jeremias).

La inmensa mayoria son incurables. Bastantes, enfermos men-
tales, incapaces de ser duenos de si mismos, a los gue no solo ha
abandonado el espiritu de Dios sino que estan poseidos y domi-
nados por espiritus malignos. Otros, contagiosos, excluidos de la
convivencia y obligados a alejarse de las poblaciones por su peli-
grosidad social. Hombres y mujeres sin hogar y sin futuro.

Marcos nos ayuda a intuir la situacion extrema de estos hom-
bres cuando nos describe con trazos sobrecogedores a aquel po-
seido de Gerasa (Mc 5, 1-20) que «corria por los montes» en un
estado de soledad total, que «vivia en los sepulcros» excluido del
mundo de los vivos, «atado con grillos y cadenas» por una socie-
dad que sdlo piensa en defenderse de él, «lanzando alaridos» en
su incapacidad de comunicarse con los demas, «hiriéndose con
piedras», victima de su propia violencia.

A estos hombres se acerca Jesus, los acoge, los toca y los cura:
los que no tienen sitio en el mundo; los que dia a dia se topan
con las barreras que los separan y excluyen de la convivencia; los
humillados, los condenados a la inseguridad, el miedo, la sole-
dad y el vacio. Los enfermos que viven en una situacion limite,
los que experimentan su mal como algo irremediable.

Los autores destacan este comportamiento de Jesis con ex-
presiones diversas: C. H. Dodd hablo del «inedito interes (de
Jesus) por lo perdido»; E. Bloch sefiala «la tendencia hacia aba-
jo» de Jesus; A. Holl nos dice que Jests se movia «en malas com-
panias»; L. Boff destaca que Jesis se dirige preferentemente a
«los no-hombres»; M. Fraijo habla de la «predileccion de Jesus
por lo débil, por el que no es capaz de valerse por si mismo».
Es el primer dato que hemos de retener y que nos obligara luego
a sacar consecuencias.

@ Pero adentrémonos mas en esta actuacion de Jesus. No le
mueve ningun interés economico o lucrativo. Su entrega es total-
mente gratuita como ha de serlo la de sus seguidores: «Id procla-
mando que el Reinado de Dios esta cerca. Curad enfermos, resu-
citad muertos, purificad leprosos, expulsad demonios. Gratis lo
recibisteis, dadlo gratis» (Mt 10, 7-8).

No actua tampoco movido por un deber profesional. Jesus
no es médico ni curandero de oficio. Tampoco se trata de un ser-
vicio religioso como el del sacerdote judio obligado a realizar a
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los enfermos las purificaciones prescritas o como las técnicas cu-
rativas realizadas en los santuarios y que se nos narran en los re-
latos helénicos de milagros.

No mueve tampoco a Jests un interés proselitista: buscar la
integracion de un nuevo miembro en el grupo de seguidores. Aun-
que esto sucede en diversas ocasiones (Lc 8, 1-3; In 5, 2-18; 9,
1-41; Mc 10, 52; Mt 20, 32-34: Lc 18, 43), Jesus es capaz de decir
al curado en Gerasa que le pide seguir con €l: «Vete a tu casa,
donde los tuyos, y cuéntales lo que el Sefior ha hecho contigo»
(Mc 5, 19).

® Jesus actua movido por su gmoer entraiiable a estos seres
desvalidos y por su pasidon liberadora por arrancarlos del poder
desintegrador del mal. Es la misericordia la que lo impulsa (Mc
1, 41). Su actitud servicial esta bien reflejada en las palabras que
dirige al ciego. «;Qué quieres que te haga?» (Mc 10, 51). Jesus
se acerca para hacer el bien. Y es éste precisamente el recuerdo
que quedara de él: «pasé haciendo el bien y curando a todos los
oprimidos por el diablo» (Act. 10, 38).

Jestis hace palpable asi la cercania misericordiosa de Dios. Sus
gestos encarnan, historifican y hacen realidad el amor del Padre
hacia estos seres pequefios y desvalidos. Estos hombres vencidos
por el mal «le han reconocido como la mano amorosa del Padre,
extendida hacia ellos» (M. Legido).

Con su actuacion curativa y liberadora, Jesus es signo de que
Dios no los abandona. Es cierto lo que proclama: «Si yo arrojo
los demonios por el Espiritu de Dios, es que ha llegado a voso-
tros el Reinado de Dios» (Mt 12, 28). Dios estd cerca. No estan
perdidos. Su situacién no representa lo definitivo de la existen-
cia. Sus vidas quedan abiertas a la esperanza.

Este es el dato que hemos de recoger. Jesuis se hace presente
alli donde la vida aparece mds amenazada e, incluso, malograda
y aniquilada. Y es solamente a partir de su accion liberadora y
recreadora en medio de este mundo enfermo desde donde anun-
cia el Reinado de Dios. El servicio liberador a ese hombre enfer-
mo, humillado, excluido y destinado al fracaso es el lugar desde
el que se puede anunciar a la sociedad entera la gracia salvadora
de ese Dios amigo del hombre y amigo de la vida.

JESUS LIBERA Y RECONSTRUYE
AL HOMBRE ENFERMO

@ Jesiis se acerca a este mundo enfermo porque escucha el
anhelo de vida y liberacion que se escapa de estos hombres y mu-
jeres. Solo busca liberarlos del mal que los oprime, los margina
y destruye. Reintegrarlos a la vida desde las raices mas profun-
das. Recrearlos enteramente. Liberar esa vida encadenada por el
mal. Es significativo el lenguaje de liberacion que emplea Lucas
hablando de aquella enferma a la que «Satands tenia atada hace
dieciocho afios». Jestis le dice: «Mujer, quedas libre de tu enfer-
medad» (Lc 13, 12).

Por eso hemos de entender bien su accién curadora:

Jestis no ofrece a los enfermos una explicacion doctrinal so-
bre el sentido del mal o del dolor. Los enfermos no son para él
motivo u ocasién de disquisiciones tedricas sino imperativo prac-
tico que le urge a actuar.

Tampoco se trata de una asistencia religiosa ritual como la que
desempefaban los sacerdotes de Israel cuando constataban la pu-
reza o impureza del enfermo y cumplian los ritos prescritos para
rehabilitarlo e integrarlo de nuevo en la comunidad cultual.

No podemos hablar tampoco de un servicio médico de cardc-
ter técnico. Aunque Jests utiliza a veces técnicas populares em-
pleadas entre aquellas gentes sencillas, su actuacion no es la de
un médico o curandero que busca resolver el problema biologico
causado por la enfermedad. Jesiis se esfuerza por recuperar y re-
construir integramente la vida de estos desvalidos hundidos en
el mal irremediable, la condena moral, la soledad y la margina-

cién. Jests no es un simple curador de enfermedades sino un re-
habilitador de hombres y mujeres destruidos.

Tampoco lo que realiza Jests es una asistencia benéfica que
aporta al enfermo un cierto grado de bienestar para dejar las co-
sas mas o menos donde estaban. Sus gestos salvificos recrean al
hombre entero desde su raiz, lo devuelven a lo mejor de si mis-
mo, gritan la llegada de una salvacion diferente, interpelan a toda
la sociedad y urgen a todos al cambio y la conversion.

@® Vamos a ahondar positivamente en la actuacion de Jesis,
Antes que nada, vemos que se acerca y busca el encuentro con
el hombre entero. Desde el exterior se acerca también al interior
del enfermo. Ataca el mal en su raiz. Busca la curacion integral,
Los evangelistas emplean un término técnico que significa simul-
taneamente curar y salvar (Lc ¢oyew). Jesus no solo aporta salud
bioldgica sino salvacién integral. Tienen razon los Padres cuan-
do llaman a Cristo «médico integral» (S. Clemente de Alejandria)
o «médico de almas y cuerpos» (S. Cirilo de Jerusalén).

Jesus libera a estos hombres de la soledad y el aislamiento,
Los acoge, los escucha y los comprende en su soledad y desvali-
miento. Y, sobre todo, les contagia su propia fe. Es el mejor rega-
lo que les hace. Les ayuda a descubrir que no estdn solos, aban-
donados por Dios. Les ayuda a creer de nuevo en la vida, la salud,
el perddn, la reconciliacion. «;Ti ya crees?». Esa insistente pre-
gunta de Jestis a los enfermos va abriendo a estos hombres al Reino
de Dios que llega hasta ellos como una fuerza de salvacion (Le
11, 20). ;

Jestis libera a los enfermos de la desconfianza y desesperacion,
Cuando trata de despertar su fe, no les esta pidiendo la recitacion
de un credo religioso ni la confesion de Jestis como Mesias e Hijo
de Dios. Sélo les pide que crean en la bondad salvadora de Dios
que parece retirarles el aliento. Que recuperen su confianza en Dios,
salvador de los pobres y perdidos. Al despedirles, Jesus les recuer-
da: «Tu fe te ha salvado» para que no olviden que en el hombre
que cree en Dios, hay siempre algo que le puede salvar, recons-
truir y liberar (Mc 10, 52; Mt 9, 22).

Jestis ayuda a estos enfermos a liberarse del pecado y reconci-
liarse con Dios. De muchas maneras el pecado personal y colecti-
vo estd en el fondo de la desintegraciéon y hundimiento de estos
hombres. Jestis les ofrece el perddn, Asi le dice con honda ternu-
ra al paralitico: «Hijo, tus pecados te son perdonados» (Mc 2,
5). Ayuda a estos hombres a descubrir el rostro de un Dios que
es amor, perdén y acogida de pecadores. Les devuelve la paz y
la salvacion de Dios. Asi despide a la mujer curada de flujo de
sangre: «Hija, tu fe te ha salvado, vete en paz y queda sana de
tu enfermedad» (Lc 5, 34).

Jests libera a estos enfermos de su resignacidn, su pasividad
e inhibicién. Es sorprendente la pregunta al paralitico de la pisci-
na de Betesda: «;Quieres curarte?» (In 5, 6). El evangelista nos
dice que no tenfa a nadie que lo metiera en la piscina. Pero Jesis
se dirige a él y trata de despertar su voluntad de curarse. No bas-
ta que pida ser curado por otros. Es necesario que €l mismo quiera
la curacion. Jesus le invita a adoptar una actitud positiva, cons-
tructiva, creadora de vida y salud. Es sorprendente que Jests, en
muchas ocasiones, no se atribuya a si mismo las curaciones, sino
que diga al enfermo: «Tu fe te ha curado». Es el mismo enfermo
quien aporta algo decisivo a su recuperacién y liberacion integral.

® Jesis aporta a estos enfermos salud. Pero su accion salva-
dora viene de mads lejos que la asistencia médica, se lleva a cabo
a un nivel mas profundo que las técnicas y terapias sanitarias ¥
va mas adelante que la atencion benéfica.

Jests libera a estos enfermos de todo lo que los deshumanizé
(opresion, dolor, injusticia, locura, division, pecado, soledad in-
terior...) y los libera para la vida, la salud, la comunicacién, la
libertad y la plenitud de Dios.

Esta accion liberadora en este sub-mundo enfermo constituye
el nucleo esencial del Reino de Dios que Jesus va haciendo pre-
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JESUS Y LOS ENFERMOS DESASISTIDOS Y NECESITADOS

sente en medio de aquella sociedad. Su actuacién apunta ya a la
salvacion total del hombre. Con sus gestos liberadores Jestis va
revelando que este mundo enfermo tal como se encuentra con-
tradice los designios de Dios, va anunciando el sentido tltimo y
absoluto de la existencia humana y va proclamando la salvacion
total y plena para el hombre.

JESUS INCORPORA AL ENFERMO
A LA CONVIVENCIA

@ La sociedad en la que vive Jesus esta profundamente es-
tratificada. No se trata solo de la injusta desigualdad econémica
que existe entre las clases sociales ni de las diferencias politicas
o religiosas de los diversos grupos. Una profunda discriminacion
atraviesa la sociedad judia. En ella encontramos préjimos y no
préjimos; puros e impuros; judios y paganos; varones y mujeres;
observantes de la ley y pueblo ignorante y poco piadoso; justos
y hombres de profesion deshonrosa...

En esta sociedad, los enfermos a los que se acerca Jesus re-
presentan, sin duda alguna, el estrato mas marginado y discri-
minado.

Naturalmente es la misma enfermedad la que, frecuentemen-
te, margina a estos enfermos y los excluye de una convivencia nor-
mal, Son ciegos que no se pueden valer, sordomudos incapaces
de una comunicacion adecuada, locos que no son duefios de si
mismos.

Esta situacion se agrava tragicamente, ya que estos hombres
no pueden ganarse la vida. En situacion de paro forzoso, conde-
nados a vivir de la mendicidad en una sociedad tercermundista,
susupervivencia depende totalmente de los demés. Los enfermos
que cura Jesus son seres hundidos en la miseria y la inseguridad,
bajo la amenaza constante del hambre, gentes que no pueden re-
currir a los médicos, hombres, a veces, profundamente solos, que
no tienen a nadie que se ocupe de ellos, como ese paralitico de
la piscina de Betesda (Jn 5, 7).

Estos hombres y mujeres enfermos quedan excluidos de la co-
munidad cultual. No hay sitio para ellos en aquel templo discri-
minatorio, reflejo fiel de la sociedad, donde estdan primeramente
los sacerdotes, luego los varones israelitas, mas lejos las mujeres
y, por fin, los paganos e impuros. Algunos podran acceder a este
iltimo atrio. La mayoria quedara fuera, como el desecho de la
sociedad judia, los que no pagan diezmos, los impuros, los que
no pueden tomar parte en la vida cultual del pueblo ni asociarse
a los cdnticos y salmos de los fieles.

Pero no es solo en el templo. Estos enfermos son marginados
en la vida social de cada dia. Impuros, no conocen la Tord ni la
observan. Es necesario evitar todo contacto con ellos, pues su pe-
cado puede contaminar. La literatura rabinica insiste repetidamen-
te: «No es licito acercarse al enfermo, porque es maldito»; «No
hables ni trates con el enfermo, pues es un maldito de Dios»; «Si
un rabino se atreve a hablar con un enfermo sea apedreado». Por
su parte, las comunidades fariseas prohibirdn a sus miembros
invitarlos a su mesa o aceptar su trato. La regla de la comunidad
de Qumr4n es tajante: en la fraternidad no pueden ser acogidos
«los necios, insensatos, locos, idiotas, ciegos, invalidos, cojos y
sordos».

La tragedia de estos enfermos es que su enfermedad los hun-
de en la marginacién y la marginacién social, por su parte, agra-
va su mal y su desintegracion personal y la hace todavia mds irre-
mediable. Como dice M. Legido, «la pregunta tltima seria: los
ciegos, los cojos, los paraliticos y los leprosos, que estdn en los
cruces de los caminos, jestdn alli porque han caido enfermos o
estdn enfermos porque se les ha marginado alli?»

@ ;Cudl es la postura de Jesus? En primer lugar, se enfrenta
fl_rmemente a la marginacion y discriminacion que promueven los
diferentes grupos sociales.

En clara oposicion a las fraternidades fariseas que declaran
malditos a estos enfermos y los excluyen de su convivencia, Jesus
los declara felices porque, aunque lloran y pasan hambre, serdn
consolados por Dios; ¢l mismo sale a su encuentro; come con ellos;
invita a las gentes a visitarlos (Mt 25, 36.44) y pide a sus seguido-
res: «Cuando ti des un banquete, llama a los pobres, a los lisia-
dos, a los cojos, a los ciegos» (Lc 14, 13).

En actitud de profunda critica a la teologia elitista de la co-
munidad de Qumran, Jests proclama con sus gestos y parabolas
algo inaudito y sorprendente. En el banquete del Reino, Dios com-
partird su mesa precisamente con «los pobres y lisiados y ciegos
y cojos» que él mismo encuentra en los caminos y cerca de los
pueblos y que son excluidos de la comunidad santa del desierto
(Lc 14, 21-23).

A diferencia de los circulos juristas de escribas y rabinos de
la ley que prohiben el contacto con los enfermos, Jesus permite
que se acerquen, se detiene ante ellos e, incluso, él mismo los lla-
ma (Mc 13, 11-12). M4s aun. Jesus busca el contacto humano, se
aproxima, se hace préjimo y los toca rompiendo normas y tabues.
Es significativa la insistencia de los evangelistas en que Jesus foca
al enfermo (Mc 1, 41; 5, 41; 5, 27; Mt 8, 3; 9, 25; 9, 29; 20, 34;
Lc 5, 13; 8, 54). Marcos nos recuerda que Jestis busca el contacto
con el leproso, «extiende su mano y lo toca» (Mc 1, 41) rompien-
do las normas del trato a los impuros.

Por otra parte, los relatos insisten en senalar el esfuerzo de
Jestis por integrar de nuevo a los enfermos en la convivencia so-
cial. Han de reiniciar de nuevo su vida. De nuevo pueden oir, ca-
minar, valerse por si mismos, reintegrarse en la comunidad. «Le-
vantate, toma tu camilla y vete a tu casa» (Mc 2, 4; Jn 5, 8). «Id
y presentaos a los sacerdotes» (Lc 17, 14).

Tal vez, el relato mas significativo sea el de Gerasa. Jesus arran-
ca a aquel poseso de la soledad de las montanas v de los sepul-
cros donde arrastra su existencia; lo libera de los grillos y cade-
nas con que ha sido encadenado; lo saca del aislamiento y la
incomunicacion; y lo devuelve de nuevo a la vida: «Vete a tu casa,
donde los tuyos, y cuéntales lo que el Sefior ha hecho contigo y
como ha tenido compasion de ti... El se fue y empezo a procla-
mar por la Decapolis todo lo que Jests habia hecho con él» (Mc
5, 19-20).

® Este es un dato que no podemos olvidar. Jestis en su ac-
cion curadora busca la comunion de los excluidos y la ruptura
de barreras injustas y discriminatorias. Los despojados, los mar-
ginados son devueltos por Jests a la fraternidad vy la conviven-
cia. Ellos mismos, incorporados a sus hogares y reintegrados a
los suyos, se convierten en signo viviente de la llegada de ese Rei-
nado de Dios que es reinado de fraternidad y comunion.

Donde Dios reina como Padre, ya no pueden reinar unos hom-
bres sobre otros, unas clases sobre otras. No puede haber puros
que desprecian a impuros, sanos que excluyen a enfermos, lim-
pios que evitan a leprosos, cuerdos que encadenan a locos en la
soledad de las montanias. Donde se va abriendo camino el Reina-
do de Dios, se va construyendo comunicacion, solidaridad, co-
munion, fraternidad.

JESUS DEFIENDE AL ENFERMO
FRENTE A LA SOCIEDAD

® La actuacion de Jesis en el mundo de los enfermos no se
reduce a una actuacion curadora con cada uno de ellos. Jesis hace
suya la causa de «todos aquellos que viven en el mundo sin que
el mundo sea para ellos hogar» (M. Fraijo), y los defiende frente
a la sociedad. Por ello, su actuacion alcanza y afecta a las estruc-
turas socio-politicas y religiosas de la eépoca.

Jestis, antes que nada, critica de raiz aquella cultura religiosa
donde se apoya la marginacion de los enfermos como seres aban-
donados por Dios y, por tanto, a excluir y discriminar como sos-
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pechosos de pecado e impureza. Para Jesus, la riqueza, la pros-
peridad y la salud no son signo de la bendicion de Dios, ni la po-
breza o la enfermedad, signo de maldicion. Jesis rompe para siem-
pre la conexion mecanica que los hombres tendemos a establecer
entre ciertas enfermedades y el pecado. «Ni éste peco ni sus pa-
dres; es para que se manifiesten en él las obras de Dios» (Jn 9,
3). Este mundo oscuro de la enfermedad, la desintegracion y el
dolor humano no es signo de castigo y maldicion, sino campo
adecuado para que se vaya manifestando el Reinado de Dios.

® Jesus defiende, ademas, a los enfermos y defiende sus de-
rechos, enfrentandose al entramado de leyes y prescripciones que
obstaculizaban su debida atencion. Los conflictos se repiten cuan-
do, buscando sélo el bien de estos hombres, Jestis se atreve a vio-
lar la ley del sabado. Es significativa la escena de Cafarnaum. Je-
sus coloca al enfermo en medio de la sinagoga e interpela asi a
todos los presentes: «;Es licito en sabado hacer el bien en vez del
mal, para salvar una vida en vez de destruirla?». Al callarse to-
dos, Jesus les mira con ira, apenado por la dureza de su corazon
y cura al enfermo (Mc 3, 1-6). Jesus rompe el cerco legal con que
los hombres tienden a encerrar la bondad de Dios, impidiendo
el acercamiento liberador a los mas necesitados.

® Con su actuacion Jesus pone la justicia de Dios donde los
hombres quieren poner la suya. No acepta sin mas la justicia y
la verdad que los hombres han decidido, olvidando muchas veces
los derechos de los mds indefensos. «Si vuestra justicia no es ma-
yor que la de los escribas y fariseos, Dios no reinara en vosotros»
(Mt 5, 20). Jesus introduce la justicia de Dios que es gracia y sal-
vacion para los perdidos; justicia de Dios que rompe nuestros es-
quemas y pone en primer lugar a los que nosotros consideramos
los ultimos. Jesus introduce la verdad de Dios que no coincide
con una determinada vision cultural o una determinada politica
sanitaria. Verdad de Dios que no coincide con los intereses de un
grupo o de otro sino que lo cuestiona todo y lo subordina todo
al bien real del enfermo. Las leyes han de ser instituidas al servi-
cio del hombre y no al revés (Mc 2, 28).

De esta manera, Jesus desenmascara y provoca a todos. Cada
grupo social busca su propio interés y se cierra al amor. Las ca-
denas y los muros de separacion estan ahi, enmascarados en un
orden estructural hipdcrita. La sociedad judia defiende interesa-
damente una estructura que le permite seguir ignorando a los mas
molestos, desgraciados e indefensos. Jesus, con su actuacion, de-
sestabiliza, crea inquietud, desenmascara, provoca el cambio y lla-
ma a la conversion. «Ya llega el Reinado de Dios. Enmendaos y
creed la Buena Noticia» (Mc 1, 13).

Grandes lineas de accion

Hemos visto la actuacion de Jesus. En el interior de nuestra
sociedad podemos encontrar también hoy un submundo de en-
fermos, mds o menos desasistidos. Son un reto para nuestras Igle-
sias.

El Concilio Vaticano II decia asi en su Mensaje a los enfer-
mos: La Iglesia «siente vuestros ojos fijos sobre ella, brillantes
por la fiebre o abatidos por la fatiga; miradas interrogantes que
buscan en vano el porqué del sufrimiento humano y que se pre-
guntan ansiosamente cuando y de donde vendrd el consuelo»
(Mensaje del & de diciembre de 1965).

Lo que mas cuestiona hoy la verdad de nuestra accion evan-
gelizadora aqui, en el Primer Mundo, no es la falta de asistencia
a la liturgia dominical, el enfrentamiento de posiciones doctrina-
les diversas o la dificultad en asumir el proceso de la moderni-
dad, sino, sobre todo, nuestra apatia e indiferencia ante ese mun-
do de los pobres, los marginados, los enfermos y excluidos.

PROMOVER LA DIMENSION EVANGELIZADORA
DE LA PASTORAL SANITARIA

Nuestra primera tarea ha de ser no reducir la Pastoral Sanita.
ria a servicio sacramental o accion caritativo-asistencial, sino ip.
troducir en ella un aliento mds evangelizador de manera que ¢
servicio sacramental y la ayuda caritativa ocupen su verdaderg
lugar, pero donde el objetivo sea siempre el servicio liberador 3|
hombre enfermo.

Superar la actitud sacramentalista

@ Es normal que en una situacion de cristiandad se tienda
a privilegiar como objetivo prioritario de la Pastoral Sanitaria e|
que todo enfermo pueda contar con la debida asistencia sacra-
mental.

En esta actitud sacramentalista late, sin duda, una preocupa-
cion por la salvacion tltima del hombre que, de ninguna manera,
hemos de ignorar o minusvalorar, pero, al mismo tiempo, se en-
cierran en ella graves riesgos.

Con frecuencia se olvida el resto de la problematica que ro-
dea a los enfermos, sobre todo, mas desasistidos y abandonados:
abusos, injusticias, situaciones deshumanizantes, etc.

Por otra parte, al considerar la enfermedad desde la perspec-
tiva casi unica de la proximidad de la muerte, la atencion se cen-
tra preferentemente en los enfermos graves y moribundos, desa-
tendiendo u olvidando facilmente al enfermo crdnico, el
minusvalido, el demente, el que no corre riesgo de muerte inme-
diata.

Por ultimo, desde esta actitud se atiende casi exclusivamente
a los creventes, a los que piden o aceptan una asistencia religiosa,
Y con frecuencia, a los enfermos mds conocidos, los que son
miembros activos o practicantes de la comunidad parroquial.

De esta manera se empobrece el contenido y el significado evan-
gelizador de la Pastoral Sanitaria. Por una parte, se reduce el ho-
rizonte ignorando aquel sector abandonado y marginado al qgie
Jesus dirigio preferentemente su atencidn. Por otra, se distancia
de esa accion liberadora de Jestis que lucha entre esos enfermos
por la salud integral, el crecimiento humano y la reintegracion
social.

Superar la actitud exclusivamente
caritativo-asistencial

La actitud caritativo-asistencial encierra el maximo valor evan-
gélico que es el servicio y amor caritativo al necesitado. No e
pues extrafio que haya sido a lo largo de los siglos el objetivo de
congregaciones religiosas, instituciones y asociaciones benéficas
que han suplido, con frecuencia, unos servicios sanitarios inexis-
tentes en la sociedad.

El riesgo siempre latente es reducir la accion a una atencion
asistencial, sin promover el crecimiento integral del enfermo, sin
ahondar en las causas de las situaciones injustas y deshumani-
zantes, sin promover una real transformacién de las estructuras
socio-politicas o religiosas que generan abandono y marginacion.

En una palabra, atender asistencialmente a los individuos, pero
sin actuar de manera liberadora y transformadora en el mundo
de los enfermos y con cada uno de ellos, alejandonos asi del espi-
ritu que animo a Jests.

Promover la actitud evangelizadora

Nuestra tarea ha de ser enriquecer y ampliar nuestra Pastoral
Sanitaria configurada a veces desde una actitud excesivamente sa-
cramentalista o asistencial, introduciendo en ella un espiritu, u
estilo y un contenido mas evangelizador. Se trata de impulsar una
Pastoral Sanitaria capaz de hacer presente en el mundo actual de
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JESUS Y LOS ENFERMOS DESASISTIDOS Y NECESITADOS

los enfermos y en su compleja problematica, la fuerza humani-
zadora y salvadora que se encierra en Jesucristo.

Y la tinica manera de hacerlo es seguir los pasos de Jesus.
Aprender a actualizar en nuestra sociedad los medios que ¢l em-
pleo: solidaridad con los que sufren mas; cercania a los mas so-
los y abandonados; defensa firme de los mas indefensos; aten-
cion a la salud integral del enfermo; acogida célida a cada persona;
promocion de todo lo que crea comunion con los desvalidos; reac-
cién contra injusticias, abusos y manipulaciones; ofrecimiento del
sentido ultimo de la vida y de la muerte; ofrecimiento del perdon
de Dios...

Lo importante no es seguir desarrollando cada vez mas nues-
tras actividades, sino revisar el contenido evangelizador de lo que
estamos haciendo. Lo importante no es «hacer algo», cualguier
cosa, sino hacer aquello que pueda ser vivido y sentido por los
enfermos como Buena Noticia de Jesucristo. Lo que necesitamos
no es una Pastoral Sanitaria mas activa sino una Pastoral Sanita-
ria capaz de anunciar con su actividad el Reinado de Dios, un
mundo nuevo de fraternidad, comunion y justicia para los pobres.

IMPULSAR, DENTRO DE LA PASTORAL SANITARIA,
LA ACCION EVANGELIZADORA

EN EL MUNDO ENFERMO

MAS NECESITADO Y DESASISTIDO

No nos esta permitido seguir promoviendo en nuestras parro-
quias y centros hospitalarios una Pastoral Sanitaria que olvide
precisamente el mundo de los enfermos mds olvidados y margi-
nados a los que Jestis dedico atencion preferente. Por ello, tal vez,
una de las tareas mds importantes en nuestras Iglesias sea el es-
fuerzo claro y decidido por hacerles un sitio en nuestra Pastoral
Sanitaria.

Del enfermo «normaly» al enfermo marginado

Seria una equivocacion identificar sin mas la Pastoral Sanita-
ria con la Pastoral hospitalaria o con los servicios de visitas a los
enfermos de nuestras parroquias. Sin minusvalorar lo méas mini-
mo el dificil e importante trabajo evangelizador que se realiza en
los centros sanitarios ni los servicios parroquiales a nuestros en-
fermos, hemos de preocuparnos de llegar hasta los enfermos a
los que nadie llega y atender a los que, tal vez, nadie atiende.

La Iglesia ha de escuchar la llamada de su Sefior a hacerse
presente no solo en el mundo, asi, de manera imprecisa y general,
sino precisamente en un mundo determinado, el mundo de los
mas débiles y perdidos. Por eso, precisamente, la Pastoral Sanita-
ria puede tener hoy la misién de ayudar a esta Iglesia a hacerse
presente no solo en el mundo normal de los enfermos, sino en
el submundo de los enfermos mads olvidados y excluidos.

De ahi la necesidad de revisar nuestra Pastoral Sanitaria para
preguntarnos qué lugar real ocupan en nuestros proyectos pasto-
rales, nuestra organizacion y nuestras actividades.

La colaboracién y coordinacion
con otros servicios de la Pastoral de Caridad

El mundo de los enfermos mds necesitados y desasistidos es
amplio y estd constituido por hombres y mujeres a los que la na-
turaleza misma de su enfermedad o factores de diverso orden ex-
cluyen de la atencidn sanitaria que un enfermo normal recibe hoy
en la sociedad.

A veces es la misma enfermedad la que dificulta esta atencion:
enfermedades que perturban profundamente la personalidad psi-
quica del enfermo, que impiden su adecuada expresion o comu-
nicacién, que dificultan la convivencia social, enfermedades de-
sagradables o contagiosas, enfermedades crénicas con mala
calidad de vida...

Con mucha frecuencia las raices hay que buscarlas en la
pobreza y miseria econdémica del enfermo, el entorno familiar
profundamente deteriorado, el paro, su pertenencia a un mundo
rural inculto y empobrecido o a un medio suburbano deshuma-
nizado, la soledad y el aislamiento de la ancianidad, el mundo
del alcoholismo y la drogadiccion, la prostitucién o la homose-
xualidad ...

A veces el mismo abandono y desasistencia al enfermo ha pro-
vocado o acentuado en é] comportamientos anti-sociales, agresi-
vidad, intolerancia, huida, fatalismo, postracion... Y luego estd
el enfermo desconocido, el vagabundo, el desarraigado, el que no
tiene hogar...

La Pastoral Sanitaria tiene que ir ensanchando su horizonte
y extendiendo su accion hacia este mundo. Tal vez, uno de los
primeros pasos a dar sea el estimular una comunicacion mayor,
un intercambio, una colaboracion y coordinacion con otros ser-
vicios que estdn ya en marcha y nos pueden acercar a este mun-
do: diversas actividades de Caritas en el campo de la pobreza y
el paro, Proyecto de terapia y rehabilitacion de drogadictos, asis-
tencia domiciliaria a Tercera Edad, Pastoral Carcelaria, Alcoho-
licos Andonimos, etc.

Sensibilizacion y reorientacion
de los colaboradores de Pastoral Sanitaria

Con frecuencia, en nuestras didcesis, la Pastoral Sanitaria se
ha ido consolidando y los diferentes colaboradores (capellanes,
religiosas, personal sanitario, visitadores parroquiales, etc.) han
sido convocados y orientados hacia el campo de los enfermos,
sin que haya estado presente en el horizonte de preocupaciones
este mundo mds abandonado y desasistido.

A veces, el talante personal y el estilo pastoral de los agentes
de Pastoral Sanitaria de nuestras parroguias no es el mas indica-
do para impulsar una presencia en este mundo de los enfermos
mas marginados.

Todo ello nos obliga a preguntarnos si no hemos de promover
la sensibilizacion y mentalizacion de los actuales colaboradores
e impulsar, incluso, la incorporacion de nuevas personas que en-
cuentren su verdadera vocacion evangelizadora en la dedicacion
a los enfermos mds olvidados y desasistidos.

SENSIBILIZAR Y ACERCAR
LAS COMUNIDADES CRISTIANAS
AL MUNDO DE LOS ENFERMOS MAS DESASISTIDOS

La solicitud por el mundo de los enfermos mas pobres y desa-
sistidos no debe ser asunto privado de un grupo de cristianos que
se dedican a la Pastoral Sanitaria, sino preocupacion de toda la
comunidad cristiana. En realidad, la Pastoral Sanitaria no es sino
el cauce pastoral en el que se concreta y materializa de alguna
manera la respuesta de toda la comunidad creyente como tal.

Por eso, una de las tareas de la Pastoral Sanitaria ha de ser
el promover el compromiso real y efectivo de la comunidad ante
este problema.

La sensibilizacion de Ia comunidad cristiana

Por lo general, dentro de nuestras comunidades cristianas se
comparten las mismas opiniones, actitudes y reacciones que pre-
dominan en la sociedad ante el mundo de los enfermos desasis-
tidos.

Entre los cristianos se respira con frecuencia la misma apatia
o indiferencia que crece en la sociedad actual ante el sufrimiento
ajeno. El hombre de hoy tiende cada vez mads a aislarse y cortar
toda clase de relaciones vivas con el mundo de los que sufren.

El mal ajeno tan molesto y desagradable se percibe de mane-
ra indirecta, envuelto en cifras y estadisticas o a traves de unas
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imagenes de television que son rapidamente borradas por el si-
guiente programa. De esta manera y paraddjicamente, sabemos
mas que nunca de los sufrimientos y desgracias que hay en el mun-
do, pero, al mismo tiempo y tal vez por eso mismo, crece la in-
sensibilidad, la sensacion de impotencia o la irritacion estéril.

:No ha de ser hoy la comunidad cristiana conciencia critica
de los egoismos y apatia del hombre contemporaneo? ;No ha de
ser un lugar donde se recuerde el sufrimiento de los tltimos y des-
heredados, sin que quedemos insensibilizados por el exceso de
informacion o irritados por la sensacion de impotencia?

En esta linea, la Pastoral Sanitaria no puede, a mi entender,
descuidar hoy la tarea de poner en marcha la sensibilizacion de
la comunidad cristiana y, a través de ella, colaborar en la sensibi-
Jlizacion de la sociedad entera ante el sufrimiento y abandono de
los enfermos mas desasistidos.

Se trata, en concreto, de ayudar al hombre de hoy a dejarse
interpelar por ese sufrimiento, desenmascarar nuestras actitudes
secretamente segregacionistas y marginantes, provocar la compa-
sion en esta sociedad inmisericorde que sélo sabe de competicién
y lucha por el propio bienestar.

Hemos de preguntarnos si nuestra Pastoral Sanitaria sabe lle-
var esta sensibilidad a la liturgia parroquial, la predicacion de los
sacerdotes, la catequesis de la comunidad cristiana, a las diversas
asociaciones...

Acercar la comunidad cristiana
al mundo enfermo abandonado

Este mundo desvalido de los enfermos mas desasistidos no ha
de quedar en una verdad tedrica sino que ha de convertirse en
imperativo practico. No nos estd permitido seguir construyendo
la comunidad cristiana ignorando la historia passionis de estos
hombres y mujeres. Hemos de dejar de dar rodeos, al estilo del
sacerdote y el levita de la pardbola, y acercarnos como el samari-
tano al hombre herido y abandonado por todos.

En esta sociedad, a veces tan apatica y anénima, hemos de
impulsar el contacto directo con los problemas, el acercamiento
fisico a las personas y a los lugares donde el sufrimiento es mas
agudo y deshumanizador. Puede ser un objetivo importante: apro-
ximarnos, hacernos préjimos.

Este contacto puede desencadenar en nuestras comunidades
cristianas una verdadera metgnoia, una conversion. No es lo mis-
mo leer estadisticas sobre el SIDA que conocer de cerca la angus-
tia de un afectado. No es igual vivir la tragedia de un minusvali-
do encerrado en un hogar miserable que hablar de las minusvalias.
Es diferente asomarse a la soledad de un anciano enfermo aban-
donado por sus familiares a comentar ligeramente los problemas
de la tercera edad.

Es importante que la comunidad cristiana abra cauces para
que los creyentes se acerquen a estos enfermos. Saber detectarlos
en nuestros pueblos y ciudades. Ayudar a los profesionales cris-
tianos, médicos, psicélogos, asistentes sociales, etc., a entregar par-
te de su tiempo libre y su dedicacion a este mundo mas abando-
nado. Estimular iniciativas para que nuestros creyentes puedan
sencillamente estar junto a ellos, escucharlos, hacerse presentes
en su experiencia de abandono e impotencia (donantes de tiem-
po libre, personas dispuestas a acompaiiar, etc.).

En esta linea no hemos de olvidar el acercamiento a las fami-
lias que se ven impotentes para sobrellevar la carga de un miem-
bro enfermo. Familias que necesitan apoyo, orientacién y solida-
ridad para vivir dignamente su desgracia.

Hemos de impulsar también el apoyo, la presencia y la cola-
boracion en iniciativas, actividades, organismos o instituciones
que estan ya promoviendo una accién humanizadora en medio
de estos enfermos mas abandonados. Todo ello requiere conocer
mejor los organismos y servicios existentes, entrar en contacto con
ellos, estar atentos a nuevas iniciativas, etc.

En una palabra, dentro de la comunidad cristiana hemos de

concebir la Pastoral Sanitaria como un foco de sensibilizacion y
un estimulo que de diversas maneras va empujando a los cristia-
nos a aproximarse al mundo mas pobre y enfermo de nuestry
sociedad.

Promover la accion liberadora integral
de los enfermos mais necesitados

El problema del enfermo marginado o desasistido no es solo
la enfermedad en cuanto tal, sino la naturaleza y caracteristicas
de su enfermedad y, sobre todo, un conjunto de factores que ha-
cen su situacion particularmente inhumana y deshumanizadora,

Esto significa que nuestro acercamiento a este sector de en-
fermos no puede plantearse de la misma manera y en los mismos
términos en que podemos plantearnos la asistencia al enfermo nor-
mal hospitalizado en los centros sanitarios.

Acercamiento integral al enfermo desasistido

Imposible definir aqui cudl ha de ser la actuacion concreta ante
cada sector de enfermos marginados o desasistidos y ante cada
caso. Es la misma situacion de ese hombre o mujer necesitados
la que nos ha de indicar lo que puede ser Buena Noticia de Jesu-
cristo para €l.

A veces serd la ayuda elemental y primaria que toda persona
necesita y de la que algunos enfermos carecen: levantarlo, lavar-
lo, darle de comer, acostarlo, sacarlo a pasear, hacerle compa-
fia, cuidar su correcta medicacion...

Otras veces, la accion estara dirigida a liberarlo de la soledad
y el aislamiento: llevarlo al médico o hacer que éste acuda a asis-
tirlo, hacer de puente con las instituciones que lo pueden acoger
o atender, conectar con posibles familiares o seres queridos de
los que ha quedado separado, estimular la solidaridad de los
vecinos, asegurarle un acompanamiento constante, ayudarle en
todo lo que puede desarrollar su integracion social, laboral, reli-
giosa, etc.

Con frecuencia, lo que el enfermo necesita es la mano cdlida
y cercana que le ayude a liberarse de su inseguridad, su estado
de ansiedad, su desequilibrio emocional, su postracion.

A veces nos estara pidiendo ayuda para sentirse de nuevo un
ser valioso, para cuidarse mds de su propia dignidad personal, para
desarrollar su capacidad de valerse por si mismo, para sentirse
motivado de manera nueva y positiva ante su propia situacion.

Otras veces necesitara ser liberado de sentimientos de culpa-
bilidad dirigidos contra si mismo, depresiones, sentimiento de frus-
tracion, de haber fracasado en la construccion de su vida, de es-
tar rechazado por Dios, condenado a la desintegracién, perdido.

Ante este mundo del enfermo desasistido y necesitado, la Pas-
toral Sanitaria no puede reducir su horizonte, sino que ha de es-
tar atenta ante cada situacion concreta para sentirse interpelada,
estimulada y urgida a desarrollar todo aquello que pueda apor-
tar a estos desvalidos: salud, liberacion, dignidad, compaiiia, es-
peranza.

Desde la acogida y el contacto personal

Esta sociedad, cuando asiste al enfermo, tiende a reducir la
enfermedad a un asunto técnico y politico-administrativo. El de-
sarrollo de una medicina altamente tecnificada y especializada,
necesitada de una compleja burocracia, corre el riesgo de tratar
las enfermedades sin acertar a reconstruir a esas personas en-
fermas.

A mi entender, la Pastoral Sanitaria hoy debe recordar mas
que nunca que Jesus curaba focando, y ha de promover en nues-
tra sociedad un acercamiento diferente a la persona enferma. Acer-
camiento hecho de contacto personal, ofrecimiento de amistad
real, acogida desinteresada, cercania, gratuidad.

Naturalmente, esta acogida respetuosa y calida, esta cercania
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amistosa y solidaria hemos de urgirla mucho més en este submun-
do de los enfermos mds o menos excluidos de la debida asisten-
cia técnica o de la atencion politico-administrativa.

ROMPER EL CERCO DE MARGINACION SOCIAL
Y DESASISTENCIA AL SECTOR DE ENFERMOS
MAS POBRES Y NECESITADOS

Estamos aqui ante una tarea de gran alcance y que exige una
atencion y sensibilidad mayor por parte de nuestras Iglesias y de
la Pastoral Sanitaria en general.

La concienciacion y formacién
de la opinion publica

Antes que nada, nos hemos de sentir llamados a impulsar todo
aquello que conduzca a un cambio de la opinion publica y de la
actitud ciudadana ante este sector de enfermos.

En una sociedad que, una y otra vez, desde la direccion de un
partido politico o de otro, tiende a estructurarse en la desigual-
dad y en el olvido de los mas débiles, la Iglesia ha de recordar
su mision de recordar y defender a los mas olvidados.

En una sociedad donde, desde el poder y desde la oposicion
desde las organizaciones sindicales y politicas de un signo o de
otro, cada colectivo parece preocuparse casi exclusivamente de sus
propios derechos e intereses, la Iglesia se ha de sentir llamada a
defender los derechos e intereses de los que parece no interesar
a nadie. En una sociedad insensible hacia ciertos enfermos de pa-
tologia desagradable o de escaso eco social, que valora la accién
sanitaria rentable y se inhibe ante sectores de enfermos cronicos,
drogadictos, ancianos, disminuidos fisicos y psiquicos, de dudo-
so futuro, la Iglesia ha de colaborar en la creacion de una nueva
sensibilidad colectiva.

Romper el cerco de la marginacion

La Pastoral Sanitaria se ha de preocupar no solo de que algu-
nos se acerquen hasta este mundo de enfermos marginados. Ha
de buscar también romper el cerco de marginacion social que los
rodea. Enfermos psiquicos excluidos de ciertas mejoras que les
podria hoy aportar la ciencia y la medicina; disminuidos fisicos
marginados de la educacion, el trabajo, el disfrute debido del ocio;
drogadictos excluidos de toda rehabilitacién; afectados por el
SIDA rechazados en sus propios ambientes; abandono de enfer-
mos incapaces de expresarse adecuadamente; crénicos de mala
calidad de vida y desatendidos; ancianos deteriorados arrincona-
dos en la soledad ...

Ante todo ese mundo de enfermos, encerrados en sus casas,
recluidos en centros o instituciones o vagando por nuestros pue-
blos y ciudades, la Pastoral Sanitaria ha de tener muy clara su
misién; romper barreras, prejuicios y actitudes marginatorias; crear
cauces de comunicacion e integracion social; hacerles sitio en la
comunidad creyente...

El aislamiento del enfermo terminal es tan grave ya en nues-
tra sociedad que, a mi entender, requeriria toda una reflexion apar-
te. La Iglesia ha de abordar algin dia de manera mas decidida
cdmo ha de evangelizar el morir del hombre actual abandonado
hoy a una muerte tan poco humana, privado muchas veces de po-
der actuar de manea consciente y responsable, alejado de su fa-
milia, los seres queridos, la comunidad creyente a la que pertenece.

La defensa del enfermo mas desasistido
ante la sociedad

En la raiz de la marginacion y desasistencia de estos enfermos
¢ esconde muchas veces una injusticia cronica y estructural que

la Iglesia ha de saber denunciar piblica y claramente con su po-
sicionamiento, su palabra y sus gestos.

La Iglesia no puede callar ante la mentira de unas leyes como
la de Integracion de Minusvalidos (1982) que se promulgan so-
lemnemente sin apenas una repercusion real en la practica.

No debe guardar silencio ante el olvido de estos colectivos
mas débiles cuando se aprueban los presupuestos de la nacion
desde criterios de rentabilidad econdmica, intereses politicos o de
clase. La Iglesia ha de denunciar la situacion injusta de los secto-
res deprimidos a los que les resulta imposible el acceso a una
atencion sanitaria digna. Ha de recordar la obstaculizacion que
supone para muchos sectores pobres e incultos una burocra-
cia excesiva, dificil de entender y dominar por las gentes sen-
cillas.

Esta defensa del enfermo se hace méas arriesgada pero mas ne-
cesaria cuando hay que enfrentarse a situaciones injustas muy con-
cretas, a la ineficacia de unas instituciones determinadas, la pasi-
vidad de unos profesionales, etc.

La promocion de iniciativas y servicios
de atencion a los sectores mas marginados

La denuncia de la Iglesia tendra mas fuerza evangelizadora
si estd sostenida por una comunidad creyente que sabe colaborar
dentro de esta sociedad promoviendo iniciativas y servicios en
favor de estos enfermos.

Mas aun. La Iglesia ha de sentirse llamada a promover inicia-
tivas para hacerse presente junto a aquellos a los que no llega na-
die o que mas necesidad tienen de asistencia y acogida.

Esta presencia individual y colectiva de los creyentes, cerca de
estos enfermos més necesitados y desasistidos sigue teniendo tam-
bién hoy, como en tiempos de Jesus, una fuerza evangelizadora
particular.

He aqui el significativo testimonio del marxista Lucio Lom-
bardo Radice: «Lo especificamente cristiano es la acentuacion del
amor para este y para aquel projimo —hic et nunc—, prescin-
diendo de cualquier perspectiva colectiva a escala de historia del
mundo. Desde un punto de vista cristiano es importante dedi-
carse a una criatura humana, cuidarla y amarla, aunque esta
entrega nuestra sea improductiva. Para el cristiano es importante
dar todo su tiempo con gozo y alegria, al enfermo incurable,
y darselo gratuitamente, para el cristiano es importante acom-
pafiar con amor y con paciencia al anciano, ya inutil, en su cami-
no hacia la muerte, es importante cuidar bondadosamente a los
seres humanos ultimos, a los mas infelices y a los mas imperfec-
tos, incluso a aquellos en los que resultan ya casi indiscernibles
los rasgos humanos». (En Los marxistas y la causa de Jesuis,
p. 26-27).
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En otro lugar de este niimero se traza el mapa de los «enfer-
mos necesitados y desasistidos» y ello me dispensa de comenzar
mi reflexion con un intento de identificacion de este colectivo. Por
otro lado, hubiera sido para mi de gran interés el poder contar
previamente con este trabajo de analisis de realidad hecho en otras
péginas de esta revista, para que mis palabras pudieran insertarse
con la mayor coherencia posible a partir de ese analisis, conven-
cido, ademds, de que toda realidad bien estudiada tiene un ex-
traordinario poder sugerente e interpelador.

Creo que asi como los mapas de las naciones presentan con
frecuencia relieves diferentes, también el mapa de los enfermos
necesitados y desasistidos nos ofrece cuadros muy diversos, a pesar
de su denominacion comun. Dado el cardcter general de mi in-
tervencion, no puedo presentar la situacion propia de ninguno de
los grupos incluidos en este colectivo: deficientes fisicos o men-
tales, enfermos cronicos, enfermos institucionalizados, afectados
de SIDA, drogadictos, etc. Con todo, no faltaran alusiones mas
especificas a alguno de estos grupos.

Me parece de interés apuntar una observacion previa. La ca-
talogacién o etiquetacion de los enfermos necesitados y desasis-
tidos varia segun las sociedades, civilizaciones y culturas. Las aten-
ciones, los olvidos mds o menos conscientes, y los rechazos no
se situan siempre en los mismos individuos o grupos. Quizas mu-
chas veces esa etiquetacion no se lleve a cabo de una manera pen-
sada y licidamente definida; puede ser el fruto de ciertos rasgos
o caracteristicas de una sociedad, que espontdanea y coherente-
mente segregan zonas de olvido y espacios de atenciones prefe-
rentes. Por esto se puede decir que la actitud de la sociedad ante
enfermos necesitados y desasistidos nos remite a componentes del
yo colectivo, a vetas importantes de la identidad social.

UNA POLITICA DE MAYOR SENSIBILIDAD

La primera exigencia ética que quiero subrayar ante este tipo
de enfermos, es el deber social de la solidaridad. Como soporte
fundamental de esta exigencia figura el reconocimiento de la ple-
na humanidad de estos seres, a pesar de sus disminuciones, de
su menor aportacion social en el campo de la productividad, etc.
La dignidad de todo ser humano lo hace acreedor al aprecio, la
atencidn y los cuidados de los demds. La situacion de necesidad
personal es un titulo mas que suficiente para atraer la mirada de
otros conciudadanos en orden a darle una respuesta.

Asignacion de recursos

Muchos estan desasistidos no por deficiencias cientificas, sino
por una mala o cuestionable asignacion de recursos humanos y
economicos, que podemos situar a dos niveles diferentes.

Dentro de los recursos asignados al area de salud desde los
presupuestos generales y desde las autoridades autonomicas, mu-
nicipales, etc., se ha de examinar si existe una correcta politica

distributiva entre las diversas necesidades que la poblacion pre-
senta en esta area. A veces, se da la impresion de que sectores de
la medicina mas propicios al exhibicionismo profesional, que ofre-
cen mas compensaciones a la voluntad de poder y a un cierto or-
gullo se ven favorecidos en el reparto de asignaciones. Y con fre-
cuencia, las apelaciones al servicio del pueblo sirven para intereses
partidistas mas bien que a la satisfaccion de las necesidades de
la poblacion. Reconociendo la dificultad en llevar a cabo una dis-
tribucion justa y razonable, por la desproporcion creciente entre
necesidades y recursos, quizds los peligros de injusticia aumen-
tan, por la nula o escasa implicacion de la sociedad en definir
las prioridades y en el control de tales decisiones.

Y si miramos no solo al justo reparto de los recursos asigna-
dos al area de salud, sino a la proporcionalidad entre el conjunto
de necesidades globales de un pais y el total de bienes disponi-
bles para su satisfaccion, se nos presenta un tema de compleja
consideracidn politica. Pero su complejidad no nos ahorra mul-
tiples preguntas que aqui se formulan en términos generales, pero
que con datos en la mano quizas nos dieran una sensacion de mala
conciencia colectiva, enmascarada a veces farisaicamente con pa-
labras muy importantes. ;Con qué criterios se procede al reparto
de tan ingentes fondos? ;En qué se apoyan las opciones y las pre-
ferencias?

Un justo marco legal

Otro modo de demostrar la coherencia justa es la creacion de
un marco legal que permita la mayor atencion posible a estos en-
fermos. Bien sabido es que esta tarea politica, aun bien realiza-
da, se traduce en la ineficacia o en una eficiencia muy mutilada
desde dos condicionamientos que la esterilizan notablemente: la
desatencion en la asignacion de recursos a la que me acabo de
referir y la ausencia de actitudes sociales de solidaridad, a falta
de las cuales, aun los mejores cuadros legales son poco resoluto-
rios. Las prisas con que se elaboran algunas disposiciones legales
y la tardanza en asignar medios economicos para su traduccion
practica dan a veces la impresion de querer lavar la fachada de
la conciencia o de blanquear el sepulcro por fuera.

Hoy dia, en relacidn con el colectivo de enfermos y con estos
enfermos en particular, va proliferando un lenguaje en clave de
derechos que lentamente va teniendo su refrendo legal. Admitiendo
con realismo las limitaciones y ambigiiedades de tal planteamiento,
creo que, dada la indefension existente, por el momento al me-
nos, se debe fomentar semejante enfoque. Dificilmente las leyes
pueden hacerse eco de toda la riqueza de los derechos morales
de los enfermos, pero pueden ejercer una cierta funcion educati-
va hacia la solidaridad y ayudar a movilizar energias, inspirar es-
fuerzos y sacudir posiciones establecidas.

Algunos se muestran particularmente reacios a situarse en un
plano legal de derechos, porque temen que la vida humana se cons-
truya de un modo excesivamente rigido sobre el molde de los de-
rechos, lo cual se traduce a veces en exigencias rigidas, insensi-
bles a que la afirmacion de derechos no se puede hacer en solitario,
sino en la solidaridad, especialmente con los mas necesitados y
desasistidos. Creo que en este modo de pensar hay una alerta a
no perder la benevolencia, el sentido de gratuidad en las relacio-
nes sociales, pero ¢(por qué no va a ser posible armonizar un len-
guaje de derechos y una educacién en la dimension gratuita de
la existencia?
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UNA CONVERSION EN LAS ACTITUDES

Todo lo dicho anteriormente no ha de ser disminuido en nada
en cuanto a su urgencia ética, por las consideraciones desarrolla-
das a continuacion. Reconocida la necesidad ineludible de un com-
promiso legislativo y social a favor de este colectivo de enfermos,
no podemos descuidar la educacién en un hondo sentimiento de
solidaridad, sin el cual las mejores disposiciones legales ven muy
mermada su eficacia. Sin infravalorar el dinamismo de una ética
puramente humana, se ha dicho que con frecuencia su légica no
basta para sostener el sacrificio diario por el mas pobre y el mas
necesitado. La fe cristiana, vivida en coherencia, es un excelente
caldo de cultivo de actitudes sacrificadas y heroicas incluso.

Dentro del colectivo de enfermos necesitados y desasistidos,
unos grupos presentan necesidades diferentes de los otros. Tam-
poco ante todos ellos se adoptan las mismas actitudes. Ahora quie-
ro referirme a algunos aspectos mads frecuentes en relacion con
algunos enfermos, por ejemplo, los afectados por el SIDA vy, en
parte, también aplicables a los drogadictos.

Cobertura religiosa y moralizante
de la insolidaridad

Es un hecho que determinadas conductas personales estan no
raramente en el origen de enfermedades que llevan a sufrir un es-
tado de marginacion social, por ejemplo, ciertos comportamien-
tos sexuales o en relacion con la droga inciden en contraer el SIDA.
De este hecho, algunos concluyen, con excesiva facilidad, la res-
ponsabilidad personal y, dando un paso mas, llegan a afirmar que
la enfermedad es la consecuencia, el castigo de su pecado.

Sin negar a nadie su margen de responsabilidad sobre la pro-
pia conducta, hemos de guardarnos de un concepto de responsa-
bilidad o culpabilidad excesivamente individualista, como si cada
persona fuera un ser solitario o una voluntad omnipotente y ab-
solutamente libre.

Por otro lado, la persona es acreedora a la atencion solidaria
independientemente de su condicion de inocente o culpable. Si
la moral actual ha denunciado las ambigiiedades del binomio
inocente-culpable en la aplicacion que se ha hecho de €l en la pena
de muerte y en el tema de la guerra, no tendria sentido el servirse
de él para actitudes insolidarias ante enfermos socialmente desa-
sistidos en sus necesidades.

En diversas ocasiones, documentos eclesiales autorizados han
reaccionado vivamente contra semejante actitud. «Seria igualmen-
tre triste que la reaccion tome la forma de una reaccién moral
sin piedad y farisaica. Hay que hacer algo mas radical y cons-
tructivo que fustigar el vicio de los demas» (Card. Basil Hume,
DC., 1987, 260). Y Mons. Bernardin afirmaba en la misma linea:
«Serfa un error utilizar nuestros encuentros personales con los pa-
cientes afectados de SIDA tinicamente como una ocasion de ha-
blar de los principios morales que deben guiar nuestro compor-
tamiento» (D.C., 1987, 258).

La actitud de insolidaridad social, bajo la cobertura de un cier-
to moralismo también tiene su expresion en otros campos. En di-
versas revistas se han publicado articulos presentando como un
hecho ilégico el que la sociedad cargue con los gastos de los en-
fermos cancerosos por el abuso de tabaco o de los aquejados con
afecciones cardiovasculares debidas al uso de bebidas alcoholi-
cas. Semejantes planteamientos llevan a una feroz insolidaridad
¥ parten de un supuesto excesivamente ingenuo de una especie
de supervoluntad y superlibertad.

Algunos, no contentandose con una interpretacion moralizante
de la marginacion de algunos enfermos, se aventuran en la bus-

queda de interpretaciones religiosas, afirmando, por ejemplo, que
el SIDA es un castigo de Dios por los abusos de la sociedad en
el campo de la sexualidad o de la droga.

No podemos consentir la difusién de una imagen de Dios,
como si fuera un sadico, un vengador implacable o un vigilante
preocupado en sorprender a los seres humanos en algtin fallo para
descargar su ira justiciera. Semejante imagen de Dios es absolu-
tamente injusta y una grosera adulteracion del Dios de Jesucris-
to. «La responsabilidad cristiana particular consiste en afirmar
con palabras y en la préctica la creencia de que Dios es miseri-
cordia y amor ... y que, por tanto, estamos liberados de todo dis-
curso moralizador y simplista sobre el tema de las personas victi-
mas del virus» (Declaracion del Consejo Ecumeénico de las
Iglesias). Hay que «afirmar el amor de Dios para toda persona,
cualquiera que sea su forma de vida» (Declaraciéon del Consejo
Metodista Mundial, Viena, enero 1982).

Comprometer a Dios en estos percances es olvidar que las en-
fermedades tienen sus causas y procesos que hacen superflua e
infundada la apelacién a lo divino en todo ello.

El miedo, factor de marginacion

Otra actitud generadora a veces de insolidaridad y margina-
cién es el miedo. Quizds en ningun caso de enfermos marginados
como el del SIDA, el miedo se ha convertido en una amenaza de
discriminacion. No hay duda de que el SIDA constituye un peli-
gro para la salud publica, mientras no se encuentre una terapia
médicamente efectiva y socialmente disponible. Pero estamos asis-
tiendo a una especie de psicosis colectiva que acentua injustifica-
damente el riesgo de la amenaza y exagera las medidas de seguri-
dad con grave peligro para la dignidad y los derechos de las
personas afectadas. La Iglesia, en general, ante esta situacion, esta
dando un ejemplo de serenidad. Frente al cardcter bastante apo-
caliptico y alarmista de algunos medios de comunicacién social
y de algunos profesionales, estd invitando a superar los reflejos
del miedo y a no caer en el panico, puerta frecuente de manifes-
taciones de intolerancia y discriminacion.

EL MENSAJE DE ESTOS ENFERMOS

Existe el peligro de filtrar una imagen de los enfermos necesi-
tados y desasistidos como si fueran tinicamente una fuente de pro-
blemas, de cargas economicas, de limitaciones para un cierto con-
cepto de autorrealizacion, como un freno al bienestar social de
los demds. O también podemos caer en un enfoque parcial, como
si fueran meros destinatarios de cuidados.

Se ha dicho de ellos que constituyen una rigueza social. Se-
mejante expresion puede revestir los caracteres de un insulto y hasta
puede servir de freno a la solidaridad eficiente. Sin embargo, si
con ella se quiere aludir al mensaje emitido por estos enfermos,
podria tener un sentido aceptable.

Ellos nos interpelan sobre la idea que se hace una sociedad
sobre la dignidad humana; nos cuestionan sobre los criterios so-
ciales de valoracion de los seres humanos, con frecuencia super-
ficiales y parciales. Pueden ser una fuente despertadora de pre-
ciosas energias sociales: solidaridad, abnegacion y hasta heroismo
y una vacunacion contra el individualismo y el egoismo. Consti-
tuyen también a veces una memoria de las limitaciones humanas,
un recuerdo de nuestra condicion de criaturas y ayudan a una
relativizacion de tantos elementos periféricos a la existencia hu-
mana. Pero seria signo de una crueldad cinica tomar este mensa-
je como pretexto para la pereza o la insolidaridad. m
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b.4 MENSAJE DE LOS OBISPOS DE LA
COMISION EPISCOPAL DE PASTORAL
PARA EL DIA DEL ENFERMO 1988

1. «Los enfermos mas desasistidos y necesitados» es el tema
que ha elegido la Iglesia espafiola para la campafia del Dia del
Enfermo. Su objetivo es dar a conocer a las comunidades cristia-
nas y a la sociedad, en general, la situacion real en que viven mu-
chos enfermos, descubrir sus necesidades, comprometernos en su
solucion y apoyar a cuantos estan trabajando con ellos.

2. Cualquiera que mire la realidad con los ojos bien abiertos,
se encontrara con ancianos enfermos que viven solos y abando-
nados en sus casas 0 que andan de hospital en hospital como mer-
cancias que nadie quiere; con enfermos cronicos faltos de medios
economicos y de personas que les atiendan; con enfermos termi-
nales que mueren técnicamente bien asistidos pero faltos de calor
humano; con enfermos mentales a quienes se niega la compren-
si0n y carino que necesitan; con enfermos drogadictos y de SIDA
que despiertan miedo y rechazo en torno a ellos.

3. Nuestra sociedad, construida desde los sanos y para los sa-
nos, olvida, en general, a estos enfermos, los aparca y margina.
Estorban, molestan y nos complican la vida. Su abandono y de-
samparo son un reflejo de la insolidaridad que padecemos, de
nuestra creciente apatia, indiferencia e inhibicion y de nuestro ale-
jamiento de los valores humanos y evangélicos.

4. Esta situacion es un escandalo y deberia herir la concien-
cia de todos: la sociedad, los ciudadanos, las familias, la Admi-
nistracion, los politicos, los educadores, los profesionales sanita-
rios, la Iglesia. No somos humanos si damos la espalda a un
problema gue afecta a los mas deébiles y necesitados de asisten-
cia, cuidados y carifio. No creemos de verdad en Jesus si no nos
sentimos obligados a prestarles la misma atencion que él les presto.

5. Jesus no paso de largo ante los enfermos, el sector mas de-
samparado y despreciado en la sociedad de su tiempo. Se acerco
a ellos, se conmovid ante su situacion, les dedicé una atencién
preferente, busco el contacto humano con ellos, por encima de
las normas que lo prohibian, y les libro de la soledad y abandono
en que se encontraban reintegrandolos a la comunidad. Asi es
como concibi6 el Reino de Dios que vino a predicar e instaurar.

6. Silas comunidades cristianas quieren ser fieles a la perso-
na y al mensaje de Jesus, han de atender a los enfermos mas de-
sasistidos y necesitados con la misma solicitud con que él lo hizo.

7. La atencion a estos enfermos comporta: descubrir quiénes
son y qué necesitan; conocerles, acompanarles, compartir su si-
tuacién y ayudarles a vivirla con dignidad y esperanza; ponerse
a su servicio y ser, cuando lo necesiten, su voz, sus 0jos, sus ma-
nos o sus pies; luchar con ellos y denunciar la situacion injusta
en que se encuentran y trabajar por erradicar las causas que la
provocan; desterrar de nosotros actitudes y posturas tales como
la falsa compasion, el dolorismo y los consejos féciles que, lejos
de ayudarles, pueden hacerles dafio; y fomentar en ellos el sano
realismo, la voluntad de lucha, la union con otros para solucio-
nar problemas.

8. Ofrecemos a las comunidades cristianas algunas pistas parg
su trabajo en este campo de los enfermos marginados:

— Crear una nueva sensibilidad colectiva y promover un cambio e
la actitud ciudadana ante los enfermos mas desasistidos y necesj-
tados. Es necesario romper entre todos el cerco de marginacién
social en que se encuentran atrapados. La Administracion publi-
ca ha de tenerlos presentes a la hora de elaborar sus presupuestos,
La politica sanitaria no puede ignorarlos o menospreciarlos por
el hecho de no considerarlos rentables. Y los ciudadanos hemos
de romper las barreras, prejuicios e inhibiciones con las que les
eludimos.

— Acudir a donde se encuentran estos enfermos.

— Apoyar y colaborar en toda clase de iniciativas, actividades y aso-
ciaciones que persigan una atencién mas adecuada a los enfer
mos abandonados.

— Promover una transformacion real de las instituciones sociopoli-
ticas y religiosas que generan o consienten el abandono y la mar
ginacion de estos enfermos.

— Valorar la entrega de las familias que cuidan con amor solicito
y paciente a sus enfermos y prestar apoyo y ayuda a las que s
ven impotentes para sobrellevar solas la enfermedad de uno de sus
miembros.

— Apoyar y alentar la labor abnegada que desarrollan en este cam-
po los grupos de pastoral sanitaria parroquiales, las asociaciones
y movimientos de enfermos, las religiosas, los religiosos y los pro-
fesionales sanitarios,

— Reconocer que los enfermos son miembros activos en las comuni-
dades cristianas a las que evangelizan desde su situacién.

9. No queremos concluir nuestro mensaje sin expresar la con-
viccion de que este problema tan grave y la atencion que merecen
estas personas supone tal grado de dedicacién que la sociedad di-
ficilmente podra responder a él sin un voluntariado eficaz y or-
ganizado. Apelamos a la conciencia de los catdlicos y de los ciu-
dadanos de buena voluntad para que, superando el caracter
meramente lucrativo del trabajo social, desarrollen también su sen-
tido de gratuidad en favor de estos enfermos.

10. Que Maria, Salud de los enfermos y madre entranable de |

los desamparados, nos ensefie en este Afio Mariano a seguir los
pasos de su Hijo y anunciar su Buena Nueva a los mas pobres
y abandonados.

16 de febrero de 1988

Javier Osés Flariqgue Obispo de Huesca,
Presidente de la Comision

Teodoro Ubeda Gramaje Obispo de Mallorca

Rosendo Alvarez Gaston
Antonio Deig Clotet Obispo de Menorca

Santiago Garefa Aracil Obispo Auxiliar de Valencia

Obispo de Jaca
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