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I EDI"ORIAL

Laicado y bioética:
dos pilares en el actual mundo
de la salud

0 es una imposicién de la moda. Tampoco son ganas de complicar
el ya de por si complicado mundo de la salud.

Es, simplemente, el revelado que el tiempo va haciendo sobre el negativo
de la realidad y que, en cada uno de los momentos histéricos, hace resaltar
especialmente determinados aspectos de la misma.

Aspectos que, indudablemente, no son nuevos, pero que adquieren
nuevos contornos, nuevos angulos de perspectiva; en definitiva, nueva importancia.

En el desarrollo que la Pastoral Sanitaria ha tenido, se han acentuado,
probablemente, aquellos aspectos que hacian especial referencia al sacerdote
en el hospital. Méds marcada, en un principio, su accién sacramentalizadora;
poco a poco, mas tarde, abriéndose a las dimensiones de humanizacion
y evangelizacion implicitas en toda accion pastoral. Y ello con la exigencia
de la presencia de un equipo. Pero en uno y otro campo era en torno al sacerdote
donde se conformaba el discurso pastoral.

No hace mucho la Pastoral Sanitaria descubre la veta de la parroquia
como lugar privilegiado de actuacién. La parroquia como comunidad de creyentes
entre los que hay miembros enfermos y, consecuentemente, ha de existir atencion
hacia ellos por parte de su comunidad. Y ya tenemos los Grupos de Visitadores
de Enfermos que, afortunadamente, estin comenzando a proliferar
en las respectivas comunidades parroquiales.

Y ahora es el campo de los profesionales sanitarios cristianos
el que esta llamando con insistencia a la puerta de la pastoral eclesial.

El mundo de la salud congrega hoy, junto a las partidas mas sustanciosas
de los presupuestos, a un inmenso ejército de profesionales. Un mundo muy vasto
en el que convergen muy diversos intereses, criterios y valores. Un mundo,
como no, también necesitado de iluminacién, de testimonio profético,
de presencia pastoral.

3

No se puede delegar esta misién en los frailes y monjitas sanitarios.
La empresa convoca a todos los bautizados y, especialmente, a los laicos
llamados a introducirse en las estructuras humanas para anunciar el Reino en ellas.
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EDITORIAL

Sin proselitismos ni manipulaciones pero con la dignidad y derecho
que corresponde a todo ciudadano.

or si todo esto fuera poco, el ultimo Sinodo ha venido a reafirmar

con mas fuerza, si cabe, toda esta doctrina que ya se hallaba suficientemente
explicita en los documentos conciliares pero a la que, tal vez,
no se le habia desentrafiado toda la carga transformadora que contiene.

Por otro lado, afirmar que acaba de entrar la ética en el mundo
de la salud seria desconocer palmariamente la trayectoria de la medicina
desde sus origenes hipocraticos.

Pero no creo que manifestemos idéntica ignorancia si advertimos
en la actualidad unas inmensas demandas éticas desde el mundo de la salud.
Disparado el avance cientifico y el progreso tecnolégico subsiguiente en el mismo,
cada dia aparecen nuevos planteamientos, nuevas posibilidades que exigen
una iluminacion desde el ambito de la reflexion ética. Una reflexion ética
que no tiene vocacion de coartar el progreso de las ciencias, pero que se considera
autorizada para, en un didlogo interdisciplinar, poder afirmar cuando
el progreso cientifico y tecnoldgico es humano y cudndo ha dejado de serlo.

Y es evidente que se esta reflexionando. Pero tal vez nos falten modelos
de reflexion aplicados a la realidad cotidiana. Repetimos una y mil veces
la urgencia de crear Comités de Etica, pero es casi seguro que no tenemos ni idea
de como se constituyen, como deliberan, a qué conclusiones llegan.

ues bien. LABOR HOSPITALARIA, que pretende estar atenta a las necesidades
de sus lectores, ofrece en el presente numero, junto a otros temas
que consideramos de sumo interés, una generosa informacion al respecto.

Referente al primer tema —laicado—, LABOR HOSPITALARIA se hace amplio eco
de las II Jornadas de Profesionales Sanitarios Cristianos, celebradas en Zaragoza
en mayo pasado. Tras una breve descripcion de las mismas, pulsamos el sentir
de algunos participantes y, finalmente, entrevistamos a quien, recientemente,
acaba de ser nombrado Coordinador de dicho colectivo.

En lo que hace referencia al campo de la ética, publicamos un articulo
de fondo y dos documentos que consideramos pueden resultar tan ilustrativos
como iluminadores. Francesc Abel, con la seriedad y el rigor en él habituales,
nos situa en el marco historico, social y doctrinal en el que se inscribe
un comité de ética.

Por otro lado, LABOR HOSPITALARIA ha llegado a un acuerdo
con la Junta de Gobierno del Hospital San Juan de Dios, de Barcelona,
para constituirse en portavoz de los diferentes protocolos que el Comité de Etica
de dicho hospital ha ido elaborando y los que en el futuro pueda elaborar.
Conviene no olvidar que este Comité, con practicamente diez anos ya de existencia,
es el unico, que nosotros sepamos, actualmente en funcionamiento.
El primero de los documentos a los que haciamos referencia no es sino
el Reglamento Interno de dicho Comité.

El segundo de tales documentos lo conforman tres de las recomendaciones
que el Comité Nacional de Etica para las Ciencias de la Salud y la Vida
ha elaborado respecto a otros tantos problemas que actualmente interpelan
desde el mundo de la salud a toda la sociedad. En sucesivos nimeros
continuaremos los restantes.
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Con todo ello, LABOR HOSPITALARIA pretende ayudar al proceso de encarnacion
de una ciencia de rabiosa actualidad pero a la que en pocas ocasiones
somos capaces de conjugar en clave de lo real, de lo praxico.

ABOR HOSPITALARIA cree ofrecer un material de inestimable valor
a nuestros lectores. Y piensa no descuidar en absoluto estos dmbitos
que hoy se enmarcan con tanta fuerza en el mundo de la salud.

Si afirmamos que «laicado y bioética son dos pilares en el actual mundo
de la salud», seria de inconsecuentes no prestarles la atencién que se merecen.

Nunca nos hemos dormido, pero cada vez somos conscientes de que,
en nuestro tiempo, hemos de estar mds despiertos que nunca.
Y, por ustedes, lo estaremos.

RECONOCIMIENTO
A LA ORDEN HOSPITALARIA

El dia 8 de junio de 1988, el Ministro de Sanidad y Consumo, don Julidn
Garcia Vargas, imponia al hermano Pierluigi Marchesi, maximo representante
de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios, la Gran Cruz de la Orden Civil
de Sanidad, mdxima distincion oficial del sector.

LABOR HOSPITALARIA, como miembro de la gran familia hospitalaria, se
alegra con la noticia y agradece sinceramente la distincién, al tiempo que hace
votos para que la misma no nos haga decaer, sino que nos estimule en nuestra
presencia de servicio al hombre enfermo. Aunque dicha presencia nos pudiera
situar, a veces, como elementos incomodos para quienes hoy nos reconocen.
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2 PROYECTO SOBRE EL FUTURO
DE LA ASISTENCIA A DEFICIENTES
EN EL BAIX LLOBREGAT

R. Herrera

Psiguiatra
Director médico
Hospital Psiguiatrico Nuestra Sefiora de Montserrat. Sant Boi

J. Artigue

Psicélogo
Coordinador del Area de Deficientes
Hospital Psiquiadtrico Nuestra Sefiora de Montserrat. Sant Boi

Desde la perspectiva de su extensa experiencia
en la atencién a los pacientes psiquiatricos
y de su estrecha conexion con los organismos
encargados de la planificacion sanitaria, los autores
plantean la problematica de los deficientes mentales
en un hospital psiquiatrico.

A partir de ella, los autores ponen sobre el tapete
las necesidades que en el aspecto de los deficientes
mentales tiene la poblacion del Baix Llobregat
y. con un intento de soluciones practicas, estudian
las posibles conexiones de los diversos centros
que deberian hacerse cargo de la asistencia a tales
pacientes. Llegan asi a la proposicién de una red
asistencial idonea, basada en las realidades practicas
de cada dia y por ello perfectamente factible.

Concluyen estableciendo cuél puede y debe ser
el papel que los actuales centros de internamiento
psiquiatrico deben jugar en la atencion a este tipo
de pacientes que, por una parte, presentan
con frecuencia trastornos psiquiatricos y, por otra,
muestran un grado tal de dependencia que
en muchas ocasiones no es posible asumir
por las familias.

En su estudio llegan a una detallada
planificacién que no soslaya las necesidades
de dotaciones materiales, de personal y de espacios,
todo lo cual hacen al articulo de Herrera
y Artigue sumamente practico y aplicable
a otras muchas situaciones.

* Basado en un informe sobre el futuro del drea de deficientes en el
Hospital Psiquidtrico Nuestra Sefiora de Montserrat.

1. Introduccion

Los deficientes o disminuidos psiquicos cuando necesi-
taban atencion a tiempo completo eran ingresados hasta
hace muy poco tiempo en los hospitales psiquiatricos y, por
tanto, han estado ligados al desarrollo historico de estos
centros.

Hasta hace bien poco, no existia una diferenciacion
entre las tareas asistenciales aplicadas al deficiente y las apli-
cadas a cualquier otro tipo de enfermo psiquico. Gracias
a la evolucion de la asistencia psiquidtrica, al desarrollo de
las técnicas psicopedagogicas y al cambio de actitud socio-
cultural, propiciado por los propios padres ante la deficien-
cia mental, disminuyo esta situacion confusa, fruto de la
aplicacion exclusiva del modelo médico en la atencion a
los disminuidos psiquicos.

Desde el momento en que los trabajadores y las institu-
ciones psiquiatricas, y la sociedad en general, se dieron
cuenta de esta situacion, se comenzaron a tomar medidas
para evitar caer en estos errores. Dentro de estas medidas
podemos destacar dos: evitar nuevos ingresos de deficien-
tes en hospitales psiquidtricos y diferenciar, dentro de es-
tos centros, las unidades o equipamientos destinadas a
deficientes de las destinadas a otras patologia psiquidtri-
cas. La primera es la mds revolucionaria y supone un es-
fuerzo por parte de las instituciones publicas y privadas
para la creacion de nuevos centros o residencias para dis-
minuidos psiquicos. La segunda supone la reestructuracion
de los equipamientos ya existentes e iniciar un camino de
transicion en la asistencia al deficiente para pasar de un
modelo médico a un modelo psicopedagodgico.

Teniendo en cuenta estos hechos, nuestra institucion ini-
cio en el afio 1978 el proceso de diferenciacion y separa-
cion de los deficientes del resto de enfermos psiquiatricos,
impulsando definitivamente en el afio 1982 la aplicacion
del modelo psicopedagogico a la Unidad de Deficientes
Mentales. Este modelo se ha ido concretando progresiva-
mente en las diversas programaciones que cada afio se han
hecho de la Unidad.

Desde el punto de vista psicopedagdgico, los principios
inspiradores de la atencion al deficiente en nuestra institu-
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cion son la normalizacion de su vida (asistencia bdsica,
higiene, trabajo, etc.) y la integracién en su entorno socio-
familiar, aunque este ultimo principio es dificil de conse-
guir en nuestra unidad y nos hemos de limitar a definir el
entorno social como el del propio hospital y nada mads en
algunos casos el pueblo de Sant Boi y/o la familia. A estos
dos principios se les agrega un tercero, la individualizacion
o personalizacién que consiste en realizar la atencién al
deficiente de forma no masificada y desarrollando progra-
mas de atencion individualizada.

2. Situacion actual

Tal como se ha dicho, los disminuidos psiquicos ya no
ingresan en los hospitales psiquidtricos y son orientados a
centros especificos para ellos. Pero en los psiquiatricos aun
quedan ingresados los disminuidos que por su edad, capa-
cidad, situacion socio-familiar o falta de recursos alterna-
tivos no esta indicado que vivan fuera del hospital, donde
viven desde hace mucho tiempo. Segun estos datos, el drea
de deficientes de esta Institucion estd destinada a extinguirse
a medida que pasen los afios y que los internos vayan
desapareciendo por razones de edad.

Con este planteamiento los objetivos con los cuales tra-
bajamos actualmente en el area del deficiente son:

1. Mantener y mejorar una asistencia basica que garanti-
ce la calidad de vida indispensable para cualquier per-
sona. Hablamos de realizar correcta y dignamente las
tareas de higiene, alimentacion, hdbitat, atencién mé-
dica, atencion psicoldgica, vestuario, ayudas sociales,
etc., prestadas por la Institucion a los disminuidos.

2. Bvitar el deterioro fisico y psiquico que se pueda pro-
ducir en los deficientes dada la edad a la cual han lle-
gado la mayoria de los deficientes. Se realiza mediante
dos vertientes:

a) Un seguimiento personalizado y por grupo del in-
terno en las actividades diarias y especialmente en
la terapia ocupacional, estimulando la adquisicion
de habitos que mantengan la autonomia del interno.

b) La programacion de actividades que faciliten la con-
servacion de las capacidades relacionales del inter-
no. Por ejemplo: asambleas de grupo, tiempo libre,
gimnasia, grupo educativo, etc.

3. Conseguir que la vida del interno sea auténoma y feliz
de acuerdo con sus capacidades. Por este motivo se
analiza y se valora la situacién de cada interno procu-
rando modificar aquellos aspectos que sean necesarios
(cambios de grupos, de trabajo, de residencia, etc.) e
intentando discriminar tiempo y espacios de trabajo,
de ocio y de residencia.

Hemos de afiadir que nuestro trabajo se caracteriza por
los siguientes aspectos:

1. fIndice de personal de atencion directa; este nimero es
bajo en base a la situacion actual del concierto esta-
blecido con la Diputacién de Barcelona, aun cuando

nuestro indice supera el minimo fijado. Esto comporta
que los programas aplicables a las subunidades no se
puedan desarrollar ni en su totalidad ni con la calidad
suficiente.

A pesar de ello, podemos destacar el esfuerzo que
hace el personal actual y el avance, lento pero progresi-
vo, en la calidad de la atencion que se da al paciente,

2. Laedad de los internos: a medida que aumenta, limita
las posibilidades de realizar actividades de aprendizaje
con ellos.

3. La situacion socio-familiar de los internos: ya que, en
general, con los afios de internamiento que llevan se han
deteriorado las relaciones con la familia y los contac-

tos con la sociedad restringiendo las posibilidades de
llevar una vida integrada fuera del hospital.

4. La falta de recursos alternativos para la atencion de los
deficientes mentales adultos en nuestro medio que po-
sibiliten llevar a término las tareas de reinsercion.

3. Necesidades asistenciales
en la comarca del Baix Llobregat

Ademads de nuestra situacion dentro de la institucion,
sabemos que en la comarca del Baix Llobregat existe tam-
bién una poblacion real de disminuidos que sobrepasa la
capacidad de atencion de los equipamientos comarcales,

Esta poblacion la componen, en general, disminuidos
que se podrian agrupar en tres situaciones:

1. Disminuidos psiquicos que trabajan pero que presen-
tan problemas de conducta y que, a medida que se ha-
cen mayores, tanto el deficiente como los padres, se
deterioran sus relaciones ya que los padres son incapa-
ces de contenerlos.

2. Disminuidos psiquicos que han finalizado su periodo
escolar o educativo y que por sus capacidades no han
encontrado un equipamiento que les pueda atender. Este
hecho comporta que hagan una vida rutinaria y mo-
notona en su casa, en muchos casos empobrecida.

3. Disminuidos que se encuentran en instituciones, mal
atendidas y en algunos casos lejos de su comarca de ori-
gen o de la comarca en la que vive la familia.

Los datos de poblacién de disminuidos psiquicos corres-
pondientes a la comarca del Baix Llobregat estan pendien-
tes de confirmacion por parte del Servicio de Disminuidos
Psiquicos del ICASS.

De momento disponen de un estudio realizado en el afio
1986 por J. Barnadas por encargo del Departamento de
Sanidad, del que podemos destacar los siguientes datos:

Cuadro 1. Distribucién territorial de los disminuidos psi-
quicos por provincias.

Cuadro 2. Distribucién de los disminuidos psiquicos por
edades y tipos de disminucion.

Cuadro 3. Distribucién de los disminuidos psiquicos por
Sex0s.
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Ademads, la A.P.P.S. publicé en E! Periddico el 10 de

octubre de 1987 el cuadro nimero 4 en el que aparece la

distribucion de la poblacion con disminucidn psiquica en

Catalunya segin edades y niveles.

CuADRO 3

Distribucién por sexos y por el tipo de disminucion.

Hombres Mujeres Total
Disminucion N % N o N L
Cuabpro 1 e —
Distribucién territorial. Ceguera 37350 0.8 2075 2.7 670 2,72
Sordera 711 5,3 604 54 1.315 5,34
La distribucion por provincias es la siguiente: %qrg%mudcz 563+ 4.1 683 6,1 1.246 5,06
érdida
Barcelona ................... 18.759 y limit. ext. 176 1,3 122 1,1 298 1,21
Slfonad e e L6 Paraplejia 939 7,0 84 74 L7713 7,20
Lleida S e el tis s L Hemiplejia 391 2,9 299 2,7 690 2,80
THEBEORA o ool st sniees 2 Tetraplejia 308, & 28" DML S0i0. 8091 10115
Total 24.615 Oligofrenia  8.588 63,8 7.047 63,2 15.635 63,52
Paralisis
cerebral 1.408 10,5 1.051 9,4 2.459 10,0
CUADRO 2 Total 13.457 100 11.158 100 24.615 100

Distribucion estimada por edad, por oligofrenia

y por parilisis cerebral en Catalunya
(cuadro resumido del original).

De estos datos podemos destacar, entre otras, las siguien-

tes conclusiones:

1. Que la mayor parte de los disminuidos en Catalunya

Edad Oligofrenia Paralisis cerebral
0-4 376 108
5-9 1.410 405

10-14 2.198 439

15-19 2.439 415

20-24 2.447 351

25-29 2.181 291

30-34 1.595 175

35-39 1.156 112

40-44 768 66

45-49 521 42

50-54 442 45

55-59 100 10

estan diagnosticados de Oligofrenia o Retardo Mental
(63,52 %) y por tanto esto se habria de reflejar en los
recursos economicos y humanos que los organismos res-
ponsables dedican a la atencién de la disminucion.

. La tendencia existente (cuadro 4) en la evolucién de la

poblacion, gracias a las medidas preventivas, hace que
se reduzca el numero de disminuidos y en especial la
categoria de profundos. Confirman por tanto la nece-
sidad de impulsar la atencidn en los niveles ligero y
moderado que estdn o habrian de estar integrados en
residencias y talleres, manteniendo también los crite-
rios actuales para los niveles mas profundos. Esto se
esquematiza de la siguiente manera:

C.AD.

orienta
valora

CENTROS DE SALUD RESIDENCIA D.P. ,__.—al CENTRO DE DIA
MEDICO GENERAL PROFUNDOS Y SEVEROS
|| TALLER OCUPACIONAL
RESIDENCIA D.P. == —I
MODERADOS Y LIGEROS
Z%FNJEEQIE |- CENTRO ESPECIAL
e DE TRABAJO
PISOS D.P. LIGEROS
M“‘\{ TRABAJO ]
RED ASISTENCIA
PSIQUIATRICA RESIDENCIAS 3.2 EDAD
Famssd JUBILACION
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Cuabpro 4
Poblacion disminuida psiquica en Catalunya.

Edad Ligera Moderada Profunda
0-4 5.580 492 168
5-14 5.440 1.075 269
15-24 5.421 1.018 254
25-64 16.850 3.165 791
mas de 65 4.180 311 —

3. Las estadisticas resaltan la gran acumulacion de casos
entre la poblacién de mds de 18 afios; por eso se ha-
brian de articular actuaciones especificas para los de-
ficientes mentales adultos.

4. Propuesta de futuro
para el drea de deficientes

Analizada la situacion actual de los deficientes menta-
les adultos, tanto en la comarca como en nuestra institu-
cidén, creemos que el futuro del drea tendria que pasar
necesariamente por la creacion de nuevos equipos que po-
sibilitaran la renovacidn de los existentes en la actualidad
y mejoraran notablemente la calidad de la atencion dentro
del area.

4.1. CENTRO DE DIA Y RESIDENCIA
PARA DISMINUIDOS PSIQUICOS

Estos centros estarian destinados a la atencion de defi-
cientes mentales de niveles ligeros y moderados que por sus

alteraciones o trastornos de conducta no puedan realizar

una vida normalizada e integrada en su entorno social. Su
estancia en la residencia y en el centro de dia tendria que
ser temporal y sélo en los casos en que los recursos de rein-
sercion fallaran (familia, talleres, centros ocupacionales,
etcétera) se podria pensar en una larga estancia. Por este
motivo en la residencia se tendrian que diferenciar los dos
tipos de estancias.
De esto se desprenden dos objetivos primordiales:

1. Atencion al disminuido fisico que por falta de recur-
sos no puede estar integrado en su micleo familiar y
en su entorno social.

2. Atencién al disminuido que sufre una afectacion psi-
quica que le impide seguir un ritmo de vida normali-
zada (familia, trabajo, tiempo libre, etc.) y que mediante
un programa de atencion individualizada se le puede
contener y reinsertar en su entorno social,

Segtin lo explicado y los criterios elaborados por el
ICASS, estos centros tendrian que reunir las siguientes
caracteristicas:

4.1.1. Centro de Dia
para disminuidos psiquicos adultos

Es un centro de atencion especializado en régimen de
media pension en la que se atienden disminuidos adultos
que, por causa de su afectacidn psiquica asociada o no cop
otras disminuciones, carece de autonomia personal y ne-
cesario control médico periddico no pudiendo integrarse
en el resto de red general de centros para disminuidos,

Por adultos se entendera desde los 18 afos en adelante,
pero en determinados casos particulares de conductas lesi-
vas para los otros o de fuerza fisica que requiera més per-
sonal u otros, la direccion del centro podra aplicar el limi-
te de 16 afios para el ingreso.

1. Objetivos

El objetivo de este centro es la atencion personal del
disminuido que serd dirigido a:

— Mantener el nivel de habilidades conseguidas y ejer-
citarlas, desarrollar al maximo los propios valores,
con tendencia a las actividades manipulativas y de
taller.

— Tener especial atencion en los aspectos sanitarios y
preventivos con la cualidad idonea.

— Garantizar el derecho a una asistencia digna (higie-
ne, vestido, etc.).

— Favorecer la reinsercién en la comunidad y en su
entorno social de referencia mediante la atencion de
la posible afectacién psiquica y sin renunciar a la
posibilidad que el centro sea en si mismo un recur-
so de aprendizaje de los habitos imprescindibles para
posteriores incorporaciones a otros equipamientos
como pretalleres, talleres, etc.

2. Capacidad

La capacidad maxima de este tipo de centros es de
30 plazas en régimen de media pension.

3. Ubicacion

En una zona urbano-rural para que el centro pueda
tener una actuacion comarcal. El centro tendrd perso-
nal y servicios comunes con la residencia, lo cual per-
mitird una mejor racionalizacion de los recursos. Por
tanto, la residencia estaria anexa al Centro de Dia.

4. Horario del centro

El horario serd desde las 9 de la mafiana hasta las
6 de la tarde, de lunes a viernes. El centro permanecera
cerrado un mes en el verano y 15 dias entre Navidad
y Pascua.

5. Personal

El personal que trabaje en este centro (educadores
especializados o monitores) ha de ser seleccionado por
su madurez personal como condicion bésica y requeri-
rd una formacion técnica adecuada y soporte psicold-
gico constante; por eso, la figura del director o coordi-
nador es muy importante: esta figura ha de ser capaz
de conjugar la técnica y la espontaneidad de trato que
han de recibir los diminuidos —manteniendo una es-
tructura dindmica— y dar soporte al personal.

Los educadores y monitores atenderdn a los dismi-
nuidos a su cargo y serdn responsables de su limpieza
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personal, vestido, alimentacion, administracion de me-
dicamentos, traslado de los disminuidos de una depen-
dencia a otra y participacion en los programas indivi-
duales de tratamiento establecidos por el centro.

La plantilla de personal de un centro de este tipo
sera:

1 director psicopedagogico.

1 educador o monitor por cada 5 disminuidos.
2°ATS.

1 administrativo.

1 cocinera.

1 persona de limpieza.

1 asistenta social con un tercio de dedicacion.
1 médico con un tercio de dedicacion.

La ratio de todo el personal no serd inferior a 0,42,

considerando horarios de trabajo de dedicacion com-
pleta (40 horas semanales).

Condiciones de admision

Los requisitos para ingresar en un centro de estas
caracteristicas son:

a) Cumplir el limite de edad establecido.

b) Los centros de atencion a disminuidos por medio
de los equipos de valoracion y orientacién son los
que diagnosticardn y valoraran al disminuido, orien-
tando su ingreso en un centro de este tipo.

Cualquier otra instancia directamente implica-
da en el tema de la disminucion psiquica habrd de
remitir al disminuido al C.A.D. Nos referimos a los
médicos de zona, C.A.P. de Salud Mental, etc.
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4.1.2.

¢) El lugar de residencia del disminuido ha de perte-
necer a la unidad sectorial geodemografica estable-
cida respetando en todo caso los posibles casos en
los que por graves razones personales esto no se pue-
da cumplir.

Asistencia

Cada persona atendida tendrd un programa indivi-
dual de tratamiento disefiado por el equipo técnico; se
explicara en un dosier en el que se registraran los in-
formes, las evaluaciones y el programa.

Este programa fijard tanto las actuaciones psicope-
dagdgicas como los aspectos de atencion médica y far-
macologica.

El equipo técnico se compondra de:

— Director médico.
— Meédico.

— ATS.

— Educadores.

— Asistenta social.

Residencia para disminuidos
psiquicos adultos

Es un centro destinado a cubrir las necesidades de alo-
jamiento, manutencién y asistencia especializada de los dis-
minuidos psiquicos cuando llegan a la edad adulta y que,
por razones de su afectacién psiquica, familiares, sociales
o de localizacion geografica, no pueden vivir en su casa
y es indispensable su ingreso temporal o permanente en un
centro de este tipo.

Por adultos se entendera la misma definicion que se
expone en el apartado de Centro de Dia.

1.

Objetivos

El objetivo esencial de este centro serd proporcio-
nar un hogar, sustitutivo o alternativo del propio, a los
disminuidos. Por eso las actividades de hogar no se ha-
ran como ejercicios reglamentados, sino como activi-
dades habituales en horas regulares y con el maximo
de espontaneidad.

De acuerdo con los objetivos propios del Centro de
Dia se mantendr4n las aptitudes conseguidas v, si es po-
sible, se pontenciaran —facilitando las experiencias
adecuadas—. Por este motivo se diferenciardn los es-
pacios fisicos.

Capacidad

La capacidad maxima serd de 30 plazas, distribui-
das en dos minirresidencias y en las que se incluyen las
permanencias temporales no superiores a un afio. En-
tre el Centro de Dia y la residencia aneja no se podra
sobrepasar el nimero total de 60 plazas.

En este concepto de permanencia temporal podemos
incluir el objetivo, no prioritario, de que la residencia
sea un recurso o paso intermedio para el disminuido
en su adaptacion para vivir en otros tipos de equipa-
mientos como los pisos asistidos.

Ubicacion
En una zona rural-urbana para tener un ambito co-
marcal y aneja al Centro de Dia, para favorecer a aque-

7

llos disminuidos que por razones de distancias demo-
graficas no pueden desplazarse diariamente, pero si los
fines de semana.

La facilidad de comunicacién es fundamental ya que
en principio, y esto también se tendria que incluir como
un objetivo, los residentes habrian de trabajar durante
el dia en talleres o pretalleres de la zona, aun cuando
excepcionalmente y por razones justificadas podrian
beneficiarse de las actividades del Centro de Dia,

Horario

El que, de acuerdo con las funciones propias de
residencia, sea complementario con el horario del Cen-
tro de Dia. Siempre que sea posible, a criterio del equi-
po técnico, se procuraran salidas de fines de semana y
de vacaciones al domicilio familiar.

Personal

Se aplicaran los mismos criterios de seleccion y fun-
ciones de los cuidadores expuestos en el apartado co-
rrespondiente de personal del Centro de Dia. La plan-
tilla de personal sera:

1 director psicopedagdgico.

1 cuidador, méds un auxiliar en practicas cada 6 pa-
cientes con el siguiente horario: de 7a 9 y de 17 a 23
horas.

2 cuidadores, mas 1 AT.S. que también hara fun-
ciones de cuidador en el turno de noche por cada 30
disminuidos.

1 asistente social con dedicacion parcial.

1 persona de limpieza.

1 cocinera.

1 auxiliar de cocina.

1 lavadora encargada de la ropa.

La ratio de todo el personal no serd inferior a 0,62.

Condiciones de admision

Los requisitos para ingresar en el residencia son
similares a los previstos en el apartado correspondien-
te del Centro de Dia, y solamente existe la diferencia
en cuanto al tipo de centro para el cual los centros de
atencion a disminuidos hacen la valoracion.

Agsistencia

Las funciones propias de la residencia serdn aque-
llas que aprovechando las actividades de la vida diaria
tienden a mejorar los hadbitos de autonomia personal,
comunicacién y conducta, asi como el tener cuidado
de la atencion médica y farmacol6gica. El equipo téc-
nico se compondra de:

— Director psicopedagogico.
— Médico.

— ATS.

— Cuidadores.

— Asistente social.

4.1.3. Distribucion de espacios

Los espacios que habria de tener el Centro de Dia, se-

gtin los criterios, planificacion y distribucién en metros cua-
drados son:
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5 salas diddcticas.

3 bafos.

1 almacén general.

| servicio-vestuario de personal.
1 sala de personal.

| almacén de aperos de limpieza.
1 drea técnica.

1 drea de electricidad.

Espacios compartidos por el Centro de Dia y la resi-

dencia:

2 salas polivalentes.

| sala de fisioterapia.

1 despacho de Asistencia Social.

1 despacho polivalente (médico-enfermera).
1 despacho de direccion.

1 despacho de administracion.

| cocina.

1 despensa.

1 roperia.

Espacios destinados exclusivamente a la residencia:

10 dormitorios.

1 enfermeria.

1 despacho del cuidador de noche.

2 almacenes de ropa limpia.

2 almacenes de objetos de los residentes.
1 almacén de ropa limpia de la residencia.
1 almacén general.

1 vestuario-lavabos de personal.

1 almacén de aperos de limpieza.

1 édrea técnica.

1 drea de electricidad.

Las dimensiones de estos espacios se habrian de ajustar

a las establecidas en el documento Definicidn y criterios
de los Centros para Disminuidos Psiquicos, publicado por
el ICASS en diciembre de 1985. De acuerdo con este docu-
mento, los totales de superficie serian:

— Total superficie Util ...........cooivens 796 m?
— Accesos-circulacion-paredes (30 %) ...... 239 »
— Total superficie construida ............. 1.035 »
— Superficie libre exterior . ............... 200 »

4.2. JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

DE UN CENTRO DE DIA
Y DE UNA RESIDENCIA
PARA DISMINUIDOS PSIQUICOS

Realizar una propuesta como la mencionada supone la

conformidad con los siguientes aspectos:

1. Interés de la institucion en continuar trabajando en el
campo de los deficientes, actualizando el modelo de
intervencién. Esto supondria una renovacién importan-
te en este drea que en caso contrario estaria destinada
a extinguirse.

2. Existencia de una poblacién de disminuidos psiquicos
en la comarca del Baix Llobregat que necesitan una
atencion de acuerdo con sus caracteristicas. En concreto
nos encontramos con un numero creciente de disminui-
dos psiquicos ligeros con problemas de conducta que
ya trabajan en un taller, pero que no pueden permane-
cer en su casa porque la familia no los puede tener.

3. El cambio que se estd produciendo en los criterios de
atencion a los disminuidos a causa de la constatacion
real de que muchos presentan trastornos psiquicos aso-
ciados que necesitan ser tratados. Esto comporta afron-
tar la creacion de un nuevo equipamiento que aborde
también los mencionados trastornos psiquicos y que no
se quede exclusivamente en la disminucion psiquica.
Ello se podria hacer en base a la experiencia que en este
campo tiene una instituciéon como la nuestra.

4. Mejorar los recursos del area de deficientes con el es-
tablecimiento de nuevos conciertos con la Generalitat
que pueden ayudar a diferenciar mas los deficientes de
los que no lo son.

5. Aceptar la posible creacion de una red de atencién a
los disminuidos con los equipamientos ya existentes, los
que se puedan crear y la coordinacion con los equipa-
mientos de otras instituciones. Esto supondria que, ade-
mas de las funciones otorgadas al Centro de Dia y a
la Residencia, los pabellones ahora existentes en el drea
de deficientes estarian destinados a la hospitalizacion
de los disminuidos con manifestaciones psiquidtricas
sobreafiadidas.

La mencionada hospitalizacion acabaria cuando se
consiguiese la remision de las manifestaciones psiquia-
tricas, deriviandose a los otros equipamientos que co-
rrespondan (Centro de Dia, Residencia, Taller, etc.).
Todo esto teniendo en cuenta que disminuira sensible-
mente el niimero de internos del drea a causa de su edad.
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3. CUIDADOS DE ENFERMERIA
EN EL ANCIANO,
PROBLEMATICA INSTITUCIONAL

Josep Fuguet Ferrer i
Médico (D.E.)

Montse Gozano Rubio
{D.E.)

Todo ser humano tiene algo Gnico que transmitir
a los demas, la clave esta en saber escuchar.
El mundo de la Enfermeria es un campo amplio
de experiencias en este sentido que pone en contacto
a las personas, sus vivencias y su mundo particular.

Los ancianos no constituyen un grupo homogéneo
sino todo lo contrario, presenta una heterogeneidad
sin rival, el envejecimiento en si mismo transcurre
de forma muy personal. Los cuidados de enfermeria
que no se basan en el conocimiento individual
y en la relacién interpersonal no pueden mejorar
la calidad de vida del usuario.

La enfermera geridtrica como conocedera
de los problemas que rodean la existencia
de los ancianos, debe ser capaz de valorar y calificar
el potencial humano de su entorno a fin de influir
en la participacién de los mismos en la satisfaccién
de sus necesidades de salud.

Las instituciones representan una alternativa
de vida para muchas personas; por ello, deben ofrecer I. Introduccion
un equipo de profesionales capaces de determinar
la naturaleza de los cuidados y hacer realidad
el objetivo referente a la calidad de vida.

En el presente articulo se analizan algunos
aspectos del colectivo anciano que convive

La institucion geridtrica es una realidad que forma par-
te de nuestra sociedad actual.
La moderna revolucion industrial, el fendmeno urbanis-

en instituciones y se proponen formas de vida tico, el hecho migratorio de los jovenes, junto a la nueva
alternativas cuyos protagonistas son tanto concepcion de estructura familiar, en la que la familia pa-
los ancianos como los profesionales de enfermeria. triarcal queda sustituida por la familia nuclear (cényuges

mas uno o dos hijos) y cuyas posibilidades y recursos son
distintos, originan nuevas formas de vida mas independien-
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tes y en donde la ubicacion de los ancianos es como mini-
mo discutida.

La solucion arbitrada, especialmente para los ancianos
con problemas de salud, es el ingreso en una institucion,
en cualquiera de sus diversas formas.

Para estas personas, la institucion suele ser su domici-
lio definitivo.

Haciendo un repaso de los establecimientos donde tra-
dicionalmente se ha albergado a los ancianos, debemos
citar: los asilos, en los que convivian ancianos y huérfa-
nos; los hospitales municipales o provinciales en los que
se reserva cierto nimero de camas para ancianos enfermos;

las residencias, de creacién mads reciente y, por ultimo, los

centros de larga estancia, llamados también centros gerid-
tricos, donde ya su denominacion (geros = anciano, iatros
= enfermedad) define la peculiaridad de los usuarios.

Tanto las residencias, de cardcter mds social, como los
centros geridtricos de cardcter mads sanitario, han intenta-
do cambiar el espiritu benéfico que presidia la atencion de
los ancianos por una asistencia profesionalizada y cientifica.

Consecuencia de ello es que los profesionales de enfer-
meria, junto a otras profesiones sanitarias, constituyan par-
te de la plantilla laboral de dichos establecimientos.

Al mismo tiempo han ido adecuando sus instalaciones
para lograr mayor funcionalidad y hacer olvidar las anti-
guas y frias estructuras asilares de principios de siglo.

No obstante y a pesar de las innovaciones arquitectoni-
cas, el ambiente y la dindmica de las modernas institucio-
nes no han logrado mejorar el resultado de los cuidados.

Los diversos aspectos de la vida de las personas que alli
residen contimian desarrollandose en un mismo lugar, con
los mismos compaiieros y bajo una direccion, a menudo
normativa y autoritaria con nulas esperanzas de reinsercion
en los grupos de origen.

Llegados a este punto, se pone de manifiesto que en la
mayoria de instituciones geridtricas conviven dos colecti-
vos humanos en controversia. Por una parte los ancianos
internados, portadores de unos valores, necesidades y de-
mandas que, a menudo, por el simple hecho generacional,
estdn lejos de ser comprendidas y, por otra parte, el perso-
nal sanitario con sus particularidades.

En el presente articulo pretendemos mostrar la necesi-
dad de adecuar la labor de enfermeria a las demandas de
los ancianos a fin de contribuir, con una nueva visién y
respuesta a la problemadtica asistencial en las instituciones

geridtricas.

II. Necesidades y demandas
de los ancianos.
Respuesta de enfermeria

Es evidente que el objetivo de Enfermeria es CUIDAR, es
decir, atender a los seres humanos que se enfrenten con pro-
blemas existenciales, que se traducen frecuentemente en ne-
cesidades y demandas de salud.

La enfermera geridtrica, para poder precisar cudles son

las necesidades de los ancianos, debe tomar como pun-
to de partida el concepto de Hombre, ya que, a pesar
de los afios, el anciano es por encima de todo un ser
humano.

El hombre es el unico ser de la naturaleza dotado de
cuerpo, espiritu y humanidad; formando en él un todo
integral. Este conjunto funciona como un sistema abierto,
intercambiando materia y energia. En constante evolucién
a través del ciclo vital, se somete a influencias externas e
internas que le conducen a la muerte.

El anciano es el hombre que vive en la tltima etapa del
ciclo vital a la cual llamamos vejez.

La vejez, nos dice el doctor Coderch!, «ha de ser con-
siderada como otra de las fases del desarrollo en el curso
vital de cada persona, en el sentido que no es estatica, y
que las respuestas defensivas ante los déficits somdticos y
psicosociales son las manifestaciones de esfuerzos de adap-
tacion, tal como se dan en las otras etapas frente a las
dicultades que se presentan».

Si el anciano es capaz de responder y adaptarse positi-
vamente a los cambios que en él y en su entorno se produ-
cen, para conseguir «aquella manera de vivir que es auto-
noma, que es solidaria, que es satisfactoria» dentro de sus
posibilidades, solo entonces podremos afirmar que nos
encontramos ante un anciano seno. Si, contrariamente, por
alguna razon, la capacidad de respuesta y adaptacion re-
sulta insuficiente tendremos un anciano necesitado.

El doctor Jordi Gol2, nos decia al respecto: «Se pue-
de, por ejemplo, estar enfermo de una manera sana o insa-
na: se estard enfermo de una manera sana cuando el orga-
nismo actia al maximo en el combate de la causa que lo
ha enfermado...» «...Una persona no enferma serd igual-
mente sana o insana segun que se realice mas o menos y
segun responda mas o menos positivamente a las imposi-
ciones del medio».

Ademads de su edad, una de las caracteristicas que les
hace mas vulnerables frente a la enfermedad es la fragili-
dad tanto en el plano somadtico, psicoldgico, como en el
socio-cultural.

Para Demichelis? los ancianos padencen tres tipos de
enfermedades: los padecimientos fisicos; las alteraciones
psicomentales; y la enfermedad social, que por dificulta-
des econdmicas y por abandono lo convierte en un verda-
dero marginado de la sociedad.

Es en los establecimientos geridtricos, también llama-
dos de larga estancia o sanito-sociales, donde la politica
sanitaria del pais ha dispuesto que se atienda a gran parte
de los ancianos frdgiles, enfermos, o para utilizar un tér-
mino mds amplio, necesitados. En ellos, el personal de
enfermeria es quien tiene la responsabilidad de responder
a la mayoria de las necesidades y demandas que sus usua-
rios presenten.

Aunque, basicamente, todos los hombres tienen las mis-
mas necesidades a satisfacer que les permitan permanecer
en salud, es constatable que no todos perciben por igual
un mismo déficit. Ello depende de diversos factores ya sean
de tipo genético, social, cultural e incluso econdmicos.

El personal de enfermeria, como ser humano, posee tam-
bién una manera peculiar de percibir ciertos déficits; per-
cepcion que suele ser distinta de la de los ancianos, puesto
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que éstos pertenecen a una generacion muy distante en con-
diciones socioculturales y en educacion sanitaria de la de
los cuidadores, aunque éstos no fueran profesionales.
Estas distintas formas de percepcion, del entorno ha-
cen que una necesidad subjetiva, puesta de manifiesto o
no, no se corresponda forzosamente con una necesidad
objetivada, siendo también la manera de evaluarla distinta
segun lo haga el necesitado o el profesional. Cuando al-
guien percibe o siente una determinada necesidad y la ex-
presa, dicha necesidad se convierte en demanda. Serd po-
tencial si los profesionales no pueden objetivarla con sus
actuales medios de analisis; serd evidenciable si es consta-
tada tanto por el necesitado como por el profesional, pero
demanda al fin y al cabo, puesto que los recursos de que
disponen ambos son insuficientes para satisfaceria.

Para ello serd preciso plantearnos tres puntos fundamen-
tales:

1. Conocimiento de las caracteristicas del grupo, es decir,
conocer los aspectos sociales, sanitarios, condiciones de
vida, etc., que nos ayudaran a comprender sus deman-
das de atencion.

2. Facilitar la participacion de los ancianos en la toma de
decisiones con respecto a la satisfaccion de sus necesi-
dades de salud, por medio de una adecuada educacidén
sanitaria.

3. Optimizar /os cuidados de enfermeria dirigiéndolos ha-
cia el cuidado integral y adecudndolos a los valores del
anciano, consiguiendo asi mejorar la calidad y eficacia
de los cuidados.

III. Necesidades-respuesta
de los servicios sanitarios

La figura adjunta quiere representar, esquematicamen-
te, de qué modo vienen convergiendo las necesidades, las
demandas y los servicios de salud (en nuestro caso los de
enfermeria). El drea de interseccion de los tres conjuntos
a menudo es bastante pequefia. Vemos en la figura que se

Conocimientos de
las caracteristicas

: e Participaci
socio-sanitarias pacion

en las decisiones
y en los cuidados
por educacién sanitaria

Cuidado integral
adecuado a los valores
de los ancianos.

N Necesidades.

D Demandas.

S.S. Servicios de salud.

1 Necesidades demandadas sin atencion.

2 Necesidades atendidas sin demanda.

3 Demandas atendidas sin necesidad.

Lo Necesidades demandadas y cubiertas por el personal sani-

tario.

pueden dar atenciones a necesidades que no se correspon-
den con demandas sin que existan necesidades; asi como
necesidades demandas que no son atendidas.

Para que el grado de convergencia sea total, la meta de
los profesionales sanitarios, en este aspecto, debe ser:
«Mejorar la calidad de vida de los ancianos».

IV. Objetivo: mejorar la calidad de vida
del anciano

1. Conocimiento de las caracteristicas de los ancianos.
(Elementos sociales)

Tengamos presente que, como personas, los ancianos
tienden a vivir en grupo (familia, clubs, asociaciones, ho-
gares...) los cuales vienen determinados por las distintas
motivaciones que, en un momento y por unas circunstan-
cias dadas, poseen los individuos, y definen sus intereses.

Entendemos pues, por ello, que conociendo las caracte-
risticas del grupo podemos llegar a conocer de forma glo-
bal las necesidades de las personas que lo componen y asi
poseer un punto de partida y una base referencial que nos
sirva de indicador en nuestra labor asistencial.

En este apartado pretendemos aproximarnos al conoci-
miento de las caracteristicas socio-sanitarias de los ancia-
nos que viven en los establecimientos geriatricos. Para ello,
partiendo de nuestra propia experiencia, nos basaremos en
las encuestas y bibliografia existente sobre el tema, lo que
nos permitird fundamentar nuestra posterior valoracion de
una forma mas objetiva.

Asi pues, y a través de los resultados obtenidos, confir-
memos los datos que a continuacion exponemos: que en
los ancianos actualmente institucionalizados predomina el
sexo femenino sobre el masculino; que /a edad media, para
el conjunto de hombres y mujeres, se situa cerca de los
ochenta afios; que al diferenciar entre los dos sexos, las eda-
des en los hombres son significativas entre los 75 y 80 afios
y en las mujeres entre los 80 y 85.

Respecto al estado civil, se aprecia una frecuencia muy
notable de solteros y viudos.

En cuanto al nivel de instruccion que poseen los inter-
nados se constata que en general es bastante bajo. Pode-
mos decir que se corresponde a conocimientos elementales
de lectura y escritura y algo mds modestos para el calculo.
Es de destacar, a su vez, un cierto grado de analfabetismo
que en algunas encuestas lo sitdan en un 11 %,

La clase social y los recursos econdmicos de los residen-
tes son factores que vienen parejos. La mayor parte perte-
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necen a lo que entendemos como clase media y media baja,
con profesiones de obreros no cualificados o bien de amas
de casa, preferenciales en el caso de las mujeres, aunque
en estas hay un numero considerable que ha trabajado por
cuenta ajena. La profesion, en el caso del hombre, y la pen-
sion de viudedad, en el de la mujer, condiciona su actual
poder adquisitivo. Concretando, diremos que los recursos
economicos con que cuentan las dos terceras partes de los
ancianos/as institucionalizados no son superiores a las trein-
ta mil pesetas.

Otro punto interesante a destacar son los motivos de
ingreso que los propios ancianos atribuyen a la soledad,
los problemas de salud y los de convivencia familiar.

Estado-salud: Como caracteristicas propiamente sani-
tarias ¢ :aremos la pluripatologia y la cronicidad sefiala-
das por Salgado Alba*. Hans Franke’ en un estudio he-
cho sobre 7.896 pacientes no ingresados y 786 pacientes
estacionarios observo que el niumero de alteraciones deter-
minadas en un enfermo, tanto en diagndsticos principales
como secundarios, aumentaba con los decenios. Resulta-
dos semejantes comunico Howell en 1963, desde el punto
de vista anatomopatoldgico.

Clinicamente se diagnostican un promedio de 4 a 5
enfermedades por anciano. Mediante diagndsticos anato-
mopatoldgicos las cifras oscilan entre 6 y 9 e incluso algu-
nos autores las cifran en 11.

Estos datos que han sido determinados por fécnicos y
por lo tanto pueden ser considerados como objetivos, con-
trastan con las 1,4 enfermedades que en media manifies-
tan tener los propios ancianos, segtin se sefiala en el estu-
dio sociologico El libro blanco: el médico y la tercera edad.
En dicho libro se cita que «las enfermedades de mayor
prevalencia en la poblacidn de la tercera edad la constitu-
yen la triada de: reumatismos, cardiovasculares e hiper-
tensidny».

Dependencia: Ademas de la pluripatologia y la cronici-
dad, es necesario sefialar el cardcter invalidente que adquie-
ren ciertas afecciones que padecen los ancianos como son
las fracturas de fémur, la insuficiencia respiratoria, la in-
suficiencia coronaria, los reurmatismos, los accidentes vas-
culares cerebrales... También es de mencionar la gravedad
con que se presentan las enfermedades agudas (por ejem-
plo la gripe) asi como la frecuente agudizacion de las en-
fermedades cronicas, en parte debido a la falta de adap-
tabilidad de los mecanismos homeostaticos y en parte
debido al desgaste de la mayoria de organos y sistemas.
Todo ello condiciona, en muchas ocasiones, formas espe-
ciales de presentacion sindromatica de las enfermedades de
los ancianos.

Otra caracteristica sanitaria que podemos destacar es
la sobremedicacion de que son sujetos los ancianos ins-
titucionalizados lo cual puede suponer efectos yatro-
genos.

Decir, por ultimo, que nuestra experiencia cotidiana nos
demuestra que, independientemente del tipo de enferme-
dad que presenten los ancianos, hay una serie de manifes-
taciones comunes en el conjunto de los pacientes institu-
cionalizados que afectan a las necesidades de seguridad y
autoestima, y son competencia de los cuidados de enfer-
meria.

2. Facilitar la participacion de los ancianos
en la toma de decisiones con respecto
a la satisfaccion de sus necesidades de salud

El hecho de vivir en institucion tiende a despersonali-
zar los cuidados, provocando el desinterés de la mayoria
del colectivo anciano en participar de la dindmica estable-
cida, con la consiguiente dependencia del personal que les
cuida.

En la medida en que el anciano comience a tomar parte
activa en las decisiones con respecto a su salud, podra res-
ponder a las mismas y aumentar su grado de autonomia.

Capacidad
respuesta

Capacidad
decision

— 1t Autonomia
Enfermeria debe ser el artifice de esta incorporacion del
anciano en la dindmica institucional a través de la adecua-
da educacion sanitaria.
La organizacion de una vida individual, dentro de la ins-
titucidn, es algo que requiere tener presentes tres aspectos.

— Integridad personal (fisica, psiquica y social).

— Suficiente capacidad de respuesta a las necesidades (res-
peto a los hdbitos de vida).

— Reconocimiento social.

Se trata, pues, de iniciar en comun la planificacion de
los cuidados del anciano basandose en la historia perso-
nal, individual, en todo aquello que concierna a sus hdbi-
tos de vida, sus creencias y valores., Solo asi se percibird
la atencion personalizada.

Evidentemente no se puede disociar el grado de partici-
pacion y el grado de socializacion personal, es decir, la
integracion en la vida colectiva. Por tanto, la institucion
debe ser el lugar capaz de reunir las experiencias y obser-
vaciones de todos sus componentes a fin de establecer los
objetivos y estrategias adecuadas a cada caso.

3. Optimizar los cuidados de enfermeria

Intimamente ligado a los puntos anteriores, este aspec-
to es fundamental y es condicién indispensable para que
aquellos se cumplan.

El usuario debe percibir la institucion como una alter-
nativa de vida no como un exilio, un lugar donde espera
la muerte, y quien debe hacerlo posible es el personal
de enfermeria a través de su aproximacion y cuidado al
usuario.

Es preciso, pues, empezar a adoptar un modelo de cui-
dados de Enfermeria que nos permita mejorar la calidad
de la atencion.

La mision del equipo, ademas de los cuidados técnicos
que debe procurar, atiende los problemas de integracion en
la institucion, lo que requiere una formacion especifica par-
ticularmente en el campo de las relaciones interpersonales.

Por ello consideramos fundamental la adopcion de una
teoria que se basa en la relacidn y en el autocuidado.

D. Orem basa su modelo de Cuidados en el autocuida-
do v la actuacion de enfermeria se inicia con la valoracion
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del paciente para poder detectar sus problemas individua-
les y establecer los objetivos del cuidado. Para su ejecucion
se tendrd en cuenta la capacidad del usuario para poder
satisfacer sus necesidades.

Asimismo, plantea la educacidn sanitaria como base
para compensar los déficits personales para el autocuidado.

H. Peplau, a pesar de definir su modelo de cuidados mas
cerca del paciente psiquidtrico, aporta la relacion al papel
que la enfermera debe desarrollar.

Considera que Enfermeria debe:

— Aportar respuestas especificas a los problemas que plan-
tee el usuario a través de la informacion y educacion
sanitaria.

— Respeto e interés por la persona y por el proceso que
afecta a su equilibrio o integridad.

— Observacion para conocer al paciente a fin de mejorar
el cuidado.

— Sustituirle en las ocasiones en que precise.

— Aconsejarlo cuando precise.

Por tanto, la relacién se produce persona/persona al mis-
mo nivel, la enfermera actiia como persona de recursos tan-
to a nivel de experto en cuidados especializados como sus-
tituto material en la expresion de temores y conflictos,

mientras que el paciente es la persona que demanda ayuda
en la busqueda de solucién a su problema.

La adopcion de una u otra teoria depende y es respon-
sabilidad directa del equipo que vaya a ponerla en practi-
ca; es posible que ninglin modelo se adapte en su totali-
dad, pero es cierto que enfermeria debe guiar su actividad
de forma sistematica.
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4 |_A AGONIA DE UN CREYENTE

El arte de morir, y de morir aprisa

Mariano Galve Moreno
Redactor de LABOR HOSPITALARIA

Mucho se ha hablado de enfermedades
y medicina, pero pocas veces ese lugar antropolégico,
tan denso de humanidad, ha sido apresado
en las redes del lenguaje. Este espacio, donde
habitan los miedos infantiles y las méas sofisticadas
técnicas, tan poblado de fantasmas y de crueles
realidades, es esquivo a la palabra. Esa trinchera
donde pelean, hasta el fin, los mas primarios
elementos de vida y muerte, la vemos casi siempre
entre humo y fuego y, mas frecuentemente adn,
solo desde un &ngulo: el de los vencedores
o el de los derrotados.

Pocas veces aparecen solo y todos sus personajes;
y. todavia mas dificil, pocas veces se nos muestran
como son, sin maquillaje.

LaBOR HOSPITALARIA ha conseguido este texto
privilegiado, rebosante de sustancia antropoldgica.
Su relato es directo y vivo, por tanto apasionante.
No hay, en él, ninguna concesion a la retérica,
como si la vida —aqui la agonia y la muerte,
que son otros modos de vivir— palpitase
en cada palabra y cada frase.

El texto es fruto de ese arte de conectar el corazén
a las teclas de la maquina para que sean sus latidos
los que compongan las palabras. Texto para leer,
y releer, porque, en él, parAmetros basicos
de nuestra existencia se hallan presentes en su mas
nitida y concisa realidad. Vida-muerte,
lucha-abandono, salud-enfermedad,
aceptacion-rechazo, pérdida de sentido-religion.
Todos estos binomios tensionales, que acompafian
la existencia, se hallan planteados y resueltos
en el texto.

Un buen texto.

Un bello y apasionante texto.
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Dia 12 de enero de 1988. Acabo de ser operado de una
hernia inguinal bilateral y, a diferencia de las otras nueve
operaciones, en ésta he podido estar consciente, incluso dis-
frutando, gracias a la anestesia epidural. Ahora, al princi-
pio de la noche, cuando la sensibilidad vuelve, el dolor se
localiza con intensidad en el bajo vientre. Sé que no voy
a poder dormir y, como siempre, mi primer pensamiento
es para los otros. Tengo en cuenta a todos aquellos que,
en este hospital, tampoco podran dormir por la angustia
o el dolor. Es, en mi caso, el habitual momento del en-
cuentro espiritual con los que sufren y de ese individual
momento de comunién que sélo conocen aquellos que han
sido visitados, frecuentemente, por la desgracia y por la
pena.

Y, icémo no?, mi primer pensamiento se dirige, con fue-
za, hacia la habitacion 117 de este hospital que recogio el
ultimo suspiro de mi hermana. En ella, en la habitacion
117, s6lo habia morado una noche. Habia ingresado el dia
anterior, herida de dolor y de muerte, con su diagnéstico
cruel: Tiemor maligno mesenquimal, compatible con rab-
domiosarcoma pleomdrfico; casi sin posibilidad de trata-
miento estara escrito en tu historia. Una sola noche, la
noche del 7 al 8 de abril de 1981. Una noche para ti, her-
mana, llena de agonia y de jaculatorias. Falleciste al ama-
necer.

A pesar del inyectable de nolotil, el dolor se hace mas
quemante en mis heridas; pero es también el dolor el que
afina mi sensibilidad y mi memoria.

Todo empezé... Todo empezd asi.

Todo empez6 con una llamada telefénica de tu superio-
ra en la primera semana de marzo de 1981: Mira, tu her-
mana estd muy decaida, ven ti a ver si la animas. Subi a
Seo de Urgell el dia 7, sdabado, y te encontré en la cama
con tu inmenso dolor en la cadera izquierda, tu tos seca
y tu doble tumoracion en el cerebro. Bromeamos acerca de
la necesidad de ir para alld arriba ya que, en el afio ante-
rior, yo estuve a punto de morir y, arriba, no me habian
querido. Celebré la Eucaristia a tu Comunidad y, cosa rara
en ti, ti no te levantaste. Te llevé la comunién a la cama.
Lo mismo al dia siguiente, primer domingo de Cuaresma.
El lunes pudimos hablar largas horas. Como en tantas oca-
siones llevamos a cabo ese didlogo profundo; didlogo fru-
to de la sangre, de parecida trayectoria espiritual y de ese
reflejo compartido: la habitual costumbre de contarnos
todo aquello que de significativo sucedia en nuestras vi-
das. A lo largo de todo un dia, tuviste todo el tiempo para
derramar tus temores, disgustos y ansiedades. El cdncer
—Ila primera, y para ti ultima, palabra cruel— estaba des-
trozando tu cuerpo, pero tu espiritu solo tuvo ese dia de
peligro. El dia anterior, primer domingo de Cuaresma, fue
el dia de las tentaciones de Jesus. Este lunes, también en
visperas de tu muerte, era tu dia de tentacion; el dia de la
raiz mala del odio y de la ira; el dia ebrio de la venganza
y de la destruccién. A tu cama llegaban las oleadas de la
rabia y la impotencia vy, en tu interior, sufrias el dolor de
los buenos: el sentirte abandonada y sola, injustamente tra-
tada en tu cuerpo y en tu espiritu. Pero yo te conocia bien.
Tu estilo directo —casi hosco y agresivo— se fundia siem-
pre en la aceptacion y el olvido.

El martes pasé a Andorra y, a mi vuelta, tu superiora

me dijo que habia decidido bajarte a Barcelona. Faltaba
el informe sobre la laminilla del fragmento de tejido que
habia sacado para la biopsia cuando te extirparon los tu-
mores de tu cabeza. Quedamos, con tu superiora, que yo
llamaria al Servicio de Anatomia Patoldgica de Lérida por
si nos podian adelantar el resultado. Asi lo hice, Segura-
mente me confundieron con un médico de Seo, pues el diag-
nostico no pudo ser mas directo y cruel: Tenias un cdncer,
un tumor maligno, en su tipo mds raro. Que era impresio-
nante ver, al microscopio, los elementos celulares enorme-
mente poliformes y atipicos, con sus células gigantes plu-
rinucleadas. Que era un cancer muy agresivo, tanto que no
solo avanzaba por via venosa, sino también por todos los
conductos linfaticos. Que él estaba totalmente seguro que
no habila ninguna solucion. Alli estaba yo, atdnito, con el
teléfono en el oido, escuchando la sentencia més terrible
sobre alguien a quien todos mis hermanos dicen que es mi
preferida. Sélo pude iniciar una timida protesta el por qué,
si era asi de tremendamente grave, habian retenido el in-
Jorme tanto tiempo. La contestacion solo merece el per-
don y el olvido. Cuando colgué el teléfono, lloré amarga-
mente. Acepté, alli mismo, tu muerte. Y mi llanto no tenia
ni un gramo de desesperacion o rebeldia. En mi interior
no se lavanté ninguna defensa, y la verdad cruel entrd
directa, limpiamente, sin aristas tortuosas. El abundante
torrente de mis ldgrimas nacia de la misma fuente que la
del dia de mi ordenacién sacerdotal cuando, al echarme el
lazo de los zapatos, eché en falta tu presencia. Eran otros
tiempos y tu, religiosa de clausura, ni siquiera podias venir
a mi fiesta. Ahora sabia que te perdia y, para mi eras tan
querida, que tenia que llorar necesariamente. T te diste
cuenta en seguida y preguntaste: Tienes los ojos rojizos,
¢has llorado? Y aquel fue el tinico engafio: Seguramente
me habrd hecho daiio la nieve y el sol.

Aquella misma tarde bajamos a Barcelona. Yo sabia que
era tu ultimo viaje y, por tanto, toda mi sensibilidad se habia
vuelto receptiva: tus alumnas, jugando en el patio, a quien
tanto habias querido, y que no volverias a ver..., la monta-
na del Cadi, con su solemne belleza, que tanto te gustaba
contemplar... Era, ademds, una tarde lujuriosamente be-
lla: por la serpenteante carretera la garganta de Organya
se abria paso entre montaiias llenas de sol..., el rio Segre
se dilataba en el embalse de Oliana... El verde de la prima-
vera se imponia, con descarada fuerza, por encima del ama-
rillo sucio de las riberas del rio y por debajo del azul-blanco
de un cielo luminoso... Pero tii, que tanto amaste la natu-
raleza y los colores, ibas en el asiento de atrds, conquista-
do tu cuerpo por la enfermedad y cosido por los dolores.
Hicimos un alto en el camino, y todavia no sé como pudis-
te bajar aquellas empinadas escaleras del Lavabo con tu
cadera izquierda carcomida.

Llegamos al Hospital de San Pablo al anochecer y, ya
alli, te secuestraron en Urgencias. La estrecha camilla en
la que reposaste, después de un viaje para ti infernalmente
doloroso, fue —lo supe al dia siguiente— tu compaiiera de
aquella larga noche. Te despedi en el umbral del oscuro y
largo pasillo y, saliendo al jardin del hospital, pude llorar
de nuevo mientras intentaba comunicar, entre sollozos, todo
tu mal a nuestra hermana, que nos habia esperado en el
hospital toda la tarde.
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A la mafiana siguiente fuimos recibidos por la doctora
de guardia.

El diagnostico telefonico se confirmaba, en su maés
extensa e intensa gravedad: Probable histofibrosarcoma,
con metastasis muiltiples, de origen desconocido. Por el
momento, se habian encontrado metastasis pulmonares,
dseas y calota craneal. Posiblemente hallarian otras me-
tastasis que, por falta de tiempo, no se encontraban pre-
parados para incluir en el diagndstico. Habian solicitado
resultado de la biopsia del Instituto de Anatomia Pato-
ldgica de Lérida, junto con la laminilla de muestra, para
poder seguir investigando en el laboratorio del hospital.
Que el prondstico era francamente malo y las posibilida-
des escasas.

Ya fuera, en la sala de espera del consultorio de Urgen-
cias, empecé de nuevo a llorar, sin ninguna vergiienza, de-
lante de la gente. Los dos amigos, que me acompaiiaban,
estaban a mi lado impotentes, admirados de que yo, tan
seguro y fuerte en muchos aspectos, pudiera llorar como
un nifo.

Aquella misma tarde ingresaste en el Pabellon de On-
cologia del Hospital de San Pablo, en la cama 88. Y alli
permanecerias los 27 dias que duré tu agonia. Todo ese lar-
go tiempo de tu individual cuaresma.

Al dia siguiente, doce de marzo, te llevé la Comunion
y, como es mi costumbre, te hice, también, participe de la
Mesa de la Palabra. Aquel dia, jueves de la primera sema-
na de Cuaresma, toda la Iglesia habia escuchado a Dios
por boca de Ester: La reina Ester, temiendo el peligro in-
minente, acudid al Sefior en estos términos: Sefior mio, uni-
co rey nuestro, protégeme tu, Serior, que lo sabes todo. Des-
pués, alrededor de tu cama 88, hacfamos silencio para,
desde él, asimilar la racion de palabra y de pan. Intentaba-
mos, asi, que se cumpliera en nosotros lo que hacia dos
dias, aquel mismo de tu descendimiento de Seo, nos anun-
ciaba el profeta Isaias: Asr dice el Sefior: Como bajan la
lluvia y la nieve del cielo, y no vuelven alld, sino después
de empapar la tierra, de fecundarla y hacerla germinar, para
que dé semilla al sembrador y pan al que come; asi serd
la palabra que sale de mi boca: no volverd a mi vacia, sino
que hard mi voluntad y cumplird mi encargo. A ti, que te
faltaban fuerzas cuando te invadian todos los males del
mundo, nunca te falto, desde ese dia, tu racion abundante
en la mesa del pan y de la palabra, que es propia de los
hijos de Dios. Tampoco te falté mi compania. Después
de la Palabra y la Comunion, cogia tu mano, ti cerrabas
los ojos y, asi, permaneciamos en intensa actividad asimi-
lativa, hasta que algo o alguien interrumpia nuestra medi-
tacion.

El médico, jefe de servicio, te visito el dia 13, viernes.
Cuando hubo terminado hablé con él en su despacho. Me
confirmé en los mas negros presagios: Nos encontrébamos
frente a un tumor maligno de cardcter raro y extrafio. El
segundo caso que él, en su praxis oncoldgica, ha conocido.
Es un cdncer virulento y rdpido; destroza y arrasa con safia.
Afiade, a las metastasis que yo conocia, las del higado, con
hepatomegalia de 7 cm. Desconocen el lugar de su origen,
«la madre», aunque sospechan que pueda provenir del ti-
roides, por lo que te prescribirdn una gamografia tiroidea.
Pacto con él tres puntos:

1. Que no me oculte nada.
2. Que no te haga sufrir demasiado.
3. Que no se encarnicen contigo de modo innecesario.

Tu me estabas esperando. Tu fina percepcion estaba aler-
ta, sabiendo la importancia de los momentos siguientes.
Preguntaste con parquedad de palabra, pero poniendo en
tu mirada esa avidez interrogativa de todos los enfermos
del mundo: ;Has visto al médico? Yo afirmé con la cabe-
za. Seguiste preguntando: ;Y qué te ha dicho? Yo contesté:
Que estds muy malita. Entonces, llevando la mano hacia
las tumoraciones de tu cabeza, que brotaban de nuevo con
fuerza, seguiste indagando: ;Entonces esto? Yo afirmé: S,
ha dado positivo. Como respuesta solo te permitiste una
exclamacion de comprension: ;Ya!/, dijiste, como confirman-
do tus amplias dudas en los mas sombrios temblores. Te
dejé sola, y marché a la salita de la planta, dindote oca-
sion y tiempo para que fueras ti misma la que plantearas
las estrategias y tuvieras la libertad de elegir el modo de
como querias recorrer el poco camino que te quedaba. Alli,
en la salita de la planta, pude pensar —también yo— en
todos aquellos que poseen una verdad aterradora sobre
algtin ser querido. Pensé en esa duda —la terca, empecina-
da y estipida duda— que se articula siempre en la misma
pregunta: ;Qué hacer? ;Decirselo o no? Pude pensar en
ellos porque contigo lo habia tenido facil y, por ello, te
estaba agradecido. La tremenda verdad se habia abierto a
la comunicacion sin sombras ni desgarraduras. La dura no-
ticia accedio limpiamente a tu cerebro. No hubo palabras
malditas, que paralizaran, ni palabras oscuras, cargadas de
doble sentido. No hubo, en ningiin momento, zonas de pe-
numbra que necesitaran posterior iluminacion. Fue a tu
estilo, al modo parco, pero limpio y directo. Yo siempre te
habia conocido asi. Y contigo aprendi una de las mds va-
liosas lecciones de mi vida: la particular manera de entrar
en comunicacion con todos aquellos que deben morir, y
deben morir aprisa. De ti aprendi tres cosas que, despugs,
me han servido en el trato con todos los terminales:

1. Que cada uno tiene su estilo y que debéis ser cada uno
de vosotros los que debéis plantear el modo de acceder

a vuestra verdad.
2. Que sois, también vosotros los que vais a morir, los que

tenéis derecho a elegir la persona vdlida que os anun-
cie las verdades definitivas.

3. Que la persona, asi destinada y elegida, tiene la obli-
gacion moral de estar dispuesta a compartir todo con
VOSOLTOS.

A mi vuelta, siempre rapida, ya tenias dispuesta tu es-
trategia: Como no hay solucion, sdcame de aqui y llévame
a mi Convento. Quiero acabar mis dias con mis hermanas
y en Comunidad. Demanda justa, sin duda. Después de una
conversacién clave, que te habia sentenciado, y después de
un silencio elaborativo, habias renunciado a la medicina
y a la vida. Solo solicitabas el ambiente propicio para re-
correr el tnico, y corto, camino que te quedaba: /a pose-
sion interior de los momentos mds decisivos e importantes
de tu existencia; te querias asegurar tu particular modo de
vivir, tu propia agonia y tu propia muerte. La muerte, ya
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aceptada, pedias vivirla a tu manera. Pero yo habia decidi-
do ser enteramente sincero contigo: Mira, no va a ser posi-
ble. Aqui pueden ofrecerte alivio, en cambio en tu Con-
vento yo no te puedo garantizar que no mueras rabiando.
Duras palabras, tremendas palabras, que contradicen tu po-
bre deseo e impedian las circunstancias de tan duro cami-
no. Y, de nuevo, debo confesar mi agradecimiento. No hubo
ningtin reproche de tu parte, ni una sola protesta; solo una
nueva pregunta que, como todas las tuyas, seguian siendo
directas y terriblemente duras: Y esto, ;hasta cuando? No
lo sé, respondi, pero, mds o menos, serd cosa de un mes.
Tt solo respondiste con otra exclamacion: ;Tanto! Yo pude
responderte que el dia y la hora seria el dia y la hora que
Dios quisiera. Que la hora y el dia que Dios, en su Pro-
videncia, sefiala para cada uno, es el momento méas con-
veniente para todo aquel que sélo en él El ha puesto su
esperanza. ;Claro!, dijiste, y afiadiste pero no deja de
ser duro.

Desde entonces, tu entraste en otra etapa de esa tu recta
final. Aumentaste los silencios, en un intento de crecimiento
interior. No te sentias obligada a hacer duras preguntas,
pues sabias ya lo esencial. Recuerdo que no me hiciste nin-
guna sobre el llamado mds alld. Acaso fue para no inquie-
tarme sobre un tema tan delicado y denso o fue, simple-
mente, porque sabias que eran preguntas que deben de ser
planteadas y resueltas en solitario, de modo personal. Lo
cierto es que habia pasado ya el momento arduo de la
posibilidad, del deseo y de la duda. Habias aceptado tu
camino y entrabas en una etapa mas profunda. Acorde con
esta nueva etapa, te hiciste mas austera y sosegada, mien-
tras, por otro lado, ibas creciendo en el camino espiritual
de la interioridad.

Recibias visitas. Debido a la rapidez fulminante de tu
enfermedad, la mayor parte de los que te querian no se ha-
bian enterado. Y aquellos que lo iban sabiendo, acudian
a tu cama. Recuerdo que tu te conducias siempre de la mis-
ma manera: reconocias, te alegrabas, y tenias una palabra
individualizadora que acogia al visitante. Tenias el arte de
entrar facilmente en comunicacion enganchando en ese
punto que toda persona tiene de mas personal. En ese mo-
mento, ti no contabas; tampoco contaban tus dolores, ni
tu enfermedad ni tu vida amenazada. Contaba sélo el otro,
o0 los otros, con sus problemas y alegrias. Actuaba, en ti,
esa zona de honda maternidad que se escondia detras de
tu cardcter conciso y seco. Esa maternidad yo la conocia
bien, aunque la habia visto mds operativa en aquellos lar-
gos afnos en que fuiste Superiora. jCudnta dedicacion y des-
velo! y, también jcudnto sufrimiento! te proporcioné esa
parte profunda de tu maternidad. En el tiempo en que fuiste
Superiora yo sé que tu eras la ultima para unas cosas y la
primera para otras. Igual que lo hacen las madres, y las ma-
dres mejores.

La enfermedad seguia, también, su marcha triunfal y,
con firmeza, se iba apoderando de parcelas de tu cuerpo.
En region deltoidea izquierda aparecié una tumoracion lisa
de 5 cm por 5 cm con bordes fijos, adherida a profundos.
Toda tu parte izquierda estaba afectada: el pulmdn, la ca-
dera, el brazo. Te dieron cinco sesiones de cobalto en la
articulacién coxo-femoral izquierda con fines antidlgidos.
En tu caso, la medicina sélo podia paliar los efectos mads

dolorosos de la enfermedad, pues ésta no tenia trata-
miento.

Me acostumbré a consultarte todo y a tenerte al corriente
de todo. Te propuse la conveniencia de que viniera a verte
mama. Tu, siempre delicada, preguntaste si no se asusta-
ria. Pude decirte que mama, a pesar de su edad y de una
historia abundante en sufrimientos, era una mujer fuerte
y, ahora que aun estabas presentable, guardaria de ti un
recuerdo digno, aunque doloroso. Como siempre, tu res-
puesta fue: lo que ti quieras. Vinieron de Zaragoza el mar-
tes, 24. Llegaron al mediodia, cuando estdbamos tu y yo
solos. jQué papeldn hicisteis tu y mama! No hubo histe-
rias ni desmesuras emotivas. En realidad, a mamad siempre
la he conocido reaccionar igual: en silencio, se le cayeron
dos lagrimones de sus ojos, como habia hecho cuando me
vio en Pineda escayolado de nuevo; lo mismo que hizo
cuando murié papd. Os abrazasteis fuertemente y, asi, es-
tuvisteis un ratito. Con mama habian venido los otros dos
hermanos. En seguida echaste en falta a una de nuestras
hermanas, que habia acompafiado a mama desde Zarago-
za. Preguntaste donde estaba. Después de decirte verdades
mucho mds duras, no me costd decirte: estd llorando en
la salita y le deben de estar dando una tila. Siempre recor-
daré tu respuesta: Lldmala, que venga, y llore aqul, con-
migo. Pudiste reunir, alrededor de tu cama, a toda la familia
de la sangre: mamad y todos nosotros, los seis hermanos.
Durante este dia, y el siguiente, hicimos la experiencia de
estar juntos, en apretado bloque afectivo, congregados al-
rededor del carifio que habia evocado la urgencia de tu en-
fermedad. T4, la méds parecida a papd en tu genio fuerte
y en tu integridad a rajatabla, ocupabas el puesto de ho-
nor a la cabeza de la familia. Sélo por dos dias. Pocos para
nosotros; abundantemente generosos en el computo breve
de los pocos dias que te quedaban de vida. A lo largo de
todos estos dias, nos permitiste cuidarte, tomarte de la mano
mucho tiempo, limpiarte el sudor frio, ayudarte a ponerte
mads comoda, subirte la almohada para que pudieras respi-
rar mejor.

El dia 25, después de la lectura del profeta Daniel, que
relataba la oracion de Azarias: «Sefior Dios nuestro: ... no
nos desampares para siempre... no apartes de nosotros tu
misericordia... Ahora, Sefior, somos los mds pequerios de
todos los pueblos... no tenemos principes, ni profetas, ni
holocaustos... Por eso, acepta nuestro corazon contrito...
Ahora te seguimos de todo corazdn ... no nos dejes defrau-
dados, trdtanos segun tu clemencia y tu abundante miseri-
cordia», y después de la comunidn, te propuse el Sacramen-
to de la Uncion de los Enfermos. Tu, como ya era habitual,
pusiste el reparo de mama. Me dijiste que, por tu parte, no
tenias ningun inconveniente; pero que no querias impre-
sionarla. Siempre en la misma onda de comunicacién se-
ria, me atrevi a contradecirte, afirmando que mama era una
mujer creyente y que, por ello, guardaria de ti un recuerdo
maés valioso. Te recordé cuando ungimos a papd, rodeado
por todos; y como, para él y para nosotros, fue aquel dia
un dia de fiesta. Pusiste tus condiciones: Entonces, deseo
que estén mis Superioras y hermanas de Comunidad. iQué
enorme torpeza la mia. Ti habias echado raices en otro sue-
lo y tu generatividad creadora habia producido otra fami-
lia, tan importante y valiosa como la familia de origen. Por
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otra parte, yo era conocedor profundo de hasta qué punto
amaste a la Compaiia de Maria. Pienso que tu vida, tu
agonia y tu muerte, también podrian escribirse en esa cla-
ve de pertenencia a una Orden Religiosa. Mds aun, asi de-
beria de hacerse, pues, de lo contrario, fi no serias ti. Tu
fuieste Compaiiia de Maria, Religiosa de Lestonac. Tu iden-
tidad estaba, toda, tenida por esa pertenencia. Este relato,
por tanto, estd necesariamente mutilado en la misma me-
dida de los limites de mi recuerdo y de mi sensibilidad. La
historia de tu vida, sobre todo los ultimos, fue muy im-
portante para mi; pero fue también muy importante para
mucha gente. Por eso, por la enorme riqueza de tu paso
por este mundo, tu vida da de si para muchos recuerdos
y muchos relatos. Este es mi relato.

Te administramos la Uncién aquella misma tarde. Era-
mos muchos, alrededor de tu cama: tu Provincial y su Equi-
po, tu Superiora y Hermanas de Seo, mama y los siete her-
manos, contandote a ti. El Sacramento lo administramos
de modo pausado y solemne. Presidiendo la comunidad de
la carne y la comunidad de la consagracion religiosa, estd-
bamos tus dos hermanos sacerdotes. Después de las lectu-
ras, ungimos tu frente, tus ojos, tus manos y tus pies. Tu
seguias el rito, paso a paso, ddndole aliento y vida. Poco
a poco ibamos sellando, con cruces de aceite, todo tu cuer-
po y, a pesar de tu cancer, lo ibamos recuperando para la
eternidad. Sobre cada sefial de aceite, para que no hubiera
duda, poniamos el nombre de Jesus, tu esposo, para que
fuera El, sélo El, el destinatario legal de la ofrenda de tu
vida. Al final nos diste la sorpresa. Rompiste a cantar:

VEN CON NOSOTROS AL CAMINAR, SANTA MARIA VEN
VEN CON NOSOTROS AL CAMINAR, SANTA MARIA VEN

Mientras recorres la vida
tii nunca solo estds.
Contigo por el camino
Santa Maria va.

VEN CON NOSOTROS

Aunque te digan algunos
gque nada puede cambiar
lucha por un mundo nuevo
lucha por la verdad

VEN cON NOSOTROS

Debia de ser asi, en tu caso; tan en lo hondo llevabas
a Ntra. Sra. la Virgen. Elegiste una Orden Religiosa que
llevara su nombre. Compariia de Maria, y acudias a Ella,
sobre todo en tus dificultades y penas. Lo tuyo era apasio-
namiento espiritual. Cuando hablabas de Ella, tu cara cam-
biaba. No te fue dificil transmitirlo a tus alumnas, pues lo
que se lleva en el corazén facilmente se contagia. Tu se-
guias cantando sin ahorrar, a los que estdbamos alrededor
de tu cama, un momento de respiro a la emocion que trans-
mitia tu canto:

Si por el mundo los hombres
sin conocerse van

no niegues nunca U mano
al que contigo estd.

Aunque parezcan (us pasos
inutil caminar

tii vas haciendo camino
otros los seguirdn.

Al dia siguiente, jueves, 26, marché mama. Ya no vol-
verias a verla. Te acompafié al piso de abajo, para que te
hicieran la gamografia tiroidea. Habias aceptado tu muer-
te de modo total, incluidas las circunstancias, que ti no
hubieras elegido. Ahora s6lo te asustaba cualquier pertur-
bacion externa. Levantarte y trasladarte a la planta baja era
para ti, ademads de doloroso, tremendamente amenazador.
Porque en verdad que impresionaban aquellos aparatos. El
médico radiélogo, joven, fue muy atento y carifioso, mien-
tras se movian las agujas —azul y rojo— trazando los con-
tornos de tus glandulas tiroideas. Ti, como paciente, y yo,
como espectador, no entendiamos nada. No estdbamos
acostumbrados, ni por edad ni por educacion, a ese nuevo
lenguaje cifrado de la técnica. Después supe que la gamo-
grafia habia dado negativa. En realidad, poco importaba
para tu salud; sélo era ya importante para la ciencia, que
iba a ciegas, tratando de encontrar la raiz de tanto des-
trozo.

Como antes, el mal seguia tan rabiosamente agresivo.
No te concedia un plazo ni un momento de oxigenacion
en la feroz y dura batalla. Desde hacia dos dias presenta-
bas vértigos y alteraciones en la vision, que presagiaban que
el cancer habia llegado ya al cerebro. Por ello, se habia
solicitado la prueba del TAC cerebral, que no llegaron a
hacerte. Tu seguias igual, como buena luchadora, no ce-
diendo un milimetro en tu desigual lucha contra la enfer-
medad. En realidad —y lo pienso ahora, completamente
desvelado por el dolor— los 27 dias de tu hospitalizacién
fueron una hermosa y dura batalla. Ti no te abandonabas
ni bajabas la guardia. Recuerdo un dia en que yo me senté
enfrente tuyo. Era al atardecer, y te habias obligado a le-
vantarte, y sentarte en la silla para cenar. Habia sopa y
pollo. Alguien, no recuerdo quién, seguramente nuestra her-
mana, te dio la comida. El yogourt lo quisiste tomar sola.
Era impresionante ver tu mano derecha levantarse hasta tu
boca y, en extension distal, sufrir una sacudida, y desviar-
se. Los movimientos estructurados y sabios se volvian cao-
ticos; tu sistema psicomotriz estaba alterado. Era otra lec-
cion que debia aprender: tolerar mi propio dolor, soportar
el no intervenir. Después supe mucho sobre esto: de como,
la mayoria de las veces, cuando se esta frente a un enfermo
que sufre y, sobre todo, si es un enfermo terminal, hay
excesivos movimientos y excesivas actuaciones. También
aprendi que esta hiperactividad, alrededor de la cama de
un enfermo terminal, tiene que ver mas con nuestra inca-
pacidad de aceptar las limitaciones que con el servicio real
que al enfermo se le presta. Sentado, frente a frente, en
aquella tarde del viernes, como un ejercicio cuaresmal,
tenia que contemplar —sin intervenir— aquella tortura de
tu mano que no podia alcanzar tu boca. Detras de aquella
incapacidad infinita estaba la noble belleza del esfuerzo:
el intento, muchas veces repetido, de no abandonarse en
la tarea de ser autonomo.

El viernes, 27, por la tarde, tuviste una recaida. Tus sin-
tomas estan descritos en tu Historia: Paciente consciente,
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sudorosa, estuporosa, febril, no disnea, tos persistente,
polidysia. Los analisis de urgencia dieron: hipercalcemia con
sobreinfeccion pulmonar. Te remontaron a base de meso-
terapia, corticoides y antibioticos. Esto era, en realidad,
superficial. En cuanto a lo basico me dijeron que si el TAC
cerebral no detectaba metastasis encefdlicas, intentarian tra-
tarte con quimioterapia. A estas alturas, todos sabiamos
que ya era inutil. En realidad, si hubiéramos planteado el
tema del encarnizamiento terapéutico unos, incluidos al-
gunos de nuestros hermanos, hubieran preferido no sacar-
te de este bache. Asi hubieras dejado de sufrir, cuando este
sufrimiento era inutil e infecundo. Yo mantengo, al respec-
to, mi propia opinién. Me he acostumbrado a respetar el
Juego y me dejo llevar por las reglas que marcais vosotros,
los protagonistas de la lucha. Unos luchais hasta el final,
y pienso que hay que colaborar en vuestro esfuerzo; otros
se rinden, y abandonan. Sea como sea, también he apren-
dido algo importante: que ninguna muerte es indigna; ya
sea cobarde y vergonzosa o limpia y bella; se muera rabian-
do o diciendo jaculatorias.

Puedo recordar, sobre el tema de los terminales y sobre
las emociones que nos despiertan, una noche. Seria alrede-
dor de las 2 de la mafiana. Yo dormia. Tengo siempre el
teléfono en mi mesilla de noche, y sono a esa hora desde
tu hospital. Me avisaban que te estabas muriendo. A cual-
quiera que no nos conociera mi respuesta le dejaria helado
y, en todo caso, mi contestacion siempre sera polémica.
Contesté que muy bien. Que murieras con quien te tocaba
de turno. Que mi obligacion era dormir, y estar dispuesto
para la dura tarea de la mafiana. No moriste aquella no-
che, y, sin dnimo de explicacidn, quiero volver a afirmar
que tu muerte la tenia ya asumida y, como tii, también ha-
bia aceptado las circunstancias que la esclavizaban y defi-
nian; entre ellas, renunciar a la omnipotencia; entre ellas,
renunciar a ser duefio del tiempo; entre ellas, a renunciar
al narcisismo de estar presente en el momento de tu iiltimo
SUSpIro.

Paralelamente a este bache fisico, tu estado espiritual
también cambid. Cada vez nos era mas dificil acceder a ti,
aunque contestabas a preguntas y reaccionabas a estimu-
los. La mayor parte del tiempo lo pasabas ensimismada.
Tu cerebro iba siendo invadido y colonizado por ague-
llos elementos celulares enormemente atipicos y polimor-
Jos, con sus células gigantes plurinucleadas, que te produ-
cian vértigos y mareos. jQué tremenda y hermosa lucha!
La enfermedad te estaba desmontando, paso a paso, con
calculada y eficaz virulencia. Crecieron velozmente las
tumoraciones del deltoides y de la calota cerebral. La fosa
posterior estaba ocupada por la enfermedad y tenias ya
metastasis diseminadas por todo el cerebro. Los médicos,
impotentes, ya habian tirado la toalla. La cama 88, con
su paciente religiosa de Lestonac, a fecha de 3 de abril
de 1981, pasaba a ser un caso sin posibilidad de trata-
miento.

Nos pidieron autorizacion para tu autopsia. En los jar-
dines frente al Pabellén de Oncologia, tu Provincial y yo
estuvimos sopesando la demanda. Después de un concien-
zudo discernimiento, de modo undnime, decidimos recha-
zarla, basados en tres razones que, a nosotros, nos parecie-
ron importantes:

1. Que no conociamos tu opinién sobre el tema, ya que
ninguno de los dos te habiamos oido hablar de él y, en
estas circunstancias, ninguno estaba dispuesto a pregun-
tartelo.

2. Que tampoco nos habian dado un plan serio y detalla-
do de investigacion —nos parecia que los médicos iban
a ciegas y que su unico interés era la mds basta y ele-
mental curiosidad— y que, por tanto, no estabamos se-
guros de que tu autopsia representara una real utilidad
para otros.

3. Porque considerabamos —y aqui si que entré por vez
primera, y de modo reductivo, nuestra singular fe— que
tu cuerpo era como un terreno sagrado al que habia lle-
gado la violencia de la enfermedad, pero que nosotros
considerdbamos debia ser respetado y liberado de otras
violencias.

En la fecha del 6, lunes, las tumoraciones seguian
aumentando, como sefiales implacables y fieles de la gigan-
tesca invasion. Tus vasos linfaticos y sanguineos estaban
saturados y ahitos de células tumorales malignas que se
habian infiltrado por todos tus resquicios intertisulares. Tus
vasos se parecian a los canales altamente contaminados y
tremendamente sucios.

Tomamos la decision de trasladarte al Hospital de San
Rafael y concederte, en tu muy cercana muerte, lo que no
te habiamos podido dar ni la medicina ni el carino: una
habitacion para ti sola. El dia 7, martes de la V semana
de Cuaresma, al mediodia, una ambulancia te dejé en su
puerta y manos amigas te llevaron a la habitacién 117. Ta
sabias que era el final; que este traslado era una anticipa-
cidn del definitivo y trascendental fraslado. Y lo hiciste apri-
sa. En la habitacién 117, como dije al principio, sélo mo-
raste una noche. Esta noche —lo supe mas tarde— fue una
especie de resumen de tu vida, con los rasgos mas intimos
y personales de tu manera de ser. Noche larga de doble ago-
nia: se acababa tu vida terrenal, y luchabas por ella; se abria
para ti los nuevos cielos y la nueva tierra y velabas en tu
noche mistica para encontrarte definitivamente con tu es-
poso. Esta doble agonia al nivel sencillo de la conducta,
se plasmaria asi: salias de tu sopor, como de una carcel
opresora y cruel, con un tremendo esfuerzo y activabas tu
opcidn fundamental con el recurso mds primario y popu-
lar de siempre: /as jaculatorias. Esta noche, la inica noche
del 7 de abril de 1981 en que tii agonizaste en la habita-
cion 117 de este Hospital, fue una noche de agonia y de
jaculatorias. Tu hermana, la religiosa, la tinica que perci-
bi6 la importante densidad de esta noche, ain no ha asi-
milado no haberte acompafiado. Moriste al amanecer, es-
tando a tu lado, como debia de ser, una religiosa de la
Compaiifa. Cuando llegué al Hospital, ya te habian trasla-
dado a tu Convento. Lloré en el asiento de la furgoneta y
también, después, largo rato, en un banco de tu iglesia; en
aquella iglesia donde celebré mi Primera Misa, en aque-
llos tiempos en los que ti, religiosa de clausura, no podias
desplazarte.

Aquella misma maifiana fui al Hospital de San Pablo,
al Pabellon de Oncologia, para comunicar tu muerte al
Equipo que te habia cuidado. Apenas si he hablado de él
y €s curioso que, en tu caso, haya aparecido tan poco. Es
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que fue asi. Toda la actividad médica y asistencial fue pun-
tual y discreta; estuvo en su papel. Tu caso era terminal y
la medicina no era, por tanto, la protagonista. Y pienso que,
aqui, también existe una leccion decisiva que orienta los
modos de asistir. A veces pedimos todos —enfermos, fa-
milia, sociedad en general— a la medicina un protagonis-
mo exagerado, que nace mas bien de nuestra indefension
y nuestro rechazo a aceptar limitaciones. También es cier-
to que la medicina se presta, con frecuencia, a este papel
omnipotente. En cambio, la relacién asistencial estableci-
da contigo fue la justa. Médicos y enfermeras, en segundo
plano, nos permitieron cuidarte. Médicos, auxiliares y se-
fioras de limpieza, con su quehacer discreto, te dieron la
oportunidad de que recorrieras, a tu manera, la recta final
de tu camino. Todos admitimos que tu eras la protagonis-
ta, de modo real, sin que en tu caso fuera una frase bonita
leida en un libro. Aquella mafiana me acerqué al Hospital,
al Pabellon de Oncologia, al Equipo para agradecerles su
asistencia silenciosa y discreta. Debia manifestarles mi agra-
decimiento en seguida, pues sabia que, mas tarde, tal vez
no hubiese podido.

El dia 9, jueves, cumpleafios de una de nuestras herma-
nas, celebramos la gran fiesta de tu funeral. Mama4 ya no
vino, solo nuestro hermano mayor que, ahora que tu vas
a faltar, representara en casa la linea tuya y de papa: la opi-
nion escueta y sobria, el parecer recio y sin doblez. Es €l
el que mas se os parece. Para presidir tu Fiesta me puse
traje y corbata y puse contento en mi corazon. La iglesia,
a tu convocatoria, se habia llenado de tus monjas y de
numerosos amigos. Solo eché en falta a la juventud y a los
nifnos, por quienes tu habias dado tantos afios de tu vida.
Ya desde el inicio di a tus Funerales un tono hondamente
festivo y, desde la presidencia, y en tu nombre, di la bien-
venida a todos los invitados. Ofreci a todos la posibilidad
de participar en el mas importante y decisivo acontecimien-
to de tu vida. Todo era solemne: el canto hondo y pausa-
do, la comunidad religiosa, de fe y de amistad que conte-
nia apenas su emocion. Abrimos los libros santos y leimos
en ellos la Palabra de Dios.

El evangelio nos relato el texto de la cizafia, y esta para-
bola, tan vieja, se volvia luminosa y actual. Tu cuerpo era
un inmenso campo sembrado de cizafia. {Qué abundante
y apretada era esa hierba mala en tu campo bueno! Crecid
alli, de la noche a la mafiana, de modo misterioso. El can-
cer, como la cizafia del Libro Santo, se habia aduefiado de
ti. Piel, pulmon, higado, huesos, cerebro, todo invadido.
Vasos linfaticos y venosos, todos atascados de células ma-
lignas. Tu cuerpo, presente, era una lectura viva, y doloro-
sa, de esa pagina viva del Evangelio. ;Quién lo puso alli?
El maligno. Era verdad. jCudnta maldad se palpaba en tu
cuerpo! ;Y qué agresiva y daifiina habia sido la cizafia! Apa-
rentemente, el mal proclamaba su victoria descarada y lu-
juriosa sobre ti y sobre nosotros. Sin embargo, también apa-
recia el trigo. Estabas hermosa, con tu velo blanco. Pude

recordar otros momentos y otras ceremonias: el dia de tu
profesidn, el dia de tus votos simples y, sobre todo, cuan-
do hiciste ofrenda perpetua de tu vida. Como testigo cua-
lificado de la Iglesia, siempre presidi yo tus fiestas, y, en
aquella ocasion, estabas tan hermosa como ahora con tu
corona de flores, tu anillo y tus votos de fidelidad. El cdn-
cer habia respetado sdlo tu rostro, que seguia siendo sere-
no y fuerte, como una sefial de que no habia podido do-
blegar tu espiritu. Por eso, en la homilia, pude aflorar
facilmente los rasgos mas notables de tu personalidad: tu
apasionada inclinacion por la verdad, tu segura e inaltera-
ble reciedumbre, tu estilo de comunicacion directa y sin
doblez. Ahora, que para ti era el momento de la siega, apa-
recia con toda claridad el trigo, bien definido de la apa-
rente malignidad de la cizana. Afirmé que podia certificar
sobre tu estricto cumplimiento del voto de pobreza, inicia-
da con tu cartilla de la Seguridad Social, guardando turno
en la Seu, como cualquier trabajador y acabada en ese to-
tal despojo de lo unico que pediste, morir en tu convento,
y que no te pudimos conceder. Pude transmitir a los invi-
tados de tu fiesta que habias sido basicamente obediente,
y que ello te habia proporcionado muchas lagrimas e in-
numerables disgustos. No podia ser testigo de tu voto de
castidad, de la que si podia hablar tu Director Espiritual
que, a pesar de su vejez, iba casi todos los dias a visitarte
al Hospital; aquel que, cuando le deciamos no se molesta-
se en venir, contestaba siempre que le era necesario, pues
le hacias mucho bien. Tu funeral fue una fiesta, una her-
mosa fiesta. Asi lo hubieras querido tu, y asi lo sintieron
todos tus invitados.

También lo fue tu enterramiento, entre silencios y can-
ciones, en el cementerio de Pueblo Nuevo.

Han pasado casi siete afios, y el dolor sigue vivo en las
heridas que estirparon mis hernias. Una noche en blanco,
a pesar del nolotil de las 12 y de las 6 de la mafiana. Segu-
ramente que habra muchas cosas —de ti, de tu enferme-
dad y muerte— que habreé sugerido; otras habran sido si-
lenciadas u omitidas. Pienso, también, que cualquier otra
persona que te acompaiio esos 21 dias de tu agonia, podra
escribir otro relato diferente. Asi, nuestra hermana mayor,
la que siempre ha cuidado de nosotros con aspectos ma-
ternales, subrayaria mas tu ahogo y tu sudor; pondria mds
énfasis en todo ese cuidado de limpiarte, colocar mejor las
almohadas para que respiraras mejor y el darte, a través
del gotero, los calmantes que apaciguaran tus enormes su-
frimientos. Pieno que, tanto tu vida como tu enfermedad
y agonia, son un /ugar antropologico, tan densamente rico
como para dar cabida a muchas versiones y relatos. Pero
éste es mi texto, limitado, pero fiel a mi recuerdo. Viven-
cias y recuerdos que yo prometi pasar al papel algin dia,
y que el dolor propio y la comunién con todos los que
en este Hospital sufren, han evocado con tremenda faci-

lidad.
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53 ” JORNADAS DE PROFESIONALES
SANITARIOS CRISTIANOS

Zaragoza, mayo 1988

b1 RELATO DE UN ENCUENTRO

Dr. Francisco Moreno

Siguiendo el camino trazado por la Comision Nacional
de Profesionales Sanitarios Cristianos en las I Jornadas
celebradas a primeros de mayo de 1987 en El Espinar (Se-
govia), las II Jornadas nos llevaron a las orillas del Ebro,
a la ciudad del Pilar. En un afio mariano no podia ser de
otra manera.

El Colegio de Ensefianza de las Hermanas de Santa Ana
de Zaragoza fue la sede de estas Jornadas y en su extraor-
dinario salon de actos fuimos acogidos fraternalmente por

la Comunidad del Centro. Alli y durante los dias 20, 21
y 22 de mayo se vivio y vibré un profundo sentimiento de
Pastoral Sanitaria.

La acogida y entrega de documentacion tuvo lugar a ul-
timas horas de la mafiana y primeras de la tarde del dia 20,
La apertura de las II Jornadas se iniciaba a las 16.30 presi-
dida por don Javier Osés, nuestro Obispo responsable de
la Pastoral Sanitaria, y don Elias Yanes, Arzobispo de
Zaragoza, quienes practicamente no nos dejaron durante
el desarrollo de todas las Jornadas. En ese mismo acto de
apertura don Javier Osés nos informaba del nombramien-
to del doctor don Joan Vifias Sala, Delegado Diocesano
de Pastoral Sanitaria de Lérida, como Coordinador-Res-
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RELATO DE UN ENCUENTRO

ponsable de la Comision Nacional de Profesionales Sani-
tarios Cristianos. Un paso mas hacia los objetivos de la
Comision.

El contenido de las Jornadas se habia estructurado en
base a tres ponencias, comunicacion de experiencias y tra-
bajo en equipos y todo ello en torno al lema de las Jorna-
das: «Los enfermos marginados: humanizacion de su asis-
tencia».

La primera ponencia, «Los enfermos marginados, quié-
nes son y qué necesitan», se expuso en forma de mesa
redonda para conocer la realidad actual. El eje vertebra-
dor de las Jornadas lo constituy6 la segunda ponencia,
«Jesus y los marginadosy, iluminacion catequética magis-
tralmente expuesta por don José Antonio Pagola, Vicario
General de San Sebastian; finalizaron las ponencias con
la impartida por el doctor don Luis Ramirez, de Madrid,
sobre «Qué debe aportar a la atencién de los enfermos mar-
ginados la sociedad, la sanidad y nosotros, los profesiona-
les sanitarios cristianos», reflexion y compromiso perso-
nal para todos y cada uno de los jornadistas.

Bajo el epigrafe «los profesionales sanitarios cristia-
nos y la atencion a los enfermos marginados» hubo tres
comunicaciones de experiencias ya concretizadas en este
afo.

El trabajo en grupo y elaboracién de conclusiones fue
laborioso e intensivo. Previamente, cada uno de los jorna-
distas se habia inscrito en uno de los grupos de: ancianos
enfermos, drogadictos, enfermos cronicos, enfermos men-
tales, enfermos de SIDA, minusvalidos fisicos o enfermos
terminales, en base a su experiencia o apetencia personal.

En sintesis, éste fue el «contenido doctrinal y laboral»
de las Jornadas. Alli quedé todo el trabajo de un grupo
numeroso de profesionales sanitarios cristianos que espe-
ramos vea la luz impresa, al igual que en las I Jornadas,
para enriquecimiento de los que no pudieron desplazarse
a Zaragoza.

El contenido religioso se manifesté continuamente por
los pasillos, jardines, comedor, en el didlogo, intercambios
de experiencias, conocimiento mutuo y fraterna conviven-
cia de todos y cada uno de los jornadistas. Pero donde real-
mente se manifestd fue en las celebraciones eucaristicas,
la primera presidida por el sefior Arzobispo de Zaragoza
y la segunda por don Javier Osés: Los alli presentes jqué
no sentiriamos en aquella mafiana de Pentecostés...!

Tras la fotografia de rigor, sincera y emotiva despedida
a nuestro Obispo, que por necesidades de su magisterio
hubo de dejarnos unas horas antes de la clausura.

Para los amantes de las estadisticas, decir que el nime-
ro de los asistentes casi duplico al de las I Jornadas: fui-
mos 163, pertenecientes a 25 didcesis, destacando entre ellas
por su tamano y numero de participantes la de Calahorra-
Logrofio, que lo hizo con 16 inscripciones.

A pesar del apretado programa, no falté tiempo para
saborear y disfrutar del folklore aragonés. Un numeroso
«Cuadro de Jota» amenizo las ultimas horas del sabado.
Todos vibramos con el ritmo bravio de la jota aragonesa;
y aun quedaron en el tintero algunas actuaciones que no
se pudieron desarrollar debido a lo avanzado de la hora
y a que algunos jornadistas debian desplazarse a su aloja-
miento en las afueras de la ciudad.

No faltaron numerosas anécdotas, como suele ocurrir
en reuniones numerosas, como la de aquellos que buscan-
do el alojamiento en la cercana localidad de Garrapinillos,
aparecieron en la provincia de Soria. Afortunadamente
desandaron el camino con suficiente tiempo como para lle-
gar a tiempo a la sede de las Jornadas. Muchas otras que-
dan pendientes de relatar y algunas quiza estdn sélo en
el animo de quienes las vivieron directamente.

Con todo, fueron unas Jornadas completas, para el cre-
cimiento y desarrollo personal, integral e integrador de
todos los participantes en ellas. m
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Mons. Elias Yanes
Arzobispo de Zaragoza

Las II Jornadas de
profesionales sanitarios
cristianos celebradas en
Zaragoza sobre «los en-
fermos marginados: hu-
manizacion de su asis-
tencia» han sido para mi
una ventana abierta ha-
cia un mundo de proble-
mas humanos y de pre-
sencia cristiana de una
complejidad y amplitud
insospechadas.

Me han llamado es-
pecialmente la atencion
dos cosas: a) el acierto
en el tratamiento global de los problemas, con la descrip-
cién precisa de los distintos factores que influyen en cada
area y que deben ser tenidos en cuenta: la familia, la socie-
dad en que vivimos, los condicionantes socio-econdmicos,
las instituciones sanitarias, la politica sanitaria, la actitud
o actitudes de los profesionales sanitarios, etc. b) la con-
vergencia de los especialistas, tanto médicos como enfer-
meras, asistentes sociales, etc., sobre la necesidad de una
medicina o unas formas de atencion sanitaria que no se li-
miten a tratar el 6rgano enfermo sino que atiendan sobre
todo a la persona misma del enfermo. Esta actitud su-
pone una manera de entender al hombre como ser perso-
nal que esta en intima conexion y armonia con una visién
cristiana del hombre y, en particular, de la persona en-
ferma.

La difusion de las conferencias e informes de experien-
cias de estas II Jornadas contribuira a lograr que toda la
comunidad cristiana se interese mas por los problemas de
la pastoral sanitaria en general y, de modo especial, por los
problemas de los enfermos marginados. La reflexién con-
junta realizada en estas jornadas puede servir de estimulo
a numerosos profesionales cristianos. En este &mbito la Igle-
sia —y no solo los sacerdotes y religiosos, sino todos los
profesionales cristianos, todo el voluntariado que podria
promoverse— estd llamada a dar un testimonio tangible del
amor de Dios manifestado en Cristo hacia cada enfermo,
hacia cada persona que sufre.

Maria Jilia Dénia
Coordinadora de Voluntarios en el Hospital
Barcelona

Las Jornadas realiza-
das en Zaragoza reunie-
ron a un grupo de pro-
fesionales sanitarios cris-
tianos inquietos por el
deterioro progresivo de
los aspectos humanos en
el complejo mundo sa-
nitario. Todos éramos
conscientes de que los
avances tecnoldgicos no
han ido a la par con
la humanizacion y hoy
Nnos encontramos que no
siempre el enfermo en su
globalidad es el centro
de nuestros hospitales. La posibilidad de compartir esa
inquietud, el reto de interpelarnos como cristianos y revi-
sar la postura que adoptamos ante esa realidad, el inter-
cambiar los esfuerzos que se estan llevando a cabo en dis-
tintos centros para dar respuesta a los marginados y pobres
de salud, fue el tema de estos dias. En un ambiente de
acogida que favorecia la comunicacion fueron surgiendo
inquietudes y preguntas. Todos pudimos constatar los avan-
ces que se van realizando en el campo de la drogadiccién,
enfermos de SIDA, terminales, crénicos, minusvalidos...

Esfuerzos de personas que desde su condicion de pro-
fesionales sienten la necesidad de una formacién constan-
temente actualizada y desde su condicién de cristianos
la revision de actitudes a la luz del evangelio. S6lo nuestro
acercamiento al hermano enfermo desde nuestra totalidad
nos liberard, y ellos podrdn descubrir por esta forma de
estar que el reino de Dios estd entre nosotros.

Necesidad de la humanizacién desde el crecimiento per-
sonal y grupal. Todos dependemos de todos y desde esa hu-
mildad y riqueza ser voz de los sin voz, defensores de los
derechos del enfermo.

Existia una clara conciencia de que nuestra responsabi-
lidad es grande y es necesario actuar sin esperar ayudas
externas para lo que hoy es quiza una gota de agua, pero
que puede ir empapando nuestro entorno y extendiéndose
en nuestros centros de trabajo.
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Mons. Javier Osés

Ohispo de Huesca
Presidente de la Comision de Pastoral
de la Conferencia Episcopal

Muy satisfactoria.
Noté un paso adelante
en relaciéon con la reu-
nion del afio pasado.
Objetivos mads claros,
coincidencias que van
aproximando las distin-
tas tendencias en la ma-
nera de entender nuestra
Comision, descubri-
miento de nuevas posibi-
lidades de trabajo, con-
vencimiento mas hondo
de la necesidad de aunar
esfuerzos para trabajar
apostolicamente en este
inmenso campo de la salud en el que la mies es abundan-
tisima.

Y vi rostros muy alegres, ambiente familiar, de amigos
e ilusion por empezar a comunicar esta buena noticia a
otros muchos que trabajan junto a nosotros, con nosotros.

Yo volvi muy contento, con la certeza en el alma de que
el arbol ha prendido. Y ahora debemos seguir cultivdan-
dolo, concretando nuestro campo de accidn e integrando-
nos unos y otros. Es tan importante la coordinacion... Pero
veo que hemos descubierto la senda,

Y la impresién del paladar con tanta exquisitez culina-
ria no es para olvidarla, sino para recordarla y regustarla.

Y la misa final que comparti con vosotros me supo
a gloria.

Tengo ganas de ver la foto final para ver qué caras de
buenas pascuas teniamos unos y otros.

Avelina Toro Jiménez

Supervisora de Enfermeria
Madrid

Los dias pasados en
Zaragoza han sido para
mi como una puerta que
se abre inundando de luz
mi vida profesional y es-
piritual.

Lo que mas me ha
impresionado ha sido el
encontrarme inmerso en
una comunidad de per-
sonas, no de «persona-
jes», movidos todos por
una misma inquietud
—Ila atencion integral al
enfermo marginado— y
al decir integral quiero
significar que el objetivo que se perseguia era la ayuda tanto
eén el terreno fisico como en el humano y espiritual.

Otro punto que me sorprendi6 fue el ver que nadie
tenia afan de protagonismo y que las ideas y opiniones eran
igualmente consideradas viniesen de quien viniesen, no im-
portando el nivel intelectual o cargo que ostentase quien
las dijera: todas tenian el valor que se desprendian de ellas
mismas.

El espiritu de trabajo y la sana alegria que se podia per-
cibir fue otra de las cosas positivas de la reunién, pese a
lo triste de los temas que se estaban debatiendo.

Por otra parte en el grupo tan complejo compuesto por
personas de tan distintas edades, regiones y diferentes ta-
reas y niveles profesionales, que el primer dia eran com-
pletamente extrafios, nos separamos con la nostalgia de ver
partir a un hermano. Coémo fue posible esto es algo que
no puedo explicarme si no es por Obra del Espiritu Santo.

Pero si todo lo anteriormente dicho es positivo no lo es
menos las conclusiones que salieron de los distintos gru-
pos de trabajo y las lineas a seguir tanto en el quehacer
profesional como en nuestra Fe. Pienso que todos hemos
salido enriquecidos y dispuestos a dar lo mejor de noso-
tros mismos para que la semilla que se ha derramado dé
el fruto deseado: Ayudar a los enfermos marginados a que
lleven una vida digna, y en el caso de los enfermos termi-
nales, una aceptacion cristiana del transito a la Vida Eter-
na donde no existe marginacion sino gozo.

Pienso que nunca olvidaré estas jornadas.

Maria Celis de la Hoz

Auxiliar de Clinica
Madrid

Es la primera vez que
participo en estas jor-
nadas de profesionales
sanitarios (este afio de-
dicadas a los enfermos
marginados) y tengo que
decir que para mi ha
sido una experiencia
muy positiva, ya que du-
rante los tres dias que
han durado estas jorna-
das, mis relaciones con
las personas que han
participado en las mis-
mas han sido de verda-
dero amor y compaiie-
rismo. Pero lo mds importante y lo que mas me ha llenado
de gozo es la buena voluntad, la seriedad, delicadeza, pro-
fesionalidad y el afecto con que se han tratado los distin-
tos grupos de enfermos marginados y de los enfermos en
si. En una palabra, he visto la luz en los corazones de
todos estos profesionales sanitarios, y he visto luz en el pro-
yecto a seguir, ya que estoy de acuerdo con ellos en que
la labor de un profesional sanitario con estos enfermos mar-
ginados, debe ser individual, de entrega, eficiencia, dedi-
cacion y sobre todo de amor.

En lo colectivo, los profesionales sanitarios cristianos
tenemos que ser activos y salir al encuentro de estos seres
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humanos y sus problemas, para tratar de darles solucidn,
cosa que desde una base de fe y esperanza puede resultar
una tarea positiva y satisfactoria. Por eso, estas jornadas,
como dije al principio, me han parecido muy positivas por-
que estan promoviendo, dentro de la juventud, inquietu-
des de verdaderos cristianos, que es la base principal para
crear una sociedad justa, libre y digna.

Luis Cazalla Puebla

Delegado Diocesano de Pastoral Sanitaria
Cordoba

Las II Jornadas de
Profesionales Sanitarios
Cristianos han resultado
muy interesantes.

Sobre todo, ilumina-
das y esperanzadoras,
por tres razones funda-
mentales: Por lo que Ae-
mos visto, por lo que he-
mos vivido y por lo que
hemos oido.

— Hemos visto la in-
quietud del Pueblo de
Dios, cada vez mds nu-
meroso en los Profesio-
nales Sanitarios Cristia-
nos, por acercarse al hombre que sufre.

— Hemos vivido, desde el gesto y el testimonio, la pro-
clamacion y manifestacion del Cristo compasivo y miseri-
cordioso del Evangelio que se hace carne en el corazén del
hombre y sigue viviendo en medio de una humanidad que
sufre. Las II Jornadas de Profesionales Sanitarios nos ha
hecho vivir la alegria de un Pueblo de Dios vivo que se pone
en marcha con la fuerza arrolladora del Evangelio en bus-
ca de los mas necesitados y desasistidos.

— Hemos oido, y ademads con gozo, en las ponencias
y comunicaciones, en todos y cada uno de los profesiona-
les sanitarios cristianos, como se va haciendo realidad el
contacto directo con los problemas, el acercamiento huma-
no a los lugares donde el sufrimiento es mas agudo, mas
deshumanizado, alld donde el dolor no ha tenido mas com-
pafiera que la soledad. También hemos oido a José A. Pa-
gola, y desde la voz del hombre sumergido y bafiado en
el Evangelio, se ha recordado que Jesus curaba «tocando»,
cercania que se hacia contacto personal, amistad real, aco-
gida amable, gratuidad y salvacion total del hombre por
su amor liberador.

Las II Jornadas de Profesionales Sanitarios Cristianos
han abierto las puertas de la esperanza en un mundo des-
humanizado y deshumanizador. Los marginados, los mas
necesitados y desasistidos, nuestros enfermos mentales y
toxicomanos, nuestros alcohdlicos y enfermos terminales,
nuestros ancianos y nuestros minusvalidos, nuestros enfer-
mos del SIDA, ya tienen voces que les defiendan, pero so-
bre todo, hombres y mujeres que les aman y se preocupan
por ellos. Empiezan a llamarse: profesionales sanitarios
cristianos.

Ramon Garcia Lisbona
Meédico
Zaragoza

Lo primero que deseo
hacer constar como im-
presion —que no valora-
cién— de este encuentro,
es la gran esperanza que
constituye el hecho de
que haya tanta gente, en
tantos sitios, con tanta
preocupacion por el en-
fermo, y con tan alta ca-
pacidad de intercomuni-
caciéon de sus propias
vivencias, lo que crea
unas circunstancias muy
favorables para movili-
zar y presionar a una so-
ciedad marginante. A pesar de la muy diversa procedencia
de los asistentes, en geografia, en profesion, en edad e,
incluso, en mentalidad, el lazo comun de la inquietud por
mejorar la humanizacion de la sanidad y de la revision de
hechos de vida desde la fe en Jesucristo, ha hecho profun-
dizar con gran rapidez en todos los temas tratados. En otras
palabras, se ha trabajado sobre vida, y no sobre principios
o intenciones.

De cara al futuro, tal vez una estructuracidn asociativa
fuera, hoy por hoy, frenadora de encuentros tan paritarios
y federativos como éste. El reto es mantener unos mecanis-
mos de intercomunicacion permanente (y la revista LABOR
HOSPITALARIA no es el menor) que ayuden a trabajar pros-
perando en la misma linea, incluyendo sucesivas jornadas
de estudio, revision y trazado de proyectos conjuntos.

José Juan Candel Valdés

ATS. y Delegado Diocesano de Pastoral Sanitaria
Milaga

Estuve en las I Jorna-
das de El Espinar.

Aquél fue un primer
encuentro que consiguid
su objetivo de poner en
marcha la inquietud de
la Iglesia para evangeli-
zar el mundo profesio-
nal, sanitario, cristiano y
seglar.

Aquel impulso ha he-
cho posible la celebra-
cion de estas II Jornadas
y, evidentemente, se va
viviendo el fruto sem-
brado entonces, Zarago-
za ha sido un momento importante, porque se ha aterriza-
do en realidades, quizé detectadas, pero sin saber como
afrontarlas. Sabiamos de la necesidad de la humanizacién
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ECOS DE UNA EXPERIENCIA PERSONAL

de la asistencia a los enfermos, convencidos de que, esa
humanizacion estd siendo ya urgente para grupos de en-
fermos que estan sufriendo una flagrante marginacion,
provocada por todos, porque también nosotros, los profe-
sionales, a VECES, seguramente porque tenemos nuestros
egoismos personales, somos agentes de deshumanizacion.

Repito: Zaragoza nos ha concretado y empujado.

El contenido de las jornadas ha sido completisimo.

Nos hemos encontrado compatfieros de profesion y he-
mos descubierto que somos hermanos en la Fe de Jesus,
el Sefior. Se ha trabajado en serio y sinceramente en los
grupos. La organizacion de las jornadas ha sido impeca-

ble, porque todo lo mejor que tenian los organizadores lo
han puesto al servicio de todos, y esto es, sinceramente, para
agradecerlo. La conclusion general esta clara: no podemos
continuar escondidos, cubriendo estrictamente nuestros
horarios de trabajo remunerado. Nuestra profesion, desde
nuestra fe, o mejor, nuestra fe cristiana iluminando nues-
tra profesion, nos estd exigiendo un modo de vivir desde
el que Cristo pueda repetir sus entranables deseos de acer-
carse a los que mas sufren y mas marginados estdn, para
que todos juntos creamos vitalmente que el Reino de Dios

esta ya entre nosotros.

Revista
LABOR HOSPITALARIA

Boletin de suscripcion

Suscripcién anual: cuatro nameros

O AT s A e Ptas. 1.700
Afo 1988 E)Sc?r?;?ero (correo ordinario)  $ 18
(correo aéreo) . . $ 22
Apellidos i et e e e e s Lo D e e Nombre L
Calle e s=Numerelitl Jel b SPISO L s Puerta
GadigoiPostal s o s Poblacién Provincia o pais
Teléfono S sty Profesion) . il S T U N T L

FORMA DE PAGO
(indique con una X la forma de pago que le interese)

[ Por Giro Postal

(indicando, por favor: Cta. 353.271 Banc Catala de Credit,

Ageéncia Cervantes)

[0 Por cheque nominativo adjunto N.°
a favor de LABOR HOSPITALARIA

[0 Por Caja o Banco (rellenar la orden de pago)

Banco o Caja de Ahorros:

Titular de la cuenta: | l

[ A
| |

C./Cte. N.°

Libreta N.° I_[

Domicilio de la sucursal: |

|
l
BEEEE]
I
I

ke

Poblacion:

e
REE
BEEE
EEEES
i ] e

Provincia:

ECREErE ==

|
|
|
l
|
|

SR

Ruego a ustedes se sirvan tomar nota de que, hasta nueva indicacién mia, deberan adeudar en mi cuenta los recibos que
a mi nombre les sean presentados por la revista LABOR HOSPITALARIA, de Barcelona.

Enviar esta hoja debidamente cumplimentada a:
LABOR HOSPITALARIA

OB de

Firma

Hermanos de San Juan de Dios - Carretera de Esplugas s/n - 08034 BARCELONA (Tel. 203 40 00)

N° 209 / LABOR HOSPITALARIA 197



bh.3 JOAN VINAS SALAS,
UN CIRUJANO AL FRENTE
DE LA COMISION DE PROFESIONALES
SANITARIOS CRISTIANOS

En Zaragoza, le comunicé su nombramiento Mons. Javier Osés
Presidente de la Comision Episcopal de Pastoral

El pasado mes de mayo, Joan Vifas Salas fue nombrado
por Mons. Javier Osés, obispo de Huesca y responsable
de la Comision Episcopal de Pastoral, coordinador
de la Comisién Nacional de Profesionales Sanitarios
Cristianos.

El doctor Vifias es natural de Matar6 (Barcelona)
donde hace 37 arios vio la luz del dia por primera vez.

En 1973 obtiene la Licencia en Medicina por la Universidad
de Barcelona, en la que tres afios mas tarde accederia
al doctorado.

Al afio siguiente, justo cuando acaba de realizar
su periodo de residente, es nombrado Jefe de Seccion
de Cirugia. Poco antes se traslada al Hospital Arnau
de Vilanova de Lérida como Médico Adjunto de Cirugia.

Es profesor de Patologia y Clinica Quiridrgica
de la Universidad de Barcelona destinado en Lérida
desde 1977. En 1986 gana, mediante oposicién, el puesto
de Profesor Titular de dicha Universidad —Area de Cirugia—.

Es, asimismo, Diplomado en Gestion Gerencial Hospitalaria
por EADA (Barcelona).

Desde 1982 es Delegado de Pastoral Sanitaria
de la Diocesis de Lérida. Fue uno de los primeros Delegados
Diocesanos en Espafia que no era clérigo. Suponemos
que mas de tres veces habra tenido que dar explicaciones
de su exdtica situacion.

Y por si no fuese suficiente, pertenece desde el afio 1987
al Consejo Pastoral de la Diécesis de Lérida, como miembro
de la Comisién Permanente del mismo.

Pero, repito, no es clérigo. Quién sabe si la culpa
de ello no la tuvo una tal Ana que hoy es su esposa.

Juntos se enfrentan a la vida e invitaron a ella a tres hijos
—dos nifias y un nifio—; en estos momentos estan esperando
gque un cuarto invitado se una a la familia.

Resulta facil imaginar que en la vida de Joan apenas
queda tiempo para el ocio. Segidn cuenta él mismo
no pocas veces los suyos le recuerdan sus deberes de padre
Yy esposo.

Pero en Joan la fe no es un elemento decorativo.

Madurada y fortalecida en un proceso comunitario, es parte
consustancial de su ser. Y esta fe es la que le ha hecho
aceptar un cargo que huele méas a trabajo que a honores;
un puesto para intrépidos, que con la mochila del Espiritu
al hombro, se deciden a introducirse en la selva del mundo
de la salud actual.

Cuando le proponemos la entrevista, Joan apenas
ha asumido el nombramiento. Da la impresién de no saber
muy bien del todo las rutas que va a explorar. Pero
en seguida deja traslucir que estd plenamente convencido
del punto de salida, de la meta a la que se propone llegar
y en quién se fia a la hora de iniciar la aventura.
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JOAN VINAS SALAS, UN CIRUJANO AL FRENTE DE LA COMISION DE PROFESIONALES SANITARIOS CRISTIANOS

«Si puedo aceptar el nombramiento,
es gracias a mi esposa.

Ella es el pilar y fundamento

de toda mi actividad»

L.H. —;Qué ha significado para ti este nombra-
miento que se te acaba de hacer por parte de la Iglesia
Espaniola?

J.V. —Cuando recibi la carta de Monsefior Osés con la
propuesta, tuve en primer lugar un sentimiento de satis-
faccidn interior por la confianza que se depositaba en mi.

Pero claro, al mismo tiempo, era consciente de la gran
responsabilidad que ello conllevaba.

Acepté conociendo la responsabilidad, que es un reto.
Reto que tomo con gran ilusion y al que dedicaré todos los
esfuerzos que pueda y estén en mi mano, dentro de mis
limitaciones.

FPi2L.H. —;Te costé mucho aceptar cuando recibiste la
propuesta de Monserior Osés? Es decir, dentro de ti habia
un si y un no. O, de entrada, ;habia un si aunque hubiera
respetos, miedos... dificultades?

JV. —Yo queria aceptar de entrada, pero soy una per-
sona muy ocupada. Tengo muchisimo trabajo, familia, mu-
chas responsabilidades, muchos campos de trabajo y en-
tonces esto me hacia dudar muchisimo. O sea, yo queria
hacerlo porque me cuesta decir que no, por un lado. Por
otro lado, dado el modo como se me invito, casi era impo-
sible decir que no.

L.H. —;Por qué?

JV. —Aprecio y quiero muchisimo a don Javier Osés
y dados los razonamientos que €l daba y por los cuales ha-
bia llegado a esta decision, no me daban opcion a decir
que no.

L.H. —;Tan fuertes eran las razones que sefialaba Mon-
serior Osés?

JV. —Sobre todo me decia que la propuesta de mi nom-
bre fue unanime, votada por unanimidad dentro del ple-
nario del Secretariado, .de la Permanente del Secretariado.
Esto me ayudo a decir que si.

L.H. —;Qué papel ha jugado tu esposa en esta toma
de decision?

JV. —Mi esposa me conoce y temia que dijera que si.
Nosotros vivimos el matrimonio con una gran libertad, y
ello implica que jaméds me negaria nada. Si yo puedo acep-
tar es gracias a ella. Es el pilar y fundamento de toda mi
actividad. Puso una condicién: que no le quitara mas tiem-
po del poco que ya dedico a la familia...

(49 Hay que procurar la maxima descentra-
lizacion que posibilite la accion en cada uno
de los lugares propios 99

L.H. —Antes has dicho que tu esposa te habia puesto
como condicion el que tu cargo no robase mds tiempo a
tu familia.

Sin embargo, tii aceptas un cargo nacional que tiene mu-
chos puntos que coordinar, que hay mucho trabajo gue
hacer. Porque supongo que es un campo que se empieza
prdcticamente ahora. Entonces, ¢has pensado bien lo gue
significan estos condicionantes o te has abandonado un
poco en las manos del espiritu y que salga el sol por donde
pueda?

JV. —Bueno, yo lo primero que haré sera reorganizar
un poco la Delegaciéon Diocesana de Lérida ampliando
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en lo que se pueda al equipo y ello me posibilitard un
poco mas de tiempo. Me ha pillado en un momento dulce
dentro de la Delegacion en la que ya pensaba ampliar el
equipo. Esta ampliacion del equipo y esta disminucion de
tareas dentro de la Diocesis, repercutira a nivel nacional.

Luego también me ha ayudado a aceptar el apoyo que
he recibido de distintos sectores.

Soy consciente de que es un trabajo interesante pero
pudiera parecer, que desde Lérida, el sitio donde estoy, es
poco lo que se puede hacer. Pero yo soy, como coordina-
dor, un impulsador. El trabajo se hace en cada lugar, y por
ello, es importante el equipo. Principalmente el trabajo
es del equipo.

“gDiagnéstico del profesional sanitario
cristiano en Espana?

e Hay un sector con una actividad pastoral
importante, pero fuera del trabajo.

e Hay otro sector gue disocia la fe de la vida.

e Finalmente, hay un tercero que vive en cris-
tiano, pero a quien le suena mal su fe en
su campo de trabajo 99

L.H. —;Has hablado ya, después de tu nombramien-
to o antes, cuando en la conferencia de Zaragoza se te nom-
brd, con don Ramon Malla, tu obispo? Si es asi, ;qué te
ha dicho? ;Como lo ha recibido?

JV. —Con don Ramén Malla hablé antes de ir a Zara-
goza. Le expliqué la propuesta que se me habia hecho,
le pedi su opinion. Yo le aprecio muchisimo, es una gran

persona.

Entonces, €l, en una vision de la Iglesia espafiola y uni-
versal como tiene, evidentemente, puso primero por delan-
te la Iglesia espafiola antes que, incluso, sus propios intere-
ses de la Didcesis. Es un hecho que valoré mucho.

Ademads, él también me ayudo a reflexionar en cuanto
me advirtié en que no me precipitara en contestar si antes
no habia hablado con mi familia, si antes no me habia
organizado y vefa la posibilidad de hacerlo.

Asi pues, le agradezco muchisimo sus palabas y su apo-
yo asi como su disponibilidad y gratuidad.

L.H. —Y ya, pasando un poco a lo concreto, Jeudles
serian los objetivos que se plantearia ahora esta Comision
que tu presides?

JV. —Los objetivos de la Comisién de Profesionales
Sanitarios es llevar a término el plan de accion de los Pro-
fesionales Sanitarios Cristianos aprobado en nuestra reu-
nion de El Espinar en Segovia al afio pasado. Es decir, una
evangelizacion de este campo concretada en un plan de
accion, ya marcado.

L.H. —;Has pensado ya cudl es el equipo que te va a
ayudar? ;Has pensado en algiin cambio? ;Quién la va
a componer?

J.V. —Bueno, es evidente que tiene que haber una reor-
ganizacion en atencion a una idea que es la de ligar esta
Pastoral con el conjunto de la Pastoral Diocesana, y den-
tro de la Conferencia Episcopal Espaiiola. Por lo tanto,
yo voy a trabajar muy unido a los secretariados inter-
diocesanos y muy unido al Secretariado Nacional. En prin-
cipio, hay que nombrar un representante, un miembro de
la comision en cada una de las zonas pastorales de Espa-

«Como coordinador,

yo soy un impulsor. El trabajo

se hace en cada uno de los lugares...
y en equipo»
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fia. Por lo tanto, si, por ejemplo, habia tres o cuatro miem-
bros de una misma zona, pues ahora, evidentemente habra
que repensarlo para el bien de la Comisién y para poder
funcionar de esta manera que he dicho antes, con la maxi-
ma descentralizacion y posibilidades de accion dentro de
cada uno de los lugares propios.

Pero la eleccion de los miembros va a ser consensuada
con los coordinadores inter-diocesanos.

L.H. —Bueno, entonces hay dos posibilidades a la hora
de generar una Comision que lleve a término estos traba-
Jos: en funcion de una drea geogrdfica determinada, o en
Jfuncion de una dimension de servicio, ;qué es lo que va
a primar?

JV. —Yo tengo claro que mi mision es coordinar, im-
pulsar, trabajar para que haya un movimiento de profesio-
nales; una concienciacion de los profesionales hacia una
evangelizacion en su campo de trabajo. Por lo tanto, desde
un sitio determinado es imposible hacer nada, sino que se
debe hacer en cada lugar de trabajo y es una situacién en

«Hay que procurar que el interés por la Pastoral Sanitaria se traduzca
en presupuestos, en personas, en presencias»

66 Ser un profesional mediocre no favo-
rece en nada una presencia pastoral 99

la que cada profesional ha de ir captando que es una labor
individual.

Por ello, es evidente que si constituyo una comision geo-
graficamente localizada serd dificil que pueda influir en las
demas zonas del Estado Espaiiol.

Si tengo, l6gicamente, un minigrupo de trabajo a nivel
local, que me apoya y me asesora, sera bueno. Pero ello
no seria la comision; tan sélo un grupo de apoyo.

En este sentido yo espero mucho del SIPS (Secretariat
Interdiocesa de Pastoral Sanitaria de Catalunya). Pero
yo cuento mucho con Andalucia, Madrid, Norte..., que
son quienes han de trabajar en sus respectivos lugares de
trabajo.

L.H. —Como médico que eres ;qué diagnostico harias
del profesional de la salud cristiano en Espana?
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66 Existe necesidad de una puesta al dia
teologica en los profesionales cristianos. Pero
falta sensibilidad en mucha gente para de-
tectarse dicha necesidad 99

JV. —El profesional cristiano tiene diferentes actuacio-
nes frente al mundo sanitario. Hay un sector con una acti-
vidad pastoral importante, pero fuera de su lugar de tra-
bajo. Su trabajo es, simplemente, su trabajo. No se mani-
fiesta en el mismo, esta como dormido, no lo considera un
campo de actividad pastoral. Este es un sector que hay que
despertar. Hay que hacerle descubrir su trabajo como su
campo de evangelizacion especifico.

Hay otro sector que disocia la fe de la vida. Cumplen
con la Iglesia pero no creen que cumplir con su trabajo pue-
da y deba ser un campo de apostolado. Este es otro campo
a cuidar.

Hay finalmente, otro sector que vive en cristiano pero
por una falta de cultura cristiana —se han quedado en una
cultura teoldgica de primera comunién— les suena mal su
fe en su campo de trabajo.

L.H. —A primera vista, no parecen abundar en exceso
los cristianos en el mundo de la salud ges cierto? ;Son tan
pocos los que hay? ;Son mds de los que parecen?

JV. —Hay mucho escondido y bueno. En todo caso
conviene no ponerse, sin mas, el nombre de cristiano enci-
ma; ser cristiano es algo muy serio. A veces quienes mas
se las dan de cristianos son los que ofrecen mayor contra-
testimonio; y me duele mucho tener que admitir esto.

La evangelizacion en el mundo de la salud comienza por
ser un buen profesional —esto es bdsico—. Ser un profe-
sional mediocre no favorece en nada una presencia pasto-
ral. Después hay que trabajar con carifio, con amor, con
vision integral de la persona enferma —no viendo enfer-
medades, sino personas enfermas—. Es decir, con una
dimension humanizadora capaz de generar interrogantes.
Responder con un nuevo testimonio estos interrogantes es
una presencia pastoral correcta.

Hablar de Cristo explicitamente requiere un terreno abo-
nado. Quien habla de Cristo y luego resulta que es un mal
profesional, que rehuye el trabajo, que es un corporati-
vista, que separa estamentos..., flaco favor le hace.

L.H. —En confianza, Joan ;no resulta hoy dificil el lle-
var el apellido de cristiano en una sociedad tremendamen-
te secularizada, en un mundo sanitario marcadamente tec-
noldgico y vacunado contra las referencias religiosas? En
los hospitales, actualmente, parece ser que se ve obligado
a demostrar que es un buen profesional, que su fe no le
priva de su profesionalidad sino que se le exige... ;/No re-
sulta mds fdcil una convocatoria con criterios simplemen-
te humanos que una expresamente confesional cristiana?

JV. —A mi, personalmente, no me resulta dificil, sino
sencillo. ;Por qué? Pues porque tengo una experiencia
abundante; son, en concreto, diez afios trabajando en la

sanidad, aqui en Lérida. Todos me conocen y saben cudl
es mi trayectoria. Por eso en modo alguno me resulta difi-
cil hablar del tema.

Estoy convencido que ser cristiano es un modo de vivir
feliz. Si yo lo ofrezco a los demas, es una oferta que creg
que les puede ser util en su vida.

Evidentemente hay unas connotaciones histéricas —un
nacionalismo, una religion impuesta...— que han hecho que
un sector de profesionales, buenos profesionales, se hayan
alejado de la Iglesia. Son personas que se han perdido en
las estructuras y han perdido el fondo, el encuentro con
Cristo. Este es un sector por evangelizar. Y en este camino
de evangelizacion es cierto que hay un nexo de unién en
la humanizacion entre creyentes y no creyentes que resulta
interesante trabajar.

Es un buen medio de comprometerse, inicialmente, en
la humanizacién de la asistencia sanitaria, dada la gran
necesidad de la misma, en todos los ambitos.

Mi experiencia va por ahi.

€6 \/co a la Pastoral Sanitaria en Espana
como un nifio creciendo a marchas forzadas
en la época inmediatamente anterior a la
adolescencia 99

L.H. —Ante la distancia existente entre el nivel cienti-
fico y técnico de muchos profesionales y su nivel de elabo-
racion teoldgica, ;no consideras urgente una puesta al dia
de este segundo nivel que les haga vivir su dimension cris-
tiana con gallardia y con capacidad de didlogo fe-ciencia?

JV. —Evidentemente que si. La necesidad existe, pero
falta sensibilidad en mucha gente para detectdrsela a si
mismo.

Mucha gente parece estar comoda en sus esquemas, no
tiene mayores necesidades. Y hay que crearles interrogan-
tes. En este sentido, a través de los Comités de Etica, se
puede trabajar mucho.

Nosotros, los profesionales, vivimos la muerte de nues-
tros pacientes, vemos el dolor, vemos el sufrimiento, pero
si nos lo tomamos como un simple trabajo y nos ponemos
una coraza encima, entonces no podemos, ni siquiera vién-
dolo, comprenderlo.

L.H. —;Cudnto tiempo llevas ti trabajando la Pasto-
ral de la Salud?

JV. —Como Pastoral de la Salud, unos seis afios.

L.H. —O sea, que no eres un nedfito en este campo.
;Como ves tu la Pastoral de Salud en Esparia? ;Cudl seria
la vista panordmica que describirias? ;Cudles son los pro-
blemas que tii verias en general? ;Y cudles serian las posi-
bilidades de enfrentarse a estos mismos problemas que ti
crees que en estos momentos se deberian dar?

JV. —Yo veo la Pastoral Sanitaria como una Pastoral
con un enorme futuro. La veo como un nifio que esta cre-
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«Con una reunién anual no harlamos nada.
Asi, tan s6lo hemos comenzado»

ciendo a marchas forzadas en la época inmediatamente
anterior a la adolescencia. Veo que crece muchisimo. Veo
que es un campo que la Iglesia tenia dormido tultimamen-
te. Como la Iglesia ya tenia hospitales y dedicaba atencion
a los enfermos, pues parecia algo no discutible. En un mo-
mento se despertd esta necesidad.

Yo cada afio veo que se dan pasos de gigante en toda
Espana. Y quiero decir que es gracias al equipo nacional
existente. Gracias a nuestro obispo responsable, don Javier
Osés, que creo que es la persona ideal para estar al frente
de la Comision de Pastoral Sanitaria, y a Rudensindo Del-
gado, que es el Director del Secretariado. Creo que han
impuesto un estilo y unas maneras de hacer que compro-
mete a las personas. No se hacen montajes por hacer mon-
tajes. Se va poco a poco y, paraddjicamente, a marchas for-
zadas. Le veo un enorme futuro.

L.H. —Pero los crecimientos a marchas forzadas siem-
pre generan crisis, ;no?

JV. —Bueno, generan dolores 6seos cuando se crece.
Pero de estos dolores en los huesos, uno sale todavia cre-
ciendo maés.

Hay problemas en algunas diécesis, hay problemas den-
tro de las didcesis, de sensibilizacion de distintos sectores...
Y, evidentemente, esto indica que se esta trabajando. Pero,
en lineas generales, yo veo que se estda creciendo muchisi-
mo, muy bien y se estd comprometiendo a muchas per-
sonas.

Y ademas es que es una Pastoral en la que todos nos
implicaremos, ya que todos caemos enfermos y nos mori-
remos un dia.

66 El laico no es ningun sacristan. Es parte
del Pueblo de Dios 99

Jesus dedico la mayor parte de su vida atendiendo a los
enfermos —en el Evangelio sale muy a menudo—. Es algo
absolutamente necesario e imprescindible del ser cristiano.

L.H. —Sigo insistiendo: ;no ves ninguna problemd-
tica asi, en general? Estds dando una vision muy optimis-
ta, cosa que es buena a la hora de comenzar un trabajo
pero, ;no ves ningin punto débil, ninguna cosa que verda-
deramente te preocupe hoy de esa dindmica de la Pastoral
Sanitaria en Esparia?

JV. —Yo creo que mientras esté Monsefior Osés al frente
no habrd problemas. Si que veria problemas si se intentase
desde arriba, desencarnado de la realidad, construir casti-
llos en el aire. Entonces seria negativo.

Yo creo que, en este momento, en la Pastoral Sanitaria
de Espafia no hay ninguin problema. Yo veo los documen-
tos que firman la Comision de los Obispos, concretamente
el de los trasplantes, el del SIDA... veo que son unos docu-
mentos totalmente encarnados en el hombre que sufre, en-
carnados en la realidad, y por lo tanto, me siento plena-
mente identificado. Otra cosa seria hacer unos documentos
basados puramente en teologias, sin tener en cuenta la
vivencia de la gente de la calle.

L.H. —T& veo un gran afecto hacia Monserior Osés, que
se podria entender como un cierto agradecimiento a su
nombramiento. Yo, que te conozco, creo que no. Me da la
impresion que mds bien es una admiracion hacia un tipo
de Iglesia que, probablemente, don Javier significa. ;Nos
podrias definir qué es lo que tu verdaderamente admiras
de su figura y, en general, de este tipo de Iglesia que por
él es representada?

J¥. —Desde luego, agradecimiento, ninguno. En todo
caso, es todo lo contrario. Yo estoy totalmente enfadado
de que me haya nombrado. Porque me ha dado trabajo.
No sera por el sueldo, en todo caso. Y tampoco por la glo-
ria que me pueda dar el cargo, porque, como has dicho ti
muy bien, no es una gloria en nuestra sociedad de hoy de-
cir que uno es cristiano. Por lo tanto, no estoy agradecido
de que me hayan nombrado, ni mucho menos. Otra cosa
es que me satisfaga la confianza que se ha depositado en
mi. Hablo de él con carifio porque la linea de Iglesia que
encarna es la adecuada al mundo de hoy. Que no es otra,
en mi punto de vista, que la linea que trazé el Concilio
Vaticano II, basada en el hombre, comprometida con el
mundo, sin disociar la fe de la vida. Sin demasiadas sepa-
raciones, distancias. El se siente servidor y asi lo vive, como
servidor, no como a quien le tienen que servir.

L.H. —Muy bien, Joan. Pasamos a otro tema. Tt eres
uno de los, diriamos, «primeros seglares». Siempre ha ha-
bido los movimientos de seglares, pero después del avance
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que ha significado el Sinodo respecto a la presencia del lai-
cado en la Iglesia, tii eres uno de los laicos que has llegado
a un lugar especifico. De servicio ciertamente, pero suma-
mente representativo dentro de la Iglesia Espariola, una
Iglesia que probablemente todavia no ha perdido los vie-
Jjos hdbitos clericales, y los viejos prejuicios clericales tam-
bién. ;Como te encuentras? ;Qué hace o como se encuen-
tra un laico como tii en medio de una Iglesia todavia
clerical?

JV. —Yo diria que el laico, los seglares, nos tenemos
que ganar la confianza de nuestros pastores.

Como estoy metido en estructuras civiles que conozco
bien, puedo decir que la Iglesia, como estructura humana,
tiene los mismos defectos que tiene la sociedad civil. Por
lo tanto, no me escandaliza el hecho de que haya personas
que lo tomen como poder. No me escandaliza el hecho
de que haya gente que lo utiliza para su bien personal. No
me escandalizan estas cosas porque suceden en la vida
civil por igual.

Cierto. Entonces, mis compafieros de trabajo no creyen-
tes, dicen: «claro, como estdn sin curas, ahora quieren co-
ger a los laicos. ;jPara qué? para volver a la sacristia a
hacer de sacristanes». Yo creo que el laico no es un sacris-
tan. La Iglesia es Pueblo de Dios como define el Concilio;
y a mas cargo, mas responsabilidad, mas servicio y asi
el Papa es el servidor de los servidores.

El laico tiene su importancia dentro de la Iglesia, pero
como evangelizador en el mundo, como insercion de la Igle-
sia en el mundo, y concretamente ahora dentro del mundo
de la salud. No se trata de buscar /aico-sacristanes.

Yo diria que, a veces, timidamente, se ha dado confian-
za a los laicos, y los laicos hemos fallado. Entonces esto
hace que la gente se retraiga. Otras veces alguien intenta
acercarse a los laicos desde dentro de la Iglesia con una
vision de que estos sustenten, de que les sirvan. Esta es
una linea totalmente equivocada.

66 E| mundo sanitario no es sino un reflejo
de la sociedad en que vivimos 99

L.H. —Vamos a pasar al mundo de la salud, mundo
especialmente conflictivo. Un mundo muy importante en
la vida nacional que, incluso economicamente, se lleva la
cabeza de leon en el reparto presupuestario. Un mundo con
el que parece ser que nadie estd de acuerdo en su funcio-
namiento, en sus estructuras. ;Qué vision tienes ti del mun-
do sanitario, del mundo de la salud en Esparia hoy dia,
cuando hemos salido de unas huelgas intensas, cuando pa-
rece que se preparan otras, cuando no acaban de quedar
pergeriados los mapas sanitarios, la aplicacion de la Ley
General de Sanidad, etc.?

J.V. —Yo creo que el mundo sanitario no es mas que
un reflejo de la sociedad en que vivimos. ;Cudles son los
intereses de la sociedad? Pues esos intereses se trasladan
al mundo sanitario. Entonces, jel mundo sanitario es me-
jor o peor que la sociedad? Es igual que la sociedad, que
los otros campos; lo tnico que aplicado al campo de la
sanidad.

Ultimamente se ha vivido una época, que yo creo que
va esta empezando a pasar, muy individualista, muy hedo-
nista, muy de «el que vale, vale y el que no, pues que se
quede en la cuneta», una época de economia descarnada,
una época del progreso por el progreso. A veces los profe-
sionales sanitarios nos hemos dejado arrastrar por esto y
hemos ido a reclamar mas prevendas, mds dinero. No es
que seamos ni peores ni mejores.

A veces pueden tener razon los profesionales en protes-
tar. ;De qué? De que se destine poco dinero a la sanidad.
Protestar de que sean mds prioritarios otros campos que
no el campo sanitario, o que esté mal organizado.

66 Tenemos necesidad de comprometer-
nos con las estructuras de humanizacion, en
las estructuras politicas, sindicales, comi-

siones... 99

Existe una sanidad publica, una sanidad privada, una
sanidad concertada. Entonces la sanidad publica puede caer
en el funcionarismo sin ninguna incentivacion. Que se pue-
de comer unos presupuestos sin darle la eficacia que debe-
ria tener el proceso, es decir, sin que se utilicen bien los
escasos recursos en bien del enfermo.

En el ambito del sector privado puede ser que lo que
se busque sea un beneficio de los accionistas a costa de los
enfermos, y esto tampoco creo yo que sea lo adecuado.

No somos dioses ni somos perfectos los sanitarios; te-
nemos las mismas pegas y problemas que los otros mun-
dos. Yo no me escandalizaria de esto.

L.H. —Ciertamente, yo pienso que los profesionales
sanitarios cristianos son, hoy en dia, un poco la sal en
medio de todo el cocido de los profesionales sanitarios en
Esparia. ;Tu crees, os veis con posibilidades, tal vez no aho-
ra pero si en un no muy lejano futuro, de ser ciertamente
esta sal que en la planificacion sanitaria, en la administra-
cion de los recursos, en la asistencia poddis decir vuestra
palabra, poddis alentar, estimular, denunciar en su momen-
to, ser mds significativos de lo que, a lo mejor hoy en dia,
se es?

J.V. —Evidentemente que si. Esta es una de mis tareas
mads importantes. Ya he dicho que yo solo no haré nada.
Yo trataré de impulsar este aspecto: el compromiso de los
profesionales en su campo. Despertar en los no-cristianos
un acercamiento hacia el cristianismo. En el momento en
que vean que el cristianismo es algo t1itil, algo que no es
proselitismo, sino simplemente un servicio, los que prestan
este servicio se pueden acercar al mismo sin miedo de ser
absorbidos ni utilizados.

Tenemos necesidad de formacion tal como lo definimos
nosotros en El Espinar, tenemos una necesidad de compro-
meternos con unas estructuras de humanizacion, las comi-
siones de humanizacion, tenemos la necesidad de estimu-
lar que existan Comités de Etica por lo cual tenemos que
estar formados, tenemos que estar dentro de las estructu-
ras politicas, estructuras sindicales, dentro de las comisio-
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JOAN VINAS SALAS, UN CIRUJANO AL FRENTE DE LA COMISION DE PROFESIONALES SANITARIOS CRISTIANOS

«Tengo un sentimiento de satisfaccion
por la confianza

que se deposita en mi...

Pero "‘agradecimiento’’, ninguno»

nes, dentro de las juntas, dentro de todos los medios de
que se dispone. Yo creo que tenemos que estar alli demos-
trando un estilo, un modo de vivir que sea un servicio; un
modo de actuar que sea siempre a favor del mds pobre, que
es lo que Jesus hacia; siempre a favor del mds débil, siem-
pre a favor del oprimido. Si nosotros seguimos el ejemplo
de Jesis, seremos siempre bien recibidos en todas partes.
Incluso por los de arriba, que acabaran reconociéndolo.

L.H. —Ya que te has metido con los de arriba, sigamos
con ellos. ;No podéis ser vosotros una legion en el sentido
de la palabra de legionario, que estdis en la vanguardia de
una guerra, por definirlo de alguna forma, en el mundo
de la salud con todas estas complicaciones que decia antes
y ante las que estdis poco respaldados en estos momentos
por una jerarquia eclesidstica que probablemente no le da
al mundo de la salud la importancia que, por ejemplo, le
puede dar a otros campos como puede ser la ensefianza;
una jerarquia con actos puntuales de presencia pero que,
por ejemplo, no se ha pronunciado con fuerza ante deter-
minada problemdtica, como la marginacion de muchos en-
fermos, las dificultades que de por si puedan plantear una
Ley General de Sanidad, etc. Es decir, una jerarquia que
le queda un poco alejado el grueso del mundo de la salud?

JV. —Yo creo que el Papa actual ha estado siempre
sensible ante el mundo de los enfermos. El Papa ha escri-
to una Enciclica «Salvifici Doloris» sobre el mundo del
dolor y el sentido redentor del sufrimiento, ha creado una
Pontificia Comision de la Salud. Precisamente Redrado,
al que aprecio muchisimo y que es uno de los que me han
ensefiado a mi mucho, muchisimo de la pastoral sanitaria,
es el Secretario de esta Comision. Quiero decirte que la Igle-
sia si que esta sensibilizada por el mundo del dolor, de
la enfermedad. Lo que pasa es que somos nosotros, los pro-

fesionales sanitarios, los que trabajamos en la Pastoral Sa-
nitaria quienes debemos estimular a nuestros obispos para
que se pronuncien mas sobre este tema. El obispo tiene mu-
chas responsabilidades, muchos campos, muchas cosas y
entonces el que mds le aprieta es el que se lleva el agua
a su molino.

Creo, por tanto, que es, pues, responsabilidad nuestra
el ir continuamente detras insistiendo a nuestros pastores
de la necesidad de esta Pastoral Sanitaria; de lo que decia-
mos, anteriormente: que en el Evangelio es uno de los apar-
tados al que mds tiempo Jesus le dedica, es una condicion
«sine qua nony» del cristiano, etc.

Que esto se traduzca en presupuestos. Que esto se tra-
duzca en personas dedicadas a ello. Que esto se traduzca
en esfuerzos, en presencias, etc. Creo que si nosotros insis-
timos, lo conseguiremos.

En la medida en que la Pastoral Sanitaria se va hacien-
do mas grande, se han creado mas necesidades. Entonces
nuestra obligacion es convencerlos de las necesidades de
este campo, en el que la marginacion es muy importante.

Me gustaria muchisimo que hubiera mucha mas sensi-
bilizacidn en este campo. Pero es mision nuestra el conse-
guirlo. No culpo a los obispos, ni mucho menos.

L.H. —Hay unos planteamientos, se decia en la reu-
nion de Zaragoza, de que ciertamente seria conveniente
crear una estructura que dinamizase mds el campo donde
tii te hayas encaminado, los profesionales. Se decia que una
reunion de profesionales al ario no servia mds que para
saludarnos y para conocernos. Pero que, a la hora de ser
efectivos y a la hora de rendir, seria conveniente, hablaban
algunas voces, de pensar en un asociacionismo de los pro-
[esionales sanitarios cristianos. Un asociacionismo no cla-
sista, evidentemente. ;Como ves ti, mdximo responsable
en este campo, la posibilidad de generar, de crear un aso-
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ciacionsimo con unas estructuras que funcionasen y que
tuvieran una fuerza? ;Qué tipo de estructuracion se puede
dar al mundo de los profesionales sanitarios que tu presi-
des en estos momentos?

JV. —Evidentemente que no es una reunion al ano: asi
no hariamos nada. Asi hemos empezado. No es que haya-
mos hecho mucho, pero de todos modos este afio, aparte
de la reunién anual, se va a trabajar en dos seminarios: uno
sobre «el secreto profesional» y otro sobre «la eutanasia
o el derecho a morir con dignidad». Creo que son dos
temas de gran actualidad. Se van a trabajar con cuestiona-
rios de grupo en cada una de las Didcesis, en cada centro
de trabajo.

En cuanto a la Asociacion, yo creo que es un instru-
mento, un utillaje, un medio de trabajo para poder cum-
plir con nuestra mision. En el momento en que exista la
necesidad de una asociacion, esta Asociacion surgira sola.
Si en este momento estamos trabajando con las Delegacio-
nes Diocesanas pues quizds es que en este momento no la
necesitamos. Que la llegaremos a necesitar, yo estoy con-
vencido de ello.

66El obispo tiene muchos campos, muchas
responsabilidades. Tal vez el que maés le aprie-
te «se puede llevar el agua a su molino». Ten-
dremos gue apretar nosotros 99

Ahora, nuestro modelo de asociacion no seria una aso-
ciacién corporativa. Trabajar en Sanidad es un trabajo de
equipo, en el cristianismo no hay clases sociales... no es el
estilo de Jesus. Por lo tanto, yo creo que la asociacion tie-
ne que ser de todos los profesionales sanitarios cristianos.
En todo caso con secciones: seccion de médicos, seccion
de enfermeras..., si es que, evidentemente, hay temas que
tratar muy especificos dentro de los profesionales.

Esta es mi idea del tema. Creo que no iria bien en la
actualidad, al menos pastoralmente. No creo que fuera en
este momento ttil, en este pais, el aumentar el corporati-
vismo y el crear una separacion entre médicos, enferme-
ras, administrativos, celadores, limpiadores, etc., todos los
profesionales sanitarios. Al revés, esto seria antievangélico
en este momento, porque crearia clases sociales.

L.H. —Es una pregunta con la que acabamos, prdcti-
camente, con todos nuestros entrevistados. Nosotros so-
mos parte humilde, pero una parte del mundo de la salud.
La revista LABOR HOSPITALARIA, que intenta ser una luz,
pretende, desde esa luz, iluminar este campo de la salud
desde una perspectiva cristiana. Tu, Joan, la lees. Eres sus-

66 En el momento en gue se necesite aso-
ciarnos, la Asociacién surgira por si misma,
pero tal vez ahora no la necesitamos. No obs-
tante, estoy convencido de que la llegaremos
a necesitar 99

criptor de ella. ;Qué le pedirias a LABROR HOSPITALARIA
de cara al campo en donde tu vas a trabajar ahora de una
Sforma muy concreta; de cara al campo del mundo de los
profesionales?

JV. —Bueno, yo creo que LABOR HOSPITALARIA €S una
revista que llena un vacio muy importante en el campo de
las revistas sanitarias. Hace una combinacion, que creo debe
continuar haciendo, entre los aspectos técnicos, profesio-
nales y digamos teoldgicos, pastorales, éticos, humaniza-
dores en una vision integral de la sanidad, en una vision
del hombre. Por lo tanto, creo que es una revista intere-
sante. Yo le pediria que siguiera en esa linea, que nos
tuviera muy en cuenta. Y también que nos dejara, de vez
en cuando, unos espacios para poder, desde ella, transmi-
tir nuestro mensaje y ayudar a la evangelizacidn.

El mundo de los profesionales sanitarios
cristianos es una inmensa realidad que esta ahi.
Esperando ser conocido, estimulado, apoyado,
iluminado...

Un pequefio grupo de hombres buenos
se encuentran dispuestos a ofrecerle al mismo
su talento, su ilusion y su fe. Y, coordinando
a los mismos, un médico mataronense afincado
en Lérida.

Una vez mas, Dios vuelve a imponer su estilo
de trabajo: sencillez de medios para las grandes
empresas.

LABOR HOSPITALARIA agradece al doctor Vifias
su disponibilidad y le ofrece la suya propia
como una pequeiia parte de esos medios necesarios
para la evangelizacion en un campo tan humano
y en el que tan bien se movié Jests: al lado

del enfermo.

Miguel Martin Rodrigo

Director

Foto: Jordi Fabrega
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6. EL COMITE DE ETICA

6.] Los COMITES DE ETICA
EN EL DIALOGO INTERDISCIPLINAR

Dr. Francesc Abel, s.j.

Director del «Institut Borja» de Bioética
de Sant Cugat del Vallés (Barcelona).
Miembro del Consejo Asesor de LAasor HOSFITALARIA

Nuestra pretension al escribir este articulo
es la de ofrecer una visi6on panoramica, lo mas clara
y concisa posible, del fenémeno relativamente
reciente de la creacion de comités de ética
en el area de la investigacion y de la asistencia sani-
taria, tanto en el plano nacional y supranacional
como en el plano estrictamente hospitalario.
A los comités de ética hospitalarios dedicaremos
una especial atencién ya que tenemos particular
interés en subrayar su importancia como instancia
de ayuda a los médicos y a los pacientes
en los casos mas conflictivos donde pueden entrar
en colision distintos intereses y concepciones
antropoldgicas. Presentaremos, tambiér, el comité
de ética del Hospital San Juan de Dios
y sus rasgos diferenciales.

Recorreremos en este articulo, dividido
en dos partes, los puntos siguientes:

Origenes de los comités de ética.

Rasgos constitutivos comunes.

Autoridad ética y juridica.

Objetivos, composicién, actuacion y eficacia.
Interdisciplinariedad.

L

En una segunda parte, mas breve, presentaremos
nuestro comité del Hospital San Juan de Dios
de Barcelona.

l. COMITES DE ETICA

Origenes

Tres son las motivaciones que encontramos en los ini-
cios de los comités de ética. Se pueden ubicar en el tiempo,
con precision mayor o menor, en intima dependencia de
la gravedad de la situacion que precede la creacién de los
comités; de la universalidad de la apreciacion de su necesi-
dad y de los peligros que quieren evitarse o ventajas que
pueden conseguirse de su funcionamiento.

No es de extrafiar que los horrores de la experimenta-
cion humana en los campos de concentracion nazis y la pu-
blica exposicion en los procesos de Nuremberg, acabada
la segunda guerra mundial, estimularan la reaccién de los
meédicos para evitar la repeticion de tales desmanes en nom-
bre de la ciencia. Asi el Codigo de Nuremberg (1946) abre
el camino a formulaciones mas precisas para dirigir la
investigacion meédica en sujetos humanos y su proteccion.
Las Declaraciones de Helsinki (1964), y Tokyo (Helsinki II,
1975) representan documentos muy logrados, si bien per-
fectibles, en la proteccion de los sujetos humanos en la
investigacién médica. Han influido en todos los codigos
deontoldgicos y se tienen en cuenta en todas las legislacio-
nes que tratan de regular la experimentacion humana y los
ensayos clinicos. Estas Declaraciones recomiendan la for-
macion de comités independientes (comités de ética) que
revisen los protocolos de investigacion. El desarrollo ulte-
rior de mayor impacto en la investigacion de estas directri-
ces lo encontramos en la creacion en los Estados Unidos
de los comités IRB (Institutional Review Board) o Comi-
tés Institucionales de Revision de protocolos de investiga-
cion y consentimiento informado de los sujetos. El estu-
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dio y puesta en practica de los trabajos de la National
Commission for the Protection of Human Subjects of Bio-
medical and Behavioral Research creado en Estados Uni-
dos por el Congreso (National Research Act, 1974) se ex-
tiende a lo largo de todo un periodo de tiempo a traves de
tres diferentes comisiones (1974-1978; 1979-1980; 1980-1983).
Las directrices finales fueron publicadas en el titulo 45 de
las Regulaciones Federales de los Estados Unidos, niimero
46, en el ano 1981 y revisadas en el afio 1983. De estas re-
gulaciones se nutren los comités de ética sobre investiga-
cion en sujetos humanos de todo el mundo, con adapta-
ciones mas o menos relevantes, sobre todo en las dreas
administrativas y de controles mas burocraticos.

Una segunda importante razon de la creacion de comi-
tés de ética la encontramos en la creciente sensibilidad
social sobre la proteccion de los derechos humanos y la per-
cepcion de que el nuevo poder que representan nuevas y
poderosas tecnologias médicas pueden convertir a los pa-
cientes hospitalizados en victimas de abusos y atentados
a la dignidad personal. La masificacion hospitalaria, la
especializacion y el trabajo en equipo exigen una seria
reflexion ética y hacen aconsejable la creacion de meca-
nismos de control y de proteccion. Asi en 1972, la Ameri-
can Hospital Association adopto la Declaracion de los
Derechos de los pacientes con el razonamiento de que la
relacion tradicional médico-paciente adquiere una nueva
dimension cuando la asistencia se da en una estructura
organizativa y jerarquica. Hoy, buena parte de los hospi-
tales del mundo occidental cuenta con una Carta o Decla-
racion de los Derechos de los Pacientes. Su proteccidn es
uno de los objetivos, cuando no el principal, de los Comi-
tés de Etica en los hospitales.

Finalmente, la aplicacion de nuevas tecnologias médi-
cas implica una serie de problemas éticos de dificil resolu-
cion y que van desde la seleccion de pacientes para la he-
modialisis, a la determinacion de muerte cerebral y el
tratamiento de neonatos con peso extraordinariamente bajo.
Los comités de ética actiian como 6rganos de consulta pri-
vilegiados y en ocasiones como centros de decision y de for-
mulacion de pautas de tratamiento o no tratamiento en ca-
s0s singulares.

Recogemos aqui algunas fechas y acontecimientos que
han influido en la creacién de comités de ética:

1960. En el afio 1960 el doctor Belding Screibner logra con
un sencillo ingenio facilitar la didlisis repetida. Crea
el primer centro de didlisis Seattle Artificial Kidney
Center y se ve obligado a hacer una seleccion de pa-
cientes que pueden beneficiarse de la técnica, una vez
excluidos aquellos que no cumplen los requisitos de
indicacion médica de didlisis. Se crea una comision
que ha de seleccionar segun criterios no médicos. Es
un comité que recibe el nombre de Vida o Muerte. Este
comité no logro formular unas orientaciones suficien-
temente satisfactorias, juzgadas después de unos afios
de reflexion bioética. Sus miembros se sintieron frus-
trados pero hicieron cuanto supieron. El comité dejo
de existir cuando el gobierno federal patrociné los gas-
tos del tratamiento para pacientes con enfermedad re-
nal cronica, irreversible sin dialisis.

1968. Publicacion del informe sobre el diagndstico de coma
irreversible y definicion de muerte cerebral dada por
el Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School
to examine the definition of brain death: The defini-
tion of irreversible coma (J.A.M.A. 205 [1968] 6, 85-
88). Serd el origen de la formacion de comités para de-
cidir cuando se dan las condiciones de muerte del tron-
co cerebral y posibilidad ética y juridica de desconec-
tar el aparato de respiracion asistida.

1973. Karen Teel escribe un articulo cuya influencia fue ma-
yor de lo que podia sospechar. En este articulo, la doc-
tora Teel comenta la importancia de los comités de éti-
ca en los hospitales para resolver dilemas de atencién
médica que revisten una problematica ética. Afirma,
ademads, que estos comités han de tener una funcion
asesora y no coercitiva. Este articulo influyd en gran
manera a la Corte Suprema de New Jersey que juzgd
el caso de Karen Ann Quinlar'. Los jueces determina-
ron que si el médico que atendia a la paciente juzgaba
que no existia una probabilidad de que recuperara las
funciones cognitivas, entonces podria retirar el respi-
rador atendiendo la demanda familiar o del tutor le-
gal, con tal de que un comité de ética del hospital es-
tuviera de acuerdo con el prondstico. Curiosamente,
pues, en 1976 se introduce una variante a la sugerencia
de la doctora Teel, creandose comités de prondstico mé-
dico. El pronostico, siempre importante, concentraba
la dimension ética.

1978. El nacimiento de la primera nifia Louise Joy Brown en
la Gran Bretafa representa el origen de una auténtica
revolucion en el tratamiento de la esterilidad?. Las po-
sibilidades que ofrece la fecundacion asistida y la trans-
ferencia de embriones y los riesgos que entrafian ha-
cen necesaria la creacién de comités de estudio tanto
nacionales como supranacionales que florecen entre los
afios 1982 y 1985.

1983. La comisién creada por el Presidente de los Estados
Unidos en 1980 para el estudio de problemas éticos en
medicina e investigacion biomédica y de la conducta:
President’s Commission for the Study of Ethical Pro-
blems in Medicine and Biomedical and Behavioral Re-
search publica el informe Deciding to Ferego Life -
Sustaining Treatment en el que se sugiere que los hos-
pitales arbitren procedimientos —comités— para to-
mar decisiones éticamente irreprochables en los casos

! En el afio 1975, Karen Ann Quinlan de 21 afios de edad tomo va-
lium, librium, barbituratos y poco después en una fiesta tomo alcohol,
perdiendo el conocimiento con apnea de media hora de duracion, que-
dando sumida en coma apdlico. El proceso juridico, como resultado del
deseo de los padres adoptivos para que le retiraran la ventilacion asistida
vy los médicos oponiéndose, acabé a favor de los padres después de varias
vicisitudes legales. K. A. Quinlan muri6 10 afios mds tarde por causa de
insuficiencia respiratoria aguda en el curso de una neumonia, sin que
jamas hubiera recuperado las funciones corticales.

* El 25 de julio de 1978 Lesley Brown dio a luz a una nifia, Louise
Joy Brown, resultado de la fecundacion de un dvulo de Lesley y fecunda-
cion in vitro —con el esperma de su marido Gilbert John Brown—, y sub-
siguientemente transferencia embrionaria con la ayuda de Patrick Step-
toe, ginecologo de Oldham (Inglaterra), donde tuvo lugar el nacimiento,
y de Edwards, fisidlogo de Cambridge.
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de pacientes mentalmente incapaces, inconscientes y
neonatos gravemente enfermos?.

1984. En Estados Unidos el Department of Health and Hu-
man Services y 1a American Academy of Pediatrics re-
comiendan la creacion de comités de ética para el es-
tudio de casos dificiles en neonatologia que conllevan
conflictos éticos. La recomendacion afecta como es 16-
gico de manera precisa a los hospitales con unidades
neonatoldgicas de cuidados intensivos. Esta recomen-
dacidn cierra, en cierta manera, las polémicas surgidas
en 1982 y 1983 con motivo de los casos Baby Doel,
1 y 2, v la creacion de la brigada de inspeccion de uni-
dades neonataldgicas que podian movilizarse a la lla-
mada telefénica de quien quiera sospechara que un nifio
no recibia el tratamiento adecuado. Como es natural,
la implantacion de un teléfono rojo en las unidades
pedidtricas creé mds problemas que solvento®.

RASGOS CONSTITUTIVOS COMUNES

A sabiendas del riesgo que supone toda generalizacion
de falsear selectivamente la realidad y de empobrecer el and-
lisis detallado, creo que puede ser util al lector no especia-
lizado considerar estos rasgos y que, a mi modo de ver, pue-
den substanciarse.

COMITES NACIONALES Y SUPRANACIONALES

1. Al analizar los problemas, estos comités tienden a la
blisqueda de soluciones pragmaticas. Se valoran los
logros cientificos y se priman las opiniones de los
técnicos y de los cientificos. El resultado tiende a
posiciones éticas minimalistas, ya que sus recomenda-
ciones puedan, si llega el caso, servir de base a una
legislacion.

2. Lenguaje normativo de tipo mixto, es decir, la formu-
lacion se acerca més a recomendaciones morales que
a principios legales. Con todo, se pretende también la
observancia de las recomendaciones con formulacio-

nes de corte juridico pero sin prever sanciones penales
o administrativas en caso de incumplimiento, salvo en

determinados casos muy concretos. De todas maneras
los documentos publicados representan una importante
contribucién a la reflexion sobre decisiones dificiles y

3 Cfr. Lasor HospitaLaria 18 (1986) 202, pp. 233 ss. Niimero mono-
grafico sobre cédigos deontoldgicos y normativas ético-juridicas recientes.

4 Baby Doe I. El 9 de abril de 1982 nacié en Bloomington, Indiana,
un nifio con sindrome de Down y atresia duodenal. Los padres rehusaron
la correccion quirirgica del defecto. El caso fue llevado a los tribunales.
A los cinco dias los jueces fallaron a favor de los padres. Al dia siguiente
se hizo recurso de la sentencia al Tribunal Supremo pero el nifio murié
este mismo dia.

Baby Doe 2. El 11 de octubre de 1983 naci6 una nifia en Smithtown,
New York, con espina bifida y mielomeningocele considerado grave. Los
padres prefirieron que no se operara inmediatamente. Un abogado de-
nunci6 al hospital para forzar la intervencién del mielomeningocele. Los
jueces fallaron a favor de los padres que razonablemente habian acepta-
do la colocacion de una vélvula para reducir la hidrocefalia. Los padres
se llevaron la nifia a casa, cuando contaba 6 meses de edad.

criticas que afectan a la investigacion y a la asistencia
sanitaria.

3. Beneficiosa influencia en Europa de los trabajos y
experiencias de los Estados Unidos y del Canadd. Hay
que subrayar la importante contribucién que han apor-
tado a la bioética los documentos de la mencionada
«President’s Commission for the Study of Ethical Pro-
blems in Medicine and Biomedical and Behavioral Re-
search de Estados Unidos; los documentos publicados
por la Comisién para la Reforma del Derecho de Ca-
nadd; la Enciclopedia de Bioética publicada por el Ken-
nedy Institute (Washington D.C.) y el Hastings Center
Report (New York).

4. Preocupacion prioritaria, aunque no exclusiva, de los
problemas relacionados con la investigacion, razén por
la que la mayoria de comités nacionales sean comités
de investigacién o de ensayos clinicos.

5. Pérdida de la posicion dominante de los médicos en los
comités americanos y mantenimiento de esta posicion
en los europeos pero con signos claros de mayor parti-
cipacion social en los proyectos de futuro.

6. Es manifiesta en Europa la influencia de los codigos
deontoldgicos mantenidos a través de los colegios me-
dicos o instancias similares como L'Ordre des Méde-
cinsy el British Medical Council cuyo espiritu se refle-
ja en las declaraciones de los grandes organismos
internacionales como la OMS/CIOMS; el Consejo de
Europa o la World Medical Association.

Creo oportuno en este momento observar que las
comisiones deontoldgicas de los colegios de médicos
de Espafia podian haber jugado un importante papel
en la formulacion de criterios y politicas actualizadas
y renovadas con la suficiente agilidad. Esto no ha sido
posible por varias razones, entre las que destaco: una
excesiva politizacion de las juntas directivas de los
colegios; una gran ambivalencia ante el dilema ética-
ley, que muestra un discurso tedrico que sefiala la im-
portancia de la ética y una actuacién practica que se
inclina a la orientacion legalista y poco creativa. Final-
mente, no podemos olvidar el problema mds grave que
afecta a la Sanidad espafiola en cuyo marco hay que
situar la actuacion colegial. Se trata de la reforma
sanitaria, que no encuentra la orientacion adecuada.

7. Hay que destacar la importante influencia que en Euro-
pa han tenido los documentos emanados por las co-
misiones nombradas por el Consejo de Europa con
referencia a ingenieria genética; técnicas de fecunda-
cion asistida; experimentacion en embriones humanos.
La Guia de Etica Médica Europea del grupo de traba-
jo de la Conferencia de los Colegios Médicos (11 junio
1986) ha tenido una repercusién mucho menor por te-
ner importantes limitaciones y no entrar en el analisis
a fondo de cuestiones controvertidas?.

8. Se aprecia en todos los comités cuyo ambito de accion
es el de la temdtica bioética en general una creciente
preocupacion por la eutanasia y el suicidio asistido; el
tratamiento de enfermos crénicos y terminales; el tra-

3 Cfr. Lasor Hospitararia 18 (1986) 202 y 18 (1986) 203.
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tamiento de pacientes oncologicos y los ensayos clini-
COSs con nifios.

9. Se han creado en Europa innumerables comités ad hoc
para el estudio de los problemas médicos, éticos y ju-
ridicos de las tecnologias de fecundacion asistida, trans-
ferencia embrionaria e investigacion sobre fetos huma-

nos. En algunos paises éstos son los tinicos comités de
bioética que han existido.

Queremos subrayar, para finalizar este apartado, la im-
portancia del Consejo Nacional de Etica de Dinamarca y
del Comité Consultivo Nacional de Etica de Francia, que
pueden considerarse instituciones socio-culturales de im-
portancia general para la sociedad. El comité francés ha
producido diez recomendaciones de notable calidad y se
ha impuesto como mision ofrecer sus opiniones sobre los
problemas morales que surgen en la investigacion biologi-
ca, médica y de cuantos problemas que en relacion a la
salud afectan a grupos sociales o a la sociedad entera. El
caracter interdisciplinario de este comité, la seriedad de las
discusiones y su publicacién, ofrecen un cierto liderazgo
institucional bioético en Europa como lugar de mediacidn
entre la sensibilidad social colectiva y la intervencion del
poder publico. Por su importancia publicaremos en este nui-
mero de LABOR HOSPITALARIA y en el siguiente la traduc-
cion de sus recomendaciones.

COMITES DE ETICA EN LOS HOSPITALES

La Institutional Review Board (IRBs) o Comités Insti-
tucionales de Revision, creados en los Estados Unidos en
los afios 70 para la proteccion de sujetos humanos en las
investigaciones clinicas, prefiguraron el modelo de comité
de ética en los hospitales aportando una metodologia de
trabajo, un rigor cientifico y al mismo tiempo tuvieron
reconocimiento legal y facultades decisorias. Su ambito de
accion, sin embargo, quedé circunscrito a la investigacion
y experimentacion (como por ejemplo el analisis de las con-
diciones para autorizar el primer implante de un corazon
artificial a un paciente).

La actuacion de los IRB consiste en el estudio de lo que
llamariamos prerrequisitos éticos de un protocolo de inves-
tigacion: calidad, necesidad, metodologia, etc.; comprobar
si el protocolo responde a las directrices del Gobierno para
obtener fondos de financiacion y, finalmente, comprobar
si se cumplen todos los requisitos del consentimiento in-
formado, de la libre participacion de los pacientes y de una
seleccion de sujetos (pacientes o controles) que no hayan
sido sujetos a coaccién por sus caracteristicas socio-
culturales (ingresos minimos, grupos étnicos minoritarios
y de bajo nivel cultural).

Teniendo en cuenta la actividad de los IRB, podemos
considerarlos como comités de medicina legal en la medi-

da que se limiten a abordar problemas legalmente defini-
dos. En este sentido los que fueron en un dia comités de

ética en la investigacidn se acercan hoy mas a su definicion
actual, es decir, comités institucionales de revision consti-
tuidos esencialmente por médicos e investigadores.

En Espana existen 122 Comités de Ensayos Clinicos,
acreditados como tales por el Ministerio de Sanidad. Los
consideramos una copia de los IRB. El deseo expresado de
homologar estos comités a los comités éticos parece que
se limita a la inclusion en los mismoss de personas ajenas
a la profesion sanitaria.

Tengo la impresion que el borrador de anteproyecto de
la Ley del Medicamento elaborado por la Direcciéon Gene-
ral de Farmacia y Productos Sanitarios confunde los co-
mités éticos con los IRB. No basta con incluir personal no
médico o ajeno a la investigacion para poder transformar
el comité de expertos en un comité ético. Creo que seria
mas adecuado denominarlos comité de medicina legal o co-
mités cientificos®.

Las tareas originariamente asignadas a los IRB fueron:
1.2, respeto de los derechos de los pacientes y salvaguardia
de los sujetos de investigacion; 2.° calidad del método em-
pleado para dar la informacion pertinente y obtener el con-
sentimiento licido del paciente y 3.2, estudio de los riesgos
y beneficios potenciales de la investigacion.

Con el tiempo los IRB se beneficiaron de las discusio-
nes bioéticas en Estados Unidos y de los informes de los
diferentes centros de bioética que colaboraron con el Go-
bierno americano en multiples sesiones informativas y
audiencias (hearings). Gracias a esto, buena parte del tra-
bajo de los comités de ensayos clinicos consiste en el estu-
dio estrictamente cientifico y legal administrativo sin tener
que entrar en discusiones éticas propiamente dichas.

Tanto en Estados Unidos y Canada como en Europa son
comités cientifico-éticos de revision de protocolos de inves-
tigacion y de garantias de proteccién de los pacientes y
voluntarios sanos que participan en la misma.

Otro tipo de comités en los hospitales y que tratan pro-
blemas asistenciales los llamaremos comités de bioética, es
decir, comités que tratan de encontrar soluciones a proble-
mas médicos en los que existen conflictos de valores que
requieren un analisis interdisciplinar. Estos comités no tie-
nen un esquema tan claro, definido y estudiado como los
comités de investigacion.

En los comités de bioética conviene asegurar la compe-
tencia profesional, la interaccion entre médicos y especia-
listas en ética, la participacion de asistentes sociales, en-
fermeras, psicologos clinicos, especialistas del caso a
estudiar, consultores varios cuando sean necesarios o con-
venientes.

Damos por descontado que toda decision ha de contar
con el consentimiento del paciente o sus representantes
legales, antes de su puesta en practica.

Todos estos comités de ética presentan las siguientes
caracteristicas comunes:

1.° Experiencia de que la consecucién de un comité que
funcione eficazmente requiere tiempo, mas de lo que
se pensaba al constituirse el primer comité de un de-
terminado hospital.

2.° Que las decisiones sobre estructura, procedimientos y

& Cfr. Monografia del Ministerio de Sanidad y Consumao, Direccion
General de Farmacia y productos sanitarios. Ensayos Clinicos en Espa-
Aa, Monografias Técnicas n.® 7, Madrid, 1988.
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reglamento interior también supone una inversion con-
siderable de tiempo.

3.° Aparicion de crisis periddicas sobre propositos, obje-
tivos, funciones y responsabilidad del comité.

4° Conciencia creciente de que el principal objetivo del
comité es el del servicio al paciente y proteccion de sus
derechos.

5° Conciencia de la necesidad de formacion ética de los
miembros del comité y de la importancia del estudio
de casos.

La practica totalidad de los comités de ética de hospita-
les siguen un proceso similar en la resolucion de dilemas
bioéticos y que puede resumirse asi:

1.° Estudio detallado de la historia clinica y evaluacion mé-
dica de los hechos.

2° Formulacion del dilema o dilemas que pueden plan-
tearse en relacion a diferentes posibilidades de actua-
cién o de no actuacion.

3° Valoracion ética cultural y social.

4.° Proceso de decisién que, a ser posible, ha de lograrse
pOr CONSenso.

La mayoria de los problemas planteados a los comités
de ética cuya funcion no es la de investigacion hacen refe-
rencia a los siguientes temas: tratamiento de pacientes ter-
minales; evaluacion y diagndstico de muerte cerebral, que
puede presentar delicados aspectos en nifios presuntos do-
nantes de érganos; decisiones sobre reanimacion de pacien-
tes en situaciones criticas; problemas éticos en perinato-
logia.

Autoridad ética y juridica

Salvo e! caso especial de los IRB, ningtin comité de éti-
ca, nacional o supranacional o de hospitales, tiene mayor
autoridad que la estrictamente moral y la inobservancia de
las regulaciones no supone sancion penal ni administrati-
va salvo cuando se infrinja una ley.

Conviene, sin embargo, no subestimar la influencia de
los documentos mencionados en la formulacion de las le-
yes en cuestiones biomédicas. De hecho, el didlogo ética-
ley en bioética se muestra importante, fecundo y de gran
porvenir en los préximos afios. Por esto es importante dis-
tinguir la bioética como reflexién desde las propias posi-
ciones valorales en la concepcién del hombre y de la socie-
dad y la bioética como un pacto social en el que se intenta
salvaguardar el minimo ético. Definir este minimo ético y
llegar a acuerdos éticos en cuestiones sobre protectibilidad
de la vida humana en sus inicios, pongamos por ejemplo,
es tarea que se muestra tan imposible como la de conse-
guir la cuadratura del circulo. La diferencia de las posicio-
nes es tan grande que, nunca mejor dicho, resulta radical.

La ley, al intentar armonizar los valores en conflicto, no
convierte en ética para un sistema determinado de valores
o doctrina el contenido de la misma. Por ello, lo que algu-

nos llaman ética civil mds bien deberia llamarse politica
0 normativa social.

Profundizar en los argumentos éticos dentro de una
determinada filosofia es deber ineludible y responsabilidad
grave de los diferentes sistemas que deseen el dialogo en
nuestra sociedad. Huelga afirmar la responsabilidad que
tenemos los cristianos en general y los catdlicos en parti-
cular en este didlogo.

Desde la perspectiva juridica se observa una gran reti-
cencia en legislar sobre comités de ética. Ademads de los pro-
blemas propios de cada pais, hay un cierto temor de que
la legislacion interfiera negativamente en iniciativas que sur-
gen en la Universidad e instituciones similares y que tienen
unos mecanismos propios de autorregulacion. Parece, mas
bien, que es mejor identificar bien los valores sociales com-
prometidos y que exigen la tutela legal, como por ejemplo
ha sido el caso de la proteccion de sujetos de investigacion
médica; la determinacién de filiacién en los casos de re-
produccion asistida, etc. Paises como Dinamarca, Alema-
nia y Holanda que tienen una organizacion de comités de
ética bien estructurada no acaban de decidirse en la cues-
tion legislativa y se prefiere una espera cautelosa antes que
caer en una posible intromision estatal innecesaria.

Objetivos, composicién, actuacion,
eficacia de los comités de ética
en los hospitales

Los objetivos principales de los comités de ética en los
hospitales pueden resumirse en los siguientes puntos:

1. Proteccién de los derechos de los pacientes.

2. Facilitar el proceso de decision en los casos mas con-
flictivos desde la perspectiva ética.

3. Formular orientaciones que ayuden a la resolucién de
casos similares.

4. Atender a la formacién bioética propia y del personal
de hospital.

En algunos casos, un informe de un comité de ética acre-
ditado de un hospital podré ayudar a los propios médicos
o personal de enfermeria que se encuentren injustamente
involucrados en una denuncia de negligencia, de incompe-
tencia o similares.

En la composicion de los comités de ética conviene que
estén representados diferentes puntos de vista; que se ase-
gure la interdisciplinariedad y que el niimero de miembros
permita un trabajo eficaz. Una idea clara de cual es la fun-
cién del comité ayuda a resolver la cuestion del tamario del
mismo. Una revision de la composicion de diversos comi-
tés muestra una oscilacion entre los 5 y los 25 miembros.
Como se puede comprender, un comité compuesto de mu-
chos miembros necesita un trabajo competente de prepa-
racion de las sesiones, un material de estudio bien trabaja-
do y una experta direccion de las discusiones.

Respecto a las cualidades de los miembros, ademas de
la competencia profesional, conviene que sean personas

N2 209 / LABOR HOSPITALARIA 211



abiertas al didlogo; con la capacidad de funcionar en el gru-
po como iguales e interesados en las cuestiones éticas.

Parece muy aceptable que el comité de ética de un hos-
pital esté constituido por un tercio de médicos; un tercio
de enfermeras y un tercio de otras personas entre los que
puede haber un especialista de ética, un capellan, una asis-
tente social, un abogado, un representante de la comuni-
dad, el gerente o administrador.

ACTUACION

Como hemos indicado anteriormente, la experiencia de
diferentes comités de ética muestra la conveniencia de lle-
gar a acuerdos por consenso y no por mayoria de votos,
recurso al que solamente conviene acudir cuando las cues-
tiones han sido ampliamente debatidas, las opiniones si-
guen divididas y el recurso a otros miembros ajenos al
comité puede resultar inconveniente.

La decisién del comité tiene un mero caracter de aseso-
ramiento y servicio a quien en tltima instancia compete la
decision, es decir, al médico encargado del caso, de acuer-
do con el paciente o representantes legales.

EFICACIA

No hay duda alguna de la eficacia de los comités de en-
sayos clinicos establecidos en Canada, Estados Unidos y
Europa. Ademas de la preocupacion ética de proteger a los
sujetos humanos, existen otros motivos de peso, como pue-
den ser: la obtencion de fondos para la investigacion; el per-
miso de comercializacion de un producto; o evitar sancio-
nes legales y administrativas.

Con respecto a otros comités, puede resultar interesan-
te observar las conclusiones de una encuesta realizada en
1984 en 74 centros de neurocirugia pedidtrica en los Esta-
dos Unidos (de éstos solo 24 tenian comités de ética, 13 de
ellos de reciente formacién como consecuencia de las dis-
cusiones sobre los casos Baby Doe y 21 otros centros pro-
yectaban la creacion de comités de ética)’.

En primer lugar se considera que los comités de ética
son infrautilizados salvo cuando la prensa airea cuestiones
que alcanzan resonancia amplia que obliga a tomar posi-
ciones defensivas. En segundo lugar, aunque estos comités
estdn claramente dominados por los profesionales de la
salud y en su composicién no figuran miembros de profe-
siones recomendadas por bioeticistas, son suficientemente
representantivos segun el parecer de los pacientes. Facili-
tan de manera importante el proceso de decision a los mé-
dicos y resultan de importancia para las enfermeras, pero
son percibidos como menos importantes por los pacientes.
En tercer lugar, que la presencia de comités de ética en los
hospitales no tiene influencia en el niimero de casos que
acuden a los tribunales ni en la frecuencia con que los mé-
dicos deciden retirar o discontinuar una terapéutica o tra-

7 GALLO, A. E.: Hospitals Ethics Committees. A pediatric neurosur-
gical perspective. Child’s Nerv. Syst (1985) 1, 132-136.

tamientos que mantienen la vida, en el momento en que
lo juzguen indicado.

Es posible que esta vision corresponda a la realidad y
obliga a una prudente actitud ante los comités de ética que
creemos han de ser concebidos sobre todo como un lugar
de encuentro que facilite la comunicacion interdisciplinar,
ayudando a los médicos y enfermeras a asumir decisiones
muchas veces dolorosas, una vez contrastados pareceres y
valoraciones.

No hay que subestimar la importancia que pueden te-
ner algunos comités de ética, ni podemos sobrevalorarla
como si se tratara de una panacea para resolver conflictos
éticos planteados en la asistencia sanitaria.

Interdisciplinariedad

Este aspecto de los comités de ética vemos que con faci-
lidad es mal interpretado. Algunos piensan que los comi-
tés en los que intervienen especialistas de diversas dreas de
la medicina y que, por lo tanto, pueden denominarse inter-
disciplinares, son los mismos que se propugnan desde los
centros de bioética. Otros, mds preocupados por la omni-
presente amenaza de una denuncia ante los tribunales, creen
que la interdisciplinariedad se consigue suficientemente con
la presencia en el comité de algiin abogado familiarizado
en el terreno de la legislacién médica. Los hay que, preo-
cupados por la atencion a los pacientes terminales y por
la exigencia pastoral, centran el cardcter interdisciplinar
en la presencia de capellanes en los comités. Otros piensan
que se cumplen los requisitos de interdisciplinariedad con
la presencia de enfermeras en los comités. Creo importan-
te clarificar lo siguiente:

1. La formacién de un comité interdisciplinar en un hos-
pital ha de responder a una necesidad real, con pro-
blemas suficientemente graves y frecuentes, como para
pensar que este comité puede prestar un servicio a los
médicos, que han de tomar decisiones, preocupados por
la dificultad y gravedad de los problemas morales plan-
teados y por la necesidad de establecer unos criterios
coherentes de actuacion.

2. La composicion del comité viene determinada por la
funcién que tenga o que se le asigne. De tal manera
que serd distinto un comité que tenga como mision
redactar unas pautas de actuacién sobre la base de
revision de casos que un comité que estudie un proble-
ma nuevo y que pretenda elaborar doctrina y pautas
de comportamiento a base del estudio y confrontacion
de casos actualmente presentes en el hospital y que re-
quieren una solucién inmediata. Es distinto un comité
que estudie la legitimidad de una huelga que otro que
analice la conducta a seguir en los casos de mielome-
ningocele.

3. El deseo y la capacidad de didlogo son los requisitos
indispensables que han de tener los miembros del co-
mité, ademas de su competencia profesional. El didlo-
go es la base del comité interdisciplinar.
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4. En la composicion de los comités creo que han de

figurar ente todo los médicos, después las enfermeras.
Especialistas en ética, filosofia moral o teologia son
importantes en la medida en que los primeros necesi-
ten una orientacion y metodologia en el analisis ético.
La presencia de capellanes estard en funcion del tipo
de hospital y de pacientes. Un hospital psiquidtrico es
distinto de una residencia geriatrica, pero en ésta pue-
de ser menos importante la existencia de un comité de
ética, si bien en los dos centros es importante la pre-
sencia del capellan.

Creo, finalmente, muy importante establecer, como
principio, que puede salvar gran cantidad de tiempo
y de complicaciones, distinguir lo que son los miem-
bros fijos de un comité de ética de los posibles consul-
tores o asesores en un asunto concreto.

Il. COMITE DE ETICA
DEL HOSPITAL
SAN JUAN DE DIOS
DE BARCELONA

Tres son las caracteristicas diferenciales que queremos
destacar en nuestro comité de ética, que le dan un sello pro-
pio. En primer lugar tiene como importante finalidad tu-
telar la identidad del hospital como institucion catolica.
Esto conlleva una serie de obligaciones y deberes como res-
petar al maximo los derechos del personal contratado y sus
propias convicciones éticas; supone limitar al minimo la
libertad de opcion y de manera especifica el respecto debi-
do a las ensefianzas del Magisterio eclesidstico. Estos as-
pectos vienen claramente expresados en el documento Con-
figuracion del Hospital Catolico (Labor Hospitalaria 15
(1983) 188, 72-77) que es el marco de referencia obligado
del comité. Reproducimos los articulos que se refieren a los
aspectos mencionados:

28.

20.

21,

El Comité de Etica prestard primordial y necesaria aten-
cion a los principios que marcan la identidad catdlica
del hospital y el estudio de los problemas estrictamen-
te éticos. Promovera, ademds, las actividades a que
alude el articulo 26.

La responsabilidad ética de todo el personal sanitario,
y de los pacientes, debe ejercerse dentro del margen de
opcion necesariamente delimitado para respetar el de-
recho a conservar la propia identidad por parte del
hospital catdlico, marco previa y libremente aceptado
por todos.

Es inaceptable que alguien se comprometa a proceder
o a colaborar contra la propia conciencia. Tampoco se-
ria aceptable que, por falta de hospitales no confesio-
nales en la zona, se obligase al catélico (o a cualquier

22

23,

24.

25.

otro hospital confesional) a proceder contra las exigen-
cias de su propia identidad, pero deberd éste en tales
circunstancias apurar todas las posibilidades que le abre
el recurso a una justificada cooperacion material para
no limitar injustamente la capacidad de opcién por par-
te de los ciudadanos.

Lo mismo debe decirse, salvadas las diferencias, del
derecho al trabajo que asiste a los ya contratados de
acuerdo con la ley vigente. Corresponde al especialista
en derecho laboral hallar la solucién técnico-juridica
capaz de coordinar ambos derechos en la misma for-
mulacién del contrato, en las sucesivas revisiones del
mismo y en la entrada en vigor de nuevos convenios
colectivos. La atencion que, en grado excelente, ha de
prestar el hospital catélico a los derechos del trabaja-
dor, en aras de la m4és estricta justicia social, no debe
realizarse a costa de su propia existencia contra esta
misma justicia social.

La mayor dificultad surge del respeto debido a la con-
ciencia y conviccién ética del médico, personal de
enfermeria y farmacia que decidio libremente, o for-
zados por las circunstancias, prestar sus servicios en un
hospital catélico y disiente de la aplicacion concreta de
sus normas a un caso particular, tal vez avalado por
la opinién de algunos tedlogos. Para decidir o para
colaborar a la solucion de estos casos podra recurrirse
a un Comité de Etica el cual, en su juicio y decisién,
debera tener en cuenta las diversas opiniones autori-
zadas, para no restringir la libertad del facultativo mas
de lo que exigen la tutela debida a la identidad del cen-
tro v la obligacién de evitar el escandalo. Si, oidas las
razones, no pudiese el facultativo proceder de acuerdo
con la decision adoptada por el centro, serd preciso
relevarle de su responsabilidad en el caso, con el ma-
yor respeto a todos sus derechos.

La unidad de accién necesaria para el tratamiento ade-
cuado del enfermo, y la grave responsabilidad que pesa
sobre el facultativo que se hizo cargo de él, exigen
sumision a sus directrices por parte de los colaborado-
res, médicos, personal de enfermeria y paramédico, pero
no descarga a éstos de la obligacion que tienen de aten-
der a los imperativos de la propia conciencia profesio-
nal, cuando estuvieren seguros de que ha habido un
error. Si hubiesen tenido que proceder en contra de
una orden sin el previo recurso a la decision de una
autoridad superior, corresponde a la Direccion Médi-
ca, asesorada por el Comité de Etica, cuando el caso
lo requiera, emitir un juicio sobre el sentido de la res-
ponsabilidad y la competencia, que hayan presidido el
disentimiento, vy tutelar, cuanto fuera preciso, los de-
rechos del subordinado.

Las ensefianzas del Magisterio piden sincero respeto
y aprecio por parte de los catélicos, pero este mismo
respeto y la adhesion responsable obligan a tener en
cuenta el diverso grado de autoridad con que ha podi-
do pronunciarse, asi como la certeza con que lo hizo,
en funcion de los conocimientos cientificos y teologi-
cos del momento y de los supuestos reales a los que
quiso responder. No todos los valores éticos se hallan
vinculados, en el mismo grado, con la vision evangéli-
ca del hombre, ni tienen la misma importancia para sal-
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vaguardar la dignidad humana. También estas reflexio-
nes deben ser tenidas en cuenta por los facultativos,
especialistas y demas miembros del Comite de Etica del
centro. Sélo de acuerdo con el conjunto de reflexiones
indicado, cabe en el hospital catélico un disentimiento
responsable.

26. Para reducir al minimo los casos conflictivos, serd ne-
cesario promovor dentro del horario laboral:

— La formacion del sentido ético y la instruccion ra-
zonada sobre las normas del hospital en todos sus
miembros.

— El didlogo serio y continuado entre los expertos en
ciencias médicas y los filoésofos o tedlogos especia-
lizados en cuestiones éticas, asi como entre los dos
estamentos citados y el personal responsable de la
direccién y administracion del centro.

La finalidad de tutelar la identidad catdlica del hospi-
tal influye necesariamente en la composicion de los miem-
bros del comité, en el que hay que distinguir los miembros
ex officio y los miembros numerarios. Los miembros ex
officio son: el superior de la comunidad de hermanos de
la Orden Hospitalaria; el jefe de la pastoral hospitalaria;
el director médico del hospital y un experto en ética.

Los miembros numerarios son diez: cuatro médicos del
cuerpo facultativo del hospital, elegidos por su interés en
la problemadtica bioética y también por la frecuencia con
la que han de tratar casos gravemente conflictivos; tres pro-
fesionales del cuerpo de enfermeria, elegidas con los mis-
mos criterios; una asistente social; la coordinadora de la
Asociacion de voluntarios y un delegado de la pastoral hos-
pitalaria.

La segunda caracteristica que mencionaremos es la pro-
blemaética tratada. Su importancia y gravedad justifican por
si solas la existencia de un comité de ética. Téngase en cuen-
ta que nuestro hospital es un hospital docente con 390
camas pediatricas y 60 obstétrico-ginecologicas y esta des-
tinado a pacientes de riesgo elevado. Los problemas sobre
contracepcion, esterilizacion y perinatoldgicos son los que
el comité ha de analizar, teniendo en cuenta el rigor cienti-
fico y realizando un auténtico discernimiento ético. La
mision del comité de ética no se concibe como la de
un mecanismo de control de calidad técnica asistencial
sino como servicio que se ofrece a la comunidad hospi-
talaria, profesionales y pacientes, para ayudarles en la re-
solucion de los casos en que se plantee un conflicto de
valores.

La tercera caracteristica que cualifica la actuacién del
comité de ética es el convencimiento de la inviolabilidad
de la vida humana desde el instante de la concepcion y la
afirmacion practica del deber de acogerla, defenderla v asis-
tirla con amor. Creemos firmemente que por la frecuencia
de casos limite que nos encontramos en el hospital, nues-
tro comité juzga un importante papel en el didlogo bioéti-
co, aportando una rica casuistica que desborda por su ri-
queza y singularidad las aplicaciones concretas de principios
universales estudiados en los manuales cldsicos de ética o
de teologia moral. Esto obliga a una continua revision de
las situaciones y su confrontacion con los principios gene-
rales y el Evangelio.

En el estudio de los problemas propuestos al comité se
incluyen en calidad de expertos o miembros ad casum: re-
presentantes del drea objeto de andlisis; los médicos, en-
fermeras, psicologos, asistentes sociales, etc. y todas aque-
llas personas que se juzguen necesarias para ilustrar el caso
y aportar perspectivas de andlisis y valoracion.

Resultaria dificil sistematizar el procedimiento que se-
guimos en la discusion de casos debido a que concedemos
mas importancia a la libertad de las miembros del comité
en la presentacion o discusion que a la estricta observan-
cia de una pauta establecida. De todas maneras podemos
afirmar que: 1.° se tiene siempre muy en cuenta que todos
los miembros del comité tengan un claro conocimiento de
los hechos y alternativas posibles de solucion, que permita
identificar el conflicto o conflictos; 2.° se da tiempo para
preguntas y respuestas; 3.° aportacion por parte de los
diferentes miembros de sus puntos de vista y posibles solu-
ciones; 4.° discusion abierta; 5.° finalmente, se formula la
que parece como mejor solucidon posible.

Las resoluciones son consensuadas. Desde que el comi-
té comenzd a dar sus primeros pasos en los aios 70 hasta
este momento y a pesar de presentarse en ocasiones pers-
pectivas y enfoques muy distintos, no recordamos un solo
caso en el que hayamos tenido que recurrir a una votacion,
salvo para problemas estrictamente administrativos.

Finalmente, quisiéramos apuntar otra mision del co-
mité: la docente. Los miembros del comité se han benefi-
ciado de una comunicacion e intercambio altamente enri-
quecedores, pero la formacion del personal del hospital en
el andlisis sistematico desde la perspectiva ética de los
problemas biomédicos no ha sido suficientemente desa-
rrollada.

Existe la peticion desde el drea de enfermeria de ofrecer
unos cursos intensivos de cuestiones bioéticas en el mismo
hospital. La organizacion de mesas redondas de cardcter
esporadico para la discusion de temas en los que hay as-
pectos éticos en conflicto si bien tienen gran concurrencia
sufren la desventaja del encuentro de metodologias. A la
precision y concision de datos médicos y riqueza iconogra-
fica se suma brevedad expositiva en la parte cientifica. El
vocabulario distinto; la necesidad de reflexion y razona-
miento y caracter mas abstracto de los conceptos antropo-
logicos, éticos o teoldgicos hace mads dificil su inteleccion
en el tiempo breve asignado al experto o expertos en ética,
para la exposicion. El reto est4 lanzado si queremos llegar
a una mayor comunicacion: o médicos y enfermeras se
familiarizan mas con el lenguaje filosofico o los moralis-
tas y filosofos a dominar mejor las posibilidades de comu-
nicacion de hoy dia. Quizas un esfuerzo por ambas partes
es el mejor camino.

Con este intento, respondiendo a unas preguntas de
un grupo de enfermeras interesadas en bioética redacta-
mos como pauta los siguientes puntos, para el analisis
de casos y decisiones éticas en biomedicina y que inclui-
mos en este apartado por si algin lector/a lo encuentra
de utilidad. El esquema simplificado exige una aplicacion
rigurosa, matizada y precisa en cada caso, lo cual supone
también unos deseos de leer, por parte de los alumnos y
una obligacion de aprender a ensefiar, por parte de los pro-
fesores.

214 LABOR HOSPITALARIA / N.° 209




LOS COMITES DE ETICA EN EL DIALOGO INTERDISCIPLINAR

ANALISIS DE CASOS Y DECISIONES ETICAS
EN BIOMEDICINA

I. Prerrequisitos

Historia clinica correcta.

Competencia profesional para tratar el caso.
Control de calidad.

Andlisis de posibles alternativas.

II. Principios

Respeto a las personas (dignidad persona humana)

— La persona ha de ser tratada como agente auténo-
mo (derecho a la autodeterminacion).

— La persona con autonomia reducida tiene derecho
a que se le proteja.

— Derecho a la vida, vida digna, muerte digna.

Beneficencia y no maleficencia
(haz el bien; no hagas dafio)
— No causar un mal a nadie.
— Impedir o prevenir el mal.
— Eliminar el mal.

— Promover el bien.

Justicia (a cada uno lo suyo; distribucion equitativa

de cargos y beneficios)

— A cada uno segun su necesidad.

— Favorecer a los méas débiles, si la desigualdad resul-
ta inevitable.

Coherencia

— La accién no ha de socavar a la larga el valor que
se quiere proteger.

III. Instrumentos

Obra conforme a una maxima que puede erigirse en
norma universal (Kant).

Obra de tal manera que la persona humana no sea uti-
lizada como medio sino como fin (Kant).

Portaos con los demas como queréis que los demads se
porten con vosotros (Mt 7, 12. Regla de oro).

Principios del doble efecto, de totalidad, de colabora-
ciéon (material, formal), de razén proporcionada.

Balance de ventajas (beneficios) e inconvenientes (ries-
gos) para utilizar los medios proporcionados y evi-
tar los desproporcionados.

Experiencia y consejo (Comités de Etica o similares).

Codigos y Normativas (éticas y juridicas).

IV. Investigacion en sujetos humanos

— Buen protocolo de investigacién.

— Investigadores competentes.

— Balance positivo entre riesgos y beneficios.

— Consentimiento informado.

— Seleccion equitativa de sujetos con especial protec-
cion para individuos o grupos mds vulnerables.

— Compensacion por dafios ocasionados.

V. Problemas particularmente dificiles en bioética

El beneficio de la duda a guien dudamos que existe
como individuo.

La decision vicariante o substitutiva para el nifio, el
incapaz, el moribundo, el paciente en situacion ve-
getativa cronica.

El anencéfalo como donante de 6rganos.

El consentimiento libre en prisioneros.

La privacion de libertad en pacientes mentales.

Investigacion farmacoldgica en nifios.

Concluiremos este articulo con unas conclusiones que
expresan en forma de puntos sintéticos nuestro punto de

vista:

1.

Los comités de ética pueden representar lugares ido-
neos para el didlogo bioético, cuya mayor dificultad
reside en las diversas concepciones del hombre y diver-
sas apreciaciones al tener que jerarquizar unos valores
en situaciones de conflicto.

Los comités que mds han aportado y que pueden utili-
zarse como modelos, si bien perfectibles, son aquellos
que han sido constituidos para un estudio determina-
do y por un tiempo definido, y nombrados por las
mds altas autoridades con poder para hacerlo: Comi-
siones nombradas por el Congreso o la Presidencia de
un Gobierno (Estados Unidos, Canada, Francia, Di-
namarca...).

La importancia de su contribucion reside en la calidad
de sus publicaciones: Informe Warnock; President’s
Commission (USA); Comité Consultatif d’Ethique de
France; Declaraciones del Consejo de Europa, etc. Con
respecto a las legislaciones, hay que observar una be-
neficiosa tendencia a legislar poco y en algunos aspec-
tos, como es el caso de la FIV-TE, parece una norma
de sana cautela no recurrir al rango de ley, salvo en los
casos mds claros que permiten la aplicacion de sancio-
nes en caso de incumplimiento.

Los comités de ética de rango hospitalario funcionan
bien, en general, cuando su mandato esta limitado a
la tematica sobre ensayos clinicos o experimentacion
con sujetos humanos. Respecto a estos comités hay una
abundante experiencia y legislacion. En general, estos
comités son estrictamente cientificos, cientifico-legales
o cientifico-éticos, en funcion de su composicion y
objetivos. En Espana, habra que observar detenidamen-
te la ley sobre el medicamento y las cautelas para la
proteccién de nifios como sujetos de investigacion.
Otros comités de ética no estdn estructurados de ma-
nera uniforme. En los ultimos afios se aprecia un in-
cremento de comités de ética en hospitales pedidtricos
en parte debido a la influencia de la prensa aireando
casos limite y temor de injustificadas denuncias. Por
estas mismas razones comienzan a crearse comites de
ética en unidades psiquidtricas, geridtricas y alli don-
de haya frecuencia de pacientes en situacion terminal.
No nos inclinamos, en manera alguna, a una legisla-
cidon sobre los comités de ética en los hospitales en
Espafia. Es necesario antes un serio debate sobre cudl
seria su autoridad real en caso de conflicto entre la
Administracion Publica y el informe de un comité de
ética. Tiene que analizarse ademads si estos comités re-
presentarian una substitucién de los comités deonto-
légicos de los Colegios Médicos, una prolongacion de
los mismos o una estructura completamente indepen-
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diente al servicio de la relacién médico-enfermera-
paciente.

7. Después de bastante tiempo el modelo del Hospital San
Juan de Dios de Barcelona ha comenzado a funcionar
de manera bastante satisfactoria y resulta, por el mo-
mento, suficientemente valido, dado que existe un es-
piritu de didlogo y de servicio en el marco configurati-
vo del hospital catolico.

Bibliografia consultada, seleccionada
y que recomendamos

HosrForp, BoweN: Bioethics Committees. The health care provider’s gui-
de. An Aspen Publication. Rockville, Maryland, 1986, 340 p. Libro
muy completo, con buenos indices, centrado principalmente en los co-
mités de ética americanos.

Ross, JupiTH WILSON y colab.: Handbook for Hospital Ethics Commit-

tees. American Hospital Publishing, Inc. Chicago, [LL. 1986, 164 p,
Como el substitulo de esta obra indica, se trata de un manual de su-
gerencias practicas para miembros de comités de ¢tica, para planifi-
car, desarrollar y evaluar sus funciones y responsabilidades. Muy préc-
tico en Estados Unidos y muy sugerente para todos.

CoLAB.: Comites d’ethique a travers le monde. Recherches en cours,
1986. Ed. Tierce, 1987, 185 p. Se trata de un dossier preparado por
Claire Ambroselli del Comité Consultatif National pour les sciences
de la vie et de la santé, de Francia. Substancialmente recoge los infor-
me de especialistas o directores de institutos de bioética de Holanda,
Canadd, Quebec, en concreto, Dinamarca y Francia. De interés en Euro-
pa con sintesis muy buenas. Publicacién con la contribucién de IN-
SERM. El énfasis siempre estd en los comités de ética en la investiga-
cion sobre sujetos humanos y su proteccion.

CATTORINI, P.: I comitati d’etica negli ospedali. Aggiornamenti Sociali,
39 (1988) 6, 415-429. Articulo documentado, directamente centrado
en los comités de ética en los hospitales, muy bueno.

SPINSANTI, SANDRO (ed.): I Comitati di etica in ospedale. Ed. Paoline,
1988, 174 p. Interesante seleccion de 10 breves ponencias presentadas
en el simposio organizado por los Hermanos de San Juan de Dios
y el Centro Internazionale Studi Famiglia en Mildn los dias 23-25

mayo 1986.

0.2 REGLAMEN"O INTERNO

DEL COMITE

DE ETICA

DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

DE BARCELONA

INTRODUCCION

La creacién de un Comité de Etica en el Hospital San
Juan de Dios de Barcelona viene exigido por las proble-
maéticas conflictivas presentes y previsibles que surgen y pue-
den surgir de la libertad de conciencia y de la diversidad
de interpretacion en la aplicacion correcta de las normas
éticas de un hospital catdlico (parrafos 18, 19, 20 y 21 del
documento «Configuracion del Hospital Catdlico»).

Por otra parte, se considera que la mejor forma de re-
ducir al minimo los casos conflictivos (parrafo 23 del do-
cumento citado) es la formacién del sentido ético y la
informacion razonada de las normas del hospital, ademas
de un «didlogo serio y continuado entre los expertos en
ciencias médicas y los tedlogos o filésofos especializados
en cuestiones éticas; asi como entre los dos estamentos
citados y el personal responsable de la direcciéon y admi-
nistracion del centro». Con estas bases se considera conve-
niente la creacion de un Comité de Etica que no se encuen-
tre sometido a ninguno de los puestos ejecutivos del
hospital, aunque si vinculado a los de méaxima responsabi-
lidad para hacerlo mas operativo y positivo.

1. NOMBRAMIENTO Y CONSTITUCION

Corresponden a la Entidad Rectora, ya que es ella la que
ha de marcar las directrices generales del hospital.

2. COMPOSICION

En su composicion se consideran cuatro grupos de per-
sonas: miembros ex oficio o natos, con voz y voto; miem-
bros numerarios con voz y voto y miembros ad casum, con
voz pero sin voto. A ellos se suma un secretario con voz
y voto. Los miembros ex oficio son los miembros estricta-
mente esenciales en el Comité.

2.1 Miembros ex oficio, esenciales o natos:

— El Superior de la comunidad de hermanos como repre-
sentante de la Entidad Rectora y portavoz de la funcion
que en este campo le asignan las Constituciones a la pro-
pia comunidad.

— Un experto en ética.

— El jefe de la pastoral hospitalaria.

216 LABOR HOSPITALARIA / N.° 209

e A
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paciente.
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La creacién de un Comité de Etica en el Hospital San
Juan de Dios de Barcelona viene exigido por las proble-
maéticas conflictivas presentes y previsibles que surgen y pue-
den surgir de la libertad de conciencia y de la diversidad
de interpretacion en la aplicacion correcta de las normas
éticas de un hospital catdlico (parrafos 18, 19, 20 y 21 del
documento «Configuracion del Hospital Catdlico»).

Por otra parte, se considera que la mejor forma de re-
ducir al minimo los casos conflictivos (parrafo 23 del do-
cumento citado) es la formacién del sentido ético y la
informacion razonada de las normas del hospital, ademas
de un «didlogo serio y continuado entre los expertos en
ciencias médicas y los tedlogos o filésofos especializados
en cuestiones éticas; asi como entre los dos estamentos
citados y el personal responsable de la direcciéon y admi-
nistracion del centro». Con estas bases se considera conve-
niente la creacion de un Comité de Etica que no se encuen-
tre sometido a ninguno de los puestos ejecutivos del
hospital, aunque si vinculado a los de méaxima responsabi-
lidad para hacerlo mas operativo y positivo.

1. NOMBRAMIENTO Y CONSTITUCION

Corresponden a la Entidad Rectora, ya que es ella la que
ha de marcar las directrices generales del hospital.

2. COMPOSICION

En su composicion se consideran cuatro grupos de per-
sonas: miembros ex oficio o natos, con voz y voto; miem-
bros numerarios con voz y voto y miembros ad casum, con
voz pero sin voto. A ellos se suma un secretario con voz
y voto. Los miembros ex oficio son los miembros estricta-
mente esenciales en el Comité.

2.1 Miembros ex oficio, esenciales o natos:

— El Superior de la comunidad de hermanos como repre-
sentante de la Entidad Rectora y portavoz de la funcion
que en este campo le asignan las Constituciones a la pro-
pia comunidad.

— Un experto en ética.

— El jefe de la pastoral hospitalaria.
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— El Director Médico como maximo responsable de la
asistencia en el hospital.

2.2 Miembros numerarios:

— Cuatro médicos del cuerpo facultativo del hospital.
— Tres profesionales del cuerpo de enfermeria.

— Un asistente social.

— El coordinador de la Asociaciéon de Voluntarios.

— Un delegado de la pastoral hospitalaria.

2.3 El Comité nombrara un secretario que no necesa-
riamente ha de pertenecer a los grupos anteriores.

2.4 Miembros ad casum

— El responsable del drea objeto de andlisis de cada mo-
mento.
— Otros que el Comité juzgue necesarios.

Los miembros ex oficio, numerarios y el secretario se-
ran nombrados por la Entidad Rectora.

Los miembros ad casum seran convocados segin pro-
ceda por el mismo Comité.

3. FUNCIONES

Las funciones del Comité de Etica son de tres tipos: de-
cidir en cuestiones estrictamente éticas; asesorar en aque-
llas en que los problemas éticos pueden estar implicados
y, finalmente, promover iniciativas de formacién e infor-
macién de problemas y cuestiones éticas.

3.1 En todas las cuestiones estrictamente éticas el Co-
mité tiene una funcidn decisoria, por ser el organismo es-
pecifico creado por la Entidad Rectora para velar por la
identidad catolica del Hospital. Esta capacidad de decision
le es propia. No representa, sin embargo, una funcion eje-
cutiva, ni de gobierno. En estas dreas su poder ante la enti-
dad rectora es de mera representacién. Podemos enumerar
a titulo de ejemplo una serie de cuestiones en las que el
Comité recibe de la Entidad Rectora la mision decisoria:

— Aquellas en las que pueda existir dudas respecto a una
accion eutandsica.

— Todas las que se refieran a la interrupcion del embarazo.

— Todas las que se refieren a la anticoncepcion o contra-
cepcion.

— Las que plantean procederes de trasplantes de drganos
y donacion de los mismos,

— Alli donde pueda considerarse abierto el campo de la
experimentacion humana.

— Todas las situaciones en las que pueda creerse compro-
metida la libertad de conciencia del hombre.

— Todo el campo de la docencia de los valores éticos.

— La problemdtica de la discordancia flagrante entre la
indicacion terapéutica y la aceptacion familiar.

3.2 En todo conflicto en el que se hallen implicados
unos valores éticos el Comité puede ser requerido para ase-

sorar o para enriquecer una determinada problemdtica.
Como ejemplo:

— Todas las que se refieren a la actuacion profesional fuera
de las sefialadas con anterioridad.

— Cuestiones laborales de contratacion, retribucion, pro-
mocion.

— Las referentes a relaciones interprofesionales.

— Conductas en las relaciones interpersonales y de una ma-
nera especial las relaciones jerdrquicas.

— Todas las cuestiones de humanizacion de la atencion a
los pacientes.

— Cualquier cuestién que pueda incidir en la imagen del
hospital.

En el primer caso las cuestiones podrén llegar al Comi-
té por ser solicitada la opinion del mismo por alguna per-
sona o ente del hospital y también de una manera esponta-
nea por llegar el conocimiento de la cuestion a alguno o
algunos de sus miembros.

Los entes que en el hospital haran llegar ordinariamen-
te las problematicas al Comité seran:

— La Entidad Rectora.
— La Junta de Gobierno.
— Los Jefes de Servicio.

En el segundo caso las cuestiones llegardn siempre al
Comité como opinién solicitada.

En ningin caso el Comité tendrd funciones ejecutivas
ni de gobierno que han de pertenecer a los estamentos
correspondientes del hospital.

3.3 Como mision fundamental se considera también la
de promover la formacidn ética de todo el personal y de
una manera especifica en todos los campos de la docencia
y formacién permanente que se imparta en el hospital en
colaboracién estrecha con los elementos idéneos del mismo.

4. ASESORIAS, REUNIONES, ACUERDOS

4.1 Las asesorfas emanadas del Comité de Etica se ca-
nalizardn en todos los casos a la Junta de Gobierno, la que
debera darles el cauce y difusién que corresponda.

4.2 Las reuniones del Comité se haran periddicamente
una vez al mes y tantas otras veces COmo sea convoca-
do por el Coordinador o lo soliciten mds de dos de sus

miembros.
Todas ellas se hardn con Orden del dia que el secretario

difundira entre los miembros del Comité con una antela-
cién minima de 72 horas.

4.3 Los acuerdos del Comité podran ser tomados por
unanimidad o por mayoria simple de sus miembros, pero
en los casos de asesoria decisoria el voto del experto en Etica
sera voto de calidad.

Ninguno de los miembros podré abstenerse de votar, aun
cuando serd valido el voto en blanco.

N.° 209 / LABOR HOSPITALARIA 217



6.3 Documentos DEL COMITE CONSULTIVO
NACIONAL FRANCES DE ETICA
PARA LAS CIENCIAS DE LA VIDA

Y DE LA SALUD"

6.3.1 DICTAMEN SOBRE LOS ENSAYOS

DE NUEVOS TRATAMIENTOS EN EL HOMBRE

(9 octubre 1984)

A propuesta del Secretario de Estado del Ministro de
Asuntos Sociales, encargado de la Salud, de una solicitud
de dictamen sobre los problemas éticos que presentan los
ensayos de medicamentos en el hombre, el Comité Consul-
tivo Nacional de Etica para las Ciencias de la Vida ha
extendido su reflexion al conjunto de las actuaciones de
caracter curativo, preventivo o diagndstico en el hombre **,

HABIENDO CONSIDERADO

— La necesidad, para el progreso en terapéutica, de una
evaluacion de los nuevos tratamientos y el hecho de que
la metodologia denominada de ensayo controlado es, en
el momento actual de los conocimientos, la mds rigurosa.

— Los problemas de ética que suscita esta metodolo-
gia, concretamente a dos niveles: por un lado, la inclusion
de un paciente, por razén de su tratamiento, en un grupo
tratado segun un protocolo preestablecido, protocolo que
comporta, para hacer posible la evaluacion, la reparticion
de los pacientes en dos grupos constituidos de manera que
puedan ser lo mas comparativos posible; y por otro lado
es el recurso eventual, en las fases precedentes a la de com-
paracion, al ensayo sobre voluntarios sanos.

— Las reglas y recomendaciones nacionales e interna-
cionales relativas a la experimentacion sobre el hombre.

EL COMITE CONSULTIVO NACIONAL DE ETICA
PARA LAS CIENCIAS DE LA VIDA
Y DE LA SALUD RECOMIENDA

1. Que todos los ensayos sobre el hombre con el fin de
evaluar un tratamiento sean conformes a los principios
enunciados a continuacion.

2. Que oficialmente sean creados comités de ética, a
los que todo ensayo deberia ser sometido y en los que su
papel seria no sélo el de dar una recomendacion, sino tam-
bién confrontar opiniones de personas procedentes de di-
ferentes tendencias, en concreto especialistas de estos en-
sayos y juristas, para establecer progresivamente las reglas
generales.

3. Que la legislacion que tenga que intervenir se ins-
pire en estos principios y en la experiencia de los comités
de ética.

1. Principios
El «deber del ensayo»

No es conforme a la ética el administrar un tratamiento
en el que no se sabe, cuando podria saberse, si es el mejor
de los tratamientos disponibles del que se sabe que es efi-
caz y que no es nocivo. La evaluacion de un nuevo trata-
miento es un deber. Dicha evaluacién debe ser realizada se-
gun un método riguroso. En particular:

— El tratamiento debe ser sometido a una fase de com-
paracion con un grupo testigo que reciba un tratamiento
de referencia (o no sea tratado si no existe ninguno reco-
nocido como activo). En esta comparacién.

— Los grupos tratado y testigo deben estar constitui-
dos de manera que sean lo mds equiparables posible; el tini-
co método riguroso a este respecto en el estado actual de
los conocimientos es la técnica de la randomizacién que
se basa en la eleccion al azar.

— En algunos casos es necesario que la identidad del

* Traduccion de Joaquin Plaza y Miguel Martin.
** Estas actuaciones, incluidas las de cardcter diagndstico, seran lla-
mados, para mayor facilidad, rratamientos.
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tratamiento sea ignorada por el paciente, incluso por el mé-
dico; y que tanto el tratamiento a evaluar como el de refe-
rencia se presenten bajo una forma indiferenciable. En este
caso, Si no existe un tratamiento reconocido como eficaz,
el tratamiento de referencia es un placebo.

— EIl tratamiento, sobre todo si se trata de un medica-
mento, debe ser sometido con anterioridad a la fase de com-
paracion, a ensayos previos sobre el hombre con objeto de
establecer el mecanismo de accion y el nivel de tolerancia.
Estos ensayos jamas deben ser realizados sobre enfermos;
se necesita recurrir a voluntarios sanos. Los ensayos sobre
voluntarios sanos son, pues, indispensables. Ahora bien,
actualmente en Francia son considerados como ilicitos. Tal
situaciéon requiere una intervencién del legislador.

Las condiciones

Los ensayos descritos mas adelante no son aceptables
si no se respetan formalmente un cierto nimero de condi-
ciones. Cinco de éstas son esenciales: «prerrequisitos» en
numero suficiente, el valor cientifico del proyecto, un ba-
lance aceptable de riesgos-beneficios, el consentimiento
libre y explicito del paciente y la evaluacidn del ensayo por
un Comité independiente.

— La obligacion del «prerrequisito». No se pueden
comenzar los ensayos sobre el hombre sin haber reunido
todas las garantias que es capaz de aportar la experimen-
tacion farmacolégica y toxicologica en el laboratorio: in
vitro y sobre diversas especies animales, y ello con suficien-
tes efectivos.

— El valor cientifico del proyecto. Un ensayo empren-
dido sobre bases cientificas insuficientes en el estado ac-
tual de los conocimientos es contrario a la ética: en primer
lugar, expone a los pacientes a riesgos inttiles; ademas, y
sobre todo, puede conducir a conclusiones erroneas que
perjudicarian a pacientes futuros. Un ensayo, pues, no
puede ser comenzado si no es por un equipo cualificado
que comprenda, ademds de los clinicos, al menos una per-
sona especializada, sea en la metodologia de los ensayos
controlados si se trata de la fase de comparacién, o en
farmacologia para las fases previas.

— Un balance de riesgos-beneficios aceptable. Este ba-
lance debe ser considerado de forma diferente segtin se rea-
lice en pacientes incluidos en un ensayo con ocasién de su
tratamiento, o en voluntarios sanos.

— Pacientes incluidos en un ensayo con ocasion de su
tratamiento (enfermos o sujetos de riesgo en el caso de la
prevencion). Dos objetivos deben ser atendidos simulta-
neamente en las mejores condiciones posibles: tratar al
paciente y evaluar un tratamiento. Conciliar estos dos im-
perativos puede traer problemas, en particular en la fase
de comparacién. A este respecto hay que considerar dos
eventualidades posibles.

Primera eventualidad. El nuevo tratamiento, en razén
de los beneficios esperados pero no probados y de su ino-
cuidad incompletamente conocida, se puede considerar en
conciencia como equivalente al tratamiento de referencia.
Esta es la situacion de equivalencia. Situar un paciente en
uno u otro grupo, de cualquier forma en que hayan sido
constituidos los grupos, no crea problema alguno desde el

punto de vista de su interés personal: la solucién 6ptima
es, entonces, aquella que hace el ensayo vélido, al consti-
tuir grupos comparables por los métodos rigurosos indi-
cados mds adelante y concretamente el de la randomizacién.

Segunda eventualidad. Los dos tratamientos no son
considerados equivalentes. El ensayo no puede, entonces,
por regla general, ser considerado. No obstante, se debe
establecer una comparacion que tenga en cuenta no solo
el interés del paciente, obligatoriamente prioritario, sino
también el interés del bien colectivo que no puede ser com-
pletamente ignorado: si el beneficio esperado para la co-
lectividad es muy importante y el inconveniente para el
paciente insignificante, el ensayo puede ser realizado a
titulo excepcional. Por ejemplo, un ensayo con un grupo
testigo no tratado, o tratado con placebo, cuando ya existe
un tratamiento activo de la enfermedad, no puede, por re-
gla general, ser considerado. Se podria hacer, no obstante
a titulo excepcional, si se trata de un trastorno menor y
transitorio y solo se pretende ensayar un nuevo tipo de pro-
ducto.

La situacién de equivalencia es la regla en la aparicion
de un nuevo tratamiento: es por esta razon que todo nuevo
tratamiento puede, en principio, ser objeto de un ensayo
comparativo.

— Ensayos sobre voluntarios sanos. A diferencia de la
situacion precedente, el sujeto no puede en este caso espe-
rar ninguna ventaja personal. La comparacién no es, pues,
aceptable, a no ser que el riesgo implicito sea minimo. Esto
implica en particular una infraestructura suficiente para
garantizar la seguridad del sujeto.

— Un consentimiento libre y explicito. También aqui
se debe examinar por separado segun se realice con pacien-
tes para su tratamiento o con voluntarios.

— Pacientes incluidos en un ensayo por razon de su tra-
tamiento. El consentimiento debe ser obtenido a dos ni-
veles: consentimiento al tratamiento y consentimiento al
ensayo.

El consentimiento al tratamiento debe solicitarse segun
las reglas ya en vigor en la practica corriente, y que estipu-
lan un consentimiento libre e informado. Una informacion
limitada sélo es aceptable si lo es en funcién del interés del
paciente y con la condicion de que el médico no traicione
su confianza.

El consentimiento al ensayo, libre e informado, debe ser
obtenido, salvo excepciones justificadas, por el interés del
paciente:

— Consentimiento informado. En numerosos casos se
puede y se debe, entonces, dar al paciente una informacion
completa sobre el fin, el protocolo y el desarrollo del en-
sayo, pero en ciertos casos es aceptable una informacion
incompleta en interés del paciente, El consentimiento como
la informacién pueden ser dados en forma oral o escrita.
No es posible dictar una regla general; pero la forma en
que sera obtenido dicho consentimiento debe ser precisa-
da en el protocolo por el Comité de Etica.

— Consentimiento libre. El paciente ha de tener ple-
na libertad de aceptar el entrar o no en el ensayo y de salir
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del mismo en cualquier momento, sin que sea necesario el
justificarlo. Toda presion en este sentido seria intolerable.

En el caso de ensayos llevados a cabo en sujetos juridi-
camente incapaces, se deberd obtener el consentimiento ya
sea de los que detenten la autoridad paterna para los me-
nores no emancipados, ya sea de los 6rganos tutelares para
los menores bajo tutela y para los mayores en proteccion;
el consentimiento del incapacitado puede ser igualmente
requerido siempre que se le considere apto para expresar
su voluntad.

— En los ensayos con voluntarios sanos, el consenti-
miento debe ser totalmente informado, estando el sujeto
al corriente de la finalidad, del protocolo y del desarrollo
del ensayo y sintiéndose totalmente libre para la acepta-
cion. Asi pues, son contrarios a la ética los ensayos con
presos, con incapacitados asi como con sujetos afectos de
una enfermedad no relacionada con el estudio; éstos son
algunas veces asimilados a los sujetos sanos; de hecho,
estdn bajo la dependencia del médico; esta posibilidad
debe ser, por tanto, excluida.

Si los ensayos se efectiian sobre personas que tienen
alguin tipo de dependencia con el promotor o el responsa-
ble cientifico del ensayo o con estudiantes de medicina, este
punto debera ser especificado en el protocolo presentado
al Comité de Etica.

El consentimiento es un contrato de ensayo: debe ser
objeto de un acuerdo escrito y firmado por las dos partes;
se describirdn las obligaciones mutuas, se precisard la suma
a entregar al voluntario, que debe ser unicamente a titulo
de indemnizacién por las diversas molestias sufridas, pero
quedando excluida todo tipo de remuneracion; ésta no pue-
de, pues, constituir la motivacién de la persona. No debe-
rd una persona participar en ensayos de forma frecuente,
En prevision de eventuales perjuicios imputables al ensa-
yo, deberd ser suscrito un seguro de forma obligada por
el promotor.

— El examen por un comité de ética. El ensayo, tanto
si se halla en fase de comparacion como en fases previas,
debe estar sometido obligatoriamente a un Comité de Etica.

Este debe verificar que las cuatro obligaciones anterior-
mente citadas han sido convenientemente cumplidas, y en
el orden indicado; una condicién no cumplida evita exa-
minar las siguientes. La apreciacion se da bajo forma de
un informe. Dicho informe no exime al investigador de su
responsabilidad. En el caso de voluntarios sanos, un in-
forme favorable del Comité de Etica es imperativo. Las pro-
puestas para la constitucion y funcionamiento de los Co-
mités de Etica son presentadas mds adelante.

— Papel de los ensayos en el progreso terapéutico. Para
ciertas enfermedades seria til el poner a punto una estruc-
tura que permitiera evaluar esta funcion —estructura ba-
sada en el registro de los ensayos desde su comienzo—. Tal
estructura ofreceria, entre otras, la ventaja de dar a cono-
cer los resultados negativos, a menudo no publicados.

Los ensayos todavia no ocupan en el progreso terapéu-
tico el lugar que les corresponderia. Se deberia poder ob-
tener una mayor perfeccion. Las claves son: formacion e
informacion (formacion de especialistas en ensayos, forma-
cion de los médicos que los utilizan, difusion rdapida de los
resultados de los ensayos).

2. Propuesias para la greaci(’m y funcionamiento
de los Comités de Etica

El Comité Consultivo Nacional de Etica para las Cien-
cias de la Vida y de la Salud recomienda que sean creados
Comités de Etica, cuya composicién y funcionamiento
deberian estar establecidos por via reglamentaria y a los
que sea obligatorio someter todo ensayo sobre el hombre
que pretenda evaluar cualquier actuacion curativa, preven-
tiva o diagnostica.

Es necesario que la determinacién del Comité de Etica
llamado a juzgar un ensayo sea univoca, de tal forma que
se evite cualquier disyuntiva o demanda efectuada simul-
tdneamente a varios comités. La mejor solucidn parece ser
el dividir el pais en circunscripciones, en las que sélo existe
un unico Comité. El promotor de un ensayo debera diri-
girse al Comité de su circunscripcién. Las circunscripcio-
nes podrian hacerse, sea por regiones administrativas, o un
conjunto de regiones si el trabajo no es muy importante,
bien, al contrario, por subdivision de regiones. La ventaja
de esta solucion es la de realizar una determinacidn univo-
ca. Incluso para un ensayo multicéntrico no deberia haber
eleccion: hay siempre un promotor tinico; el Comité serd
el de su circunscripcién. La puesta en marcha de los Co-
mités deberia ser progresiva y tener en cuenta los Comités
ya existentes.

Es absolutamente necesario que sea instituida a todos
los niveles una coordinacién entre los Comités. Y ésta se-
ria apoyada por el Comité Nacional.

La composicion y constitucion de los Comités deberian
ser definidas por un texto oficial, fijando algunas reglas,
pero dejando una gran flexibilidad en la aplicacién. El
Comité Nacional estd en condiciones de hacer propuestas
en este sentido.

El informe de un Comité deberd ser dado en un plazo
corto, no se puede admitir que un ensayo quede muy retra-
sado por formalidades burocraticas. Caso de no haber res-
puesta en este intervalo, el Comité podria ser relevado en
su responsabilidad por el Comité Nacional. Los informes
de los Comités podrian ser objeto de un recurso al Comité
Nacional.

El papel de los Comités no deberia limitarse a ensayos
de evaluacion con cariz curativo, preventivo o diagndstico.
Estos mismos Comités deberian examinar todos los pro-
blemas morales provocados por la investigacion en el cam-
po de la biologia, de la medicina y de la salud.

El trabajo de los Comités serd importante. Es preciso
que les sean concedidos los recursos necesarios, humanos
y financieros.
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6.3.2 DICTAMEN SOBRE LOS PROBLEMAS ETICOS ;
PLANTEADOS POR LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ARTIFICIAL

(23 octubre 1984)

Por lo que se refiere a las diversas cuestiones éticas na-
cidas del recurso a ciertas técnicas de reproduccion artifi-
cial, el Comité Consultivo Nacional de Etica ha evocado
una serie de problemas planteados por la infecundidad.

Las propuestas que siguen no tienen la pretension de
analizar cada una de estas cuestiones sino de precisar al-
gunas de las ya ofrecidas tras un debate cientifico y ético
apenas esbozado en la sociedad francesa. El Comité, por
otra parte, ha considerado necesario y factible el tomar po-
sicion sobre un punto preciso y concreto.

— En las sociedades modernas, la infertilidad es obje-
to de diferentes terapéuticas. No es problema, puesto que
no se trata de una enfermedad el rehusar el tratamiento
o rechazar el progreso. Estos pacientes tienen el derecho
de ser tratados y de solicitar el concurso de su médico. Pero
este concurso implica en lo sucesivo el recurso cada vez mas
frecuente a las técnicas de la reproduccion artificial.

— Provocar un nacimiento mediante estas técnicas es
un acto que suscita interrogantes éticos. Ellos no provie-
nen de una posicion aprioristica frente a aquella condicion
de que es artificial. La novedad, para la que la sociedad
no tiene todavia respuesta, es que, disociando diferentes eta-
pas del proceso de reproduccion, las nuevas técnicas obli-
gan a considerar separadamente el interés de los pacien-
tes, padres potenciales, y el del futuro nifio.

Nuestras costumbres nos han conducido hasta el mo-
mento presente a inmiscuirnos lo menos posible en esta li-
bertad de libertades, que es la decision de la pareja de
tener o no un nifio. Todo esta organizado, pensado, como
si los padres, con su médico para aconsejarles, se hayan de
enfrentar solos a las decisiones a tomar.

Las nuevas técnicas abren un campo desconocido. La
procreacion, como acto complejo, queda disociada. Dicho
acto, decidido y realizado hasta el presente de comtin acuer-
do por un hombre y un mujer, llevado a su término por
la asociacion del embrion y ésta mujer, puede ya no ser
decidido conjunta y coetdneamente. Unos terceros intervie-
nen: donantes de esperma y ovocitos, mujer que se presta
a la gestacion del embrién, médicos e intermediarios que,
bajo diversos titulos, siguen este nacimiento durante un
tiempo a veces largo.

Es el médico a quien frecuentemente se le presenta un
problema que no puede resolver solo. No se trata de curar.
Se trata de procurar un nacimiento. ;Es que toda persona
tiene derecho, de cualquier manera, a tener un nifio?

El interés de este futuro nifio es asi uno de los criterios
de respuesta. Ello lleva a preguntarse no solamente sobre
el derecho de los individuos a ser padres, sino también
sobre la relacién entre aquel o aquella que participa en la
reproduccidn y los que cuidardn y educaran al nifio. Hasta
tal evento la cuestion planteada seria: ;se tiene el derecho
de donar un nifio? jno corre el nifio el riesgo de ser trata-
do como un medio y no como un fin en si mismo?

Por otra parte, el embrion accede a un breve periodo de
su existencia durante el cual no dispone hasta el momento
presente de ningin estatuto.

La gravedad de las cuestiones planteadas recuerdan al
Comité cudl es el campo de su misién. El tiene como pun-
to de apoyo la ciencia y la investigacién, y su composicion
la define como una institucion creada en principio para pro-
nunciarse sobre cuestiones propiamente cientificas. La ex-
periencia de sus miembros no le capacita sino parcialmen-
te para dar solucion a cuestiones —donde no hay todavia
sino un poco de investigacion y, por el contrario, muchos
interrogantes €ticos y sociales— que acaban de ser plan-
teadas. Estos interrogantes ponen directamente en cuestion
la forma en que la sociedad francesa concibe el estatuto
familiar.

El Comité de Etica ha considerado que este debate so-
bre el interés del futuro nifio y el derecho de los padres
deberia ser orientado segiin un procedimiento méas abierto
y que promueva de forma mds solemne la consulta y escu-
cha de todos los sectores de opinion. Los ciudadanos, den-
tro de su diversidad, deberian participar en ella.

A semejanza de lo que ha podido ser hecho en el ex-
tranjero, esta amplia consulta publica contribuiria a ma-
durar las ideas al respecto y esta apertura responderia a un
afan ético.

Ello requiere evidentemente unos medios administrati-
vos de otro tipo que aquellos a los que el Comité ha recu-
rrido hasta el presente. Si estos medios le son-concedidos,
el Comité estara en condiciones de asumir €l peso de orga-
nizar y de animar esta consulta.

— La sociedad francesa se daria asi los medios y el tiem-
po para una reflexion necesaria. Pero desde este momento
es ya evidente que las operaciones y las investigaciones que
se derivan de las técnicas de reproduccion artificial no de-
ben ser conducidas sino por equipos cualificados y sin
finalidad lucrativa. Esta cualificacion deberia ser otorga-
da sobre el informe del Comité de Etica competente: ello
implicaria, en contrapartida, el que los equipos contribu-
yeran al esfuerzo comiin de informacion y de investigacion
que lleva consigo el recurso a las nuevas técnicas de repro-
duccién artificial.

— En este contexto, que deberia permitir a la sociedad
francesa el abordar serenamente los problemas que divi-
den las conciencias, la pregunta que se le ha hecho al
Comité a proposito del recurso a las madres de sustitucion
pide una respuesta inmediata.

Este término, al igual que el de madres portadoras o
alquiler de iiteros, pretende designar, impropiamente sin
duda, la préctica siguiente: una pareja que desea tener un
nifio se dirige —generalmente por indicacion de un equipo
médico— a una mujer que acepta concebir un nifio por in-
semizacion artificial con esperma del marido de la pareja
estéril, de llevarlo y de traerlo al mundo. Esta mujer que
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lleva a término este nifio, fruto de la fecundacién de uno
de sus 6vulos, es naturalmente la madre de este nifio. Pero
ella lo dona, desde el nacimiento, a quienes se definieron
antes como sus padres *,

Esta solucion al problema de la infertilidad no esta li-
gada a los nuevos desarrollos técnicos, pero resulta nuevo
el hecho de que intervienen terceros: la mujer que se presta
a la operacion, el intermediario que la organiza y la sigue
durante varios meses.

El curso a esta practica es, en el Estado de derecho, ili-
cita. Realiza la cesion de un nifio. Tal contrato o compro-
miso es nulo por su objeto y es contraido en fraude a la
ley relativa a la adopcion: ésta supone, en efecto, una deci-
sién de un juez, que se pronuncia en funcién del interés
del nifio y que valora la oportunidad de dicha adopcion
tras una encuesta y bajo su plena responsabilidad. No se-
ria, pues, capaz de crear derecho la solicitud de adopcion
de una mujer que desea educar un nifio concebido y lleva-
do a término por otra mujer. Ademads, el intermediario,
médico o no, de la operacion podria, por haber provocado
al abandono del nifio, ser juzgado culpable del delito pre-
visto en el articulo 353-1 del Cédigo Penal.

Tal es la ley y no es preciso cambiarla.

El Comité desea, por el contrario, persuadir a cuantas

* Tres agentes intervienen en el proceso de reproduccién: un évulo,
un espermatozoide, un utero. En el caso que estudiamos, que convendria
llamar madre donante, el espermatozoide procede del marido de la pare-
ja estéril, el dvulo y el wtero de la madre donante.

Esta situacion es totalmente diferente de aquella en la que el esper-
matozoide procede del marido de la pareja estéril, el évulo de la esposa
de la misma pareja que no puede tener un nifio y en la que solo el itero
pertenece a la mujer externa a la pareja; hay entonces una reimplanta-
cion en la mujer externa a la pareja de un embridn en el que el patrimo-
nio genético es enteramente el de la pareja estéril.

En el primer caso el nifio tiene una sola madre, la que hemos califica-
do como madre donante.

En el segundo caso el nifio tiene una madre ovular y una madre uterina.

El presente dictamen no pretende pronunciarse sino sobre el primer
caso. El segundo caso, que todayia no se ha presentado hasta el momento
presente en Francia, debe ser examinado con el conjunto de problemas
asociados a la fecundacion in vitro, segun el procedimiento previsto en
el tercer capitulo.

personas han manifestado su interés por este método de no
buscar recurrir a él.

En efecto, la practica que acaba de ser examinada es un
acto grave consistente en suscitar un nacimiento cargado
de riesgos para todos los que de buena fe participan en él.

La mujer que piensa donar su hijo puede ser explotada
material y psicoldgicamente. Resulta ya inaceptable que tal
operacidn pueda ser lucrativa. Mds, no habria regla algu-
na de organizacion que pudiera ser satisfactoria por su pro-
pia naturaleza, aun sin compensacion economica, para
garantizar la funcion tan extremadamente importante de
los intermediarios. No se puede conceder a los candidatos
a padres ninguna seguridad sobre el final feliz de una tal
operacion.

En fin, y con absoluta humildad ante un problema to-
davia mal delimitado por la ciencia, parece claro que la
cuestion central, la del interés de este futuro nifio, no estd
resuelta. Nadie puede ofrecer un grado de seguridad acep-
table que responda al interés del nifio teniendo desde el ori-
gen la idea de suscitar un nacimiento con la intencion de
separar al nifio de la madre que lo habra llevado en su seno,
su propia madre como se ha dicho. Otra cosa totalmente
diferente es encontrar una familia para un nifio abandona-
do: la sociedad se encuentra, entonces, situada ante un
hecho concreto ante el que no puede dudar. Acoge al nifio,
permite su adopcion y la experiencia nos deja constatar
cudntos problemas han sido asi felizmente resueltos y son
susceptibles de serlo todavia mejor. El nifio asi aceptado
tiene todas sus posibilidades de vivir.

Nada permite afirmar, en el estado de nuestros conoci-
mientos, que ocurriria lo mismo en el caso de un nifio que,
con voluntad expresa, fuese concebido con la sola finali-
dad de ser donado por su madre desde el nacimiento.

En tales condiciones el Comité propone que se siga apli-
cando la legislacion actual y no tomar los textos necesa-
rios para hacer licita una forma de responder a la infertili-
dad que lleva en potencia una inseguridad para el nifio, para
los padres que desean un nacimiento, para la mujer que
trae al mundo al nifio y para las personas que se ven impli-
cadas en estas operaciones.

6.3.3 DICTAMEN SOBRE EXTRACCION DE TEJIDOS DE EMBRIONES
O DE FETOS HUMANOS MUERTOS CON FINES TERAPEUTICQOS,

DIAGNOSTICOS Y CIENTIFICOS

(22 mayo 1984)

HABIENDO CONSIDERADO

— La utilizacion terapéutica, diagnostica y cientifica de
extracciones de tejidos embrionarios o fetales en el actual
estado de la investigacién terapéutica.

— La cualidad de persona humana potencial del em-
brién o del feto! desde su concepcion.

! Los términos embridn y feto se refieren a todos los estadios del de-
sarrollo del zigoto desde la fecundacion del dvulo hasta su maduracion
para alcanzar una vida autdbnoma; estos términos son utilizados en razon
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— El pluralismo de opiniones expresado, sobre el plan-
teamiento ético a proposito de las extracciones de tejidos
embrionarios o fetales y los conflictos de valores que pro-
vocarn.

— Los aspectos juridicos del problema.

El «Comité Consultivo Nacional de Etica
para las Ciencias de la Vida y de la Salud»
recomienda observar las siguientes directrices relativas a:

1. Las consecuencias derivadas de la utilizacién de
tejidos humanos.

2. Las condiciones éticas y médicas de las extraccio-
nes de tejidos de embriones o de fetos muertos teniendo
en cuenta su procedencia (interrupcion del embarazo).

3. La definicion de los embriones y de los fetos sus-
ceptibles de ser objeto de extraccion.

4. Los consentimientos a requerir.

1. El embrion o el feto debe ser reconocido como una

persona humana en potencia que es o ha sido ser vivo y
hacia el que se impone el respeto de todos. De ahi se deduce:

— El embrion o el feto vivo no puede ser en ningiin caso
objeto de experimentacion en el utero. Sélo son legitimas
las acciones terapéuticas destinadas a favorecer el desarrollo
y el nacimiento del nifio. El mantenimiento artificial de la
vida del embridn o del feto en funcion de la investigacion
o de las extracciones terapéuticas esta prohibido.

— La utilizacién comercial o industrial de embriones
o de fetos humanos estd prohibida. Las extracciones de te-
jidos efectuadas sobre el embridn o el feto muertos, cuan-
do son con fines legitimos, no debieran dar lugar a remu-
neracion.

— Sélo es legitima, en las condiciones definidas mas
adelante (2, 3, 4), la utilizacién de las extracciones efec-
tuadas con una finalidad terapéutica, diagndstica o cien-
tifica.

2. Las principales objeciones de orden ético contra la
legitimidad de las extracciones de tejidos de embrién o de
fetos muertos se derivan de su procedencia, cuando su
muerte es debida a una interrupcién voluntaria del em-
barazo.

Quienes por cualquier circunstancia tuviesen que efec-
tuar o cooperar a tales extracciones pueden hacer valer una
cldusula manifiesta de conciencia para rehusar su partici-
pacion.

Quienes no invoquen dicha cldausula de conciencia de-
ben respetar las siguientes normas:

Directrices éticas

— La utilizacidn del embrion o del feto con fines diag-
ndsticos (investigacion de la causa de una interrupcion
espontdnea del embarazo, confirmacion de diagndstico en
ltero) es legitima.

a la dificultad de determinar cientificamente el paso del estado embrio-
nario al fetal. Tal eleccion terminoldgica no prejuzga en absoluto una toma
de posicién del Comité de Etica sobre el estatuto del ser en gestacion.

— La utilizacion de tejidos embrionarios o fetales con
una finalidad terapéutica debe tener un cardcter excepcio-
nalmente justificado en el estado actual de los conocimien-
tos, al mismo tiempo que por la rareza de las enfermeda-
des tratadas, por la ausencia de cualquier otra terapéutica
igualmente eficaz, y por el avance manifiesto que, como
consecuencia, proporcionard al beneficiario del tratamiento.

— La utilizacién de embriones o de fetos con fines
terapéuticos o de investigacion debe estar sometida a las
recomendaciones de un Comité de Etica que apreciard, bien
el caracter excepcional de la terapéutica, bien la utilidad
de la investigacion, y que estara encargado de velar en todo
momento por lo relacionado con las directrices enuncia-
das en el presente dictamen.

Directrices deontoldgicas y médicas

— La decision y las condiciones (fecha, técnica, etc.) de
la interrupcion del embarazo no deben, en ningtin caso, es-
tar influenciadas por la utilizacién posterior, posible o
deseada, del embrion o del feto. La técnica de expulsion
debe ser elegida segun criterios puramente obstétricos pro-
curando cuidar el futuro obstétrico de la mujer.

— Debe ser establecida y garantizada, bajo el control
del Comité de Etica, una total independencia entre el equipo
médico que procede a la interrupcion voluntaria del em-
barazo y el equipo que puede llegar a utilizar los embrio-
nes o los fetos.

3. Para los mencionados fines sélo pueden ser utiliza-
dos los embriones o fetos que no tuviesen viabilidad y en
los que la muerte ha sido constatada.

— Las extracciones de tejido no pueden ser efectuadas
sino sobre embriones o fetos en los que es cierta su no via-
bilidad, es decir, con anterioridad a la 22 semana de la ges-
tacion (202 semana contando la fecha posible de su con-
cepcion).

— La interrupcion de la circulacion sanguinea consti-
tuye el criterio reconocido de muerte. Las extracciones no
pueden ser efectuadas sino después de la constatacién con-
firmada de la muerte. :

4. Las extracciones de tejidos embrionarios o fetales
con fines terapéuticos o cientificos pueden ser prohibidas
por la madre o el padre, que disponen de la facultad de
oponerse.

CONCLUSION

Es indispensable que los poderes publicos limiten la uti-
lizacién terapéutica o cientifica de los embriones o fetos
humanos muertos y las extracciones de tejidos embriona-
rios o fetales en las instituciones especializadas que hayan
dado pruebas de su competencia y estén dotados de un Co-
mité de Etica cuya composicion y funcionamiento debe-
rian ser definidas por via reglamentaria.

La especializacion de estas instituciones deberia estable-
cerse por recomendacion del Comité Consultivo Nacional
de Etica para las Ciencias de la Vida y de la Salud.
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7 JUAN PABLO |

RECIBE A LOS PROFESIONALES
SANITARIOS LAICOS

DE LA ORDEN HOSPITALARIA
DE SAN JUAN DE DIOS

El pasado mes de marzo la Orden Hospitalaria
celebro el 1l Congreso Internacional
de los Colaboradores Laicos que tuvo como lema
Juntos para servir. Era una etapa mas
del camino que nuestra Orden comenz6 hace tiempo
con el objetivo de trabajar en pos de la «alianza
religiosos-laicos» para un mejor servicio al enfermo
y desde una 6ptica que considera mas eclesial.

Procedentes de todo el mundo, cuatrocientos
profesionales representaban a los cuarenta mil
agentes sanitarios laicos con los que cuenta
la Orden.

Recibidos en audiencia por el Papa en la Sala
del Consistorio del Vaticano, les dirigié el mensaje
que a continuacién exponemos.

Queridos hermanos y hermanas:

Me considero feliz de reunirme con vosotros, colabo-

radores seglares de la Orden Hospitalaria de San Juan
de Dios, congregados en Roma en representacion de cua-
renta mil agentes sanitarios de veinte naciones, para cele-
brar un congreso sobre: «Un modo distinto de estar proxi-
mos al enfermo y al necesitado».

Os doy las gracias sinceramente por esta significativa vi-
sita, que evoca en mi pensamiento los graves problemas de
la enfermedad y del dolor que son objeto del maximo inte-
rés y de la maxima atencion por parte de la Iglesia, pero
también el interés y la entrega que demostrais en aliviar los
sufrimientos en vuestra condicion de médicos, enfermos,
técnicos, administrativos y auxiliares.

Saludo a fray Pedro Luis Marchesi, prior general de los
Fatebenefratelli, y doy las gracias, en particular, a vuestro
representante, por las palabras con las que ha dado comien-
zo a este encuentro familiar. A todos expreso mis sentimien-
tos de afecto y de estima agradecida.

Deseo que vuestro encuentro romano os sea util no

solo para vuestro conocimiento mutuo, sino también
para un intercambio de ideas y para un conocimiento mas
profundo de los aspectos éticos de vuestros respectivos
cometidos vistos bajo la dptica cristiana. Hoy méas que nun-
ca aparece urgente el redescubrimiento de la identidad mo-
ral y cristiana del agente sanitario en un mundo seculari-
zado que va perdiendo el sentido de la sacralidad de la vida
y, por tanto, del obligado respeto de todo hombre y de toda
mujer desde el momento de la concepcion hasta su muerte
natural.

Este testimonio cristiano del mundo hospitalario es
invocado y apreciado porque constituye un modo distinto,
es decir, evangélico, de consideracién y de ayudar a quien
se encuentra necesitado. Dicho testimonio, en efecto, exige
el estilo del buen samaritano, el cual no solamente curo las
heridas del hombre que se habia encontrado con los sal-
teadores, sino que se le acercod: «Acercose a él, le vendo las
heridas, derramando en ellas aceite y vino... y cuido de éb»
(Luc. 10, 34).

Es necesario que este espiritu evangélico penetre todo
el ambiente en el que llevdis a cabo vuestros respectivos co-
metidos, a fin de que el mismo se convierta verdaderamen-
te en una realidad sintonizada con la inspiracion y la acti-
tud de servicio que el fundador de la Orden Hospitalaria
de San Juan de Dios, ha transmitido a los miembros de su
congregacion y a quienes colaboran con ellos.
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Grupo

de colaboradores laicos
de nuestra Provincia
que participaron

en el Il Congreso
celebrado en Roma

DERECHO SACROSANTO
A LA VIDA Y A LA SALUD

Estéis llamados, con motivo de este curso de aggior-

namento, a revisar y a contrastar vuestras experiencias,
vuestros compromisos, vuestros estudios y vuestros meéto-
dos, pero en todo esto hay necesidad de un alma y de una
segura orientacion: El punto de referencia de vuestro tra-
bajo se encuentra en la Palabra de Dios y en la doctrina
de la Iglesia, la cual, instruida por la revelacion cristiana,
jamas ha cesado de proclamar y de defender los derechos
sacrosantos a la vida y a la salud que son propios de todo
hombre.

A este proposito, el Antiguo Testamento se expresa en
términos apremiantes: «Pediré cuenta de la vida del hom-
bre a la mano del hombre, a la mano de todo hermano suyo.
Si uno derrama la sangre de un hombre, su sangre serd
derramada por el hombre; en efecto, el hombre ha sido he-
cho a imagen de Dios» (Gen. 9, 5-6).

Dicho respeto de la vida humana es reiterado claramen-
te, con acentos nuevos, pero no con menor interés, en el
Nuevo Testamento. Al joven rico, que pregunta cuales son
los principales mandamientos para entrar en la vida, Jesus

responde sefialando como primer deber el «No matards»
(Mat. 19, 18).

La Iglesia, fiel a esta tradicion biblica, siempre ha tra-
bajado a fondo, a lo largo de los siglos, por defender la
vida humana. El Concilio Vaticano II ha advertido: «EI
Serior de la Vida ha confiado a los hombres la insigne
mision de proteger la vida: Mision que se debe llevar a
cabo de modo digno del hombre» (Gaudium et Spes, 51).

Queridisimos, al reafirmar estos principios cristianos,
me sirve de consuelo saber que la labor que desarrolldis
se inspira en ideales tan nobles. Deseo que vuestros encuen-
tros os sirvan para iluminar mejor y reforzar vuestras res-
ponsabilidades frente al misterio de la vida, que estais lla-
mados a defender contra toda amenaza.

Que no os desanimen las dificultades que, sin duda
alguna, encontraréis. Haced que la vida florezca en toda
persona; devolved, en lo que dependa de vosotros, la son-
risa y la alegria de vivir a cuantos estdn confiados a vues-
tros cuidados.

Que os sirva de apoyo en este esfuerzo vuestro la segu-
ridad de mi oracién por vosotros; oracion que confirmo
con mi Bendicidon que ahora imparto a vosotros y a todos

vuestros seres queridos.
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8. SEGUNDA CONFERENCIA:
«SALUD, UN PUENTE PARA LA PAZ»

+ Fiorenzo Angelini

Los Ministros de Salud y otras autoridades
de los paises del Istmo Centroamericano®,
junto con altos representantes de la comunidad
internacional**, se reunieron en Madrid
del 26 al 29 de abril en la Segunda Conferencia
de Madrid bajo el lema Salud, un puente
para la paz en Centroamérica (la | Conferencia,
celebrada en noviembre de 1985,
Contadora - Salud para la paz).

Publicamos a continuacion la intervencion
que monsefior Fiorenzo Angelini tuvo en la misma
como representante de la Santa Sede.

Durante mi participacion en la Conferencia celebrada
en noviembre de 1985, observé que el Programa Salud para
la Paz, promovido por la Organizacion Panamericana de
la Salud en colaboracion con la Organizacion Mundial de
la Salud, representaba un ejemplo concreto sobre la forma
de ofrecer, a través de la cooperacion sanitaria, una valio-
sa y eficaz contribucion para la paz, ya que los problemas
de la sanidad y de la salud pueden hacer converger los
esfuerzos e intereses de todos los Pueblos del mundo.

En enero de este afio, lo ha confirmado la presencia de
148 paises en la Cumbre internacional, organizada en Lon-
dres por la Organizacion Mundial de la Salud y por el go-
bierno del Reino Unido para la prevencion contra el SIDA,
la cual vino a responder de forma consoladora a los de-
seos formulados anteriormente, poniendo asi las bases
para unas formas de cooperacion ulteriores en el campo
sanitario.

Por otro lado, en la Conferencia anterior, recordaba el

* Belize, Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa Rica
y Panamad.

** Argentina, Brasil, Canada, Cuba, Chile, Dinamarca, Estados Uni-
dos, R.F. de Alemania, Espafia, Finlandia, Francia, Japon, Italia, Méxi-
co, Holanda, Noruega, Portugal, Suecia, Suiza, Reino Unido, Uruguay,
Venezuela, Consejo de Europa, Santa Sede, CEPAL, CEE, IDRC, IDB,

IRELA, OEA, PAHO/WHO, Cruz Roja, PNUD, UNFPA, ACNUR, UNI-
CEF, ONUDI, OMS-EURO, OMS, BANCO MUNDIAL.

compromiso de la Iglesia —por medio de la accion coordi-
nadora y de impulso del Dicasterio pontificio que tengo
el honor de representar— para favorecer el encuentro de
los Pueblos en torno a temas relativos a la sanidad y a la
salud.

Tan sélo tres afios después de su constitucion, la Ponti-
ficia Comision para la Pastoral de los Agentes Sanitarios
ha realizado considerables pasos en esta direccion con te-
nacidad y constancia; direccion que es la del auténtico pro-
greso de la humanidad en la paz. La salud, efectivamente,
y la dedicacion a su defensa y promocion, representan un
puente lanzado sobre el mundo para alcanzar la paz, por-
que la solidaridad, que es el nuevo nombre del progreso
y de la paz, se conforma en torno a los problemas de la
salud.

La muy reciente enciclica de Juan Pablo II sobre el com-
promiso social de la Iglesia subraya con vigor la realidad
de la creciente y obligada interdependencia de los pueblos
y la consiguiente necesidad y urgencia de una solidaridad
internacional mayor: solidaridad que, en la vision cristia-
na, asume la connotacién de la justicia y de la caridad
sociales. Como recuerda el Papa: «La meta de la paz, tan
deseada por todos, serd ciertamente alcanzada por medio
de la justicia social e internacional, pero también con la
practica de las virtudes que favorecen la convivencia y nos
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ensefian a vivir unidos, dando y recibiendo, una sociedad
nueva y un mundo» (Sollicitudo rei socialis, 39).

Mientras por un lado salud y enfermedad son realida-
des que vinculan a todos los hombres y les mueven hacia
una misma aspiracion, por otra parte el amor y la fe por
la vida funden esta unidad y aparecen como instancias de
valor prioritario. Busqueda de la salud, su defensa, y amor
por la vida, reciben un consenso undnime y espontdneo por
parte de todos los hombres: consenso que debe ser recogi-
do por los responsables de politica interna e internacional
de los Pueblos, para traducirlo en instrumento de paz.

La fuerte voluntad de alcanzar un consenso unanime so-
bre los principios fundamentales que deben orientar una
justa politica sanitaria a nivel mundial, mientras que por
un lado debe favorecer la solucidn de divergencias produ-
cidas por la diversidad de formas de perseguir objetivos de
ecuanime distribucion de recursos en la asistencia sanita-
ria, por otra parte compromete a la elaboracion de progra-
mas concretos y realizables incluso con sacrificio, y por jus-
ticia, especialmente por parte de los paises mejor provistos.

Para que la atencion a la salud sea auténticamente un
puente hacia la paz, todo programa de urgencia o a mas
largo plazo y que implique la solidaridad internacional,
debe moverse en el campo de la prevencion y de la lucha
contra la enfermedad, de la educacion sanitaria y de la va-
lorizacién del patrimonio cultural de los diferentes Pueblos,
de la promocioén de la vida, de su defensa total desde su
concepcion hasta su natural ocaso. La vida de todos y cada
uno de los seres humanos.

El progreso real de la salud, sobre todo en los paises en
los que se encuentra mas gravemente amenazada, es tam-
bién prueba de la validez de una politica que se orienta en
la perspectiva de desarrollar las condiciones de la paz: y
entre estas condiciones el encuentro de los Pueblos para
la promocion de la salud asume una relevancia de primer
orden.

El problema no es solamente de distribucién de recur-
sos, de tecnologia, de medicinas. De la misma manera que

la solidaridad es respuesta a una instancia ética, el com-
promiso en la colaboracidn internacional necesita también
de un apoyo ideal fundamentado en principios morales, los
cuales se preocupen fundamentalmente de una promocion
de la salud con un pleno respeto de la dignidad de la per-
sona humana y de sus valores espirituales y religiosos. Dig-
nidad y valores de los hombres de hoy y de las generacio-
nes futuras, porque el mundo tendrd un futuro si nosotros
somos capaces de prepararlo.

La Iglesia, con su amplio patrimonio de doctrina y de
experiencia, con sus instituciones religiosas, laicas y de
voluntariado que se encuentran actuando en todo el mun-
do, con el apoyo de una fe que reconoce la imagen de Cris-
to Redentor en cada hombre, pretende entregarse a una ac-
cion sanitaria en un servicio total al hombre, sin ningin
tipo de discriminacion, pero dando preferencia a los mas
necesitados.

La Iglesia —como lo recuerda Juan Pablo II— «no pro-
pone programas o sistemas economicos y politicos, ni ma-
nifiesta preferencias hacia unos u otros, con tal de que la
dignidad del hombre sea respetada y promovida debida-
mente y le sea concedido el espacio suficiente para ejercer
su ministerio en el mundo» (Sollicitudo rei socialis, 41).

Mi participacion en esta conferencia internacional en
calidad de representante de la Santa Sede, no pretende li-
mitarse a un saludo y a unos deseos de éxito. La Iglesia
desea hacerse intérprete del ansia y de la necesidad de so-
lidaridad que emerge de todos los rincones del mundo.
Intérprete y al mismo tiempo eco de aliento y de promo-
cioén de un impulso hacia la unidad de los Pueblos, mani-
festando el amor a los que sufren, considerandolos her-
manos.

La paz es, ademas de fruto de la solidaridad en la justi-
cia, sustancia y nucleo esencial del anuncio evangélico y
de la mision de la Iglesia en el mundo: anuncio y mision,
cuyos primeros destinatarios son los débiles y oprimidos.
Su rescate, su salvacion constituyen el presupuesto y la con-
dicion de la paz para todos. LH
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El Pontificium Consilium

para la Pastoral de los Agentes Sanitarios

segun la Constitucion Apostolica
Pastor Bonus sobre la Curia Romana

El hermano José Luis Redrado, secretario

de la hasta ahora denominada Pontificia Comision
para la Pastoral de los Agentes Sanitarios, nos envia
la presente comunicacidn que consideramos sumamente
clarificadora. En ella se nos enmarca tanto la identidad
de la Pontificia Comision —que pasa a denominarse
Pontificium Consilium—, como la ubicacién de la misma
en la Curia Romana tras la iltima reforma de ésta.

INTRODUCCION

1. La Constitucion lleva por titulo Pastor Bonus, aludien-
do a Cristo que confirio a los obispos, sucesores de los
apostoles, la mision de predicar el Evangelio; estd pro-
mulgada el dia 28 de junio, vispera de la fiesta de los
santos apostoles Pedro y Pablo.

2. La Constitucion se compone de las siguientes partes:
Introduccién, Normas generales, Secretaria de Estado,
Congregaciones, Tribunales, Pontificios Consejos, Ofi-
cios, Otros organismos de Curia, Abogados, Institucio-
nes unidas a la Santa Sede y dos Anexos —sobre la vi-
sita Ad limina y sobre los trabajadores de la Santa Sede.

3. Después de subrayar el sentido de servicio, diaconia y
comunion de la Iglesia, la Constitucion sefiala la fina-
lidad de la Curia Romana: hacer mas eficaz el ejerci-
cio universal del Pastor de la Iglesia, que Cristo confio
a Pedro y a sus sucesores. El Romano Pontifice llama
y asume muchos colaboradores para una gran respon-
sabilidad.

4. Los principios que han inspirado la promulgacién de
la presente Constitucion son los siguientes: las exigen-
cias y cambios habidos en los tiltimos afios, la adapta-
cion al nuevo Derecho Candnico, hacer mas idoneo el
servicio de los antiguos Dicasterios, considerar la figu-
ra y actividad de los Dicasterios llamados postconci-
liares que responden a particulares actividades pasto-
rales que interpelan la solicitud de los pastores y exigen
decisiones prontas y seguras (n.° 13).

NORMAS GENERALES

Sefialamos aquellas que se refieren a la denominacion de los
Dicasterios, composicion, gobierno y direccion:

e La Curia Romana es el conjunto de Dicasterios y otros
organismos que ayudan al Papa (art. 1).

e Por Dicasterios se entienden: la Secretaria de Estado, las
Congregaciones, los Tribunales, los Pontificios Conse-
jos, los Oficios... Los Dicasterios son juridicamente igua-
les entre si (art. 2).

» Se componen de un cardenal prefecto o de un arzobispo-
presidente, de un determinado nimero de cardenales y
algunos obispos, ayudados de un secretario. Les asisten
los consultores y prestan su colaboracion los oficiales ma-
yores y un determinado niimero de otros oficiales (art. 3).

e El prefecto o el presidente gobiernan, dirigen y represen-
tan al Dicasterio. El secretario, con la colaboracion del
subsecretario, ayuda al prefecto o al presidente en la
direccion de las personas y en los temas del Dicasterio
(art. 4).

Texto de la Constitucion
que hace referencia al Pontificium Consilium
para la Pastoral de los Agentes Sanitarios

Art. 152

El Pontificium Consilium manifiesta la solicitud de la Igle-
sia hacia los enfermos, ayudando a quienes desarrollan un ser-
vicio para con éstos y los que sufren, a fin de que el apostola-

do de la misericordia de la cual se ocupa responda cada vez
mejor a las nuevas exigencias.

Art. 153

§ 1. Compete al Pontificium Consilium dar a conocer la
doctrina de la Iglesia sobre los aspectos espirituales y mora-
les de la enfermedad y el significado del dolor humano.

§ 2. Ofrece su colaboracion a las Iglesias locales para que
los agentes sanitarios puedan recibir una asistencia espiritual
en el desarrollo de sus actividades segiin la doctrina cristiana
¥, asimismo, para que a quienes realizan la accién pastoral en
este sector no les falten las ayudas adecuadas en el cumpli-
miento de su labor.

§ 3. Favorece la actividad tedrica y préctica que en este
campo desarrollan de diversas maneras tanto las Organizacio-
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nes Catolicas internacionales como las demads instituciones.

§ 4, Sigue con atencion las novedades de indole legislati-
va y cientifica relativas a la salud, con el principal fin de que
se tengan en cuenta oportunamente en la labor pastoral de la
Iglesia.

LOS CAMBIOS
que se refieren a nuestro Dicasterio son:

e El nombre: De Pontificia Comision pasa a ser ahora Pon-
tificium Consilium.

o Autonomia: El Pontificium Consilium para la Pastoral
de los Agentes Sanitarios goza de la autonomia que le
da la nueva Constitucion, es decir, desaparece la unioén
al Consejo de los Laicos que tenia desde su constitucion.

Las funciones de nuestro Pontificium Consilium vienen se-
fialadas en los articulos 152 y 153 de la nueva Constitucion
y son al mismo tiempo sintesis de las ya indicadas en el Motu
Proprio Dolentium Hominum (n° 6).

COMPOSICION DEL PONTIFICIUM CONSILIUM

1. En el vértice
S. E. R. monsefior Fiorenzo Angelini.
Padre José Luis Redrado, O.H.

Presidente:
Secretario:

Subsecretario: Padre Felice Ruffini, camilo.

2. Forman parte del Pontificium Consilium

Miembros: Son 28 las personas miembros del P.C.,
representantes de diversos Dicasterios
romanos, instituciones religiosas sanita-
rias y ocho laicos.

Consultores: Son 36, de los cuales 22 son laicos (teo-

logos, pastoralistas, médicos...)
Expertos ad hoc.

Secretaria y otros oficiales.

Voluntarios: Un grupo de voluntarios realiza traba-
jos diarios de lunes a sabado apoyando
e integrados en Secretaria.

Traductores: Externos para las diferentes lenguas de

la Revista.

Inauguracion de una Unidad
de Hospitalizacion de Dia Psiquidtrica
en un Hospital Infantil

Con motivo de la inauguracion de la Unidad de Hospitali-
zacién de Dia Psiquistrica en el Hospital San Juan de Dios
de Barcelona, entrevistamos al doctor Fernando Angulo, psi-
quiatra y psicoanalista, jefe del Servicio de Psiquiatria de
dicho Hospital.

L.H. —;Qué significa la creacion de una Unidad de Hos-
pitalizacion de Dia Pasiquidtrica dentro del marco de un hos-
pital pedidtrico?

F.A. —Significa reconocer la patologia psiquidtrica en la
poblacién infanto-juvenil y, concretamente, disponer de un
recurso asistencial que, con ingreso a tiempo parcial, permita
un abordaje terapéutico intensivo en situaciones de crisis.

En nuestro hospital la creacion de esta unidad completa
la labor asistencial ya existente desde la década de los 60 y
que en estos momentos consta de: asistencia ambulatoria,
interconsulta, hospitalizacion de dia y hospitalizacion total.

L.H. —;Qué tipos de patologia son susceptibles de ser tra-
tados en esta unidad?

F.A. —Dado que éste es un dispositivo asistencial de muy
corta estancia, las indicaciones terapéuticas se ven marcadas
por el criterio de reversibilidad del cuadro. Asi la hospitaliza-
cién de dia estard indicada en términos generales para:

— Cuadros que requieren una intervencion en crisis agu-
das v subagudas (neurosis graves, psicosis, trastornos de tipo
psicosomatico graves, trastornos comportamentales en la ado-
lescencia, algunas formas clinicas de la depresion).

— Pacientes que, tras una hospitalizacion psiquidtrica a
régimen total, precisen tratamiento en hospitalizacion de dia
por sus dificultades de integracion a un medio terapéutico
ambulatorio.

— Casos en los que se haga necesaria una observacion diag-
nostica mas prolongada e intensiva, atendiendo tanto a fac-
tores de gravedad, como de dificultad diagndstica.

L.H. —;Cudl es la dindmica asistencial de esta unidad?

F.A. —EI caracter intensivo del abordaje terapéutico se
refiere tanto a la combinacion de diferentes técnicas especifi-
cas para cada caso (terapia individual, en grupo, de familia,
psicofarmacoldgica), como al hecho de suponer un espacio
cotidiano de vida y relacion del paciente. Ello significa que
los efectos terapéuticos no provienen solo del personal tratante
(terapeutas, cuidadores) sino también de la intervencion e
intercambio de los pacientes.

El equipo de la Unidad de Hospitalizacion de Dia esta for-
mado por dos psiquiatras coordinadores, cuatro adjuntos (dos
psiquiatras y dos psicologos) y un auxiliar de clinica. Todos
ellos tienen una dedicacion parcial.

El recurso cuenta ademas con dos cuidadores-terapeutas,
que son post-graduados en Medicina y/o psicologia, y que tie-
nen una dedicacién total.

El tiempo maximo de estancia de cada paciente es de 40
dias, con un horario de 9,15 a 15,15 que incluye la comida del
mediodia.

El mdximo de pacientes coincidentes es de ocho.

Si bien el recurso iba dirigido inicialmente a la poblacion
comprendida entre 9 y 15 afios, la mayoria de los pacientes
atendidos se situan entre los 12 y 16 anos.

La unidad estd ubicada en un espacio propio, dividido en
dos ambientes diferenciados, dentro de las dependencias del
hospital.

L.H. —¢Cuadl es la especificidad de este tratamiento en
Esparna?

F.A. —Dado que la psiquiatria infantil no estd incluida
dentro de la asistencia sanitaria general, los recursos existen-
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tes son pocos y descoordinados. Existen algunas unidades am-
bulatorias, a menudo dependientes de iniciativas municipales
o privadas concertadas por la Administracién, donde se rea-
liza primordialmente una actividad diagndstica. Son muy po-
cos los hospitales que disponen de camas psiquidtricas para
nifios y adolescentes y ain es mas escaso el nimero de servi-
cios que disponen de recursos adecuados para la asistencia en
los momentos de crisis.

Por su caracteristica de internamiento a tiempo parcial y
en su vertiente de observacion para el esclarecimiento diag-
néstico, nuestra Unidad de Hospitalizacion de Dia tiene cier-
to parecido con lo que el doctor Carlos Cobo denomina es-
tancia de medio dia y que se efectian en la Seccidon de
Paidopsiquiatria de la Clinica Infantil La Paz de Madrid.

No tenemos conocimiento de que exista en este momento
ninglin otro recurso de hospitalizacion de Dia psiquidtrica
dirigida a la infancia y adolescencia.

Symposium Informatica Hospitalaria
13 al 16 abril 1988

Durante los dias 13 al 16 del pasado mes de abril
se celebrd en el Palacio de Congresos de la ciudad de Barcelona
el 11 Symposium de Informdtica Hospitalaria.

Organizado por la Comissié d’Economia de la Salut
del Col-legi d’Economistes de Catalunya, se registro
una notable participacion, cifrdndose el niimero de congresistas
en algo mds de 500 personas.

En esta su segunda edicidn, la anterior se celebro en 1985,
destacados ponentes nacionales y extranjeros profundizaron
en las posibilidades que la informdtica ofrece
para la gestion hospitalaria y sanitaria en general,
desde una perspectiva de futuro y con el punto de mira
puesto en la década de los noventa.

El Comité Cientifico del Symposium nos remite
las conclusiones alcanzadas en el curso del mismo,
fruto del intercambio de las experiencias recogidas
en las diferentes comunidades autdnomas del Estado espariol
—representadas por ponentes procedentes tanto
del sector publico como privado— y contrastadas
con el desarrollo alcanzado por la informdtica sanitaria
en paises como la R.EA., EEUU, Francia, Escocia y Suecia.

RESUMEN DE LAS CONCLUSIONES

1. Lainformacion es hoy absolutamente necesaria en los
hospitales para una correcta gestion y para un cuida-
doso control de la calidad asistencial y la optimiza-
cion de recursos.

2. En general, se manifiesta un bajo nivel organizativo
en los hospitales, lo que implica una mala informati-
zacion y la necesidad de llevar a cabo un esfuerzo en
este sentido.

3. La planificacién de la informatizacion de los centros
asistenciales debe realizarse de manera coherente con
sus caracteristicas, basandose en una organizacion
preestablecida y en los procesos internos reales que se
producen, asi como con sus objetivos y horizonte. El
plan informadtico es el instrumento imprescindible que

nos permitird alcanzar estos objetivos con eficacia y
eficiencia.

4. El sistema de recogida de informacion en un hospital
debe articularse basicamente tomando como eje cen-
tral los procesos de admision/recepcion, asistenciales
y técnico-asistenciales, a través de una historia clinica
unica por paciente y una base de datos centralizada,

5. Lainformatizacion debe proporcionar un sistema in-
tegrado de informacion y debe realizarse contando con
la participacion y la integracion de todos los usuarios;
administrativos, facultativos, enfermeria, etc.

6. La funcion informdtica debe cambiar su rol hacia un
papel progresivo de soporte a los usuarios, en la me-
dida en que se incorporan soluciones y herramientas
que permiten la creciente autonomia de éstos.

7. Al abordar un proyecto informatico es ttil contrac-
tualizar las relaciones, objetivos y medios entre el equi-
po de informaticos y usuarios que ha de llevar a cabo
su elaboracion.

8. Debe realizarse un esfuerzo a todos los niveles para
preservar la calidad y confidencialidad de la informa-
cién mecanizada. En Espafia no existe todavia un mar-
co legislativo adecuado a las nuevas tecnologias de tra-
tamiento de la informacion.

Los hospitales deben disefiar sistemas de salvaguar-
dia interna, tanto para preservar la confidencialidad
como para proteger la informacion contra la sustrac-
cion o destruccion casual o intencionada.

La informacién no puede considerarse nunca un
fin en si mismo, sino que su utilidad reside en contri-
buir a la mejora de la asistencia prestada al paciente.

9. Es necesario avanzar en el desarrollo y normalizacién
de los estdndares de informacion e implantar la base
tecnoldgica —comunicaciones, redes, etc.— suficien-
te para permitirlo.

10. Hay que itensificar el esfuerzo de la Administracion
para alcanzar un nivel adecuado de informacién nor-
malizada del conjunto del sector sanitario, que per-
mita la valoracion de las necesidades, la optimizacion
de la utilizacién de recursos y una planificacion ade-
cuada.

Este tipo de informacion debe disefiarse de mane-
ra que garantice la total confidencialidad de los datos
que cada centro asistencial custodia.

11. Se valora muy positivamente la existencia de progra-
mas marco regionales en el seno de la CEE y de otros
ambitos geograficos, en los que es imprescindible que
nuestro pais se integre activamente.

III Conferencia Internacional

Ciudad del Vaticano
8, 9 y 10 de noviembre de 1988

LONGEVIDAD Y CALIDAD DE VIDA

El Pontificio Consejo para el Apostolado de los Agentes
Sanitarios ha organizado, como ya viene siendo habitual, la
respectiva Conferencia Internacional que en el presente afo
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presenta como tema de debate Longevidad y calidad de vida.
En sintesis, el programa elaborado queda asi:

— Martes (8 de noviembre):  Longevidad.
— Miércoles (9 de noviembre): Longevidad y salud
— Jueves (10 de noviembre): Longevidad y sociedad.

Todos los actos tendrdn lugar en la Gran Sala Sinodal de
la Ciudad del Vaticano.

Formacion a distancia
para agentes de Pastoral de la Salud
en América Latina

Organizado por el SELARE (Secretariado Latinoa-
mericano de Renovacién), se estd llevando a cabo, con una
experiencia muy positiva hasta el momento presente, un
Programa de Formacion a distancia para los Agentes de
Pastoral de la Salud en América Latina.

Con una duracién de tres afios en los que se desarrolla
un completo programa que abarca desde el andlisis de
la realidad de América Latina, las bases doctrinales y la
metodologia y dindmica de la Pastoral de la Salud, con-
cede, al final de dicho periodo, €l titulo de «Experto en
Pastoral de la Salud».

Los interesados deben dirigirse a:

P. Manuel Marco, O.H.
Apdo. Aéreo 8669
BOGOTA, D.E. (Colombia)

Instituciones y asociaciones
internacionales relacionadas
con el mundo de la salud

Ofrecemos, en este cuadro sintético, un breve listado de
instituciones relacionadas, directa o indirectamente, con el
mundo de la salud. No las desprecie sin mds. Tal vez, el dia
menos pensado, necesite de ellas.

* PONTIFICIUM CONSILIUM PARA LA PASTORAL
DE LOS AGENTES SANITARIOS
Via della Conciliazione, 3
00193 RoMA (Tel. 653.08.45)

* FI.A.M.C. (Federacion Internacional
de Médicos Catolicos)
Palazzo S. Calisto - Piazza S. Calisto, 16
00153 Roma (Tel. 69.87.143)

e C.I.C.I.LA.M.S. (Comité Internacional
de Enfermeras Catolicas)
Piazza S. Calisto, 16
00153 Roma (Tel. 69.87.143)

e EI.P.C. (Federacion Internacional
de Farmacéuticos Catodlicos)
59 Bergstrasse - B-4700 EUROPEN/BELGIUM
(Tel. 32/87/74.20.54)

e F1U.C. (Federacion Internacional
de Universidades Catolicas)
78 A, rue de Sévres
75341 Paris Cedex 07 (Tel. 273.36.25)

¢ FONDAZIONE INTERNAZIONALE
«FATEBENEFRATELLI»
Via della Nocetta, 263
00164 Roma (Tel. 623.55.04 / 621.17.43)

e MEDICUS MUNDI INTERNATIONALIS
p.o. box 1547 / 6501 BM Nijmegen/The Netherlands
(Tel. 080 - 51.20.59)

e AM.IL. (Asociacién Médica Internacional de Lourdes)
Bureau Médical - 65100 LourpEes (Francia)

e O.M.S. (Organizaciéon Mundial de la Salud)
1211 GENEVE (Suisse)
Telex 27821 OMS / Telég.: UNISANTE-GENEVE

e CONTAT. (Consejo Mundial de Iglesias)
150 route de Ferney
1211 GiNeBRA 20 (Suiza)

e AMNISTIA INTERNACIONAL
I Easton Street
Lonpres WCIX 8DJ (Reino Unido)

e CARITAS INTERNATIONALIS
Piazza San Calisto, 16. Tel. (06) 698.72.35 - 698.71.97
1-00153 Roma (Italia)

e C.C.SV.I. (Comité Coordinador
del Servicio Voluntario Internacional)
1 Rue Miollis. 75015 Paris (Francia)

V.N.U. (Voluntarios de las Naciones Unidas)
Palais des Nations. CH - 1211. GINEBRA 10 (Suiza)

e [CV.A. (Consejo Internacional de Entidades Benéficas)
International Council of Voluntary Agencies
17, Avenue de la Paix.: 332025
1202 GENEVA (Switzerland)

e L.S.C.R. (Liga de Sociedades de la Cruz Roja
y Media Luna Roja)
Case Postale 276
CH 1211 - GINEBRA 19 (Suiza)
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Ofrezca la oportunidad
de suscribirse a

LABOR HOSPITALARIA

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

LABOR HOSPITALARIA
es una revista util para:

EL MEDICO M LA ENFERMERA B EL ADMINISTRADOR M EL GERENTE B EL CAPELLAN
LA RELIGIOSA B PARA TODO AQUEL QUE SE OCUPA DEL ENFERMO

LABOR HOSPITALARIA

Suscripcién anual (4 nimeros)
Espafia: 600 pesetas
Extranjero: 900 pesetas correo ordinario (10 $) / 1.200 pesetas correo aéreo (12 $)
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en fijacion de cateters.

e Maxima seguridad.

e® Mayor comodidad.

@ Facil inspeccion.

® Apropiado paratodo tipo de catéters.

MaydeN--ypws

Los riesgos y consecuencias de extravasacion, flebitis,...en fijacion de caté-
ters bajo un apésito opaco, ha sido siempre un problema de dificil control. Asi- Smith & Nephew Ibérica, S. A.
mismo, de observacion compleja y elevado costo para la economia del Hospital.

° ® Avenida del Pla, sin
o _slte LLISSA DE VALL (Barcelona)
Tels. 843 81 65 y 843 91 25

EL APOSITO TRANSPARENTE Telex 9.4(] 23 SNIB-E
PERMITE DETECTAR A TIEMPO LAS PATOLOGIAS EN VENOCLISIS Smith 'I'Nephew




LIMPIEZA PROFILACTICA

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

® RESULTADOS PROFILACTICOS:

Eliminacién real del microbismo contaminante segtn niveles de toleran-
cia fijados por la Direccién Médica del Hospital o los standards reco-
mendados por «Committee on Microbial Contamination of Surfaces of
the Laboratory Section of the American Public Helth Associationy.

@® AREA DE PRESTACION:

Barcelona y su comarca solamente.

@® CONSULTAS Y PEDIDOS:

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

® REFERENCIAS:

Nuestro servicio de limpieza se realiza en 14 paises.

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

SAEL

S.A. de Entretenimiento
y Limpieza.

Ramoén Turrd, 157 - Tel. 309 25 16*
| Barcelona - 5




