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IE EDITORIAL
lglesia y Sanidad

Por quinto afio consecutivo LABOR HOSPITALARIA dedica un niimero monografico
a la promocién de la Camparia del Dia del Enfermo.

En afios anteriores estas paginas han acogido, haciéndose eco de otras campaiias,
temas tan importantes como «L0S ENFERMOS MAS NECESITADOS Y DESASISTIDOSY,

«LA FAMILIA DEL ENFERMO», «LA COMUNIDAD CRISTIANA Y LOS ENFERMOS)

e «IGLESIA Y SALUDY.

El tema de este afio es de no menos trascendencia y envergadura, pues a su modo
engloba a los precedentes: IGLESIA Y SANIDAD.

El Departamento de Pastoral de la Salud, de la Conferencia Episcopal Espaiiola,
inicia con esta Campafia un proceso de amplias miras pues, segin nuestras fuentes
de informacién, esta preparando un Congreso Nacional sobre Pastoral de la Salud

y un documento de la propia Conferencia Episcopal, en los que se va a prestar

una atencioén muy particular a la evolucion de la Sanidad hoy y en el inmediato futuro,
y en los que también se van a analizar muy cuidadosamente la funcién que la Iglesia
de Espana debe cumplir, el lugar que debe ocupar y los compromisos que debe

asumir en tal proceso.

Todos estos datos hacen que la Campariia del Dia del Enfermo 1992, aparte del interés
que tiene por si misma, adquiera una relevancia muy singular y, dentro de ella,

el conjunto de reflexiones que la han puesto en marcha, desde la plataforma

de la XVI Reunién Nacional de Delegados de Pastoral de la Salud.

LABOR HOSPITALARIA ofrece en este nimero monografico lo mas granado

de tales reflexiones, a las que muy brevemente quiere aqui afiadir

la suya propia.

glesia y Sanidad son los dos universos en cuyo interior se mueve esta revista,

y a los que se siente indisolublemente vinculada con la mente y el corazén.
LABOR HOSPITALARIA ha querido ser siempre un testigo fiel de la pasion de la Iglesia
por la Sanidad, manifestada por el gran nimero y calidad de las personas e instituciones
puestas al servicio de ésta por aquélla. Pero ha intentado ser también, si no motor,
al menos carburador o dinamo, que transmitiera al resto de la Iglesia el interés
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EDITORIAL

por la Sanidad de esas personas e instituciones; a tantos otros cristianos de la base
y de la altura que, con harta frecuencia y complacencia, han delegado en ellas
una responsabilidad que el Evangelio extiende a todos.

uestro primer deseo es que esta Campafia, junto con los actos mencionados
Nque la seguirdn, sirva de caja de resonancia en la Iglesia entera de Espaiia,
y en cada una de las comunidades que la componen para emitir con el volumen
y la claridad suficientes un doble mensaje: la sanidad es un terreno primordial
en el que de un modo u otro, segiin las posibilidades de cada uno, todos los cristianos
deben atestiguar su fidelidad al evangelio; y la sanidad es, al mismo tiempo,
el terreno donde, en nombre del evangelio y de la Iglesia, muchos cristianos
estan contribuyendo con su esfuerzo a la redencion y el progreso del mundo,
sin contar con toda la atencién y el apoyo debidos por parte
de sus hermanos.

Pero, al mirar a la Sanidad desde el interior de la Iglesia, LABOR HOSPITALARIA
experimenta también sentimientos encontrados entre si. Reconoce con gran
satisfaccion sus grandes avances en diferentes frentes abiertos al servicio de la salud
de los ciudadanos, y apuesta por su mejora en cantidad y calidad. Sin embargo,
tampoco se le esconden sus dificultades y contradicciones, no menores que aquéllos.
Y, en sintonia con la mayoria de los ciudadanos, cristianos o no, se pregunta

si la Sanidad camina realmente hacia adelante, o si ha iniciado un retroceso,

quizd ahora imperceptible, pero a la larga imparable. No es catastrofismo,

sino amor preocupado por un gigante enfermo lo que estamos

intentando expresar.

esde nuestras posibilidades reales queremos contribuir al restablecimiento

de nuestra Sanidad, pues nuestra es, de todos. Y creemos que las voces contenidas
en las diversas comunicaciones de este numero ofrecen datos para.un buen diagndstico
y sugerencias para un tratamiento con pretensiones de integral. Hay, sobre todo, en ellas
un comun denominador: el afdn por destacar que la Iglesia estd dispuesta a seguir
poniendo al servicio de la Sanidad lo mejor y mas apropiado que de si misma
pueda ofrecerle. Y que, para poder hacerlo con desenvoltura y eficacia, espera
de los responsables de la Sanidad una postura abierta, sin recelos ni malentendidos.
Porque ambas instituciones no se justifican por si mismas mas que en la medida
€n que una y otra se sienten subsidiarias de la salud de todo ser humano
y de todos los seres humanos, en nombre de sus ideales respectivos.
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2. P ANORAMA DE LA
SANIDAD ESPANOLA ACTUAL

DESCRIPCION DE SUS RASGOS
MAS SIGNIFICATIVOS

Juan Vinas Salas

Médico cirujano

Hospital «Arnau de Vilanova» de Lleida

Delegado Diocesano de Pastoral de la Salud de Lleida

Presidente de Prosac (Profesionales Sanitarios Cristianos) de Espaiia

El autor es un profundo conocedor del mundo de la salud
desde sus diferentes perspectivas. Como médico cirujano
en ejercicio, como profesor universitario, como presidente
de los profesionales sanitarios cristianos de Esparia,
la sanidad no tiene excesivos secretos para él.

En el presente articulo nos esboza un panorama
de la misma, en el que subraya aquellos rasgos que
sobresalen y que la definen més especificamente. Y lo hace
en dialogo con las aportaciones del Informe Abril.

INTRODUCCION

La asistencia sanitaria es una de las necesidades consideradas
como bdsicas por la poblacién, formando parte de los primeros
estratos de la pirdimide de Maslow. Hoy en dia la cultura domi-
nante es la de la salud como un bien y como un derecho. Cuando
uno cae enfermo se considera como una injusticia y se exige al
sistema sanitario que rdpida y gratuitamente te cure de la enfer-
medad y te restituya la salud ad integrum.

Por ello todos estamos muy sensibles ante la sanidad como
servicio piblico, exigiendo que funcione el miximo de bien y
resuelva mi problema de salud personal, también el ambiental para
que pueda tener una buena calidad de vida. Se pueden tolerar dis-
funciones en otros campos, pero se es muy exigente con la sani-
dad, pues uno se juega la piel.

El sentir mayoritario de la poblacién usuaria del sistema sa-
nitario espafiol y también de los profesionales que trabajamos en
el mismo es de insatisfaccion sobre su funcionamiento actual.

Es necesario, al ir describiendo los rasgos mas significativos
del panorama de la sanidad espafiola hacer un breve recorrido
histdrico para poder comprender dénde estamos y c6mo hemos
llegado a la situacién actual. Describiré a continuacién la estruc-
tura legal, el marco legal en el que se encuentra la asistencia sani-
taria.

RECUERDO HISTORICO

La asistencia sanitaria de la primera mitad de siglo se basaba
en el pago directo por acto médico. Existia una medicina para
ricos y gente que podia pagar al médico y una beneficencia a la
que se acogian aquellos que no tenian recursos, careciendo tam-
bién de derechos.

Como recordaréis la existencia del Ministerio de Sanidad es
muy reciente en la historia de Espaiia. El Ministerio de Sanidad
fue creado con la democracia. Fue el presidente Sudrez quien en
su primer Gobierno, en 1977, nombré el primer Ministro de Sa-
nidad.

¢Nos preguntamos hoy cémo podian funcionar antes? Las
competencias en temas sanitarios estaban distribuidas entre va-
rios ministerios: Trabajo, Justicia, Gobernacién, Economia, etc.
Lo cual queria decir que cada uno de ellos iba creando sus pro-
pias estructuras y organizacion, al margen de los otros.

En 1942 el Ministerio de Trabajo del gobierno del general Fran-
co, con Girén de Velasco, cred el Seguro Obligatorio de Enfer-
medad (SOE), para dar a los trabajadores una asistencia sanita-
ria gratuita y no de beneficencia. Representé un gran avance pues,
el acceso al sistema sanitario era abierto y gratuito a todos los
trabajadores. Era un regalo de Franco a todos los trabajadores,
que ya no tenian que pagar para ir al médico, aunque se les des-
contaba de la ndmina un pequefio porcentaje.

Inicialmente los ambulatorios eran las consultas particulares
de los médicos contratados por la inspeccién que las arrendaban,
con poco dinero, para atender a los asegurados dos horas al dia.
El médico privado atendia primero, concertando sus visitas, a los
clientes de pago y luego a los del seguro, por lo que no cobraba
de ellos sino un sueldo a final de mes, que los citaba y despacha-
ba en las dos horas que disponia. En muchas casas las colas lle-
gaban a la calle bajando las escaleras. Ni el enfermo elegia el
médico, que le venia asignado por la Inspeccién, ni el médico
podia negarse a atenderle si lo tenia en su cupo.

Luego fueron construyéndose los ambulatorios y los macro-
hospitales, llamados Residencias Sanitarias para diferenciarlas de
los Hospitales Clinicos y privados.

La estructura con la que se monté era evidentemente la cas-
trense, que era de lo que entendian en aquella época de gobierno
militar, por ello se cred la Jefatura de Departamento, de Servicio,
de Seccidn y el Adjunto, todos ellos bajo las 6rdenes del Director
Médico y éste del Jefe Provincial. Existia el Cuerpo de los Ins-
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PANORAMA DE LA SANIDAD ESPANOLA ACTUAL

«;Qué impide hoy establecer
buenos criterios de productividad
sanitarios, que contemplen

la calidad por encima de la cantidad?
20 es que se tiene miedo

a negociar y pactar con

los profesionales sanitarios,
desconfiando de ellos?»,

se pregunta el doctor Vifas,

autor del presente articulo

pectores Médicos que se encargaban principalmente de controlar
a los médicos y resolver las quejas de los pacientes.

La poblacion podia ir al ambulatorio en el que tenia el médi-
co asignado y pedir nimero. Los médicos iban dos horas, tenian
asignado un cupo y cobraban, aparte de su sueldo, un tanto por
cartilla, muy poco, menos de 10 pesetas. Si bien habia un cupo
minimo de unas 700 cartillas y un maximo recomendado de 1.000,
iba bien al sistema y al médico tener més cartillas acumuladas,
se ahorraban médicos y éstos cobraban mas, pudiendo incluso
doblar o més el sueldo inicial. Los médicos tenian inicialmente
un petitorio con las medicinas que podian recetar y las que no
entraban en el seguro, y el enfermo pagaba una pequena parte
de las mismas. Luego desapareci6 el petitorio y se podia prescri-
bir casi todos los medicamentos existentes en el mercado.

Aparecieron los problemas de masificacion de la asistencia
ambulatoria, teniendo el médico que visitar a 100 o incluso 150
enfermos en 2 horas (récord de 1 visita cada minuto de prome-
dio). Los pacientes (que lo eran y mucho), no podian elegir el mé-
dico, incluido en unas piramides con los especialistas, de manera
que si queria un ginecdlogo determinado habia de solicitar cam-
biar de médico de cabecera, tolerado en determinadas circunstan-
cias segun la buena o mala voluntad del inspector de turno, cam-
biando de pediatra, cirujano, etc.

Pero el SOE no cubria toda la asistencia, habia una serie de
enfermedades y tratamientos o prestaciones que no entraban, he-
cho muy mal visto por la poblacion, que los reclamaban como
podian, como la psiquiatria, cuyos ingresos habia de pagar, o la
odontologia, con la cual se daba la aberracion de que las extrac-
ciones si que entraban, pero no los empastes, es decir, si tienes
dinero y me pagas te salvo el diente, y si no te lo arranco.

Con la llegada de la democracia se pensd que se conseguiria
mejorar la asistencia sanitaria, los lideres politicos, sobre todo de
izquierdas pusieron en sus programas la solucion a estos proble-
mas de insatisfaccion del paciente.

— Universalizacidn de la asistencia, no solo a los que trabajan,
pues seguia habiendo beneficencia para los que no tenian tra-
bajo o se jubilaban o enfermaban y no habian cotizado un nii-
mero determinado de anos.

— Ampliar la cobertura del seguro a odontologia y psiquiatria,
con desdoblamiento de especialidades que se habian quedado

obsoletas, como la neurologia con la psiquiatria, el cardi6lo-
go con el neumodlogo.

— Hacer desaparecer la masificacion de las consultas amplian-
do el horario de los médicos y el niimero de éstos, etc. Curio-
samente los programas de izquierdas consideraban ser de de-
rechas dar la libertad de eleccion de médico, que pedian los
politicos de derechas.

La masificacion y la imposibilidad de elecciéon de médico de-
terminaron la insatisfaccion del paciente y del médico, el cual de
entrada estaba ya en contra del sistema, pues para los de renom-
bre e influencia supuso una pérdida importante de adquisicion
econdmica, pues perdieron clientes de-pago, teniendo que visitarles
por unas pocas pesetas. Esta aversion al sistema por parte de los
meédicos y la posibilidad de combinar la medicina piiblica con la
privada represento que trabajaran a disgusto en la piiblica, no po-
dian atender bien, ni que quisieran a tantos enfermos en tan poco
tiempo; algunos daban la tarjeta de su domicilio al enfermo, di-
ciéndole que en el ambulatorio no tenia ni medios ni tiempo, pero
que si le pagaba la visita particular que le atenderia como se me-
rece. El trato con el cartillero, como se paso a llamar al enfermo
desde el punto de vista de humanizacion, dejé mucho que desear
(a mi no me pagan para que le aguante sus rollos, ni para que
le ponga buena cara, si quiere venga a mi casa).

La asistencia primaria fracaso. Se desprestigi6 y deterioro en-
seguida. En cambio la asistencia hospitalaria, donde abocaron
gran cantidad de recursos, construyendo v dotando macro resi-
dencias, consiguié dar una asistencia de calidad. Influyé mucho
la adopcion del sistema MIR de formacion de especialistas. La
apertura de las residencias sanitarias, la contratacion de especia-
listas, con una estructura jerarquica, pero mucho mas abierta que
la uinica que existia, que era la de la Universidad, con los catedra-
ticos, hizo que los médicos estuvieran muy contentos en su co-
mienzo. Iban a congresos, presentaban comunicaciones en el
extranjero, investigaban, publicaban, etc.

Mientras, se iban abriendo nuevos hospitales, se crearon pla-
zas y se fueron colocando los médicos, ascendiendo en el escala-
fon. Pero con la crisis econdmica del petrdleo y el encarecimien-
to progresivo de la Sanidad (pues cada dia se descubren mads
aparatos nuevos y mds caros, que no suplen a los anteriores, exis-
tiendo un mercado interesado de las empresas multinacionales para
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incrementar el consumo y la venta de sus productos; mas posibi-
lidades de tratamiento, mas gente de edad, pensionistas, etc.), a
partir de 1978 se cerro el grifo de dar dinero a los hospitales. El
médico, que estaba contento de ser adjunto a los 27 o 30 anos,
ahora, a los 40 seguia siendo adjunto, pues su jefe tiene la misma
edad, o 5 afios, més, debiendo de esperar 25 o 30 afios para subir
en el escaldn, en la categoria, y encima carece de recursos técni-
cos para ser puntero en la medicina. Aparece el descontento y la
desmotivacion.

El sueldo, que inicialmente no era muy alto, pero era bien acep-
tado por los médicos, pues lo consideraban suficiente, fue per-
diendo poder adquisitivo, deteriorandose aio a afo. El sueldo de
la enfermera, que inicialmente fue muy bajo, iba creciendo, acer-
candose al del médico, aunque comparando con otras profesio-
nes del mismo rango social, sigue siendo bajo. Sucede desde hace
anos que el médico de hospital, que trabaja 7 horas, tiene un sueldo
mads bajo que el del ambulatorio, que trabaja 2, y encima le envia
el enfermo al del hospital cuando tiene un problema.

Como deciamos, con la llegada de la democracia y el primer
Gobierno de la UCD, se cre6 el Ministerio de Sanidad. Inicial-
mente, como tal, tenia muy pocas funciones, pues el SOE se lo
llevaba casi todo. Se cred el INSALUD y se democratizaron las
Juntas de Gobierno de los hospitales, dando entrada a profesio-
nales y representantes de los trabajadores. Esto se vino abajo por
una impugnacién. Vino la crisis econdmica, congelaciéon de los
presupuestos afio a afio, y los hospitales dejaron de ser nifios
mimados, decidiendo abocar mas recursos en la reforma de la me-
dicina primaria, pero mirado econémicamente. (Todos los minis-
tros de Sanidad del Estado son economistas o abogados, ningu-
no sanitario). La salud ya tenia un coste, no valia la frase «la salud
no tiene precio».

La financiacién del SOE se hacia con la aportacion del em-
presario, la mayor parte, y del trabajador. Posteriormente el Es-
tado, con los impuestos, fue entrando a financiar el INSALUD,
con la idea de la universalizacion de la asistencia y derecho a la
asistencia sanitaria gratuita.

A partir de 1978 se agregd la crisis economica del sistema
sanitario de la Seguridad Social. Anteriormente el SOE cerraba
cada afio con beneficios, y como no existia ministerio de sani-
dad, éstos iban a sufragar los déficits de las empresas estatales
del INI, del mismo Ministerio de Trabajo, dinero recogido para
las pensiones y la sanidad de las cuotas de los trabajadores y em-
presarios. Ahora tenia déficit que el Estado, por medio de los Pre-
supuestos Generales, es decir, los impuestos, sufraga cada ano,
con mayor aportacion.

Empez0 la asistencia sanitaria hospitalaria a ir de mal en peor.
Los hospitales, hasta entonces bugues insignia del sistema sani-
tario empezaron a descapitalizarse,

Los médicos hospitalarios, que ya aceptaban ganar mucho me-
nos relativamente que los del ambulatorio a cambio de mayor ca-
lidad de la asistencia y prestigio profesional se desaniman al ver
que las cosas van mal.

Desde el Ministerio se decide potenciar la medicina primaria,
hecho muy importante y necesario, pues si funciona mal, como
ocurre hoy por desgracia, entonces los pacientes acuden a los hos-
pitales con falta de correcta atencién, pues son visitados en po-
cos minutos, sin apenas ni desnudarse, sobrecargando a éstos,
especialmente a sus servicios de urgencias. Pero esta potenciacion
se decide hacer a costa de restringir los incrementos presupuesta-
rios necesarios para los hospitales, en lugar de dedicar a la sani-
dad el dinero que precisa, provocando su descapitalizacién y de-
terioro, pues los avances de la medicina tecnificada son rapidos
y requieren muchas inversiones.

La universalizacion de la asistencia sanitaria, con la incorpo-
racion al sistema sanitario piblico de muchas personas, no supu-
so un incremento del personal sanitario ni de las dotaciones en

paralelo; se iba haciendo por decreto. Si juntamos a ello la apari-
cion de nuevas enfermedades, como el Sindrome de Inmunodefi-
ciencia Adquirida, y de nuevas tecnologias y tratamientos, llevando
pareja una politica de intento de contencion de costes, se com-
prende que exista un deterioro de la asistencia sanitaria y en cam-
bio el encarecimiento progresivo de la misma.

SITUACION ACTUAL

La reforma de la asistencia primaria tampoco es un éxito en
general, pues se hace en contra de los médicos c/dsicos pues éstos
ya tienen su vida montada para ganar dinero y se les ofrece co-
brar muy poco mas trabajando 6 horas, que lo que ganan con
dos horas y media, ademds su educacion ha sido siempre indivi-
dualista, no estando acostumbrados a trabajar en equipo. Algiin
médico piensa como al comienzo de la creacién del SOE, lo que
les hicieron a sus padres 0 a uno mismo, en puertas de la jubila-
cion: ahora al tratar bien a los enfermos, pues estaré 6 horas, mi
consulta privada se resentird, saldré perdiendo mucho dinero. Me
vuelven a fastidiar.

Se crean las nuevas unidades de asistencia primaria por real
decreto, para atajar la falta de médicos y mejorar la calidad se
crea la Residencia en Medicina Familiar y Comunitaria, lo que
represenia una gran mejora del médico de cabecera, pero aun hay
pocos facultativos debiendo integrarse primero los que tienen la
plaza en propiedad. Por eso algunos centros de asistencia prima-
ria funcionan muy bien, haciendo asistencia personalizada, con
cita previa, historia clinica, etc., haciendo programas de medici-
na preventiva, educacion sanitaria de la poblacién, promocion de
la salud, campafas y programas de salud, etc., con eleccién de
médico por parte del enfermo dentro de su centro de salud o area
sanitaria, pero otros no. Perviven atin en la actualidad los dos sis-
temas.

(Cémo conseguir que los médicos apoyen
la reforma sanitaria?

— Primero hay que escucharles y hacer bastante caso de sus opi-
niones. Afios de experiencia deben ser aprovechados.

— Por otro lado los médicos ya algo mayores no tienen demasia-
do interés en cambiar. Por ello hay que venderles bien el pro-
ducto y que no esté adulterado. Estimular el cambio; hacerle
mover de la silla aunque pierda un poco, pero ganara estar me-
jor consigo mismo y su conciencia pues trabajard en mejores
condiciones sin tener que atender mal a su paciente, que es lo
que mas fastidia al médico. Por ahi se podia entrar a conse-
guir la incorporacion de los médicos al sistema reformado e
ilusionarlos para ello. Una vez en él desaparecen muchas reti-
cencias y les gusta a la mayoria de los integrados.

Personal de Enfermeria

En una breve referencia resaltaré que la enfermeria tiene un
problema muy importante en nuestro pais: ha logrado grandes
avances, adquiriendo un alto grado de conocimientos y habilida-
des, incluso haciendo actividades que en otros paises estdn reser-
vadas a los médicos. Con este alto nivel se sienten insatisfechas
del trato econémico y social que reciben. Muchos enfermos y fa-
miliares no las valoran. Hay crisis en la enfermeria, que por otra
parte también sucede en otros paises de Europa. Faltan enferme-
ras, aunque es posible que exista cierto proteccionismo pues el
nimero de alumnos/as aceptadas en algunas Escuelas de Enfer-
meria es bajo, siendo susceptible de ampliarse, asi como crear mds
escuelas, formandose por tanto menos enfermeras de las nece-
sarias.

Los Colegios Médicos se defienden de lo que consideran in-
trusismo profesional de las enfermeras, y por otro lado los técni-

12 LABOR HOSPITALARIA / N 223



PANORAMA DE LA SANIDAD ESPANOLA ACTUAL

cos sanitarios de grado medio les quitan competencias. En el fu-
turo se debe aclarar esta problematica. Hay que aumentar y for-
mar personal auxiliar de enfermeria y rehacer las tareas de la en-
fermeria, pues este problema tiene negativas repercusiones en la
atencion de los enfermos y genera insatisfaccion en el colectivo
mas numeroso de la Sanidad y que mds directamente y mas tiem-
po trata y dedica al enfermo.

En la medicina privada la atencién humana es mejor, el per-
sonal médico y de enfermerfa aguanta mucho mas, por ejemplo
suele acudir mucho antes a la llamada del timbre del enfermo,
y a pesar de ello, cobran la mayoria de las veces menos dinero
que en la medicina piblica, donde no siempre suele tratarse al
enfermo con el mismo carifio ni dedicacion. ;Por qué? ;Se debe
a la menor seguridad del empleo y a las propinas, es decir, a no
ser funcionarios y tener incentivos econémicos? ;Es por una peor
organizacion de la medicina piublica? Me inclino a pensar lo
segundo, limitandome a constatar un hecho denunciado a menu-
do a las Unidades de Atencion al Usuario y que preocupan a las
escasas Comisiones de Humanizacién que existen.

Es de alabar y potenciar el gran interés existente en el perso-
nal de enfermeria por superar su nivel de formacién y sus com-
petencias. En este sentido estd menos quemado que el personal
médico. Su contacto més continuado con el enfermo les convier-
te en mucho mas sensibles a sus necesidades y hacia una asisten-
cia integral al enfermo, estando mucho m4s preparado para el tra-
bajo en equipo multidisciplinar, transprofesional.

Constataciones del Informe Abril

Este andlisis de la situacidn actual de deterioro de la sanidad
ptblica no tiene un cariz negativo porque yo sea pesimista o ten-
ga intereses en ello, sino que viene refrendado por el reciente
informe de la Comisién Parlamentaria denominada A#bril Mar-
torell, de julio de 1991, del que yo creo que no caeran en saco
roto pues es parlamentario y hay muchos pactos politicos detras
del mismo, y la reforma de la Sanidad en Espaiia es del todo ne-
cesaria. No me pertoca a mi hablar de este informe sobre el siste-
ma sanitario, pero resulta obligado referirse a él, del cual tomaré
muchos datos pues son los mds recientes y fiables de los publi-
cados.

No entrar¢ en demasiadas valoraciones del Informe Abril. Diré
solo que es necesario un amplio debate de sus propuestas y verlo
desde la 6ptica del enfermo mds necesitado y desasistido, siendo
su critica principal el regirse excesivamente por criterios econo-
micistas, insolidarios con los pobres y que pueden llevar a una
medicina de ricos y otra para pobres, perdiéndose prestaciones
gratuitas, aunque en sus pdginas se insiste en los principios de
equidad. No obstante urge llevar a la practica muchas de sus pro-
puestas para mejorar el sistema, cuyos defectos ha denunciado,
obligando por tanto a la Administracién a tomar medidas para
solucionarlo, pues toda demora en las reformas llevard a un ma-
yor deterioro de la asistencia sanitaria.

El Informe Abril dice en relacion a la asistencia primaria:

A pesar de los cambios introducidos en los 1ltimos afios atin
persisten problemas importantes. Los Centros de Salud que atien-
den a una mitad de la poblacién han mejorado cualitativamente
la asistencia (mds tiempo con el enfermo, médicos con titulos
especificos, mejor dotacién e infraestructura), aunque suponen
una elevacién de los costes; y la eficiencia, asi como la actitud
de servicio al consumidor, no son suficientemente facilitadas por
la rigidez en la vinculacion y retribucion funcionarial de su per-
sona. Por otra parte, una relacion humana e incluso técnica efi-
caz se veria probablemente estimulada en centros de dimensiones
mas reducidas, adecuadas para compartir los hechos profesiona-
les cotidianos y para una mejor acogida al enfermo.

En general, las dificultades de funcionamiento de la atencion

primaria vienen produciendo un excesivo consumo de medios
diagnosticos y terapéuticos, asi como desequilibrios asistenciales
que sobrecargan la actividad de los hospitales por la via de las
consultas externas y las urgencias. En resumen, la funcién de
puerta de entrada que necesariamente ha de desempefiar este
nivel no esta todavia bien desarrollada, y la falta de coordinacion
con otros niveles favorece una burocratizacion excesiva en las con-
sultas.

Algunos cambios organizativos introducidos con las tltimas
reformas (cita previa, extraccion periférica de sangre) son perci-
bidos positivamente por los ciudadanos.

La aparicion de nuevas patologias, el aumento de las enfer-
medades cronicas, la disponibilidad de nuevas tecnologias y me-
jora en el nivel de vida hacen que aparezcan nuevas necesidades
de servicios basicos. Ciertas medidas de proteccion y promocion
de la salud consideradas esenciales para su prestacion coste-
beneficio no se proveen con la debida intensidad.

En cuanto a la medicina hospitalaria, el grave deterioro de los
hospitales, la insatisfaccidon de los médicos que no veian llegar
el prometido cambio por parte de los gobernantes, con el retraso
continuado de la modificacion del estatuto, de la ley de Sanidad
y su implantacion, etc., llevaron a la histérica huelga de los médi-
cos de hospital, la mds larga de la historia de Espaiia, fraguada
desde 1986 al crearse el llamado sindrome de Guadalajara, pues
fueron sus médicos los que iniciaron los contactos a través de la
Coordinadora de Médicos de Hospitales, con los otros hospitales.

El Ministerio de Sanidad se negd al didlogo con los médicos,
no entendian nada, pues incluso algunos lideres de la coordina-
dora militaban en el PSOE: era una huelga progresista. 1a huel-
ga acabd en fablas, pues los dirigentes de la coordinadora come-
tieron el error de declarar huelga indefinida, con el cansancio y
exceso de molestias para los pacientes que esto supone, siempre
aprovechado por el poder, pero el Gobierno se encontrd con la
poblacién en contra.

A partir de aquel afo se empez6 a dedicar mas dinero a la
sanidad en los presupuestos del Estado, incrementandose el %
del PBI, aunque estd aun lejos del que indica la media europea.
Se invirtié de nuevo en los hospitales.

Pero este dinero no ha logrado mejorar la calidad. Hay hoy
un caos sanitario. Segin se va conociendo, cada centro efectiia
sus frampas: contratos raros, como las peonadas que se llaman,
contratando la misma Administracidn a los médicos con dedica-
cién exclusiva a tanto la operacion, intentando silenciar a los pro-
fesionales y mejorar su productividad para bajar las listas de
espera. Compensaciones economicas con horas extras o guardias
irrealizadas, etc. Hace falta un cambio legislativo de la Sanidad,
giro legal para solucionar la gravisima problematica de la sani-
dad espaiiola.

El informe Abril Martorell, de julio de 1991, en relacién al
analisis que hace de la medicina hospitalaria, dice:

La asistencia hospitalaria de calidad es hoy posible para la préc-
tica totalidad de los espafioles. Se ha transformado la idea peyo-
rativa que tradicionalmente existia del hospital. Sus problemas mas
visibles son hoy las listas de espera, la presién sobre las urgen-
cias, la alta conflictividad y el clima enrarecido.

Los tiempos de espera superan en muchos casos los tres me-
ses y en ocasiones hasta un afio. A pesar de estas situaciones, que
son matizables, la productividad de los hospitales espafioles es
inferior a la de paises comparables y al mismo tiempo no se apro-
vechan todos los recursos hospitalarios existentes.

La demanda de urgencias hospitalarias, con frecuencia por pro-
cesos banales, es muy superior al resto de los paises de nuestro
entorno, colapsa los servicios y dificulta los ingresos programa-
dos; las carencias que han caracterizado el nivel primario de aten-
cion han producido un enraizado wso de la urgencia entre los
espanoles.
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Por lo demas el hospital sufre especialmente las dificultades
de gestion y financiacion: falta de autonomia de gestion y com-
promiso sobre recursos y resultados, tanto para el conjunto del
centro como para las unidades menores (servicios clinicos); pre-
supuestos poco realistas; ausencia de sistemas de informacion que
permitan valorar los resultados obtenidos, la calidad ofrecida y
los recursos empleados; marco laboral inadecuado y rigido...

Segun la Comision Abril 1a oferta global de camas de agudos
es suficiente, faltando, por el envejecimiento de la poblacién y
el aumento de patologias crénicas, servicios de media y larga
estancia y otros complementarios, de mayor efectividad y menor
coste que la hospitalizacion (hospitales de dia, centros de rehabi-
litacion, ayuda domiciliaria...). Faltan servicios sociales y existe
incoordinacion en la planificacion de los mismos.

También la oferta de camas privada es analizada por la comi-
sidn Abril, que reconoce su insuficiencia financiera por una poli-
tica de conciertos inestable y restrictiva. No hay principios basi-
cos para una ordenacién comun, ni normas e incentivos suficientes
para la acreditacion y homologacion de centros publicos y priva-
dos. No hay sistemas de informacién ni evaluacion de los mismos.

ESTRUCTURACION DE LA SANIDAD EN ESPANA

Casi hasta la promulgacion de la Ley 14-86 de 25 de abril —Ley
General de Sanidad— llegaban atin restos de la ley del 28 de no-
viembre de 1855, que consagra la Direccion General de Sanidad.
En 1944 se aprobd la Ley de Bases de la Sanidad. Dos afios antes,
en 1942 se constituyo el Seguro Obligatorio de Enfermedad, bajo
el Instituto Nacional de Previsién. En 1962 se promulgé la Ley
de Hospitales y en 1974 la Ley general de la Seguridad Social.

Este era el mapa legislativo en Sanidad de Espafia cuando se
voto la Constitucion Espafiola, que en el articulo 43 y también
en el 49 consagra el derecho de todos los ciudadanos a la protec-
cion de la salud.

Por mandato constitucional se elabord y aprobd la Ley Gene-
ral de Sanidad en 1986, que es nuestro marco legislativo actual.
Esta ley tard6 4 anos en ser llevada al Parlamento. Fueron nece-
sarios muchos pactos para sacarla adelante con los votos de va-
rios partidos (fig. 1).

La Ley General de Sanidad crea el Sistema Nacional de Sa-
lud, como conjunto de Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas, que deben estar debidamente coordinados. Define
las normas basicas a seguir por las Leyes de los Servicios de
Salud de las CCAA, estructurando la asistencia sanitaria en dreas
de salud, que deben dar todas las prestaciones propias de un sis-
tema sanitario. Las CCAA dictaminan las Ordenes de desarrolio
de las Leyes.

El Estado asume la coordinacién general sanitaria, credn-
dose el Consejo Interterritorial de Salud. Se elaborara también
un Plan Integrado de Salud a partir de los Planes de Salud de
las CCAA.

HISTORIA DE LA LEGISLACION ESPANOLA
EN SANIDAD

LEY GENERAL DE SANIDAD. ARTICULO 10
DERECHOS DE LOS USUARIOS

Ley del 28 de noviembre de 1855.

Ley de 14 diciembre 1942. S.O.E. en el |.N.P.

Ley de bases de la Sanidad de 1944.

Ley 21 de junio de 1962 de hospitales.

Decreto 30 de mayo de 1974. Ley General de la Seguri-
dad Social.

Ley 14/86 General de Sanidad.
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Todos tienen los siguientes derechos con respecto a las distintas
administraciones ptblicas sanitarias:

s

10.

11.

12,

13,

14.

15.

Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad,
sin que pueda ser discriminado por razones de raza, de tipo
social, de sexo, moral, econémico, ideolégico, politico o sin-
dical.

. A la informacion sobre los servicios sanitarios a que puede

acceder y sobre los requisitos necesarios para su uso.

. A la confidencialidad de toda la informacién relacionada con

Su proceso y con su estancia en instituciones sanitarias pu-
blicas y privadas que colaboren con el sistema publico.

. A ser advertido de si los procedimientos de prondstico, diag-

néstico y terapéuticos que se le apliquen pueden ser utiliza-
dos en funcién de un proyecto docente o de investigacion, que,
en ningun caso, podra comportar peligro adicional para su sa-
lud. En todo caso sera imprescindible la previa autorizacién
y por escrito del paciente y |la aceptacion por parte del médi-
co y de la Direccion del correspondiente Centro Sanitario.

. A que le dé en términos comprensibles, a él y a sus familiares

o allegados, informacién completa y continuada, verbal y es-
crita, sobre su proceso, incluyendo diagnéstico, prondstico y
alternativas de tratamiento. .

A la libre eleccién entre las opciones que le presente el res-

ponsable médico de su caso, siendo preciso el previo consen-

timiento escrito del usuario para la realizacion de cualquier in-
tervencion, excepto en los siguientes casos:

a) Cuando la no intervencion suponga un riesgo para la sa-
lud publica.

b) Cuando no esté capacitado para tomar decisiones, en cuyo
caso, el derecho correspondera a sus familiares o perso-
nas a él allegadas.

¢) Cuando la urgencia no permita demoras por poderse oca-
sionar lesiones irreversibles o existir peligro de fallecimiento.

. Aqgue se le asigne un médico, cuyo nombre se le daré a cono-

cer, que serd su interlocutor principal con el equipo asisten-
cial. En caso de ausencia, otro facultativo del equipo asumira
tal responsabilidad.

. A gue se le extienda certificado acreditativo de su estado de

salud cuando su exigencia se establezca por una disposicién
legal o reglamentaria.

. A negarse al tratamiento, excepto en los casos sefialados en

el apartado 6, debiendo, para ello, solicitar el alta voluntaria,
en los términos que sefiala el apartado 4 del articulo siguiente.

A participar, a través de las instituciones comunitarias en las

. actividades sanitarias en los términos establecidos en esta Ley

y en las disposiciones que la desarrollen.

A gue quede constancia por escrito de todo su proceso. Al
finalizar la estancia del usuario en una institucién hospitala-
ria, el paciente, familiar o persona a él allegada recibira su in-
forme de Alta.

A utilizar las vias de reclamacién y de propuesta de sugeren-
cias en los plazos previstos. En uno y otro caso debera recibir
respuesta por escrito en los plazos que reglamentariamente
se establezcan.

A elegir el médico y los demds sanitarios titulados de acuer-
do con las disposiciones contempladas en esta Ley, en las dis-
posiciones que se dicten para su desarrollo y en las que regu-
len el trabajo sanitario en los Centros de Salud.

A obtener los medicamentos y productos sanitarios que se
consideren necesarios para promover, conservar o restable-
cer su salud, en los términos que reglamentariamente se es-
tablezcan por la Administracién del Estado.

Respetando el peculiar régimen econémico de cada servicio
sanitario, los derechos contemplados en los apartados 1, 3,
4,5, 6,7, 8y 11 de este articulo seran ejercidos también con
respecto a los servicios sanitarios privados.

Figura 2
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PANORAMA DE LA SANIDAD ESPANOLA ACTUAL

En su articulo 6 la Ley de Sanidad define que las actuaciones
de las administraciones puiblicas sanitarias estardn orientadas:

1. A la promocion de la salud.

2. A promover el interés individual, familiar y social por la sa-
lud mediante la adecuada educacion sanitaria de la poblacion.

3. A garantizar que cuantas acciones sanitarias se desarrollen
estén dirigidas a la prevencion de las enfermedades y no solo
a la curacion de las mismas.

4. A garantizar la asistencia sanitaria en todos los casos de pér-
dida de la salud.

5. A promover las acciones necesarias para la rehabilitacion fun-
cional y reinsercidn social del paciente.

En el articulo 7 obliga a los servicios sanitarios, asi como los
administrativos, economicos y cualesquiera otros que sean preci-
sos para el funcionamiento del Sistema de Salud, a adecuar su
organizacion y funcionamiento a los principios de EFICACIA, CE-
LERIDAD, ECONOMIA Y FLEXIBILIDAD.

En el articulo 9 obliga a los poderes puiblicos a informar a los
usuarios de los servicios del sistema sanitario publico, o vincula-
dos a ¢l, de sus DERECHOS Y DEBERES, que dicta en el articulo 10
(fig. 2).

En la asistencia primaria se tiene derecho a elegir médico en
las ciudades de mas de 250.000 habitantes, en las otras sélo den-
tro del area de salud, la cual abarca de 200.000 a 250.000 habi-
tantes como maximo.

En cada drea de salud existird un Consejo de Salud del 4rea,
integrado el 50 % por representantes de las corporaciones loca-
les, un 25 % por los sindicatos y un 25 % por la administracién
sanitaria; asi como un Consejo de Direccién del 4rea, integrado
el 60 % por la Administracion y un 40 % por las corporaciones
locales.

Las areas de salud se subdividen en zonas bésicas donde es-
tan los respectivos centros de salud. En cada una de estas dreas
de salud habra al menos un hospital general que atendera sus ne-
cesidades.

En el articulo 68, l1a Ley de Sanidad se refiere a las funciones
de los hospitales que son:

1. Asistencial.

2. Promocion de la salud.

3. Prevencion de la enfermedad, siendo complementaria con la
asistencia primaria.

4, Investigacion.

5. Docencia.

En al articulo 69 se explicita claramente que los servicios sa-
nitarios publicos tenderan hacia la autonomia y control demo-
erdtico de su gestion, implantando la direccidn participativa por
objetivos.

También que deben existir sistermas de evaluacion de la cali-
dad asistencial, oidas las sociedades cientificas sanitarias, que-
dando los médicos obligados a participar en los 6rganos de eva-
luacién de la calidad asistencial. Se constituirdn unidades de
control de calidad externo.

La Ley General de Sanidad contempla también la vinculacidn
del sector privado al sistemna piblico para aprovechamiento de
los recursos existentes.

ESTADO ACTUAL DEL DESARROLLO
DE LA LEY GENERAL DE SANIDAD

En la actualidad se ha ampliado la cobertura de la asistencia
al 98 "o de la poblacién espafiola, es decir, a 39.450.000 perso-
nas. 2 millones de espafoles tienen asistencia sanitaria privada
en mutualidades del Estado, que pueden escoger los funciona-
rios de Justicia, Fuerzas Armadas, Entidades Locales y Adminis-
tracion del Estado. 700.000 personas estdn acogidas a entidades

colaboradoras, compaifiias de seguros, vy 4 millones de espafioles,
pagan un seguro en sociedades privadas pagando simultdneamente
a la Seguridad Social.

Prestaciones
En la actualidad las prestaciones de la Seguridad Social son:

1. Asistencia de Medicina General y Especialidades en régimen
ordinario y de urgencia.

2. Tratamiento y estancia en centros y establecimientos sanita-
rios, incluido la farmacia y protesis gratuitas.

3. La prestacion farmacéutica extrahospitalaria, excluyendo los
productos dietéticos, cosméticos y andlogos, con participacion
del 40 % del coste para los trabajadores en activo.

4. Otras prestaciones: protesis, vehiculos para invalidos, oxige-
noterapia domiciliaria, transporte de enfermos, rehabilitacién.

Las principales /imitaciones que existen atin hoy en las pres-
taciones son:

1. La asistencia dental.
2. La asistencia psiquiatrica.
3. Escasa prevencion y promocion de la salud.

FINANCIACION
DEL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

En 1979 las aportaciones del Estado fueron el 5,54 %, mien-
tras que las cuotas el 90,19 %, cifra que se mantuvo més 0 menos
hasta 1982, en que era del 14,9 % aportacion del Estado y 82,81 %
de las cuotas (fig. 3).

A partir de 1989 la aportacién del Estado a través de los Pre-
supuestos Generales del Estado es mds alta que la de la Seguri-
dad Social, siendo para 1991: 66,1 %, Presupuestos Generales del
Estado; 29,4 %, Seguridad Social, cuotas empresariales vy del tra-
bajador y 4,5 %, servicios prestados a terceros.

El gasto publico en Sanidad de 1990 ascendio a 2,642 billones
de pesetas, lo que representa el 5,3 % del Producto Interior Bru-
to (PIB), siendo gestionado el 53 % por las CCAA. El gasto
total en Sanidad en 1991 fue de 3,739 billones de pesetas, el 6,90
del PIB, mientras que hace 6 afios, en 1985 fue de 1,823 billones,
representando entonces un 6,40 % del PIB

En comparacion con los paises del entorno, la media de la
OCDE fue en 1989 de 7,6 % del PIB, igual que en 1988, siendo

EVOLUCION DEL GASTO PUBLICO
EN SANIDAD

100
90
80
70
60
50
40
30
20 -

10 / 3
oero 1A [ AR | it
1979 1982 199

W] PR EEEY T PEre

ESTADO cuotas [ ] OTROS

Figura 3

N. 223 / LABOR HOSPITALARIA 15



GASTO SANIDAD 1989

PLB.
esPARA [/ 000000
MEDIA OCDE I | 76
REINO UNIDO ! J 58
ITALIA | 76
FRANCIA I | 87
EEUU. 118
ALEMANIA ’ | 82
0 20 40 60 80 100 120
RLB.
Figura 4

en Alemania del 8,2 %, EE.UU. del 11,8 %, Francia del 8,7 ", Italia
del 7,6 % e Inglaterra del 5,8 %. Estamos pues a 1,20 puntos de
la media de los paises desarrollados. Solo el National Health Ser-
vice inglés recibe menos dinero que Espaifia entre los paises mas
ricos (fig. 4).

El gasto piblico en Sanidad representa en 1991 el 5,34 % del
PIB y el privado el 1,56 %, habiendo seguido la tendencia, en es-
tos tiltimos afos, a disminuir ligeramente el privado y aumentar
el publico (fig. 5).

En cuanto a la distribucidn del dinero entre medicina prima-
ria y hospitalaria, podemos observar que en 1982 en asistencia
primaria y farmacia se destiné el 40,7 % del gasto, mientras que
el 54,8 % fue a asistencia especializada. Afio a afio ha ido dismi-
nuyendo el porcentaje de dinero dedicado a la primaria, llegan-
do al 32 % en 1990, mientras que el dedicado a la medicina hos-
pitalaria fue del 62,7 %, debido a su alto coste, siendo por lo demas

EVOLUCION GASTO SANIDAD
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insuficiente, por lo que ha creado el malestar anteriormente ex-
puesto.

El 47,1 % del gasto publico en Sanidad en 1984 fue para el
personal, pasando a ser en 1988 el 53,1 %.

Los presupuestos iniciales anuales para la Sanidad son clara
y cronicamente insuficientes. Aparecen cada afo desviaciones que
aumentan en términos absolutos y relativos; asi en 1982 se gasta-
ron 44.479 millones de pesetas mas de lo previsto en el presupuesto,
lo que representd el 6,4 %, mientras que en 1990, 214.808 millo-
nes, el 11,6 %. Esto es debido a que se calcula mal el presupuesto,
pues se basa en aplicar un % (mds o menos el incremento del coste
de la vida) al presupuesto falso del afio anterior, que sélo con-
templa el tedrico (de aplicar el %o del coste de la vida al tedrico
del afio anterior), y no se basa en lo gastado ni en lo que se nece-
sita. Se transfiere a las CCAA el dinero inicialmente presupues-
tado, obligandoles a endeudarse, lo cual encarece la Sanidad, pues
luego se cobran en intereses. Concretamente en Catalufia segin
informaciones que me han llegado, los proveedores tienen un
retraso de mas de 6 meses en cobrar el material que suministran,
mientras que en Andalucia sus autoridades sanitarias reconocen
ser de 18 meses.

Otro detalle de dinero interesante es conocer el gasto sanita-
rio piblico por persona protegida y por CCAA. En 1988, cada
ciudadano navarro recibia del Estado 61.458 pesetas para la Sa-
nidad, le seguia el de Madrid, con 58.390 pesetas, Aragén, con
57.732, van bajando Asturias, Cantabria, La Rioja, Castilla y
Leon, (50.071), Canarias, Castilla-L.a Mancha, Pais Vasco (48.297),
Andalucia (47.340), Cataluiia (47.251), Baleares, Extremadura, Va-
lencia, Murcia, Galicia, (40.594) y Ceuta y Melilla, con 31.290.
La media es de 48.848 pesetas/habitante (fig. 6).

En cuanto al numero de médicos en Espaiia es alto en com-
paracion con otros paises, con una tasa de 352,5 por 100.000 ha-
bitantes, mientras que en Inglaterra es de 140, Francia de 250 y
Alemania de 280 (fig. 7). En Espafia estan distintamente distri-
buidos segun CCAA, con 452 en Madrid, 376 en Catalufia y 276
en Castilla-La Mancha (fig. 8).

GESTION DE LA SANIDAD

La gestion de la Sanidad es mala, estd casi totalmente centra-
lizada, ya sea en Madrid, en el INSALUD, como en cada centro
de las CCAA transferidas. Existe centralismo y burocratizacion.
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PANORAMA DE LA SANIDAD ESPANOLA ACTUAL

GASTO POR PERSONA Y CCAA EN SANIDAD
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Figura 6

Los presupuestos ya hemos dicho son irreales, no recogiendo los
cambios en la estructura social, envejecimiento de la poblacion,
ni la morbilidad, nuevas enfermedades, etc.

Los gestores se quejan del régimen estatutario del personal.
Textualmente el Informe Abril Martorell dice:

«El marco laboral estatutario no es capaz de responder a las
necesidades ni puede encauzar los conflictos que plantean las re-
laciones de personal en el &mbito sanitario, especialmente si se
pretende incorporar criterios exigentes de productividad y eficien-
cia. Por ejemplo, no permite flexibilidad de las plantillas, ni faci-
lita la movilidad del personal, ni los reajustes eventuales del mis-
mo. Obstaculiza la aplicacion de incentivos, la autonomia de
contratacion y gestion de los centros, el establecimiento de una
carrera profesional, el régimen disciplinario més rapido y efecti-
vo y un abanico de retribuciones mas abierto. Por todo ello, bas-
tantes profesionales manifiestan una légica desmotivacion».

NUMERO DE MEDICOS
POR 100.000 HABITANTES

TASA
Figura 7

Pero, ;se aplican bien los actuales Estatutos del Personal de
la Seguridad Social, médico, sanitario y no sanitario? ;Por qué
no se han desarrollado los reglamentos de régimen interno de cada
centro, como obliga la Ley? ;Deben estos Estatutos eliminarse
o mejor adecuarse a la actualidad, pues son de hace 20 afios? ;Por
qué no se aplica bien su régimen disciplinario, que existe, estable-
ciendo incluso la pérdida del puesto de trabajo? Todo esto crea
un importante y tenso debate con sindicatos y asociaciones pro-
fesionales. La actual indefinicién con afios de incertidumbre pro-
fesional s6lo genera malestar que en nada favorece la mejor asis-
tencia. ;No hay mds alternativa que eliminar estabilidad en el
empleo para mejorar la gestion, dejando libre la posible arbitra-
riedad de los que mandan? ;Qué impide hoy establecer buenos
criterios de productividad sanitarios, que contemplan especialmen-
te la calidad por encima de la cantidad? ;O es que se tiene miedo
de negociar y pactar con los profesionales sanitarios, desconfiando
de ellos? ;La desmotivacién profesional es por no ser /laborales
o por la actual deficiente gestion de los centros sanitarios?
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Figura 8

Si bien fue criticado el aprovechamiento de los hospitales pri-
vados por medio de convenios al aprobarse la Ley de Sanidad,
hoy en dia los gestores parece tienen claro que la Sanidad funcio-
naria mejor si lo hiciera como por ejemplo el Ministerio de Obras
Publicas (MOPU): Planifica las carreteras del pais y saca a con-
curso publico las mismas, especificando su anchura, el grosor del
firme, calidades, etc. Empresas privadas las construyen, el Minis-
terio, que no tiene empresas de construccion propias, adjudica
el concurso a aquellas empresas que le ofrezcan mas ventajas: mas
calidad, antes acaben de construirla, ofrezcan mas garantias, etc.

Pues bien, comparativamente el Ministerio de Sanidad plani-
fica, decide, por ejemplo, que se ha de construir un hospital de
300 camas en una zona, pues la demanda y necesidad de la po-
blacién de ella lo requieren, con las especialidades que se preci-
sen: cirugia, pediatria, servicio de urgencias, etc., y lo sacan a con-
curso, por valor, de ej., 1.000 millones de pesetas. Entonces unas
mutuas, multinacionales o grupos de profesionales se unen y se
presentan al concurso, ofreciéndose al mejor. El Ministerio esta-
bleceria unos controles de calidad determinados y sistemas de ins-
peccion.

A eso vamos, a la gestion privada del hospital, contratos pri-
vados regidos por el Estatuto de los Trabajadores, de modo que
si no funciona pueda aplicarsele facilmente el régimen discipli-
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nario, y no como ahora, que o no se aplica o se hace mal, logran-
do el que si un profesional sea enfermero, médico o jefe de servi-
cio, por ejemplo, no funciona, durante 30 afios aquel servicio no
funciona, esta paralizado, con dano irreparable para los enfer-
mos. Pero insisto: jes problema del Estatuto o de los gestores,
o de ambos? Se consigue asi también adquirir nueva tecnologia
mucho mas rdpidamente. Ahora desde que se decide comprar un
aparato hasta que llega al hospital pasa més de un afio y medio,
cuando llega o ya es obsoleto o ya han salido otros mejores. Por
aqui tiene hoy gran ventaja la medicina privada.

Como podemos apreciar, se trata de un amplio y atn abierto
debate, no resuelto, de cuyo resultado depende el futuro de la
Sanidad y de los enfermos de nuestro pais. No puedo aqui exten-
derme en el mismo.

Para terminar este somero repaso del estado actual de la asis-
tencia sanitaria en Espafia me referiré a aspectos muy importan-
tes para el enfermo, como son la calidad, la equidad y la opinion
del usuario, tomando como referencia, de nuevo, el Informe Abril.

CALIDAD

Se reconoce que no esta instituida la medida de la calidad cien-
tifica y técnica. No se ofrece al usuario garantia de calidad. Exis-
te, de todos modos, un buen nivel de la asistencia técnica en los
hospitales, que lamentablemente no se produce en los aspectos
colaterales.

El estado de Salud de la poblacion espaifiola es muy bueno,
como demuestran las estadisticas: la esperanza de vida en Espa-
fia es de las mejores del mundo, asi como la mortalidad infantil;
es decir, nuestra salud es buena estadisticamente hablando (figu-
ra 9 y 10).

Las quejas sobre el sistema de los usuarios son mds de caric-
ter burocratico-administrativo y de servicios que propiamente
meédico-asistenciales.

En general el sistema adolece de una orientacion global de ser-
vicio al usuario que debe transparentarse en la atencién perso-
nal, la informacién y el trato humano a pacientes y familiares,
la mejora de los procedimientos y las practicas y el cuidado de
los detalles.

Equidad

El Sistema Nacional de Salud ha conseguido una equidad b4-
sica en el acceso a las prestaciones. Existen sin embargo situacio-
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nes no equitativas en el consumo de los servicios, asi como un
racionamiento de las prestaciones de hecho incontrolado, inefi-
ciente y desigual. La distribucién de los recursos por CCAA y
dreas de salud potencia desigualdades, como el gasto por perso-
na que varfa de 31.290 a 61.468 pesetas, segiin las CCAA, como
hemos descrito anteriormente.

Finalmente es una cortapisa para la equidad, asi como para
la calidad global del sistema y su suficiencia, la escasez de recur-
sos sanitarios y sociales para los ancianos y enfermos crénicos.

El acceso al sistema sanitario se ve facilitado por los enchufes
0 conocimientos de personas dentro del centro. Asi se saltan lis-
tas de espera, se logra mejor trato, etc. Esto es un defecto de equi-
dad que debe reducirse al minimo.

Otro concepto importante para la justicia social es el mejor
aprovechamiento de los recursos existentes, que siempre son es-
casos. Surge el concepto de EFICIENCIA, o logro de los objetivos
al coste mas bajo, del que todavia no hay conciencia suficiente
entre los profesionales de la salud, como tampoco de gasto y sen-
tido de responsabilidad social y econdmica.

No hay compromiso entre profesionales y administradores,
existiendo una desconfianza mutua grave en la actualidad: el
gerente solo estd para ehorrar a costa de recortar, segiin la mayo-
ria del personal asistencial, y éstos piensan que los profesionales
Jjuegan a meterle goles, por lo tanto hay que controlarles estre-
chamente y quitarles el maximo de poder de decisién. En el ac-
tual desarrollo legislativo de los hospitales ptiblicos la capacidad
de decision en la gestion de los profesionales sanitarios es nula.
Lo maximo que se les concede es ser asesores en las llamadas juntas
técnico-asistenciales, clinicas, facultativas o de enfermeria. Hoy
se funciona en los centros sanitarios como si el gerente econémi-
co de un periédico decidiera qué noticias se ponen en la primera
pagina del mismo, sin poder de decisién de los periodistas.

Opinion del usuario

La opinién del usuario deberia ser tenida en cuenta con la ma-
yor importancia para la valoracién del funcionamiento del cen-
tro de trabajo. No siempre los resultados sanitarios (una medida
de calidad mds aceptada por los profesionales) coinciden con la
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satisfaccion del usuario (otra medida de calidad menos aceptada
por los profesionales).

En 1985 se desarroll6 el Plan de Humanizacion del INSALUD,
creando las Unidades de Atencidn al Paciente y las Comisiones
de Humanizacion. Fue un intento positivo, de humanizar por Real
Decreto, aunque por ello, l6gicamente, sus resultados son muy dis-
pares segun la voluntad de cada profesional.

No obstante, el resultado de las Unidades de Atencion al Pa-
ciente o Usuario suelen ser muy buenos, dando buenos frutos en
muchos centros hospitalarios y de medicina primaria. Su labor
es muy dificil pues hacen de puente entre el profesional y el usua-
rio que reclama, pudiendo engafiar al usuario tapando al profe-
sional y hacerse mal ver por el profesional que le tome como acu-
Sador enemigo interno.

Las comisiones de humanizacion fueron un fracaso casi
generalizado. Estructuradas jerdrquicamente no han funcionado
casi en ningin centro que se sepa, reconociéndolo el mismo
INSALUD en una valoracidn efectuada hace pocos afios.

En un estudio encargado por la Comision Abril al profesor
Blendon se demuestra que el 77 % de los ciudadanos cree que el
sistema necesita cambios fundamentales o una completa refor-
ma, manifestando insatisfaccion con su estado actual; solo en Italia
y EE.UU. la insatisfacciéon es mayor (figs. 11 y 12).

La asistencia sanitaria para los ciudadanos figura en el pri-
mer lugar (39 %) seguida por la educacién (22 %), pensiones de
jubilacion (17 %) y vivienda (18 %) de los servicios que deberian
ser beneficiados en el supuesto que el Gobierno decidiera gastar
mas. El 56 %o opina que Espana gasta muy poco en Sanidad.

No obstante el 71 % de los espafioles se muestra satisfecho con
los servicios sanitarios usados por sus familiares en el pasado afio,
lo que demuestra que la insatisfaccion es en la organizacién. El
56 %o cree que la asistencia médica y hospitalaria privada es me-
jor que la publica. Las grandes fuentes de insatisfaccién con el
Sistema Nacional de Salud son el tiempo de espera y la percep-
cidén de que la asistencia podria ser mejor.

RESUMEN

Del actual funcionamiento de la Sanidad en Espafia destaco
los siguientes rasgos mas significativos, con:

Aspectos positivos

m Generalizacion de la asistencia.

m Facil acceso a la Medicina Primaria, que se ha reformado en
mas del 50 %o del pais, estableciéndose cita prévia, mas tiempo
para las visitas, mas medios, etc.

m Medicina hospitalaria de calidad.

m Gratuidad de la asistencia publica.

Aspectos negativos

m Listas y tiempos de espera excesivos.

®m Deshumanizacion en el trato con el enfermo y familia.

m Prestaciones insuficientes: (psiquiatria, odontologia, 3.2 edad,
SIDA, crénicos, falta de camas, etc.

m Falta de eficiencia en el sistema sanitario.

m Falta de controles de calidad en el sistema sanitario.

m Falta de los planes de salud.

m Falta de cultura solidaria en la sociedad.

m Falta promocién de la salud, educacién sanitaria de la pobla-
cion y reinsercion social.

®m Desmotivacion del personal sanitario y no sanitario.

La intenciéon que me ha llevado a realizar este trabajo es la
de tratar de concienciar a todos, especialmente a los profesiona-
les sanitarios y a los agentes de Pastoral de la Salud, de la necesi-
dad de reconocer nuestra responsabilidad en el funcionamiento
del Sistema Sanitario y de unirnos para su mejora, pues todos
somos responsables para tratar de lograr estilos de vida y de tra-
bajo sanos promoviendo valores éticos que tengan en cuenta la
solidaridad necesaria en la sociedad para poder vivir en un mun-
do humanizado, que tenga en cuenta a los que disponen de me-
nos recursos y de dejar para nuestros hijos un mundo mejor.
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El presente articulo plantea, con seriedad y rigor,
unas perspectivas de futuro de la sanidad espaiiola,
partiendo de un detallado andlisis tanto de la situacién actual
de la misma como de las tendencias que se observan
en la sociedad en cuanto principal consumidora
de sus servicios y, consecuentemente, principal demandante
de un tipo de sanidad concreta, de un sistema que satisfaga
sus exigencias.

Las conclusiones del Informe Abril ratifican esta tesis
que va desgranando el autor a lo largo del articulo.

El futuro de la Sanidad Espaiiola, vinculado a la instauracion
del Sistema Nacional de Salud por la Ley General de Sanidad de
abril de 1986, se nos muestra condicionado, tanto por las carac-
teristicas distintivas de todos los Sistemas Sanitarios, como por
otros factores sociodemograficos, de singular relevancia.

Todos los Sistemas Sanitarios, y por supuesto el Sistema Sa-
nitario Espanol, estdn caracterizados por unas notas distintivas
basicas, que los hace complejos, por la multiplicidad de sus
objetivos, por el conjunto de profesionales y profesiones que
emplea, por su relacion directa o indirecta con otros Sistemas So-
ciales. La propia Ley General de Sanidad al instaurar el Sistema
Nacional de Salud, integra diversos subsistemas Sanitarios Pu-
blicos, para configurarse como el conjunto de los servicios de
salud de la Administracion Central y de las Comunidades Autd-
nomas, que acogen a efectos de asistencia sanitaria a toda la
poblacion, con financiacién publica y en Espafia, también y en
medida fundamental con provisién piblica, parcialmente com-
plementada con servicios privados concertados.

Nuestro Sistema Sanitario, como todos los Sistemas Sociales
no puede ser concebido como algo estdtico, también es aspecto
distintivo bdsico el de su condicién evolutiva y cambiante, por-
que cambian los conocimientos, porque progresa la Tecnologia
Médica y Farmacéutica, porque cambian y se amplian las profe-
siones sanitarias, porque cambian las actitudes de los receptores
de cuidados del Sistema y los condicionamientos sociales, econd-
micos y culturales, determinantes del acceso y utilizacion de los
servicios sanitarios.

La complejidad del Sistema Sanitario, su condicién evolutiva
y cambiante, y los cambios en los comportamientos, son todo cir-
cunstancias determinantes de que ningiin Sistema Sanitario de-
termine general e indiscutida satisfaccién.

Los Sistemas Sanitarios satisfacen grandes necesidades socia-
les, pero también engendran otras necesidades que hacen dificil

«La tendencia expansiva al crecimiento del gasto sanitario,
aspecto distintivo de todos los Sistemas Sanitarios,

no son facilmente correlacionables con la economia de los mismos
Y. en cualquier caso, son dificilmente medibles

en términos clasicos de produccién»

dominar la tendencia a la expansién del gasto y la apreciacion
del mantenimiento permanente de la poblacién, en niveles de sub-
consumo médico o sanitario.

Los Sistemas Sanitarios por otra parte no son obedientes a las
reglas del mercado. Estos generan su propia légica, su coherencia
interna, también su propia incoherencia. En cualquier caso lo que
parece claro y peculiar de los Sistemas Sanitarios, es que la de-
manda de cuidados que reciben no es una demanda estrictamen-
te en funcién de las necesidades de la poblacion, sino en ocasio-
nes determinada por la oferta de servicios.

Por otra parte los resultados positivos de los Sistemas Sanita-
rios, no son facilmente correlacionables con la economia de los

20 LABOR HOSPITALARIA / N° 223

’.

FI.



PERSPECTIVAS DE FUTURO DE LA SANIDAD ESPANOLA

mismos, y en cualquier caso los esfuerzos econémicos son difi-
cilmente medibles en términos cldsicos de produccién.

La tendencia expansiva al crecimiento del gasto sanitario,
aspecto distintivo de todos los Sistemas Sanitarios, obliga a plan-
tear estrategias de contencion del gasto en varias direcciones fun-
damentales:

1. Modificacion de comportamientos y estilos de vida con fina-
lidad preventiva. Comprometer responsablemente al individuo
con la defensa de su propia salud, al mismo tiempo que se
le facilitan opciones de vida saludables, tanto en el orden fisi-
co como psicologico y social.

2. A disenar estrategias disuasorias del uso indebido o de la uti-
lizacion no indispensable del Sistema Sanitario.

3. Perfeccionar las técnicas de Gestion y Administracion de los
Sistemas Sanitarios, persiguiendo la mayor eficiencia en el uso
de unos recursos que siempre seran escasos.

4. Facilitar la satisfaccion de los ciudadanos, su capacidad de elec-
cion, la equidad del Sistema y la calidad de los cuidados que
ofrece.

LA TENDENCIA AL AUMENTO
DE LA DEMANDA DE CUIDADOS

El sistema Sanitario Espafiol, se nos muestra en clara linea de
tendencia al crecimiento de la demanda de cuidados de salud, es-
pecialmente de cuidados hospitalarios, y ello al amparo de una
doble consideracion:

1. El nivel relativamente bajo de frecuentacion de los servicios
hospitalarios en un orden comparativo con los niveles usua-
les en los paises de la O.C.D.E.

2. La tendencia demogréfica hacia el envejecimiento de la po-
blacion con el consecuente incremento de las gentes de edad,
importantes consumidores de cuidados de salud.

Las lineas de tendencia de las demandas podemos vincularlas
a las siguientes consideraciones:

A) Generales. El crecimiento de la demanda de cuidados de
salud hospitalarios es un hecho dificilmente reversible. Cuando
mayor es la oferta que se efectiia, mas demanda se genera.

A través de la consideracién de la morbi-mortalidad, queda
claramente evidenciada la tendencia general al crecimiento de las
demandas. No existe duda, en orden a que van a ser por muilti-
ples razones, las enfermedades cronicas, de caracter degenerati-
vo, acusadas con la edad y muy condicionadas por la relacion
humana y por circunstancias ecoldgicas ambientales, las que van
a seguir dominando y creciendo en su ritmo, en el perfil futuro
de la patologia a asistir.

La mayor parte de estas demandas, dada la situacidn de nues-
tro Sistema Sanitario, va a dar origen a que un gran numero de
pacientes, cuando llega a los hospitales se nos muestre con afec-
ciones en cierta medida descaracterizadas en su perfil, la mayor
parte de las veces muy evolucionadas, en ocasiones muy antiguas,
pero mads lejanas de su fin que de su principio, y ante las que las
posibilidades terapéuticas en ese momento evolutivo, atin cuan-
do puedan ser limitadas, existen.

La consideracién real de esta situacion, y el imparable creci-
miento de la tecnologia diagndstico-terapéutica, sugiere la refle-
xién de que dado el ritmo de crecimiento de la demanda, es posi-
ble que llegue el momento en que no todas las demandas puedan
ser atendidas en régimen de libre acceso y gratuidad total para
la poblacion. En cualquier caso para hacer frente a esta situacion
empieza a plantearse la consideracion de la existencia de deman-
das singulares que el sistema sanitario piiblico no podra cubrir
e incluso la consideracién de la necesidad de establecer mecanis-
mos disuasorios que disminuyan el consumo de cuidados de sa-

lud, a través por ejemplo de la implantacion de actos tarifados
en la utilizacion de determinadas prestaciones del sistema piibli-
co, quizas no solo como elemento disuasorio del consumo, sino
también como mecanismo para hacer llegar flujos monetarios al
Sistema, naturalmente que con las cautelas precisas para la sal-
vaguardia del principio de equidad.

Aun cuando la demanda en el sector publico, dada su gratui-
dad, difiere en términos generales de la demanda del sector pri-
vado, las previsiones demograficas producirdn un incremento de
ingresos del 6 por 100 en los nifios menores de 15 afios y de maés
de un 32 por 100 en mayores de 65 afios, en el transcurso de la
década de los 90.

B) Especificas. De acuerdo con las previsiones de demanda
de morbilidad especifica y considerando que los perfiles de la
patologia al amparo de condicionantes vinculados, de una parte
a la mejora en las condiciones de vida, a los cambios en la es-
tructura demogrdfica y el andlisis comparado con el perfil de la
patologia en los paises del mundo de occidente, podemos hacer
una prediccion, bastante cierta del orden de prelacion de las de-
mandas en las diversas patologias, asi como definir la lineas de
tendencia de las demandas que ascienden.

Este orden de prelacion seria el siguiente:

1. Enfermedades cardiovasculares.

Tumores malignos.

Enfermedades endocrino-metabdlicas y nutricionales.
Afecciones hematoldgicas.

Enfermedades del sistema nervioso central y periférico.

woh W

Este ritmo de crecimiento de demandas patoldgicas especifi-
cas organicas ird acompanado del continuado incremento de la
patologia funcional y del creciente desarrollo de una patologia
social vinculada a circunstancias conflictuales de singular repre-
sentacion, determinantes de problemas tales como el alcoholis-
mo, adiccidn, psico-neurosis, etc., determinantes de la necesidad
de planteamientos asistenciales, hasta cierto punto singulares, que
ya empiezan a recogerse en el nuevo enfoque ordenador de la asis-
tencia psiquidtrica.

La patologia infecciosa experimentara cambios sustantivos en
la demanda: ] Y

El problema de las virasis tendréd que seguir repercutiendo en
la oferta asistencial. La problematica actual de la hepatitis y el
SIDA, con tendencia al crecimiento, contrasta con el ritmo rapi-
do de regresion de la patologia infecciosa.

En la patologia con inmediata precedencia citada, sera la adop-
cion de mas acciones preventivas que asistenciales, de acciones
capaces de modificar los comportamientos individuales y socia-
les, de responsabilizar mas profundamente al individuo en la pro-
teccion de su propia salud, los aspectos mas singulares de la oferta.

Para hacer frente a estos cambios cuantitativos y cualitativos
en las lineas de tendencia de patologias generadoras de demanda
creciente, para hacer frente también a los cambios demograficos
de la poblacién, tan influyentes en la determinacién de las de-
mandas de cuidados de salud, los responsables de las organiza-
ciones que han de ofertar estos cuidados, han de adoptar las
estrategias de planificacion y gestion precisa, para que en todo
momento la oferta asistencial sea de calidad, ajustada en lo posi-
ble a la demanda y dada la tendencia de los costos, de un costo
razonable.

LA CONFRONTACION DE LA RELACION
RECURSOS DEMANDA.
LAS LISTAS DE ESPERA

A la hora de confrontar recursos y demanda, ha de ser premi-
sa bdsica, el proponerse que la planificacién y la programacion
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de servicios que determina, sea capaz de satisfacer necesidades
reales. La experiencia lograda en los tiltimos anos de planifica-
cion hospitalaria, ha mostrado que no hay forma fécil de identi-
ficar y cuantificar la necesidad como concepto que debe oponer-
se a la demanda.

La inadecuacion entre demanda de servicios y recursos desti-
nados a atenderla, genera el problema de las listas de espera tan-
to diagndsticas, como para la atencion de determinados proce-
sos, subsidiarios de tratamientos concretos, y en lista de espera.

Hay quien piensa que la lista de espera puede ser un elemento
disuasorio de la tendencia al crecimiento del consumo de cuida-
dos de salud.

No podemos olvidar que la demanda en sanidad, no obedece
a las reglas del mercado.

El crecimiento de la oferta de servicios sanitarios, genera una
mayor demanda, que rapidamente supera la oferta cuantificada.

Esta situacion analizada genera el hecho de que las listas de
espera se hayan convertido en lugar, muchas veces de referencia,
para enjuiciar la situacion de los hospitales piiblicos. Para otros
se empieza a interpretar el problema no como consecuencia del
estancamiento de la oferta piblica, sino de las orientaciones en
su momento dictadas por la Administracién Sanitaria para dis-
minuir el peso econémico de la gestion sanitaria como medios
ajenos (conciertos).

Algunos, equivocadamente a nuestro juicio, interpretan el
problema atribuyéndolo fundamentalmente al deterioro del sec-
tor no hospitalario del Sistema, mas concretamente de la Aten-
cion Primaria.

En el Informe del Defensor del Pueblo, conocido en la prime-
ra quincena del mes de junio de 1988, se insintia la irreversibili-
dad del problema.

La lista de espera no afecta con cardcter exclusivo a la oferta
terapéutica sino que en cierta medida gravita también sobre la ofer-
ta diagnostica y trasciende el Ambito de la accién de los hospita-
les del sistema piiblico para afectar ya a las consultas de las insti-
tuciones ambulatorias, y muy especialmente a los servicios de
diagnostico, especialmente de radiodiagnéstico o de exploracio-
nes especiales de algunas de estas 1ltimas instituciones.

En la determinacion de esta situacidn, no es posible dejar de
considerar por su importancia en la dindmica estructural del sis-
tema sanitario publico y privado del pais, la existencia de déficit
de determinados especialistas, concretamente de anestesistas, ra-
didlogos, traumatdlogos, otorrinos, oftalmélogos con dominio
quirtirgico de la especialidad, etc.

La lista de espera diagndstica no solamente esta vinculada a
los medios de diagnostico convencionales, sino a los medios de
diagnosticos vinculados a las nuevas dotaciones, de alta tecnolo-
gia, de gran importancia para objetivar desde el punto de vista
diagndstico procesos asistenciales complejos, generadores de una
demanda diagnostica a nivel de nuestros profesionales de espe-
cial significacion y de ritmo muy acelerado en su crecimiento, fac-
tor éste a nuestro juicio que hay que tener en cuenta a la hora
de establecer los criterios de planificacion y gestion de la crecien-
te oferta tecnoldgica de la Industria, evaluando la relacion costo-
beneficio que la misma aporta.

En cualquier caso: Las necesidades asistenciales, la imposible
autosuficiencia del Sistema, la economia del mismo, obligan al
estimulo y respeto de todas las iniciativas validas, que deben de
ser contempladas por el Sistema, entre otras razones, tanto por
lo que representan de una mayor garantia de suficiencia de recur-
sos como por las opciones de libertad que en un sentido auténti-
co comportan. Con un sector piblico racionalizado y competiti-
vo no hay nada, a nuestro juicio, que impida el que diversas
entidades asistenciales ajustadas a las normas bdsicas del Siste-
ma, reguladas por el Estado coordinadas entre si y con los recur-

sos del sector publico puedan ofrecer a la poblacién un juego am-
plio y coordinado de la libre opcion.

Razones de eficacia y de economia del propio sistema sanita-
rio, exigen como veremos mas adelante la utilizacion adecuada
y el empleo racional de todos los recursos disponibles del pais de
acuerdo con sus caracteristicas y calificaciones y precisamente en
funcion de principios generales de economia del sistema.

Tales principios, habituales en la administracion se convier-
ten en grave responsabilidad en situaciones como las actuales ante
los planteamientos criticos que supone de un lado el ritmo cre-
ciente de las demandas y el cardcter muy particularizado de las
mismas, y de otro, la falta de adecuacién entre estas demandas
y los recursos que han de atenderlas. A ello se une la inexistencia
de relacidn entre los niveles macroecondmicos del gasto sanitario
y los de satisfaccion que determinan los resultados del mismo en
los usuarios del Sistema, y en los profesionales que lo sirven.

LAS PREVISIBLES PERSPECTIVAS
DE LA ACTITUD DE LOS AGENTES

A traveés de los andlisis efectuados en la Comision de Andlisis
y Evaluacion del Sistema Nacional de Salud, se ha podido anali-
zar la actitud de los agentes.

Desde una perspectiva general, se objetiva en relacion con el
conjunto de los servicios sanitarios que se ofertan, que éstos tien-
den a organizarse y funcionar de puertas adentro, segiin sus pro-
pias necesidades y limitaciones, primando los criterios de efica-
cia y eficiencia en términos sanitarios y econémicos. Se piensa
menos en el usuario como cliente, en su satisfaccion, su comodi-
dad, el producto que se ofrece y la aceptabilidad del mismo.

Las quejas sobre la Sanidad Publica, se refieren mds a las for-
mas que a los contenidos.

Los profesionales, proveedores directos de los servicios, apa-
recen descuidados en sus aspectos de relacidn, promocion, for-
macion e incentivacion.

La participacion de los usuarios, instrumento imprescindible
para la orientacién de los servicios, no es acogida por organis-
mos de participacion y so6lo el sistema de reclamaciones es el mé-
todo participativo usual.

En el campo concreto de la Atencién Primaria, los Centros
de Salud son el dispositivo mejor valorado de la Red Sanitaria
Publica. :

Desde el punto de vista de los profesionales, también se perci-
be de manera progresiva y a partir de 1989, sobre todo, una mas
amplia orientacién hacia la prestacion de sus actividades en los
equipos de Atencién Primaria, lo que también ha sido influen-
ciado por el cambio en el modelo retributivo.

En lo que se refiere al sistema hospitalario, este se nos mues-
tra como un motivo de preocupacion ciudadana permanente.

Desde la perspectiva del usuario los problemas de masifica-
cién, demora en las urgencias, camas en los pasillos, listas de
espera, hospitales poco confortables y de aspecto descuidado, pro-
blemas burocrdticos y trato despersonalizado, son aspectos de
especial significacion.

Desde el punto de vista de los profesionales hospitalarios, la
insuficiencia de recursos, las listas de espera, la descapitalizacién
tecnolégica, las escasas posibilidades de promocién o de mejora
de las condiciones de trabajo, la falta de incentivos econémicos
o profesionales, el envejecimiento de las plantillas, proyectan una
situacion de desmotivacion generalizada. La preocupacion por los
aspectos relacionados con el mundo de la gestion, ha restado pro-
tagonismo a los clinicos hospitalarios en favor de los gestores.

La situacién grave de desprofesionalizacién de los gestores, les
hace muchas veces incapaces de definir y pactar objetivos a tra-
vés de una gestion directiva, profesionalizada, con autoridad —no
poder— creativa, con competencia profesional y administrativa
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«La situacién grave

de desprofesionalizacion

de los gestores, les hace muchas
veces incapaces de definir y pactar
objetivos a través de una gestion
directa, profesionalizada,

con autoridad —no poder—,

con competencia profesional

y administrativa para que

su posicién profesional

sea considerada como legitiman

para que su posicion profesional sea considerada como legitima.

Al margen de ello la perspectiva de los gestores se nos mues-
tra condicionada por falta de autonomia de gestién, por la ca-
rencia de un marco preciso de directrices generales y la rigidez
del marco regulador de la gestion directiva: Estatuto Juridico, Ley
de Contratos del Estado, etc., etc.

Algunas decisiones importantes se toman fuera del hospital
y en ocasiones los propios profesionales sanitarios, se resisten a
la introduccién de mejoras en la gestién, que pueden afectar a
situaciones comodas, cristalizadas, por su escasa exigencia per-
sonal.

Las perspectivas de la Administracion podriamos resumirlas
en las siguientes consideraciones:

1. Los hospitales son como un pozo sin fondo. El incremento
del gasto no parece que mejore la opinion general de los ciu-
dadanos, la satisfaccion de los usuarios ni los indicadores que
definen los niveles de salud de la poblacion.

2. Lainformacién que generan en su actualidad, no permite su
evaluacion en términos de resultados asistenciales. Pese a con-
siderables inversiones siguen siendo un sector de descontento
y generador de conflictividad.

La incorporacion de profesionales de la gestién no parece ha-
berse traducido en mejoras concretas.

LA MEJORA EN LA GESTION DE LOS RECURSOS
DE LOS SISTEMAS SANITARIOS.
EL PERFIL DEL CAMBIO

La mejora en la gestion de los recursos de los Sistemas Sani-
tarios, es un problema que afecta a todos los Sistemas, al menos
en el Mundo Occidental.

Todos ellos estdn en trance de reforma, y todos ellos, de inicio
orientados a asumir nuevos modelos de gestion, en un intento,
tanto de racionalizar la ecuacion recursos-rendimiento, mejoran-
do la eficiencia y eficacia, como a dar acogida en esos modelos
de gestion, a criterios que faciliten de un lado la profesionaliza-
cion de la misma, separando la politica de la administracién, y

de otro la participacién comunitaria por su importancia dinami-
zadora en los sistemas de salud.

Para el logro de estos objetivos, es fundamental a nuestro jui-
cio, el tener en cuenta que el utilizador indirecto de los recursos,
el ordenador del consumo, también en cierta medida, el determi-
nante de la satisfaccion o insatisfaccion del cliente, es el médico,
lo que obliga a hacerle participe, comprometiéndole con los ob-
jetivos del Sistema Sanitario.

Este compromiso, ha de afectar:

1. A la definicion de los objetivos asistenciales de cada Servi-
cio, en medida precisa, cifrada y fechada, y con ello a la de-
terminacion de la cantidad, calidad y precio de la actividad
hospitalaria, siguiento los pardmetros usuales en la gestion
de este tipo de recursos, y tanto en lo que se refiere a consul-
tas externas como atencion en régimen de hospitalizacion y
urgencia.

2. A la reestructuracion de las plantillas de los Servicios, pre-
vio andlisis pormenorizado de la demanda y el establecimiento
de los médulos de tiempo —indicativos—, aplicables a cada
proceso asistencial.

3. A la distribucién de los tiempos médicos, de enfermeria, de
personal administrativo y de servicios generales, también se-
gun los parametros usuales en la gestion y administracion
hospitalarias.

4. A la determinacién del tipo nimero y prioridad de la ofer-
ta de los servicios de diagnodstico, aplicando también los
pardmetros usuales en la gestién y administracién hospita-
laria.

5. A definir y controlar el costo del producto ofertado, hacien-
do recaer sobre cada unidad de producto los epigrafes del
plan econémico del hospital, determinantes del gasto, en la
medida precisa para facilitar un sistema contable, por proce-
s0, resultante de un presupuesto real, en cuya confeccion par-
ticipan los responsables de cada unidad asistencial (presu-
puesto clinico).

6. A implantar un sistema contable y de evaluacién del rendi-
miento de aplicacion concreta a los servicios médicos, y am-
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parado en disposiciones que en su momento fueron dicta-

das, 0 que se dicten:

— Real Decreto y Orden del Ministerio de Sanidad y Seguri-
dad Social (B.O.E. 99/78 y resolucion de la Direccion Ge-
neral de Asistencia Sanitaria del 4 de octubre del mismo
ano).

7. A la definicion de un claro compromiso de exigencia social
y ética, a la hora de definir los principios que garantizan la
eficiencia en la produccion de servicios hospitalarios y en la
preocupacion por los resultados.

8. Establecimiento de un conjunto minimo bdsico de datos, que
permita conocer el numero y caracteristicas de los pacientes
tratados familiarizando a los gestores y a los clinicos, con
la significacion para la gestion:

a) De los GDR y otros sistemas de «CASE MIX».
b) Informacién basica sobre pacientes tratados.
¢) Conexion de la informacién citada en el epigrafe pre-

cedente con el consumo de recursos y costo de los

mismos.
d) Planificacion de sistemas de informacién, desde los ges-
tores a las unidades de produccion. los Servicios.

9. Incentivar la eficiencia: los sistemas de informacion han de
hacer posible la evaluacion individual, entre secciones, ser-
vicios y centros en términos del resultado final del producto
hospitalario.

10 Uso racional de la tecnologia médica.
11. La garantia de calidad.

12. La aplicacion de tecnologias sustitutivas orientadas a la me-
jora de los procedimientos hoteleros, de mantenimiento y con-
servacion de los edificios hospitalarios,

EL PERFIL DEL CAMBIO

Estamos asistiendo a los albores de un profundo cambio en
la ordenacién de la asistencia. Como puede deducirse de los
interrogantes precedentemente sefialados, parece razonable em-
pezar a pensar en una nueva planificacion para el afio 2000.

El afio 2000, no podemos concebirlo como un futuro proxi-
mo, sino que en la consideracion del tiempo, el espacio y la medi-
cina pensamos que forma parte del pasado. Ello es asi porque
una planificacion inteligente no aspira a adivinar el futuro sino
a disenarlo.

Lo que parece claro en el disefio de este futuro, es que la orga-
nizacion ha de concentrarse en los resultados, en la cultura de los
hombres que han de conseguir esos resultados.

Para el logro de esos resultados hay que tener en cuenta un
mercado configurado por nuevas y mds amplias necesidades,
generadas por el envejecimiento de la poblacién, por lo que lla-
mamos enfermedades de la civilizacién, por el crecimiento de nue-
vas patologias (SIDA) determinantes de nuevas demandas que
aumentardn la frecuentacion ain baja en Espafia, que determi-
nardn nuevas exigencias de calidad por parte del usuario, que
incrementardn los costes y que hacen previsible la existencia de
un nuevo mercado competitivo, vinculado a empresas de servi-
cios que apliquen modernas técnicas de gestion, que no se pare-
cen en nada a las que ahora se aplican, orientadas a un mercado
no competitivo. La gestion del futuro se perfila como una ges-
tion competitiva y de riesgo.

Un nuevo modelo de gestion vendria caracterizado por elemen-
tos distintivos bdsicos y entre ellos los siguientes:

1. El médico general puede llegar a ser la clave del modelo; a
€l competerd la orientacién hacia especialista y Centro, y la
libre eleccion del usuario vendra ajustada a la importante fun-
cién consiliar del médico general.

2. Es posible que los profesionales de Atencion Primaria hayan
de manejar no solo su propio presupuesto, sino el que sopor-
ta la atencion de los enfermos que envian a especialistas y al
hospital.

3. La informatica y la robdtica serdn importantes soportes es-
tructurales de la gestion.

4. La organizacion estara basada mads en la responsabilidad que
en el control.

5. Los presupuestos cerrados pero flexibles.

6. La gestion presupuestaria presidida por la idea de: retribucion
en funcién de resultados.

«Tanto haces tanto vales». En este sentido los Sistemas sani-
tarios publicos estdn reforméndose para hacer frente a situacio-
nes de gran pagmatismo, y la mayor parte de ellos, estdan afecta-
dos por tres problemas fundamentales:

1. Falta de eficacia. Productividad escasa. No amortizan capital.

2. Rigidez. Los ciudadanos no pueden elegir modalidades de ser-
vicio.
3. Aislamiento. No participacién del ciudadano.

Esta situacion perfila la necesidad de un nuevo modelo, con
un mercado regulado y disefiado por autoridades puiblicas y que
permita:

1. Competencia entre los centros publicos.

2. Mercados mixtos cuando la confrontacion recursos-demanda
asi lo exija.

El modelo de competencia piiblica ya ha sido elegido por los
suecos. En el Reino Unido, la crisis en la atencion hospitalaria
en Londres y Birmingham se muestra ya como un catalizador del
cambio.

Las notas distintas de este cambio son las siguientes:

1. En el pasado los hospitales los financiaba directamente el SNH
(Gestion directa).

2. En el futuro los hospitales se financiardan por parte de la auto-
ridad que adquiere sus servicios, autoridades de distrito, con
capacidad de gestion auténoma con relaciones de servicio y
pago mds auténomo, y posibilidades de acudir al mercado
privado.

3. Capacidad de negociar contratos de servicios con autorida-
des y clientes, de contratar en funcién del costo por caso. Los
médicos generales y grupos de médicos generales, controlan
las cantidades que se les asignan para el pago de los cuidados
hospitalarios de los pacientes que lo precisen.

El médico general interviene en la evaluacion de la gestion
de los recursos hospitalarios.

EL INFORME Y RECOMENDACIONES
DE LA COMISION DE ANALISIS
Y EVALUACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El informe y recomendaciones de la Comisidn Abril, consti-
tuyen a nuestro juicio un documento serio, de gran consistencia
técnica, resultado de un trabajo intenso en el que han participa-
do multiples profesionales, asesores, la casi totalidad de las orga-
nizaciones implicadas en el Sistema, que permite considerarle
como un instrumento singular de debate, que facilite la mejora
del Sistema Nacional de Salud Espafol.

En medida similar al Informe Griffiths, creemos que es un do-
cumento de consideracién obligada por la Administracién Sani-
taria Espafiola.

De sus conclusiones creemos merecen especial atencion las si-
guientes, cuyo resumen no releva la necesidad de analisis atento
del dictamen.
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— Potenciar funciones y ampliar cometidos del Consejo In-
terterritorial paralelamente con el proceso descentralizador de la
gestion sanitaria, que restarda importancia a los Servicios Centra-
les en el campo de la Administracion y Gestién, asi como, debera
reforzarlos en la direccion de la Politica de Salud, y en la evalua-
cién global del Sistema (creacién de un Instituto de Estudios
Econémico-Sanitarios).

— Separar la financiacién piiblica de la provision de servicios,
que pueden ser publica o privada.

— Confirmaci6n del Area de Salud como la unidad bésica res-
ponsable de la estructura descentralizada del Sistema, de la ad-
ministracion del presupuesto de asistencia sanitaria y de su finan-
ciacion, mediante /a compra de servicios a los proveedores.

Deberdn tener personalidad independiente los presupuestos de
Asistencia Sanitaria y los de prevencién y promocién de la Sa-
lud. El Consejo de Direccion que la Ley General de Sanidad pre-
vee para el Area, deberia revertir el cardcter de Consejo de Admi-
nistracion.

— Los proveedores de asistencia sanitaria, hospitales, centros
y servicios sanitarios de cardcter pliblico, podrian transformarse
en sociedades publicas en régimen de derecho privado, en benefi-
cio de la autonomia de gestién y como medio de facilitar la cap-
tacion de flujos monetarios adicionales.

— Cambio en los modos de vinculacién de los profesionales
al Sistema y en sus modelos retributivos, como medio de incenti-
vacion y motivacion y por supuesto, desarrollando la carrera pro-
fesional, tanto Médica como de Enfermeria y siempre respetan-
do los derechos adquiridos.

— Utilizacién del sector privado como soporte de la comple-
mentariedad y como elemento impulsor de la competitividad del
Sistema, de la mejora de su eficiencia y de la imprescindible auto-
suficiencia del mismo.

— Consideracion del presupuesto como el principal instrumen-
to de gestion, haciéndolo realista, riguroso y asociando las acti-
vidades y los costes como principal instrumento de gestion.

— Promover la participacion responsable de los profesiona-
les sanitarios en la gestion, mediante el establecimiento de presu-
puestos clinicos u otras formulas que responsabilicen las unida-
des de servicio y de gasto.

— Introducir la facturacién con sefializacion de los costes ge-
nerados como medio de concienciacién del usuario sobre su con-
sumo de recursos.

— Fomento de la contratacion externa en la creacidn y am-
pliacién de nuevos servicios, ajustdndolos a técnicas contractua-
les que consigan seguridad, calidad y precio,

— Cuidado especial a la calidad de la prestacion: la atencion
personalizada, el confort y el compromiso de servicio, debe ser
el fundamento de la expresidn de las preferencias de los consu-
midores y medio de apertura y competitividad del Sistema.

— Financiacién: Presupuestos Generales del Estado como
fuente principal, manteniendo sin reduccién el nivel actual de la
aportacion de cotizaciones de la Seguridad Social, desagregando
los tipos de contingencias que engloba dicha cotizacién.

— Prevision de otros ingresos tras facturacion integra y a costos
reales de los servicios prestados a personas ajenas al Sistema, o
cubiertas por otras situaciones, asi como, la de los servicios adi-
cionales nacidos en la oferta de servicios hoteleros complemen-

tarios o de otras actividades propias de los Centros, como la do-
cencia.

— Posible participacion, aunque minoritaria y en principio
casi simbdlica de los usuarios, fundamentalmente orientada a
mantener la percepcion de los costes y a crear el sistema de factu-
racion.

Mantener y mejorar la equidad por la via de la financiacion,
utilizando criterios per cdpita corregidos, que tengan en cuenta
las necesidades territoriales.

— Definir con precisién el contenido de las prestaciones. Po-
drian considerarse en ausencia de otro criterio como prestacio-
nes basicas, todos aquellos servicios y prestaciones que con ca-
racteristicas de generalidad y gratuidad se estuviesen dispensando
en todo el territorio nacional en el momento de aprobacién de
la Ley General de Sanidad.

— Limitar la sobreprescripcidn farmacéutica y el consumo exa-
gerado de farmacos, manteniendo la participacion en el coste, apli-
cando como excepcion las ayudas especificas a los grupos que se
considere conveniente por razones de equidad.

— Desarrollar actuaciones orientadas a la frontera entre lo
sanitario y lo social:

a) Dar prioridad a la creacién de camas de media y larga estancia.

b) Determinar la responsabilidad bésica de los servicios piibli-
cos de Atencion Social.

¢) Fomentar el pluralismo en la provision de atenciones sociales
ampliando la posibilidad de eleccion del usuario y animando
iniciativas voluntarias y privadas, que faciliten que el sector
pliblico asegure la prestacion de servicios, sin necesidad de que
sea el proveedor y gestor directo de los mismos.

— Definir plazos de tiempo por tipo de servicio, que no de-
ben rebasarse.

a) Establecer métodos de registro para las listas de espera.
b) Mejorar la programacion de los ingresos hospitalarios.
¢) Generalizar el contrato de concierto por proceso.

— Fortalecer y coordinar los sistemas especiales de urgencia
para accidentes de trafico, de trabajo y determinadas emergen-
cias médicas, a través de una infraestructura de transporte y co-
municaciones que coordinen los medios y colaboraciones ya exis-
tentes.

Establecimiento de unidades de asistencia urgente, especial-
mente dotadas en algunos Centros de Salud.

— Elaboracion de estrategias intersectoriales de salud, e in-
corporar acciones preventivas, de promocion de salud y educa-
cion sanitaria en las actividades de los Servicios de Asistencia
Sanitaria.

A nuestro juicio el Informe Abril no supone una recomen-
dacion privatizadora de la Sanidad Espafiola, dada la irreversi-
bilidad del cardcter publico del Sistema Nacional de Salud, el
origen publico de los recursos econémicos que constituyen su
soporte y los principios de equidad que informan la Legislacién
Sanitaria.

La cobertura universal de nuestro Sistema Sanitario es un he-
cho consolidado, asi como la reciproca permeabilidad existente
entre los sectores piblico y privado que configuran la oferta de
nuestro Sistema Nacional de Salud.

La recomendacién a nuestro juicio fundamental de la Comi-
sion, estd orientada a la racionalizacién y mejora de la gestion,
haciendo participar al médico en la responsabilidad de la misma,
consciente del poder econémico que posee, vinculado a su exclu-
siva competencia técnica, a la hora de adoptar decisiones clini-
cas, y todo ello teniendo en cuenta la insoslayable limitacién de
recursos.
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Son precisamente estas consideraciones ultimas las que nos per-
miten las conclusiones siguientes:

— Como en cualquier intento de reforma de un sistema sani-
tario, es fundamental, a nuestro juicio, la necesidad de observa-
cion critica permanente del Sistema.

— Estimamos que es idea basica, la de que la organizacion
que ha de acoger al Sistema, se ha de concentrar en los resulta-
dos y en la formacion de los planificadores y gestores, fundamen-
talmente de éstos ultimos, que han de hacer posible el logro de
estos resultados.

— Parece clara la necesidad de intentar la racionalizacidn del
sistema sanitario, al objeto de mejorar la eficiencia y eficacia del
mismo, adecuando la relacion costo-rendimiento, incorporando
a la gestion del Sistema una cu/fura tomada del area de la empresa:

En esta nueva cultura en la que el primer potencial es el hom-
bre, hay que pasar del usuario al cliente y de un mercado mono-
polistico a un mercado competitivo, en el que cuenta el producto
que se ofrece, la forma con que se ofrece la posibilidad de elegir-
lo y el riesgo de inaceptacion (gestion competitiva v de riesgo).

— Si la doctrina asistencial que actualmente preside la ges-
tion de la Atenciéon Primaria, se actualiza y mejora, perdiendo
parte de sus reminiscencias de origen con inspiraciones mas prag-
maticas, es posible que el médico general, sea la clave del modelo
del futuro.

— Parece también evidente, que los condicionamientos socio-
demograficos de la demanda, mantendrdn el ritmo creciente de
la misma, repercutiendo en la frecuentacién y haciendo impres-
cindible la utilizacion racional y el empleo adecuado de todos los
recursos sanitarios del pais, en el que los més significativos, vin-
culados al sistema piiblico sanitario han de ser objeto de un pro-
ceso de racionalizacion acorde con los objetivos sefialados en los
puntos precedentes.

— La macro-economia del sistema sanitario en su conjunto,
permite a nuestro juicio, a lo sumo, el incremento en un punto
del gasto sanitario en relacion con el P.I.B., y ello con indepen-
dencia de la puesta en marcha de estrategias disuasorias del con-
sumo a las que antes nos hemos referido.

— Tenemos la impresion de que toda la demanda es posible
que no pueda ser atendida en régimen de libre acceso y gratuidad
para la poblacidn. Pero esta impresion merece a nuestro juicio,
el previo contraste con el cambio cuantitativo y cualitativo de la
oferta de cuidados del Sistema, tras la aplicacion de criterios de
gestion competitiva y de riesgo.

— La colaboracion del sector privado con el sistema sanita-
rio publico descentralizado, gestionado por las Comunidades
Autoénomas, y con cardcter de colaboracion complementaria,
estimamos serd fundamental, pero rompiendo los modus viven-
di, interesados, que relacionan ambos sectores, y tanto en lo que
se refiere a la compra de servicios que el sector privado efectiia
al sistema ptiblico en cantidades apreciables, como mejorando y
modernizando el régimen que regula las acciones concertadas, a
los efectos de mejorar las perspectivas de seguridad y manteni-
miento en el tiempo de la colaboracion privada.

— Esta colaboracion del sector privado con el sistema pibli-
co obliga a nuestro juicio a lo siguiente:

a) A una mejor y mas clara presentacion del contenido y de la
calidad de la oferta sanitaria privada.

b) A una clara delimitacién del contenido de las prestaciones que
oferta.

c) Al establecimiento de criterios de planificacion, que sin mer-
mar la autonomia, persigan la equidad en la accesibilidad.

Al establecimiento de medidas cautelares, orientadas a paliar
el posible planteamiento de efectos indeseables en la relacidn sis-
tema publico-sector privado tales como:

a) Sustituir las responsabilidades del sector piblico.

b) Limitar el papel redistributivo inherente a todo servicio ptiblico.

¢) Atentar a la globalidad de la planificacion sanitaria.

d) El restar recursos al sector publico.

e) A conferir prioridad al campo de los cuidados intermedios
los de mas rapido incremento de acuerdo con los condiciona-
mientos sociodemograficos de la demanda.

/) A no dar prioridad a la oferta tecnolégica, especialmente de
alta tecnologia, en perjuicio de otras ofertas, mds atempera-
das al perfil de la demanda.

— Todo este proceso de cambio ha de llevarse a la préictica,
a través de nuevas orientaciones, nacidas de un nuevo humanis-
mo cientifico, que revitalice la relacion profesional-sanitario con
el paciente concreto, muchas veces abrumado y minimizado por
una burocracia insaciable que le lleva a ser victima de una orga-
nizacion que no entiende, en la que se ejercita en la espera y que
precisamente tiene como slogan el todo por el paciente.

El enfermo no puede ocupar el dltimo lugar en la jerarquia
del sistema sanitario, ni ser de cara al médico y al Sistema un
sujeto sumiso a las técnicas.y a la burocracia.

El enfermo no puede ser victima de conflictos, de la falta de
coordinacion, de la dilucién de responsabilidades ni de la fatiga
del personal del sistema, ni su enfermedad un elemento de estra-
tegia profesional.
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4 PRIIVIERAS MANIFESTACIONES
DE JOSE ANTONIO
GRINAN MARTINEZ

NUEVO MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO

Wil '” I

A mediados del pasado mes de enero fue nombrado
por el Presidente del Gobierno, Ministro de Sanidad.
Sucedia a Julidn Garcia Valverde quien, tras diez meses
de mandato, se vio abocado a presentar su dimisién
aceptada por Felipe Gonzélez— como consecuencia
de una serie de situaciones oscuras, relativas
a compra de terrenos, en su anterior cargo de presidente
de RENFE, y que determinado grupo politico sacé
a la luz publica.
Pocos ha podido poner en practica de los objetivos
que trajese al Ministerio. En los diez meses que estuvo
al frente del mismo, eso si, tuvo la oportunidad de recibir
el Informe Abril Martorell gue se habia comenzado a elaborar
en la época de su antecesor, Julidn Garcia Vargas.
Apenas si se defini6 explicitamente sobre el mismo
pero tuvo tiempo de esbozar, en una de sus manifestaciones,
un ligero distanciamiento del mismo asi como un timido
compromiso de que no se implantarian aquellas

recomendaciones del mencionado Informe que, por aquel
entonces, se consideraban mas impopulares.
Tan pronto fue nombrado José Antonio Grifidn para
sucederle, aparecieron, I6gicamente, todo un aluvién
de opiniones sobre la trayectoria y las intenciones de quien
hasta ese momento habia ostentado la maxima autoridad
sanitaria en Andalucia. No faltaron, no podian faltar,
las referencias a su posicionamiento respecto al Informe
Abril Martorell. Y es que este polémico documento
se ha convertido, quiérase o no, en una especie de revélida
para todo el mundo que se mueve en el marco sanitario y,
consiguientemente, sobre el que hay que pronunciarse.
Nosotros hemos recogido sus primeras declaraciones,
hechas a dos diarios de ambito estatal —ABC y El Pais—,
para ofrecérselas a ustedes. Asi respira nuestro nuevo
Ministro de Sanidad. Tendremos oportunidad de conocer
mas adelante, si los vientos politicos no lo impiden,
por qué derroteros ha ido su gestién. Esperemos.
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4. «NO VOY A REFLOTAR UN SECTOR PRIVADO
EN CRISIS CON FONDOS PUBLICOS»

Los espanioles del 92 enferman y mueren por dolencias
diferentes a las de hace 25 afos, cuando se construyd
el sistema sanitario. Este desfase plantea la necesidad urgente
de una reorientacion, segun José Antonio Grifidn, ministro
de Sanidad y Consumo tras la dimision de Julidn Gareia
Valverde. Salud pmiblica, reducir los pacientes en lista de espera
—estimados en 300.000 por el propio ministro— son
los puntales sobre los que gravitard su gestion. Unido a esto,
Grinidn aboga por un pacto nacional con las autonomias
v pide al sector privado que se especialice, adaptando
su oferta a las necesidades de la poblacion.

José Antonio Grindn se presenta como «ministro del Sistema
Nacional de Salud (SNS) y no s6lo ministro del Insalud», para
situar después entre sus objetivos inmediatos una «reunion con
las autonomias para propornerles un plan nacional para el sanea-
miento del sistema. Necesito que el SNS funcione coordinada e
integradamente», dice Grifian. Ese plan abordard fundamental-
mente el tema de «financiacion, distribucion de la financiacion,
control presupuestario y eliminacidn del déficit acumulado». Este
déficit supera el medio billon de pesetas, segiin estimaciones del
nuevo ministro. En el terreno de las cifras, Grifidn se atreve a apun-
tar otro dato polémico: si s6lo el Insalud tiene 150.000 pacientes
en lista de espera, la cifra total de espafioles en esa situacion ron-
da los 300.000». Para solucionar este problema, apunta tanto la
reduccion de la estancia media de ingreso en los hospitales publi-
cos —«s0lo con un dia menos, saco 4.000 camas en el Insalud»—
como aumentar conciertos con el sector privado. Para ello, Gri-
fidn pide que éste se especialice en las necesidades de la poblacién.

«No estoy dispuesto a reflotar con fondos publicos un sector
privado en crisis. Este se tiene que especializar tras mantener un
didlogo con el financiador. Es decir, con el ministerio», afirma
Grifdn. «Nosotros podemos decirles provincia por provincia, re-
gién por region, cudl es la pirdmide de la poblacién, patron de
morbilidad, frecuentacion sanitaria, patologias, lista de espera y
los recursos que vamos a establecer en esa region. A partir de ahi»,
dice el ministro, «si el sector privado invierte, pues concertare-
mos con ellos. Yo estoy dispuesto a concertar la atencidn sanita-
ria a quien pueda venderme esa atencidony.

Escandalizado

Tras esto, manifiesta sus dudas sobre la posibilidad de que los
sectores publico y privado compitan entre si. «Me escandaliza que
se hable de competitividad entre piiblica y privada. Me dicen: haga
usted competitivo el sector piiblico con el privado. Hombre, pri-
mero que el sector privado investigue, haga docencia, que forme
MIR, y entonces competimos. Pero la competencia debe plantearse
cuando las cargas sean iguales». En cuanto a las relaciones entre
ambos sectores, Grifian considera que «hay que hablar de igual
a igual porque, al final, resulta que las compaiias estan asegu-
rando asistencia sanitaria sin recursos propios. Los recursos los
pongo yo, la sanidad piiblica. Eso se tiene que terminar, no pue-
de ser que una compaiiia se anuncie como un seguro de asisten-

«YO TAMBIEN
PUEDO TENER SIDA»

José Antonio Grifidn no prevé cambios sustanciales en la poli-
tica de su departamento con respecto al sida. Un reto sanitario para
la proxima década, que debe resolverse, en opinion del ministro, con
el apoyo de toda la sociedad. «El plan nacional del sida estd fun-
cionando bien, el problema es que tiene que funcionar también en
la sociedad, aunque afortunadamente creo que empieza a ser asi
desde que nos hemos dado cuenta de que no es un estigmatizado
el que padece sida. También el heterosexual tiene riesgo. Yo mismo
puedo tener sida. El ministro de Sanidad puede tener sida, igual
que puede tenerlo cualquier persona de vida ordenada», afirma José
Antonio Grifidn.

Reconocer la enfermedad, «como han hecho Magic Johnson y
otras personas publicas» es, a su juicio, el primer paso para que
esta aflore. Tras esto, se muestra contrario a considerar obligato-
rios los analisis que detectan la presencia del virus VHI. «Recomien-
do la prueba a las personas que tengan alguna duda razonable, pero
llegar a obligarlas me parece muy complicado. Me preocupa siem-
pre mds la enfermedad de la sociedad que la enfermedad individualy.
«Yo he vivido, cuando hace dos afios se detectd un brote de colera
en Marruecosy, recuerda el ministro, «que hubo quien propuso que
se hiciera un carril especifico para los magrebies que cruzaban la
Peninsulay. «Por eso», continiia, «mientras no tenga garantias su-
ficientes de que la sociedad es solidaria con la enfermedad y con
los enfermos, prefiero no hacer obligatorias las pruebas», concluye
José Antonio Grifidn.

cia sanitaria integral sin medios propios y con facultativos que
trabajan en el sector piiblico», concluye. En efecto, los Presupues-
tos Generales del Estado prevén en Sanidad 18.000 millones de
pesetas por camas ocupadas por las companias privadas, pero un
porcentaje elevado de esa cantidad no llega a cobrarse nunca.

Ha llegado al ministerio con la expectacién que precede al en-
cantador de serpientes que se necesita para sacar la sanidad de
un letargo de afios. Y algo tiene de ello: en tan sélo una semana,
José Antonio Grifidn ha aplacado los 4nimos recibiendo a repre-
sentantes de médicos, farmacéuticos, enfermeria y sindicatos. De
las entrevistas, ha sacado la conclusidn de que «coinciden con mi
diagndstico: el sistema sanitario sigue orientado como estaba hace
25 anos. Es decir, segiin el patrén de morbilidad que habia en
Espaiia en los afios 66-67, cuando se construyé. Predominaban
entonces las enfermedades infecciosas y se orientaba a la cu-
raciony.

Pero hoy dia eso ha cambiado. «La morbilidad dominante son
enfermedades crénicas. La gente padece dolencias que no se cu-
ran y sobrevive a ellas con una merma en su calidad de vida. Por
€80 Yo creon, continta Grifidn, «que el sistema sanitario se tiene
que orientar basdndose en tres piezas: primero, salud piiblica (pro-
mocion y prevencion); segundo, investigacién, y en tercer lugar,
cuidados sanitarios. Este trabajo es urgente empezarlo ya».
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Sobre los habitos de vida que inciden en esas enfermedades
cronicas —patoldgicas cardiovasculares, cancer, insuficiencia re-
nal, etc.— anuncia medidas para reducir el consumo de tabaco
—me parece vergonzoso que un médico entre a la habitacion de
un paciente con un cigarrillo en la mano— especialmente entre

4.2 «

el personal sanitario. Con respecto a la limitacién de la publici-

dad, el ministro de Sanidad apunta que «quiero conocer primero
las resistencias del sector».

AZUCENA CRIADO

(El Pais, sdbado 25 de enero de 1992)

OY A SOLUCIONAR

LAS LISTAS DE ESPERA»

A sus cuarenta y cinco anos tiene una cosa muy clara;
«Voy a seguir con mi residencia en Sevilla, porque esto
de la politica es algo muy transitorio. Aqui lo unico que perdura
es la familia. Y no voy a cambiar la vida de toda ella».
Dice que aiin no ha despachado a fondo sobre Sanidad
con Felipe Gonzdlez, pero que lo hard dentro de diez dias.
Tiene una ventaja respecto a sus antecesores: este hombre
conoce a fondo el sistema. Lo conoce como pocos, porque
en Andalucia ha sufrido, y bien, las listas de espera y el déficit.
Son sus dos grandes obsesiones. Quiere lograr un pacto
autonomico y luego ir a ver a Solchaga y pedirle medio billon
de pesetas, para hacer tabla rasa. Y a partir de ahi, empezar
de nuevo. Tiene ante si un camino ganado, pero a la vez
una espada de Damocles: le van a urgir las soluciones.
A José Antonio Grifign, un madrilefio recriado en Andalucia,
no le preocupa ni le asusta el reto. Al menos, de momento.

La conversacion es larga y fluida. Desde las tres de la tarde
a las cinco. Estamos en el comedor privado del ministro, en la
tultima planta del Ministerio. Desde donde se divisa todo Madrid
y se ve muy cerca toda Espafia.

—Me siento ministro de todos y no sélo del Insalud. Una de
mis obsesiones es que no haya diferencias de salud por razones
territoriales o econdmicas. Yo creo que eso es el abecé de la poli-
tica sanitaria. Es fundamental mantener el equilibrio entre un
territorio y otro, y ello pasa por tres puntos. El primero es encon-
trar un sistema de financiacion suficiente. Hay, primero, que sa-
near el endeudamiento del sistema, que no sé de cuanto sera aho-
ra, pero que debe oscilar en algo mds de medio billén de pesetas.
Y hacer un compromiso politico con todas las Comunidades auté-
nomas y todos los gestores de que nadie puede apartarse del
presupuesto. Esto no espero hacerlo en un afio o dos, pero si en
cuatro o cinco afnos. Si lo hacemos seriamente y todos nos com-
prometemos, yo me comprometo ante Hacienda a que se enju-
gue ese déficit que arrastramos, como ha sucedido con el fiitbol...

—Y el segundo punto de su politica?

—Pues seria un Pacto sobre Salud Publica. Tenemos un mar-
co geografico, que es la CEE, abierto a personas y profesionales.
Debemos tener un Sistema Nacional Unificado. No puede ser que
la salud puiblica sea distinta de una Comunidad auténoma a otra.
Hay matices, eso si: unas pueden tener una morbilidad diferente
respecto a otras, pero el trafico de alimentos, la inspeccién vete-
rinaria, tiene que ser la misma de toda la CEE. Y como esa poli-
tica estd transferida, hay que llegar a un pacto.

«HABRA QUE EXCLUIR
MEDICAMENTOS»

—Ministro, jestd usted de acuerdo con el decreto de listas ne-
gativas y con excluir medicamentos del régimen de financiacién de
la Seguridad Social, como su antecesor?

—Miire, el Registro de Farmacos va a ser 1inico para toda Euro-
pa, y ademads, como sabe, es posible que la sede este en Espafia.
Habré una Agencia Unica de Evaluacion y Registro de Medicamen-
tos. Lo que estd claro es que en ningln pais del mundo coincide
el Registro con la financiacién de ese medicamento en la Seguridad
Social. Por el hecho de estar un firmaco registrzado no va a ser fi-
nanciado. §

—Pero, ;qué seguridad se le da, entonces, a la industria farma-
céutica que investiga, que gasta mucho en «I mas Dy, de que ese
medicamento luego se va a incluir en la Seguridad Social? Porque,
claro, al ser mejor un farmaco, es l6gico que sea mds caro...

—Lo que pasa es que habrd que dialogar mucho con los labo-
ratorios farmacéuticos para ver por donde deben ir las grandes li-
neas de investigacion. Y respecto a la exclusion de medicamentos
de la Seguridad Social, si, algunos van a quedar excluidos, pero eso
ocurre en casi todos los paises de la Comunidad Europea, por no
decir en todos.

Lo que le aseguro que es mi jerarquia de objetivos es clara: ja-
mads colocaremos por encima del ser humano y de su dignidad como
persona cualquier estrategia de reduccién o de ahorro del gasto pii-
blico; jamds pretenderemos economizar el gasto retirando medios
a ancianos, a enfermos sin esperanza, o a pacientes terminales que
lo necesiten. Jamads,

—Y en tercer lugar?

—E]l sistema se tiene que reorientar dandose cuenta de cudl
es el nuevo patron de enfermedades; que ya no es el de las
infecciosas, como era antes, por poner un caso.

—¢En qué medida piensa contar con el sector empresarial pri-
vado?

—Una de las cosas que hice en Andalucia y que pienso hacer
aqui es dialogar e informar mucho a los empresarios, y darles mu-
cha informacién. ;Y cudl es la informacién que hay que darles?
Pues yo creo que cudl es la distribucién geogréfica, el patréon de
morbilidad, el volumen de recursos ptiblicos y las inversiones pii-
blicas que se van a hacer en la zona. Y a partir de ahi ellos ya
sabrdn en qué y dénde deberdn invertir. A partir de la semana
que viene voy a llamar a la CEOE, quiero entrevistarme con ellos...
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—En los ultimos anos, el Ministerio de Sanidad ha pensado
en la posibilidad de ampliar el modelo Muface; es decir, que los
ciudadanos, agrupados en grandes colectivos, puedan elegir en-
tre la Seguridad Social 0 una compariia privada. ;Es usted parti-
dario de ello?

—No soy partidario de quebrar el aseguramiento, que debe
ser universal, publico y gratuito. Me parece bien dar opciones,
pero ;donde estdn los recursos de esas compaiifas? El que quiera
asegurar riesgos debe contar con recursos. No es l6gico que una
compaiiia de asistencia sanitaria lo iinico que tenga es un cuadro
meédico. Lo que tienen que tener son recursos. Y lo que no se puede
decir es que le va atender el doctor tal o cual, y si tiene una pato-
logia grave, entonces le llevamos a la Seguridad Social... Mire: aqui
lo que ocurre es que las pdlizas de asistencia sanitaria no se pue-
den dar como hasta ahora. Porque por ese precio no se puede
dar todo lo que se promete en la actualidad. Las compaiifas de-
beran ir a la especializacion de las pdlizas, pero no a poélizas que
lo cubran todo, porque eso vale muchisimo. Y puede darse el caso
de que yo empiece a facturar a las compaiiias a precios reales.
Si, a precios reales, porque una cama de UCI vale mucho mads
de treinta mil pesetas al dia.

LISTAS DE ESPERA

—Y vamos al tema de fondo, el gran cancer de la Sanidad es-
parola: las listas de espera. Usted, al menos en Andalucia, ha te-
nido la valentia de hacerlas, paso indispensable para saber cdmo
actuar y quiénes lo necesitan mds. ;Estd dispuesto a hacer las lis-
tas de espera en toda Esparia, como paso indispensable a poner-
les solucion de verdad?

—Vayamos por partes, porque en esto de las listas de espera
hay un poco de demagogia...

—Hombre, si demagogia es que una sefiora con un bulto en
el pecho tenga que esperar tres o seis meses para que se lo quiten...

—Vayamos por partes, le digo. Las listas de espera responden
a dos razones: unas profundas y otras préximas.

—¢Cudles son las profundas?

—La primera, la tecnologia. La nueva tecnologia es un deter-
minante clarisimo, puesto que se piden mas pruebas y se retrasa
el diagnostico. Yo voy a poner en marcha una Agencia Nacional

SUBIR EL SUELDO
DE LOS MEDICOS

Otro de los temas que parecen preocupar al nuevo ministro es
la incentivacion de los profesionales en general, y de los médicos
en especial. Para ello, propone un nuevo sistema retributivo: «Un
sistema retributivo en el que se especifique el cudnto y el qué, por-
que actualmente el peso del sueldo son el complemento de exclusi-
vidad y las guardias. Y yo creo que ni el uno ni el otro deben tener
un peso tan determinantes».

«Debe tener un peso mayor la corresponsabilidad por objeti-
vos y por el ahorro logrado. dentro de los servicios. Si se hace un
cuaderno de mando en cada servicio, como hicimos en Andalucia,
debe establecerse qué objetivos debe marcarse cada unidad, de acuer-
do con la Direccion Médica del centro, y debe haber un comple-
mento por lograrlos y otro en funcion del ahorro.

En cualquier caso, no puede ser que las guardias tengan el peso
actual que tienen. Ademds, hay guardias necesarias y otras para las
que basta la localizacién. Hay que ir hacia el sistema alemdn. No
obstante, nadie debe perder dinero por perder las guardias, sino que
ese dinero debe redistribuirse en otros conceptos.

LA ENFERMERIA
DEBE ORDENARSE

Uno de los puntos a los que el nuevo ministro de Sanidad dio
mds importancia en el transcurso de la entrevista fue al papel de
los ATS y diplomados de Enfermeria: «La profesion de Enfermeria
lo que tiene que hacer es ordenarse. Y tiene que especializarse en
los cuidados al enfermo, que es en lo que consiste basicamente esta
profesion. Los ATS no son medio médicos ni son otra cosa. Son
lo que son. Y luego han de tener un cuerpo de auxiliares de Enfer-
meria mds numeroso y que les apoye mds. Pero la Enfermeria no
puede olvidar que su mision principal es dar consuelo, porque ellos
son los que tienen el trato mds inmediato con el enfermo. El ATS
es el futuro del sistema, y estamos perdiendo el elemento vocacio-
nal que tenia, como ya dije antes en una intervencion en el Parla-
menio andaluzy.

Hemos de conseguir unos servicios sanitarios sin tensiones, donde
se imponga la confianza y los estimulos para hacer un buen traba-
Jo profesional. Y hay que lograr la integracion, la colaboracién y
el buen entendimiento entre la Medicina y la Enfermeria. Entre és-
tos v los gestores en cada unidad y servicio.

de Evaluacion Tecnolégica que determine qué tecnologia y en qué
momento se debe utilizar. Porque me duela la rodilla me hagan
una resonancia, eso no. Y eso lo vamos a hacer en colaboracion
con las sociedades cientificas. Y si podemos, lo vamos a incluir
va en el programa piloto Cartuja-93.

La segunda causa es el envejecimiento, que esta presionando
el sistema sanitario. Hay que desarrollar el Plan Gerontoldgico.

Y luego hay unas causas proximas, como es que faltan espe-
cialistas en determinadas patologias, y hay cuellos de botella en
Oftalmologia, Otorrino y Traumatologia, entre otras. No en anes-
tesistas, que ya hemos llegado al nivel necesario. Y, bueno, habra
que formar mas especialistas en eso.

—¢Pero usted va a hacer el recuento de las listas de espera o
no, sefior ministro?

—Si, no lo dude. Ya lo hice en Andalucia y no me dio miedo.
Habia ochenta y tres mil. En un afio logré que no siguieran su-
biendo y las hemos incluso reducido en seis mil enfermos. Lo voy
a hacer en todo el Insalud, y cuando sepamos cuéntas son y en
queé patologias, pues pondremos en marcha un dispositivo hospi-
talario, con mds intervenciones en hospitales piiblicos y concer-
tando con los privados. Voy a intentar solucionar de verdad las
listas de espera, pero sin demagogias, porque hacerlas desapare-
cer al completo es imposible.

«INFORME ABRIL»

—¢Es usted partidario o no del Informe Abril?

—Con el Informe Abril estd ocurriendo una cosa muy curio-
sa. Y es que estamos en grandes debates de las cosas que nos se-
paran cuando es mucho mas lo que nos une. Hace unos meses,
organicé una mesa redonda en Granada sobre el Informe Abril.
Acudié Juan Luis Ruiz-Giménez, de la Defensa de la Sanidad Pii-
blica, y Enrique Costas, vicepresidente de la Comisidn Abril. Se
enzarzaron en una discusion de mas de una hora, una discusién
muy fuerte. Y luego, al final, ambos reconocieron que de las se-
senta y cuatro recomendaciones estaban de acuerdo en cincuen-
ta. Pues eso digo. Si somos capaces de ponernos de acuerdo sélo
en veinte, solo en veinte, podrfamos dar un fuerte impulso de trans-
formacién al sistema.

MIGUEL ANGEL MARTIN
ABC. Sdbado, 25-1-92
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RANSFORMACIONES NECESARIAS
PARA AFRONTAR EL FUTURO

ASPECTOS SOCIALES, ETICOS Y HUMANOS

B:

Francisco Sola, O.H.

Delegado de Pastoral de la Salud de la Archididcesis de Barcelona
Expresidente de la U.C.H. (Unié Catalana d'Hospitals)

La reforma que la sanidad espafiola necesita no se agota,
con ser imprescindible, con una serie de medidas de gestién
y administracién de recursos que venga a poner orden
en el inmenso caos que parece ser ésta.

Una verdadera reforma, tal vez sea ya una revolucion,
debe apuntar hacia una filosofia nueva sobre la salud
y la enfermedad que implique un nuevo estilo de asistencia
en el que, de hecho, el enfermo sea el centro
de todo el sistema.

Por ahi van las lineas que Francisco Sola apunta
en el presente articulo.

SITUACION DEL MUNDO DE LA SALUD
EN LA SOCIEDAD ACTUAL

Los Centros de Asistencia Sanitaria no son islas dentro de la
sociedad.
El profesional de hoy vive, consciente o inconscientemente, a

caballo entre la modernidad y la posmodernidad, fenomenos am-

bos de capital importancia que inciden directamente en la confi-
guracion de la sociedad, en las formas de vida, en las relaciones
de produccion y en la actitud ante los valores.

La nueva conciencia que genera la modernidad, segiin Juan
José Tamayo-Acosta, tiene tres rasgos que la identifican:

— Critica (frente a la conciencia dogmadtica), en cuanto es capaz
de cuestionar todo, incluso ella misma.

— Historica (frente a la conciencia fatalista), en cuanto entiende
la realidad como modificable, de manera procesual v progre-
siva, por la praxis humana. El hombre toma conciencia de su
poder para transformar la historia, la naturaleza y la socie-
dad. Nada ni nadie hay por encima del hombre que se lo im-
pida, como tampoco hay un orden inmutable que se resista a
la mutacion.

— Cientifica, en cuanto desarrolla la racionalidad como conoci-
miento cientifico de la realidad natural y humano-social (A.
Fierro).

LLa modernidad va tras el ideal de la emancipacion: tanto de
la autoridad como de la tradicién y de la razén metafisica al modo
cldsico, que entran en una crisis profunda, de la que no van a po-
der salir.

«En una sociedad de consumo, en una civilizacién técnica
deshumanizada (que no se pone al servicio del hombre),
a los incurables, a los viejos, a los disminuidos psiquicos,
a los dementes, el heroismo méaximo que se nos permite
es tolerarlos», afirma el hermano Francisco Sola

El 1inico espacio reservado a la religion es el culto privado,
la privacidad.

La posmodernidad proclama la disolucion de conceptos que
eran esenciales para la modernidad, como: verdad, sujeto, totali-
dad, fundamento, historicidad, sentido unitario de la historia.

La posmodernidad defiende una ontologia débil, un pensa-
miento debil, una ética de la debilidad.

La ontologia débil renuncia a la soberania que la metafisica
concedia al pensamiento filoséfico y comprende al ser humano
como ser consumido y debilitado.

El pensamiento débil es una manera de hablar provisional,
e incluso contradictoria, que niega los rasgos metafisicos del pen-
samiento, se aleja de la razén-dominio y descubre la debilidad de
la racionalidad en su mismo nucleo.

La ética de la debilidad se concreta en una ética de la repre-
sentabilidad, del consenso y de los buenos modales.
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«El hecho social y cultural mads significativo de nuestro tiem-
po, la aspiracién mds legitima de nuestros contempordneos es
vivir libremente sin represiones, escoger libremente cada uno su
modo peculiar de existencia. Asi la sociedad posmoderna promue-
ve nuevos fines y legitimidades sociales: hedonismo, respeto por
las diferencias, culto a la liberacién personal, al relajamiento, al
humor, a la sinceridad, al psicologismo, a la expresion libre, dan-
do una nueva significacion a la autonomia personal mucho mas
alld del ideal que se fijo la era democrética autoritaria: vivimos
una segunda revolucion individualista» (Lipovetsky).

En el campo de la técnica a las puertas del afio 2000, la hu-
manidad puede sentirse orgullosa del proceso tecnoldgico que ha
logrado. Los medios de comunicacion nos transportan a las An-
tipodas en menos de un dia, al segundo conocemos las noticias
de cualquier rincon del mundo, controlamos el frio y el calor,
reproducimos la luz y los sonidos, disponemos de un gran patri-
monio cultural, que ahora, mas que nunca en la historia del hom-
bre, se comparte y enriquece a los hombres.

Pero en este momento de la historia también la humanidad
debe sentirse més avergonzada que nunca. Tenemos tantas armas
apuntando a uno y otro lugar que podriamos destruir la tierra
cuarenta veces. Nunca nifios del mundo habian visto guerras tan
crueles como en este siglo... Pero el mayor sufrimiento que ahoga
al mundo es la enorme diferencia en la calidad de la vida entre
minoria —el Norte— rica, y una mayoria —el Sur—, cada vez
mas pobre.

Nunca hubo tantas diferencias entre los pueblos del mundo.

Y jamads estuvo la humanidad tan preparada para combatir el ham-
bre, la enfermedad, la incultura, y tan comunicado para compar-
tir esta posibilidad.
_ Seria largo analizar las causas de esta situacion. No hay dis-
cusion en que en el Imperialismo Colonial y después econdémico
estdan gran parte de los factores que han hundido a estos pueblos
en el subdesarrollo. El estado de la economia internacional hace
que los esfuerzos de los gobiernos del Tercer Mundo vayan diri-
gidos a satisfacer el mercado de Occidente (el gran consumidor)
y poder ir saliendo de la deuda externa.

Paraddjicamente, paises cuya produccion nacional estd con-
sagrada a la exportacion, y ésta a los caprichos de Occidente —al
menos en relacion a las sangrantes necesidades basicas de estos
paises—, cada afio tienen mayor deuda externa y apenas llegan
a pagar los intereses de ésta.

En el campo de la salud es doloroso hablar de niimeros, pero
éstos reflejan la realidad y hay que recordarlos: 1 de cada 5 nifios
muere antes de los 5 afios; los que sobreviven pasan una media
de 160 dias al afio enfermos; si es nifia crece y tendrd 200 posibili-
dades mas de morir en su primer embarazo (en la mitad de los
casos antes de los 16 afios) que una mujer espafiola; la esperanza
de vida es de unos 45 afios, y la mitad de los que pueden contar
su vida a los nietos les diran que no vieron a un médico, no acce-
dieron a agua potable y padecieron algiin grado de malnutricion
o anemia. Al menos no tenian radio y no pudieron escuchar nin-
gun discurso de Occidente argumentando que la situacion de sub-
desarrollo en que viven «es porque quieren».

Lo mas terrible, y a la vez esperanzador, es que la mayor parte
de estos problemas de salud pueden prevenirse y ser tratados, y
que el mundo produce suficientes alimentos para todos.

La actitud de tedricos y politicos a menudo es la retorica
sobre el Nuevo Orden Econdmico Internacional, la politica ar-
mamentista y el desarme, el didlogo Norte-Sur, etc. Mientras esto
llega (;lo veremos?) se ha visto que no se necesitan medios sofis-
ticados para combatir en este campo del desarrollo del Tercer Mun-
do. Gran parte de las enfermedades que padecen estos pueblos
(hablamos de mas de 3.000 millones de seres humanos) se pue-
den controlar; pongamos unos ejemplos:

— Mas del 80 % de las enfermedades y muertes de madres y ni-
fos (la poblacion que mas padece dentro de este mundo que
sufre) se podria prevenir con medidas no costosas propuestas
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la UNICEFE.

— Monitorizar el crecimiento y programas de suplementos pro-
teicos (100 ptas./nifio y afio).

— Programas de rehidratacion oral en las diarreas infantiles
(6 ptas./nifo y ano).

— Campainas de lactancia natural (requeriria, sobre todo, lucha
contra los intereses de las multinacionales).

— Inmunizacion de las seis enfermedades asesinas —que provo-
can la muerte a 6 millones de nifios al ano—, sarampion, téta-
nos, tosferina, difteria, polio v tuberculosis (5 dolares/nifio
y ano).

«Es eyidente, escribe recientemente un meédico, que la socie-
dad moderna debe vivir mirando hacia el futuro, pero resulta
paraddjico que esa misma sociedad desarrollada que cada vez dis-
pone de mds medios para preservar y restaurar la salud de los ciu-
dadanos sea incapaz no solo de solucionar los problemas del Tercer
Mundo, sino incluso los que se generan en las amplias bolsas de
pobreza que se estan desarrollando en su interior, ya gque el mun-
do desarrollado constituye un potente polo de atraccion para gen-
tes que, hartas de su propia pobreza, buscan cubrir sus necesida-
des basicas en mejores lugares.

Esta desproporcion de recursos entre las sociedades desarro-
lladas y el Tercer Mundo, aparte representar una dolorosa para-
doja, llevan consigo ademads algunos riesgos para el propio ejer-
cicio de la medicina. Los modernos medios diagndsticos y los
sofisticados remedios terapeuticos pueden hacer caer al profesio-
nal en la tentacion de quemar etapas, suprimiendo casi totalmente
el didlogo con el enfermo, pasando directamente al empleo de sus

poderosos recursos tecnologicos. En una época en que la socie-

dad y la incomunicacion son cada vez mads fuertes, el paciente

busca con ahinco un profesional que esté a la escucha y que sea -
capaz no solo de emplear un deslumbrante equipo, sino de reco-

ger con atencion sus quejas e interrogantes. La técnica y los avances
cientificos no deben ser incompatibles, en la practica diaria, con
el humanismo que siempre ha sido honra y gala de la medicina».

La técnica es hoy un factor dominante en el mundo sanitario.
El hospital es un ambiente todo él saturado de técnica, v cabe
preguntarse si queda algun espacio libre para el humanismo. «El
hospital —dice Juan Garcia Pérez— es uno de los centros donde
la dominacion del hombre puede hacerse mas asépticamente im-
placable. Comenzando por las manipulaciones genéticas y deter-
minadas formas de control del sistema nervioso. Pero también en
otras funciones menos clamorosas. La tecnificacion de la medi-
cina ha empobrecido enormemente las relaciones humanas en el
hospital entre el profesional y el enfermo. Hoy dia el hombre estd
mucho mejor atendido clinicamente. Pero sufre mas solo y mue-
re mas abandonado».

El enfermo es la consecuencia de miles de fichas, no es una
persona, es un enfermo. En una sociedad de consumo, en una
civilizacién técnica deshumanizada (que no se pone al servicio del
hombre), a los incurables, a los viejos, a los disminuidos fisicos
y psiquicos, a los dementes, el heroismo maximo que se nos per-
mite es tolerarlos. Todos nuestros esfuerzos, todos nuestros des-
velos se encaminan a los recuperables, a los que pueden enrolarse
en la rueda de la produccidn.

Escribe Tillard: «Las cualidades del corazon estin como en-
gullidas por la trascendencia de la técnica. El timbre pasa a ser
el unico medio para exigir una presencia, que a menudo sera la
de una enfermera al limite ya de su resistencia. Un enfermo gra-
ve, interno desde algiin tiempo, me confesaba que la sonrisa de
una auxiliar, su simple gesto, privado de toda tecnicidad, habian
sido las tinicas sefiales que le evocaban una cierta ternura de vida.
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Pero ;como, aun deseandolo, médicos, asistentes, enfermeras, po-
drian encontrar tiempo para una auténtica manifestacion de in-
terés y afecto? Estan condenados —escribe uno de ellos— a una
SONRISA A MEDIAS. Esta SONRISA A MEDIAS es el simbolo de la des-
humanizaciéon de nuestra sociedad, a despecho de las buenas
intenciones».

LA SALUD, LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE

Ya no basta vivir

El problema de la salud y la enfermedad ha venido a ser una
de las mayores inquietudes de nuestros contemporaneos.

Algo insolito se esta fraguando. «Algo infinitamente mas im-
portante —dice J. M. R. Tillard— se elabora ante nuestro ojos.
Se trata de un deslizamiento en la relacién del hombre, ya no sélo
con su propia vida, sino con la vida en cuanto tal y, por consi-
guiente, en la conquista del dominio del hombre sobre ésta. El
hombre, desde el momento en que el vertiginoso progreso de las
técnicas pone en sus manos unos instrumentos que multiplican
por mil su poder, adquiere una nueva conciencia del lazo que existe
entre su felicidad y su plenitud de vida. Ya no basta vivir. Se quiere
vivir plenamente y a toda costa».

Alergia al sufrimiento

La mentalidad secularizadora que agudiza la tension hacia las
relaciones terrenas, el mito del bienestar, la confianza en el poder
tecnoldgico, la creciente sensibilidad psicol6gica son factores que
provocan una mayor alergia a toda forma de sufrimiento y una
espera, a veces neurdtica, de soluciones inmediatas. La alergia al
sufrimiento provoca un sufrimiento mayor; el ansia de la salud
perfecta, del peso ideal, de la integridad completa provoca la pa-
tologia mas peligrosa: el miedo neurdtico a la enfermedad. El
recurso incontrolado a los fAirmacos y la mania de las consultas
medicas han provocado nuevas causas de enfermedad. Una men-
talidad critica de reaccién individual y social contra el abuso de
los farmacos constituye una defensa necesaria para la salud fisi-
ca y psiquica.

La complejidad de esta cuestiéon queda bien apuntada por
F. Steudler: «La enfermedad sélo tiene sentido en funcién del hom-
bre tomado como un todo: ser biolégico, psicolégico y socialy.

Siguiendo esta direccion, la OMS ha propuesto una definicién
global de la salud como «el estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfer-
medades».

Entendida con esta plenitud, la salud aparece m4s bien como
un ideal inalcanzable para la mayor parte de una forma durade-
ra; la salud apareceria mds bien como una situacién esporadica
y transitoria. Como se ha dicho con humor, la salud es una situa-
cién transitoria que no presagia nada bueno.

Pocos afios después de la definicién del término salud que
facilité la OMS, un grupo de 700 médicos y bidlogos reunidos
en la capital del Rosellén, al sur de Francia, dicen: «La actual
definicién de la OMS no nos valey.

Explican sus motivos y proponen como definicion breve: «La
salud es aquella manera de vivir que es autdnoma, solidaria ¥
gozosa», para extenderse en los mds variados aspectos del térmi-
no nuevamente definido.

El futuro inmediato nos ofrece un cambio de perspectiva. «En
efecto —dice J. M. R. Tillard—, de un sistema centrado en la
curacion se pasa a otro centrado en la prevencidn; de una medici-
na que buscaba ante todo el medicamento ad hoe, se pasa a una
medicina atenta a la higiene de las condiciones de vida; del arte
de reparar la salud, se pasa al de vivir en salud. En una palabra,
nuestras sociedades occidentales pasan lentamente de un sistema

de enfermedad a un sistema de salud. Y asi las palabras sanacion,
curacién, se esfuman en provecho de los términos prevencién, edu-
cacion...».

Secuestro y negacion social de la muerte

Como senala Ariés, «hoy resulta vergonzoso hablar de la muer-
te y sus gquebrantos... la gente habla como si no existiera».

En nuestra sociedad actual la muerte se ha privatizado. «<En
realidad —sefialan Florencio Jiménez y José Luis Sangrador—
la sociedad teme a la muerte o, si se quiere, la muerte estorba a
una sociedad laica y tecnificada».

Al estorbar la muerte, también estorban los muertos y todo
lo que nos los recuerde.

«Para quien vive ante la muerte sin consuelo religioso o sin
un sentido natural de la misma (ni de nada), la muerte es un mis-
terio obsceno, el ultraje supremo, lo no gobernable. S6lo puede
negarse» (Sontag).

En algunos paises ha aparecido la figura del fanatopracta, un
profesional de la muerte que, libre de emociones por su profesio-
nalidad, sea capaz de hacer rentable, en términos de salud, el morir
y la propia muerte. Pregunto: ;deben abrirse otros caminos? La
Sociedad Catalano-Balear de Cuidados Paliativos esta abriendo
caminos mads cientificos y humanos.

NECESIDAD DE CAMBIOS Y TRANSFORMACIONES

Tengo derecho a ser tratado como una persona humana
hasta el fin de mi vida

Hoy, por fortuna, la defensa de los derechos del enfermo se
presenta como un patrimonio comiin. Pero,: ;hemos explorado
suficientemente este campo? ;No existen algunos derechos que
comienzan ahora, apenas, a aflorar? ;Cudntos regateos!

No es suficiente su proclamacion para que estos derechos sean
eficaces —testigo cualificado la Generalitat de Catalunya—; su
aplicacién concreta exige tanta lucidez como atencion, tanta auda-
cia como perseverancia.

La persona humana es un ser compuesto y radicalmente uni-
tario, estructural y operativamente.

En la persona existen elementos biolégicos que, en algiin sen-
tido, son cuantificables y reducidos a lo material; y, al mismo tiem-
PO, posee un nivel psicoldgico-espiritual, que es irreducible y que
trasciende la materia, al que llamamos alma.

La persona no se constituye por la simple unién extrinseca de
esas substancias, sino que es una unidad primaria: las substan-
cias que la integran tienen una sola unidad estructural, que le viene
dada por la unidad personal.

En la persona humana el alma y el cuerpo se exigen mutua-
mente, de manera que el cuerpo dejaria de ser humano sin la unién
con el alma, y ésta no seria humana si le faltara la corporeidad.
De tal modo que, en cuanto al ser, en la persona «no hay nada
que sea puramente psiquico ni puramente somadtico, sino que todo
es psicofisicoy.

Todo acto humano, en cuanto tal, es un acto de toda la persona.

La supremacia concedida a la persona del paciente exige que
la atencidn prestada a sus problemas personales y humanos nun-
ca se vea desplazada a segundo término ni por el afin de eficacia
a favor de la salud ni por la incorporacién de los progresos meca-
nicos y de organizacion informatica en las técnicas empleadas.

Todo profesional de la salud ha de compartir, dentro del equipo
interdisciplinar, una auténtica preocupacién para salvaguardar con
el mdximo respeto la dignidad de la persona humana.

La atencion a las necesidades somdticas, psicoldgicas, socia-
les y religiosas de la persona con una enfermedad reclama de los
profesionales de la salud actividades y gestos de solidaridad, con
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sentido de ética profesional, en el contexto de un servicio eficien-
te y cualificado, cientifica y técnicamente.

El profesional de la salud ha de facilitar a la persona enferma
cuanto contribuya a su bienestar fisico y moral promoviendo la
humanizacién de la asistencia, teniendo en cuenta que el avance
cientifico y técnico en muchas ocasiones pone en peligro el respe-
to a la persona en su globalidad, o se le priva de la cercania y
el calor humano convirtiéndole en un niimero o un diagndstico.

Atencion al hombre enfermo
como una unidad indestructible

La labor integramente terapéutica de la sociedad (salvar al
hombre; hacer que el hombre viva) deberd tender a la recomposi-
cion integral de aquellas dimensiones amenazadas, quebrantadas
o rotas por la enfermedad.

Dimension somdtica

Considerado en su aspecto somaético, el hombre puede ser es-
tudiado como un organismo viviente, es decir, como el protago-
nista de la realidad bioldgica pura.

Una alteracion, la mds simple, en la parte mds recondita del
organismo, tiene siempre una repercusion totalitaria. No hay un
organo enfermo (corazén, pulmdn, estomago, etc.), sino una per-
sona enferma. La enfermedad afecta a la persona total.

Dimension psicoldgica

«lLas condiciones necesarias para la salud psiquica —dice
J. M. R. Tillard— se encuentran, de ahora en adelante, entre los
componentes de la justicia social». Es en el plano de los senti-
mientos (plano del consciente, plano del sentimiento, plano del
instinto) donde el hombre va @ hacer su enfermedad.

¢Cdmo reacciona la persona? Ante el ataque que supone la
enfermedad, el enfermo puede emplear varios mecanismos de
defensa para, mediante ellos, conservar siempre la esperanza:

— Negacion de la realidad.

— Racionalizacion de la situacion.
— Regresion o infantilizacion.

— Proyeccion.

— Sublimacion.

— Represion...

¢Cdmo reaccionamos nosotros? Con los mecanismos de de-
fensa trata el enfermo de protegerse del conflicto psiquico, de la
ansiedad que le produce la enfermedad; pero también nosotros
nos defendemos de la angustia que nos produce ver el sufrimien-
to y la muerte del préjimo.

Dimension social

El enfermo debe ser atendido en su dimensicn social debiendo
ser ayudado al debido planteamiento y solucidn de sus proble-
mas personales, economicos, familiares y profesionales, relacio-
nados con su enfermedad, disminucion, tratamiento, hospitali-
zacion o rehabilitacion y ambas.

Es preciso no descuidar la etiologia social de las enfermeda-
des y, en consecuencia, de los factores sociales que condicionan
el tratamiento de los pacientes, como consecuencia de la desco-
nexion de la medicina hospitalaria y la asistencia primaria.

El enfermo tiene problemas individuales, familiares y sociales
que pueden estar relacionados con las causas de la enfermedad
o bien con las repercusiones que la enfermedad y el tratamiento
(o tratamientos posibles) pueden producir sobre él.

Dimension religiosa

La necesidad de una recomposicion integral seria totalmente
incompleta si no se satisfaciera la dimension religiosa del hom-

bre enfermo. El tiempo de la enfermedad puede constituir un tiem-
po de gracia que ni el enfermo ni quienes le atienden pueden des-
perdiciar. Dentro de este contexto, en el que surgen nuevos inte-
rrogantes y se plantea la necesidad de reencontrar una nueva
relacion con Dios o de rehacer la orientacién fundamental de la
vida, se inserta en buena parte la Pastoral de la Salud, que englo-
ba la accidn de todos aquellos cristianos que también hoy son
testigos de la presencia salvadora de Cristo» (Documento presen-
tado a la Conferencia Episcopal por el Secretario Nacional de
Pastoral Sanitaria).

La enfermedad no es un mero accidente del organismo. El cu-
dado de los enfermos tiene que tomar como norma los valores
intangibles de la persona. La humanizacion de la vida no es el
destino ultimo del hombre. El sentido personal de su vida es
suprahumano, divino, y no puede alcanzarse mediante las fuer-
zas propiamente humanas y mundanas. La organizacién de la asis-
tencia sanitaria solamente encuentra su sentido tltimo en una
vision religiosa de la asistencia.

El derecho a la asistencia religiosa es un derecho fundamental
y piedra angular de los demas derechos. No es un privilegio.

«El enfermo debe ser tratado con respeto y reconocimiento
en cuanto a sus convicciones religiosas y filosdficas.

»Este derecho comprende el respeto y reconocimiento por lo
que se refiere a sus convicciones religiosas y filosoficas y también
en cuanto a las consecuencias practicas que de ahi se derivan, es
decir: asistencia espiritual y religiosa en las mejores condiciones
posibles, respetuosa y libre de coaccién.

»la asistencia religiosa a los enfermos forma parte de la asis-
tencia integral. Los centros sanitarios tienen que procurar este tipo
de asistencia aportando los medios que faciliten el cumplimiento
y la satisfaccion de las necesidades y los deberes religiosos del en-
fermo de acuerdo con sus creencias y su voluntad, por lo menos
manteniendo fécil el acceso del ministro o de la persona corres-
pondiente.

»De la misma manera, los enfermos que no pertenecen a nin-
guna confesién deben ser respetados en sus convicciones filoso-
ficas y en las actitudes que de ellas se deriven.

»Las creencias religiosas o filos6ficas individuales tienen que
ser respetadas al margen de las del personal sanitario.

»Este derecho tiene mds relevancia en los lugares donde el en-
fermo se encuentre en situaciones criticas» (Generalitat de Cata-
lunya).

Asistencia integral. Equipo interdisciplinar

La asistencia integral al paciente es el objetivo de la sanidad.

Consiste en integrar vertical y horizontalmente la asistencia.
Es aquella que atiende a todas, sin exclusion, las necesidades del
paciente. Debe ser impartida por todos y cada uno de los miem-
bros de los equipos asistenciales y por la continua coordinacién
entre éstos. El frabajo en equipo y el espiritu de equipo, a través
de relaciones en libertad, justicia, confianza y servicio real a los
pacientes, es una exigencia que debe ser vivida por los profesio-
nales de la salud.

El gran avance de la ciencia y la técnica hacen imprescindible
el trabajo en equipo. El especialista sélo ve una parte de la totali-
dad del enfermo y, sin embargo, la especialidad y la superespe-
cialidad son necesarias. S6lo uniéndose varios especialistas pue-
den considerar al hombre de una forma global.

El instrumento fundamental de la terapéutica es el Equipo
Interdisciplinar: equipos de salud que integran las funciones y
tareas que desarrollan diferentes profesionales a través de un pro-
grama planificado que persigue objetivos concretos.

La composicién estdndar incluye médicos, personal de enfer-
meria, asistentes sociales, psicélogos, expertos en ética, agentes
de pastoral, farmacéuticos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacio-
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TRANSFORMACIONES NECESARIAS PARA AFRONTAR EL FUTURO

«lLa técnica es hoy un factor
dominante en el mundo sanitario.
El hospital es un ambiente

todo él saturado de técnica,

y cabe preguntarse

si queda algin espacio libre

para el humanismon

nales y otros que, con respeto y comunicacion, den una respuesta
global a la situacion. Se debe introducir a los voluntarios, no como
una forma de reducir costes, sino como una incorporacion de la
sociedad a la atencion.

BASES DE LA TERAPEUTICA

Podemos definirlas asi;

1. Global o integral: es decir, que tenga en cuenta los aspectos
fisicos, emocionales, sociales y espirituales del enfermo. No
estamos tratando tumores, dolores, ni sintomas; sino que
ATENDEMOS a PERSONAS que los sufren. Este es el cardcter To-
TAL de la terapéutica a emplear en todas las fases de la enfer-
medad. «De lo contrario, no se ve qué diferencia hay entre el
profesional de la salud y el veterinario» (Alberto Spinelli).

2. El enfermo y la familia son una unidad a tratar; la familia
con soporte se convierte en uno de los mejores instrumentos
terapéuticos para los enfermos.

3. El objetivo bdsico de la terapéutica es el bienestar de los en-
fermos y sus familiares, definiendo en cada situacién los ob-
jetivos curativos y paliativos, que no son contradictorios; los
instrumentos basicos para llevarlos a cabo en los casos palia-
tivos son: el control de sintomas, el soporte emocional y la
comunicacion. Todas las medidas que se adopten han de apli-
carse en estie sentido.

4. Hay que promocionar la dignidad y la autonomia de los en-
fermos y elaborar con los enfermos y familiares los objetivos
terapéuticos.

5. La asistencia a los enfermos ha de ser intensiva a lo largo de
las 24 horas del dia, requiriendo una atencién adecuada por
parte de todos los miembros del equipo terapéutico en los
diferentes turnos.

6. La concepcion terapéutica tiene que ser activa, incorporando
una actitud rehabilitadora y global, integrando la rehabilita-
cién, el apoyo, la terapéutica ocupacional y las medidas am-
bientales a las medidas farmacolégicas.

«He aqui, en sintesis, algunos de estos factores terapéuticos
que pertenecen a varias ciencias y que los médicos utilizan més
0 menos conscientemente a la hora de establecer una relacién
humana con el paciente:

1. El diagnostico y la terapéutica.

2. La asistencia al enfermo durante su permanencia en el hos-
pital.

3. La correcta informacidn al enfermo sobre las caracteristicas
de su enfermedad.

4. La naturaleza de las repercusiones de la enfermedad sobre
su vida activa y de relacion.

5. La tipologia de los controles que se han de realizar una vez
abandonado el hospital.

La implicacion de los familiares.
El esfuerzo por infundir esperanza (el factor humano-tera-
péutico mas importante).
8. La identificacién de situaciones psicoldgicas y sociales que
pueden influir negativamente en la recuperacién del paciente.
9. La relacién adecuada entre el hospital y el paciente.

10. La relacién de comprensidn personal entre el médico y el
paciente» (Alberto Spinelli).

Bases para la organizacion del equipo

— Equilibrio y madurez.

— Profesionalidad y vocacién,
— Interdisciplinariedad.

— Apoyo activo.

— Docencia.

— Lazos con la sociedad.

Principios baisicos

1. El paciente. Es el primer personaje del hospital y el primer
agente terapéutico, la condicio sine qua non.
El hospital no existiria sin el paciente; como tampoco que-
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daria espacio para la funcion terapéutica, en el hospital y fuera
de él, en la mayoria de los casos, sin un paciente dispuesto
a colaborar.

Un paciente que no colabora, o bien una persona angus-
tiada que vive la enfermedad de manera inadecuada, huyen-
do en la enfermedad o en la salud, representa un obstaculo
para la creacién de la relacion profesional-paciente, indispen-
sable en la activacion del proceso terapéutico.

2. Laigualacion. Conceder el mismo valor a las aportaciones
de cada profesional.

3. La diferenciacion. En el paradigma tedrico, en las técnicas,
en la historia profesional.

Hay que mantener lo que es especifico de cada profesio-

nal en el andlisis y en la intervencion para hacerlas mas eficaces.

4. La jerarquizacion. Se ha de flexibilizar la jerarquia. No titu-
los, ni status, sino comprension del problema y organizacion
de las fuerzas de intervenciéon para hacerlas mas eficaces.

5. El equipo se ha de configurar en torno a un objetivo y no
en funcidn de sus integrantes. No se han de distribuir tareas,
sino tener actitudes que permitan llegar a una integracion de
conocimientos a través de la formacion y la participacion.

Ventajas del equipo interdisciplinar

— Enfoque multicausal o circular.

— Evita duplicidades.

— Cohesiona el proyecto de trabajo global.

— Unifica técnicas y conceptos.

— Evita contradicciones.

— Fomenta la solidaridad.

— Establece relaciones positivas entre diferentes profesionales.
— Es un instrumento bdsico de apoyo interpersonal.

— Consigue mas eficacia terapéutica.

EVALUACION Y PROMOCION
DE LA CALIDAD DE UN HOSPITAL

La calidad de un hospital debe valorarse principalmente por
la calidad de la atencién y cuidado a los enfermos.

La calidad se refiere no sélo a la medicina cientifica y a la
terapéutica médica, sino que abarca conjuntamente la enferme-
dad y a la persona enferma, evitando separar lo que estd unido
desde siempre, el cuerpo y el alma, lo bioldgico, lo psicoldgico,
lo social y lo religioso.

Es necesario tomar conciencia de que los problemas del en-
fermo no pueden resolverse integralmente con una aproximacion
cientifica, sino que se necesita algo mas.

En un reciente debate filoséfico sobre la enfermedad se ha afir-
mado que la misma palabra enfermedad encierra al menos cinco
significados: sufrimiento, extravio, peligro, sefial y estimulo.

Por su parte, el profesor Lain Entralgo define la salud como
«la capacidad del organismo para resistir sin reaccion morbosa,
situaciones vitales intensamente esforzadas o fuertemente agresi-
vas; por tanto, una mezcla de la buena proporcién organica y la
resistencia del organismo al estrés ocasional, un estado habitual
en el que se aunan la normalidad y la posibilidad del rendimien-
to optimon. :

Algo parece indiscutible: la salud no es una cuestiéon perso-
nal, que implica tnicamente una relacién mutua entre enfermo
y profesional. Hoy dia son complejas las implicaciones sanitarias
de los derechos humanos, que comprenden factores filosoficos,
éticos, sociales, economicos y, en algunos casos, religiosos.

Cada enfermo en consulta u hospitalizado ha de tener una Ais-
toria clinica que debe ser un documento personal, integrado y
acumulativo y tinico por paciente con las informaciones que per-
mitan el diagnéstico, la aplicacién de la terapéutica y seguir la

evolucion de la enfermedad. En cada hospital debe haber un mo-
delo unico de historia.

En la linea de trabajo interdisciplinar que venimos preconi-
zando la historia clinica es uno de los instrumentos de trabajo
sanitario mas importante —que no puede ser suplantado por nin-
gun otro servicio de atencién al usuario por moderno que sea—,
pues permite la continuidad de la asistencia aunque exista el con-
tinuo relevo de personal.

Permite la transmision de informacion a todo el equipo, aun-
que no este presente fisicamente, asi como dar las directrices de-
cididas por el equipo conjunto a todos los miembros de todos los
turnos. Esto requiere una estructura fisica, papel u ordenador, con
distintos apartados o distintas hojas para que cada uno de los pro-
fesionales pueda reflejar sus impresiones y comentarios, incluida
la informacion que pueden aportar los voluntarios.

Pero requiere una posibilidad organizativa asi como disponer
del tiempo y la formacion técnica suficientes para una valoracién
correcta y que la historia no se convierta en un continuo rellenar
cuartillas. Una frase en lenguaje profesional correctamente pon-
derado puede ser mucho mds ttil e informativa que toda una
pégina escrita con prisas y sin una critica profesional.

La historia clinica ha de contener por lo menos la siguiente
informacién:

— Elementos de identificacion (datos personales).

— Motivos de ingreso.

— Enfermedad actual.

— Antecedentes personales y familiares.

— Examen fisico completo.

— Diagnostico previo razonable; diagndstico diferencial.

— Informe de estudios analiticos, radiogréficos o complemen-
tarios.

— Tratamiento al que ha sido sometido, médico, y en su caso,
quirtirgico.

— Comentario sobre la evolucién.

— Diagnostico final, sefialando la enfermedad fundamental y las
complicaciones.

— Copia del informe de salida.

— En caso de haberse realizado estudio anatéomico por biopsia
0 necropsia, los correspondientes informes.

— Codificacién, de acuerdo con el nomenclator aprobado por
el archivo.

La hoja de observaciones de enfermeria debe sustituirse por
una auténtica historia de enfermeria, con la anamnesis de la
enfermera.

En lo que se refiere al informe social deben constar:

— Datos personales.

— Genograma.

— Situacion familiar.
— Situacion econdmica.
— Situacion vivienda,
— Situacion fisica.

— Diagnéstico social.

Para afiadir a una historia clinica pienso que lo mas idéneo
son los cuatro puntos principales que describen la situacién so-
cial ante una problematica fisico-psiquico-social.

En cuanto a la intervencidon profesional (asistente social) se
constatara:

Problematica tratada, o detectada o ambas.
Diagnéstico social (valoracién).
Intervencion. Aplicacion de recurso.

R

Solucion, derivacion del caso o ambas.

Con relacién a la diagnosis religiosa bueno sera recordar que
el recurso a la fe proporciona un sentido a nuestra vida. Victor
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Frankl nos ha iluminado la incorporacién de este recurso a la
tarea de la sanacion. «La salud —dice— se produce mediante el
hallazgo de sentido. La biisqueda seria de sentido mantiene al
hombre en el camino que conduce a una salud auténticamente
humana. La pérdida de sentido produce efectos nocivos en la
salud psiquica y somatica».

«A la luz de la fe descubrimos el sentido de nuestra vida, que
es salud, mediante la gratitud en relacién con nuestro pasado, la
serenidad y la prontitud en el quehacer de nuestro presente y la
esperanza firme en el futuro» (Mariano Galve).

Entrevistado Josep Carreras después del trasplante de médu-
la 6sea, al preguntarle sobre qué le ayudo6 en su enfermedad, con-
testd: «La musica me ayudd pero, sinceramente, de una manera
secundaria. Siempre he necesitado la miisica, pero no voy a caer
en el patetismo de decir que gracias a la miisica he superado algo
asi... No, ni muchos menos. Lo que si me ayudé fue leer, pensar
y también la fe porque, aunque me acerqué a ella en esos mo-
mentos, pienso que es un oportunismo licito».

A la asistencia integral pertenece, desde luego, un trabajo en
equipo armdnico entre los sanitarios y los componentes de los
servicios religiosos de las distintas confesiones.

Para elaborar un diagnostico religioso que posee una fisono-
mia propia que la distingue de la psicologia, Pruysen ofrece un
modelo diagndstico teologico, constituido por una serie de pre-
guntas relativas a siete temas:

— Conciencia de la sagrado.

— Sentido de la providencia.

— Grado y calidad de la fe.

— Experiencia de la gracia.

— Capacidad de arrepentimiento y de reconciliacion.

— Sentido de pertenencia a una comunidad: comunién-vocacion.

La especificacion del diagndstico religioso no excluye, sin em-
bargo, la atencion a los factores psicoldgicos y sociales que per-
miten comprender mejor el comportamiento de las personas.

En lo referente a la anamnesis psicoldgica, aparte los datos
personales, se precisa:

1. Antecedentes familiares realizando el genograma en que conste
la edad de fallecimiento de sus antepasados y los motivos, para
ver como han podido afectar al paciente.

2. Sintomas psicopdticos actuales (por €j., los grandes cuadros:
depresion, psicosis, histeria..., etc.), o bien los sintomas (an-
siedad, irritabilidad, tics, fobias, rituales...).

3. Antecedentes de problemas psiquicos: sefialar cuidndo comen-
zaron los sintomas, evolucion, consultas anteriores...

4. Terapeutica: indicar si toma medicacion o sigue tratamiento
(psicoterapia, grupos, consulta terapéutica...).

5. Si procede, examen del estado mental, relaciones familiares,
antecedentes somaticos y quirtirgicos relevantes y sucesos im-
portantes en la historia del paciente.

Epicritica. A la salida del paciente se enviard la epicritica
correspondiente al médico de familia asi como al interesado o a
sus familiares,

No obstante para favorecer la utilidad y manejo de la historia
clinica serfa conveniente que tuviese unidad fisica, de forma que
en un solo cuaderno o grupo de hojas constase de forma crono-
I6gica la aportacién de cada uno de los profesionales, de forma
que se identifiquen por su nombre y su firma, sin hojas diferen-
ciadas que favorecen la dispersidn.

Cierre de la historia clinica

La auditorfa hospitalaria tiene como fin ayudar mds y mejor
a los pacientes, y no el de sorprender al personal en sus equivoca-
ciones. Debe funcionar de modo que el personal tenga la absolu-

ta garantia de que los resultados del trabajo de esta auditoria no
se usaran sino en bien del hospital y de él mismo, evitando con
todo cuidado que pueda perjudicarle en su buena fama y capaci-
dad profesional.

Debe entenderse bien que la auditoria hospitalaria no tiene
como fin enjuiciar el trabajo de los profesionales, sino observar
como se cumplen los fines asistenciales y las dificultades que se
ofrecen en el transcurso de la labor de las personas, con el fin
de potenciar esta labor y alcanzar con mayor facilidad y eficacia
aquellos fines.

(LA ETICA PARA HUMANIZAR LA MEDICINA?

Si, pero con la condicién de que sea una ética para el hombre
y no contra el hombre.

«Nuestra escala de valores —escribe J. Escudé en LABOR
HOSPITALARIA— dependerad de aquella imagen de persona y de
sociedad que cada uno tenga. En una ética utilitarista, serd el
valor utilidad; en una ética hedonista, serd el valor placer. Asi
podriamos ir analizando diversas concepciones éticas cuyo valor
supremo puede ser el poder, el prestigio, la transformacion de la
sociedad a toda costa, etc., sin dejar de lado una ética humanisti-
ca en la que el valor supremo sea el bien de la persona humana».

Un modelo demasiado idealizado de la profesion sanitaria con-
siderada como una especie de sacerdocio de la salud conduce a
que el profesional tienda a replegarse en la resignacién o en el
cinismo. De las encuestas realizadas en varios paises se deduce
que entre los estudiantes de medicina la hemorragia de idealismo
alo largo del camino de su formacion es mds evidente que en otras
carreras: «Al comienzo de sus estudios, el estudiante se siente lla-
mado todavia a ayudar al enfermo; pero al acabar la carrera se
ha convertido en una persona que raras veces, como ningtin miem-
bro de otros grupos estudiantiles, alberga pensamientos de preo-
cupacion por los demas hombres» (H. Kiing).

La tarea fundamental de la ética —segiin el profesor Sandro
Spinsanti— es la de plantear de nuevo la practica misma de la
medicina dentro del horizonte de las exigencias del hombre total
y no mutilado o disminuido. Sélo con esta condicién la medicina
deja de ser un lugar de MALOS TRATOS (...).

La amputacion existencial de una parte del ser humano es un
riesgo intrinseco del acto médico y a veces la pide el propio en-
fermo. La ética de la responsabilidad pide que cada uno cumpla
con su funcién. La funcién del enfermo es la de apropiarse de
su enfermedad, condicion para convertirse en protagonista de su
curacion. La funcién del médico no es la de curar al enfermo:
esto lo puede hacer solo él. El enfermo puede entender su cura-
cién como simple eliminacién de un sintoma, o mas profunda-
mente como crisis biografica que le permite ser él mismo. El mé-
dico que actiia dentro de los limites de su propia responsabilidad
no superpone sus fines a los del enfermo; por consiguiente, se man-
tiene lejos de toda forma de ENCARNIZAMIENTO TERAPEUTICO.

Cuando el médico y el enfermo dejan de contarse la fdbula
de que es el médico el que procura la salud al enfermo, dejan tam-
bién de vivir segiin las expectativas el uno del otro. El paciente
puede realizar su funcién haciendo de la enfermedad una expe-
riencia de aprendizaje, que puede incluso transformar su vida.
Y el médico lleva a cabo la suya sin pretensiones grandiosas y
sin gestos misioneros o filantropicos, en la humilde grandeza de
un arte técnico que tiene por sujeto al hombre. Asi pues, de la
ética, con su exigencia de responsabilidad, proviene el impulso
principal para constituir una ciencia médica como ciencia del
sujetoy.

La bioética es definida por uno de los pioneros de la misma
en Espafia, el doctor Francesc Abel, como «el estudio interdisci-
plinar de los problemas creados por el progreso bioldgico y mé-
dico, tanto a nivel microsocial como a nivel macrosocial, y su

N.? 223 / LABOR HOSPITALARIA 37



repercusion en la sociedad y en su sistema de valores, tanto en
el momento presente como en el futuro».

Los temas que en la préactica han concentrado la mayoria de
las discusiones se mueven alrededor de la siguiente problematica:

1. Relacion médico-enfermo: comunicacion de la verdad, dere-
cho a rehusar el tratamiento, riesgo elevado, derechos de los
pacientes.

2. Distribucion de recursos escasos: dialisis, unidades corona-
rias, asistencia sanitaria especializada, etc.

3. Problemas relacionados con la fecundacion, contracepcion,
esterilizacion, aborto y tecnologias diversas de la reproduccion.

4. Genética y problemas especificos: diagndstico prenatal, tera-
péutica genética, consejo genético, etc.

5. Etica y psiquiatria: control de conducta, psicofarmacos, psi-
cocirugia, internamiento de enfermos mentales, etc.

6. Problemas éticos ligados a la experimentacion humana: em-
barazadas, nifios, fetos, prisioneros, personas con retardo men-
tal, ancianos, etc.

Trasplantes y organos artificiales,

Problemas en torno a la muerte y moribundos: diagnostico
de muerte cerebral, eutanasia, distanasia, etc.; y a los enfer-
mos terminales: derecho a rehusar el tratamiento, derecho a
la verdad, etc.

Son muchos los profesionales de la salud, en Catalufia, que
estan reaccionando contra una medicina sin ética, una medicina
comprometida tinicamente en los aspectos cientificos y tecnol6-
gicos. Estados Unidos y otros paises de Europa nos llevan la de-
lantera. Francois Miterrand —que no es ningun moralista de
profesion— manifestaba en una asamblea del «Comité Nacional
de Etica para las Ciencias de la Vida y de la Salud», que €l mis-
mo habia instituido: «Cuanto mds aprisa va el mundo, mds fuer-
te es la tentacion de lo desconocido y mas necesidad tenemos de
tomarnos tiempo: el tiempo de la medida, que yo llamaria el tiem-
po del intercambio y de la reflexion, es decir, el tiempo de la
moral».

Para realizar una medicina con enfoque humanista es impor-
tante que los clinicos posean un método de aproximacion a los
pacientes que presentan problemas bioéticos importantes; un mé-
todo que facilite una atencién racional al paciente. Estos méto-
dos deben ser muy similares a los utilizados en el estudio diag-
nostico de los problemas médicos. En ambos casos, el profesional
debe saber como recoger la informacién, cémo analizarla y cdmo
utilizarla de una forma compatible con los criterios aceptados de
asistencia clinica del mas alto nivel.

Se me ocurre una propuesta: La Unid Catalana d’Hospitals,
en vanguardia en tantos y tantos problemas de la sanidad espa-
fiola, ;no podria crear una seccién que impulse la formacién del
sentido ético ademds de un didlogo serio y continuado entre los
expertos en las ciencias médicas y los expertos especializados en
cuestiones €ticas, asi como entre los dos estamentos citados y el
personal responsable de la direccion y administracién de los hos-
pitales?

HUMANIZACION EN LOS CENTROS
DE ASISTENCIA SANITARIA

¢Queé sentido tiene o puede tener esto de humanizacién de los
hospitales? ;En qué consiste la empresa de humanizar el hospi-
tal? Este enunciado, estos interrogantes, ;no llevan, acaso, consi-
go una redundancia? ;Es que el enfermo no es un hombre? ;Es
que el profesional de la salud no es un hombre? ;Es que la rela-
cion entre el profesional y el enfermo deja de ser una relacion
humana? Entonces, ;jpor qué se siente como un imperativo de
nuestro tiempo hablar de la humanizacion del hospital...?

Resulta obvio constatar, en aras de la objetividad, que exami-
nada en su conjunto y en opinion del que fue catedratico de his-
toria de la medicina, el profesor Lain Entralgo, «la asistencia hos-
pitalaria al enfermo es mejor, claro estd, los progresos técnicos
de ella, que hace unos decenios. Hay que leer lo que la vida del
enfermo era a comienzos de siglo en los llamados hospitales de
BENEFICENCIA».

Romanticismos y nostalgias de lo pasado a un lado, es preci-
s0 constatar que, como manifestaba el citado profesor en un
ciclo de conferencias organizadas por la Fundacién Juan Ciudad,
«nuestros planes de estudio se hallan lejos de contener las huma-
nidades médicas que el saber médico y el actual ejercicio de la
medicina tan imperiosamente exigen».

Por otra parte es preciso lograr que desaparezcan esos hospi-
tales carentes no so6lo de comodidad, sino también de higiene, en
los que el enfermo se ve expuesto al ruido, a la angustia del proji-
mo, aun en el caso de que esos hospitales cuenten con un glorio-
so0 pasado.

Pero no es suficiente transformar los hospitales en hoteles de
cinco estrellas, dotarlos de servicios de atencion al usuario (o al
cliente), de azafatas en competencia con Iberia. Humanizar los
hospitales es, ante todo, humanizar las relaciones entre el enfer-
mo y todas aquellas personas con las que se encuentran durante
su estancia; es restituirle su personalidad para que pueda reali-
zarse en su dignidad y en su autonomia.

La dignidad humana conviene entenderla desde las conside-
raciones siguientes:

— El ser humano es fin para él mismo y no puede ser reducido
a medio.

— El hombre reclama un respeto incondicional y, en ese sentido,
absoluto.

— La persona es la profo-categoria del universo ético y, en cuan-
to tal, es origen y meta de todo empefio moral.

— El valor supremo de la persona es la libertad. Se tiene libertad
y se es libre. El hecho de ser libre postula, sin embargo, el
tener libertades: religiosas, morales, estéticas, econémicas,
politicas, etc., de otro modo el ser libre es una abstraccién. La
libertad es estar libres y tener que estar liberandose continua-
mente.

La humanizacién del hospital exige que todo profesional en
su actuacion asegure de hecho el bien comiin. Este se define como
el conjunto de condiciones sociales que hacen posible y favore-
cen el desarrollo integral del ser humano; en la época actual con-
siste principalmente en la defensa de la persona, como un con-
junto de derechos y deberes.

EL DERECHO A LA SALUD
Y LOS DERECHOS DEL ENFERMO

Hoy el derecho a la salud apunta sobre todo en dos direcciones:

— Igualdad de acceso a los cuidados sanitarios.
— Las medidas necesarias contra los peligros para la salud, ante
los que el individuo o grupo se siente impotente.

En relacién a los derechos del enfermo en los centros sani-
tarios es preciso manifestar que uno de los grupos sociales me-
nos reconocidos en su dignidad y autonomia han sido los en-
fermos.

No tiene sentido hablar de derechos fundamentales del enfer-
mo —que el hombre posee por el hecho de ser hombre, por pro-
pia naturaleza y dignidad— sin tener presente su positivizacion.
Solamente asi se puede hablar con toda propiedad de derechos
humanos.

Hay que evitar que los derechos humanos del enfermo, ésta
es mi experiencia, queden reflejados exclusivamente en un mani-
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fiesto. Para que realmente sea un directorio operativo y real es
necesario que la Generalitat y todos los partidos politicos, orga-
nizaciones profesionales, sindicales y civiles los asuman y difun-
dan bajo el soporte legal adecuado.

El derecho del enfermo a recibir informacién comprensible,
suficiente y continuada —glosado acertada y exhaustivamente por
el grupo de trabajo que elaboro los derechos del enfermo para
el Departamento de Sanidad y Seguridad Social de la Generalitat—
va a constituir un reto para los hospitales.

Carme Valls ha escrito en la revista Quadern Caps un intere-
sante articulo que titula: «Compartir las decisiones entre médico
y paciente jutopia o el proximo reto de la calidad en la asistencia
médica»?

H. Thielicke escribe en su tratado sobre La veracidad del mé-
dico: «Ningun hombre puede conducir a otro a lo que él no po-
see. Nadie puede alumbrar en otro una verdad que a él mismo
no se le ha comunicado. Por tanto, en tales comunicaciones no
se trata de la técnica psicoldgica ni del problema de la verdad for-
mal objetiva (es decir, la adecuacion de la afirmacion del médico
con los hechos concretos en cada momento), sino que se trata,
en ultimo término, de una llamada a la humanidad del médico,
a saber la tarea de llegar €l personalmente a la verdad y a la
madurez».

De una manera semejante la formuld una y otra vez en sus
lecciones el famoso ginecdlogo de Tubinga, August Mayer: «El
médico que esté él mismo en la verdad puede también, en cual-
quier momento, decir la verdad a su paciente».

En la préctica usual es el médico quien asume, en la infor-
macion, la posicion central —no exclusiva— y més responsable.
En una linea humanizadora bueno sera recordar la matizacion
importantisima que hace el profesor de bioética de la universi-
dad de Nimega, Paul Sporken: «En tiltima instancia es el pacien-
te quien decide, basandose en la confianza que ponga en el mé-
dico o en otra persona (un asistente sanitario, un miembro de
la familia o un amigo, el capelldn), quien puede entablar ese
didlogo».

Sumamente esclarecedoras son las respuestas dadas por Josep
Carreras a este respecto: «Desde que me comunicaron el diagnds-
tico, yo tuve muy claro que querfa saber lo que me ocurria, que
no se me ocultara nada, y asi se lo pedi a quien estaba conmigo
en ese momento, mi hermano. De todos modos, depende de la
mentalidad del enfermo, de su fortaleza animica y también... y
lo digo respetando a todo el mundo, del nivel cultural. (...) Un
buen médico tiene que ser intuitivo, algo psicélogo y ademas debe
contar con la ayuda de la familia para saber como actuar. Los
familiares le dirdn si esa persona es fuerte para conocer la reali-
dad... A veces no es preciso entrar en detalles y dar una informa-
cién exhaustiva al enfermo, porque hay quien se puede desmoro-
nar psicoldgicamente».

«El reto para mejorar la calidad de la asistencia médica
—concluye su articulo Carme Valls— estd abierto, y sélo se estan
dando los primeros pasos en el desarrollo de las soluciones. Es
necesario aunar los esfuerzos de profesionales, gestores de salud
y responsables de salud publica para convertir una posible uto-
pia en una realidad. Las decisiones en el acto clinico pueden y
deben ser compartidas, y ésta serd la mejor garantia de su cum-
plimiento».

:SOLO DERECHOS?

No. También deberes. En el citado trabajo del Departamento
de Sanidad y Seguridad de la Generalitat, presentado como
DERECHOS DEL USUARIO se intercalan deberes importantes:

— Los enfermos deben respetar al personal del centro y facilitar

su trabajo... deben proteger el descanso de los demas enfer-
mos evitando ruidos innecesarios de todo tipo.

COMITE DE ETICA

DIAGNOSTICO PRENATAL DE LOS
DEFECTOS CONGENITOS
ASPECTQS ETICOS, PSICOLOGICOS Y ASISTENCIALES

DOCUMENTO A
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

Carretera d'Esplugues, s/n - 08034 Barcelona
. Tel. 203 40 00

«Son muchos los profesionales de la salud, en Catalunya,
que estan reaccionando contra una medicina sin ética,
una medicina comprometida Ginicamente en los aspectos
cientificos y tecnol6gicos»

— Tendra que considerar, sin embargo, que cualquier hospital,
y sobre todo si es de tipo docente o universitario, es un lugar
de formacién y su colaboracién es imprescindible en este as-
pecto.

— La formacion general del centro tiene como objetivo princi-
pal conseguir la participacidn activa y responsable del enfer-
mo dentro del hospital...

— La informacioén deberd aportar al enfermo los elementos de
juicio suficientes para que éste pueda participar activa y res-
ponsablemente en las decisiones que le afecten. El enfermo
tiene que sentirse parte integrante de su propio proceso.

— Deberd dar su consentimiento antes de proceder a ciertas ex-
ploraciones que, por sus caracteristicas, pueden afectar la
intimidad, la sensibilidad o el pudor individual.

— El enfermo colaborard con el equipo asistencial facilitando en
todo momento una informacién completa y fidedigna.

— La consulta de la historia clinica por parte del enfermo debe-
rd ser realizada conjuntamente con su médico responsable.

— El enfermo tendrd que dar su consentimiento escrito para cada
prueba o tratamiento que implique ausencia de conciencia,
dolor, exposiciones repetidas y prolongadas a radiaciones o que
comporten riesgos que no sean suficientemente conocidos.

— El enfermo tendré que firmar un documento de alta voluntaria.

— El enfermo presentara (sugerencias y reclamaciones) el caso
por escrito.
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(LA ATENCION AL ENFERMO
UNICO FIN DEL HOSPITAL?

El verdadero desarrollo del hospital requiere una viva concien-
cia del valor de los derechos de todos y cada uno de los profesio-
nales de la salud, asi como de la necesidad de proteger el derecho
de cada uno a usar plenamente los beneficios aportados por la
ciencia y la técnica.

Cada dia es mas urgente la necesidad de una politica social
a nivel de hospital que sirva para humanizar la vida del mismo
y cuyo objetivo principal es conseguir una actitud de respeto y
confianza entre todos cuantos participan en su vida. Cada dia que
pasa se observa con mas claridad que el equipo humano es de
mucha mas importancia que el equipo técnico.

Para que el hospital llegue a ser una una institucién humana
es urgente procurar, por procedimientos bien determinados —salvo
siempre el papel de cada uno y salvo la necesaria unidad de di-
reccion del hospital— la activa participacidn de todos los respon-
sables en la gestidn del centro.

Ante la realidad actual debe, ante todo, recordarse el princi-
pio de la prioridad del TRABAJO frente al CAPITAL (sea del Esta-
do, privado o de una fundacién). El profesional desea no sélo
la debida remuneracidn, sino ser consciente de que esta trabajan-
do en algo propio.

La participacion activa de todos los profesionales en la ges-
tion y en las decisiones lleva consigo la necesidad de que la direc-
cion sea en realidad la unidad orgénica y organizadora de un ver-
dadero grupo —un equipo de equipos— donde se tfoman las
decisiones al nivel mds bajo posible.

Ello supone que existe didlogo entre el profesional y las dis-
tintas autoridades o jefes.

Es necesario reconocer que el didlogo responde a la dignidad
del hombre libre y adulto, miembro de una sociedad pluralista
y llamado a resolver los problemas de una manera civilizada,
humana y solidaria.

El didlogo no es una confrontacion dialéctica en la que cada
uno va a imponer su verdad. No es en modo alguno una afirma-
cién de oposicion.

La honestidad intelectual —con la conveniente dosis de
aguante— que fodo lo escucha y sabe desconfiar lo suficiente de
las propias evidencias; algo sin lo que el por todos alabado didlo-
go no llegara a ser real.

Dialogar en un hospital es buscar juntos la verdad y el bien,
compartir los hallazgos personales, confrontar los diversos putos
de vista en intercambios verdaderos.

Todo profesional, miembro del equipo interdisciplinar, posee
algo de verdad. Dialogar es reunirse —no para largas conversa-
ciones sobre el tiempo, la famosa puntualidad de los trenes sui-
zos, el partido de futbol, la moda, los precios de El Corte In-
glés...— para poner en comtun verdades parciales de cardcter
profesional. Se llega a la verdad por acercamientos progresivos;
encontrarla supone limpieza de corazén y respeto a los compa-
fieros.

LA DEMOCRACIA EN EL HOSPITAL

El 80 %, segtin una encuesta del Centro de Investigaciones
Sociologicas (CIS), de los espafioles se considera partidario del
sistema democratico.

;Son democraticos nuestros hospitales? Algo se ha avanzado,
pero queda mucho camino por recorrer. La implantacion de la
verdadera democracia es un ideal al que hay que tender con to-
das las fuerzas y con la maxima prudencia, por las grandes ven-
tajas e inconvenientes que su consecucion lleva consigo.

Es apremiante colocar a todos los profesionales en condicio-
nes cada vez mejores de:

— Tener su propia opinién personal (no todo pensamiento que
pasa por la cabeza es una opinion).

— Expresarla. La Carta Comunitaria de los Derechos Sociales
Fundamentales garantiza: la informacion, la consulta y la
participacion.

— Y hacerla valer de manera conforme al bien comiin del hospi-
tal (el bien comun no es igual al orden social).

Para ello se hace totalmente imprescindible la educacion de
la persona en todos los niveles de formacion y con caracter per-
manente.

La educaciéon permanente es el perfeccionamiento integral sin
solucién de continuidad de la persona desde su nacimiento hasta
la muerte, dentro de un sistema educacional que abarque el desa-
rrollo total del individuo, evitando el riesgo de caer en la barba-
rie de la especializacion.

En un mundo sujeto a la aceleracion de la historia, la especia-
lizacion debe ser equilibrada y complementada con una cultura
general que hace a las inteligencias més flexibles para captar los
problemas que plantean las nuevas circunstancias del mundo hos-
pitalario, entendiendo por cultura general un saber asimilado y
no un saber acumulado.

El futuro de los hospitales depende de la aptitud de sus direc-
tores para perfeccionar a los profesionales que en ellos trabajan.

A MODO DE RESUMEN

a) La dignidad de la persona humana es la base y el funda-
mento de todo derecho.

Hoy dia existe una preocupacién y un esfuerzo por con-
cretar los derechos del enfermo para evitar su deshumani-
zacidn. Teéricamente nadie discute tales derechos; pero en
la prdctica no siempre se cumplen.

Si se busca que la constatacion de estos derechos no
tenga solo un valor moral, es preciso que las leyes positi-
vas del Estado los tutelen y protejan con claridad y efica-
cia. De lo contrario, facilmente podrian ser conculcados
bajo el pretexto de que sélo se trata de deseos, anhelos o
utopias.

Las declaraciones de los derechos del enfermo no pue-
den caer en la ingenuidad de creer que su simple formula-
cién engendre inmediatamente su aceptacién y su verifi-
cacion. La ideologia de los «derechos del enfermo no
pueden quedar en mera retdrica, sino que ha de alcanzar
la efectividad social. Por otra parte, hay que tener en cuenta
que una declaracion solemne —sin excluir su respeto— no
abarca la totalidad de las necesidades de los enfermos. La
persona humana trasciende toda declaracién, toda defini-
cion, todo encasillamiento. Cada enfermo espera la solu-
cion de unos problemas concretos: los suyos.

b) La ética considerada en si misma es primariamente perso-
nal. Por tanto, esta funcion ha de realizarse a la vez de
modo personal y de modo institucional. Es decir, la mo-
ralidad ha de inscribirse, institucionalizdndola, en la estruc-
tura misma del aparato politico social. Confiar \inica y ex-
clusivamente en la ética individual puede originar graves
problemas.

(Pueden garantizarse los derechos del enfermo sin co-
mités de ética en los hospitales?

¢) Humanizar no quiere decir hacerlos mejores, sino dar res-
puestas mds adecuadas a las necesidades del enfermo que
deben abarcar al hombre entero y deben reflejarse en la
historia clinica.

d) La medicina cientifica por si sola no puede realizar este
encuentro pleno, humano, entre enfermo y los profesiona-
les de la salud.
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e) La formacion universitaria o profesional del personal sa-
nitario no desarrolla las capacidades humanas que han de
suponerse en todo profesional.

/) La formacién no debe constrefiirse al perfeccionamiento
de conocimientos cientificos y técnicos, sino que debe abar-
car al propio tiempo el progreso de la personalidad, cons-
tituyendo una verdadera promocion humana de interés para
todos.

g) Las ciencias humanas acusan un retraso considerable so-
bre el progreso técnico, pero no pueden olvidarse los com-
ponentes humanos en el trabajo, por lo que debe intentar-
se el desarrollo maximo de sus capacidades y la posibilidad
de desarrollar su valor potencial, teniendo en cuenta que
la formacién en la comprensién de los aspectos humanos
del enfermo encuentra una notable dificultad en el perso-
nal sanitario.

h) El entrenamiento en las relaciones humanas es el resulta-
do de la suma de experiencia intelectual y experiencia emo-
tiva, de informacion y de formacién.

El mundo de la salud tendra futuro si es capaz de entrar por

la via de una democracia digna de tal nombre:

a) Estructurada desde abajo con la mayor participacion po-
sible de los ciudadanos y los profesionales de la salud y
abierto a las inevitables diferencias. Negar la participacion
significa impedir la libertad y reducir al ciudadano y al pro-
fesional de la salud a simples espectadores de una historia
sanitaria decidida por otros.

b) Asimismo, la solidaridad como realidad fundamental de
la existencia humana, que es siempre co-existencia, cola-
boracién con otros y construccion conjunta de la historia.
Se ha de mostrar especialmente con aquellos enfermos que
la sociedad debe incluir y no marginar —ni siquiera en bue-
nas condiciones materiales— como si fueran ceros a la iz-
quierda; sin cerrar nuestras ventanas a otros mundos y rea-
lidades mas allda de nuestras fronteras.

¢) Como resultado de la participacion deben brotar unas re-
laciones, entre los distintos grupos profesionales, mas igua-
latorias, es decir, mas humanas y mads justas que faciliten
e impulsen el trabajo interdisciplinar a todos los niveles.

d) Promoviendo, respetando y defendiendo las diferencias y
evitando las desigualdades y discriminaciones.

e) Finalmente, para conseguir la auténtica humanizacion del
mundo de la salud, establecer relaciones inter-subjetivas
como: aprecio de las dimensiones éticas, respeto de las sub-
jetividades y valoracion de las filosofias, corrientes de pen-
samiento, religiones y utopias.

Y a manera de colofén una declaracién formulada por un rey
destronado, Lenin: «Las personas, los seres humanos, son quie-
nes construyen la historia. Por consiguiente, la primera medida
para proceder a una restructuracion —condicién indispensable
y garantia de éxito —es DESPERTAR a aquellas personas que SE
HAN DORMIDO y procurar que se vuelvan de verdad activas e in-
teresadas, haciendo que todo el mundo se sienta duefio del pais,
de su empresa, oficina o instituto. Esto es lo principal».

Aviso a nuestros suscriptores

Comunicamos a todos nuestros lectores que el importe de la suscripcion
a LABOR HoSPITALARIA para el afio 1992 sera el siguiente:

S Espaniaiat i e R 2.500 ptas.
e Extranjero:
— Correoordinanio- = s s . S e 28 $
— Correo aéreo: Europa . . ... ....... 35 s
Resto paises ....... 38 s

El aumento mencionado viene provocado, junto a la elevacion del coste de la vida,
al considerable incremento que Correos ha hecho de las tarifas postales,
y de forma muy especial a las relativas al Correo aéreo.
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6. INFORME DE LA COMISION
DE ANALISIS Y EVALUACION -'-
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Mas conocido como el Informe Abril Martorell

Sera dificil que el lector atraviese una pdgina por un buen pufiado de tomos que recogen toda
del presente ejemplar de LABOrR HOSPITALARIA sin que se tope la documentacién y los estudios que ha llevado a cabo
con al menos una referencia al Informe Abril Martorell. la Comisién de Anélisis y Evaluacién del Sistema Sanitario.
Asfi las cosas, parecia légico y necesario publicar Lo que aqui publicamos es la parte final: el Informe
el mismo o, precisando mas los términos, parte del mismo. y las Recomendaciones que dicha Comisién presenté
Eso si, la mas enjundiosa, la que mas, en realidad la tnica, al final de su trabajo, al Congreso de los Diputados.
que ha levantado la polémica. No se la pierdan aunque, a veces, puedan sentirse
Porque el Informe Abril Martorell se halla conformado un tanto perdidos en su lectura.
|
-
Justamente donde Fernando Abril Martorell apoya su mano izquierda en el estante de su biblioteca,
se hallan los volimenes que recogen toda la informaci6n que ha recopilado
la Comisidn por él presidida. Si algo no ha faltado son datos
—
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INFORME DE LA COMISION DE ANALISIS Y EVALUACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

6.1 INFORIVIE

Introduccion

En la Proposicion no de Ley que dio origen a esta Comision,
se exponen los profundos cambios sociales y sanitarios que, en
todo el mundo, perturban los actuales sistemas de asistencia mé-
dica y aqui han hecho necesario el andlisis y evaluacién, con fi-
nes de mejora, del Sistema Nacional de Salud. En esta tarea de
revision y adaptacion nos han precedido varias naciones europeas
—Holanda, Reino Unido, Suecia, etc.— y de otros continentes.
Sensibles variaciones demograficas, nuevos comportamientos so-
ciales, la presion incesante del acelerado progreso técnico-médico
y, como resultado, crecientes tensiones econdémicas impulsan esta
tendencia renovadora, cuyo caracter universal explica por si mis-
mo la elaboracion de este informe.

RECONOCIMIENTO DE LOS LOGROS

La Comision ha constatado que el Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS), en su situacion actual y en su formacion historica,
ha contribuido de forma decisiva a la mejora del estado de salud
de la poblacién y a la correccion de las desigualdades sociales.
El SNS tiene un dispositivo publico de servicios y prestaciones
de los mas extensos del mundo y cubre a toda la poblacion espa-
fiola, con un esfuerzo econdmico y niveles de calidad técnica y
profesional equiparables a los paises de nuestro entorno.

Los indicadores generales de Salud de la poblacién, como son
las expectativas de vida y las cifras de mortalidad infantil, resis-
ten favorablemente la comparacion con los indicadores correspon-
dientes de las naciones europeas. La universalizacion de la asis-
tencia constituye un hito social. La financiacién mayoritariamente
publica ha permitido la equidad bdsica de acceso a los servicios.
La Seguridad Social ha hecho posible una asistencia hospitalaria
de gran calidad, la formacién de médicos, especialistas y enfer-
meras de primer nivel y el progreso de la investigacién clinica.

DIFICULTADES Y CARENCIAS

En su evolucién reciente, el Sistema ha sufrido, como en otros
paises, tensiones relacionadas con un aumento de la demanda
social, por el envejecimiento de la poblacion y la mejora del nivel
de vida, y con el desarrollo de los servicios y la tecnologia dispo-
nible, en un entorno de recursos cada vez m4s limitados. En Es-
pafia, esta situacion coincide con la transformacién del esquema
sanitario de la Seguridad Social en un sistema nacional de salud
de financiacion y cobertura universales.

Los efectos de estas tensiones, y la inadaptacion de los instru-
mentos de gestion y financiacién a las nuevas realidades, han pro-
ducido consecuencias negativas sobre la eficiencia, la equidad y
la calidad de los servicios sanitarios publicos, que justifican con
claridad la necesidad y la urgencia de reformas.

Los resultados de una encuesta internacional comparativa (en-
cuesta Blendon), encargada por la Comision, indican que el nivel
de satisfaccion de la poblacién espanola con sus servicios sanita-
rios se situa en el lugar noveno de los once paises consultados
¥y que los ciudadanos sienten la necesidad de que se produzcan
reformas profundas en el Sistema. Estas mejoras, a juicio de los
encuestados, tienen que ver mas con la reorganizacion del Siste-

ma de Salud que con la provisién de mayores recursos finan-
cieros.

La Comision ha podido comprobar que existe entre las auto-
ridades sanitarias, los sectores profesionales y las entidades e in-
dustrias relacionadas con el Sistema Nacional de Salud un con-
senso basico acerca de las deficiencias del sistema. En un Apéndice
de este documento se muestran, con mayor detalle, los resultados
del trabajo de evaluacion realizado por la Comision y, en varios
anexos, los producidos por las Subcomisiones constituidas y las
entidades y expertos consultados.

Los elementos mas destacables de este andlisis son:

— La Atencidn Primaria, que tiene la responsabilidad funcional
de ser la puerta de entrada y orientacion principal del sistema
de cuidados, continia en un lento proceso de transformacién
hacia formas asistenciales mas eficaces. En muchas ocasiones,
produce un excesivo consumo de medios diagndsticos y tera-
péuticos, asi como desequilibrios asistenciales que sobrecar-
gan la actividad de los hospitales por la via de las consultas
externas y las urgencias.

— EI porcentaje del gasto sanitario publico que absorbe la Asis-
tencia Especializada aumenta notablemente en los tiltimos nue-
ve afos con un simultdneo descenso del que corresponde a la
Atencion Primaria.

— La Medicina Preventiva vy la Salud Piblica no tienen ain el
relieve que les corresponde en una concepcién global y mo-
derna de la Medicina, en la educacién sanitaria de la pobla-
cion y en la promocion de la salud.

— El Sistema publico carece de una visién global y empresarial
de servicio, coarta, mas alla de lo necesario, la libertad de elec-
cion de los usuarios y adolece de relaciones despersonaliza-
das, falta de informacién al paciente y sus familiares y un en-
torno escasamente confortable.

— El marco laboral estatutario no responde a las necesidades ac-
tuales y no encauza los conflictos que plantean las relaciones
de personal en el &mbito sanitario, especialmente si se preten-
de incorporar criterios exigentes de productividad y eficien-
cia; por ello, algunos profesionales se encuentran légicamente
desmotivados.

— Existe una ausencia general de estructuras y mecanismos de
informacion, evaluacion y anélisis en el sector sanitario pii-
blico y privado; esta carencia es patente tanto a nivel del con-
trol de gestion de los propios centros, como en el nivel mas
general de establecimiento de programas de salud.

— En los equipos directivos, la responsabilidad de la gestion queda
diluida o anulada por el excesivo centralismo y rigidez del sis-
tema y por intervenciones administrativas previas de dudosa
aportacion. .

— Por sus estructuras de gestion, organizacién funcional y finan-
ciacion, el Sistema Nacional de Salud esta orientado basica-
mente al cumplimiento de los procedimientos formales de la
funcién publica, antes que al logro de altos resultados mediante
el empleo 6ptimo de recursos humanos y materiales de gran
cualificacion.

Globalmente, los instrumentos de gestién y financiacién son

los que peor se han adaptado a las nuevas necesidades de los ser-

vicios sanitarios modernos. La situacién préctica de monopolio
estatal en la financiacién y provisién de los servicios, la politica
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inestable y restrictiva seguida con el sector privado y la utiliza-
cion de instrumentos de gestion administrativos, frente a servi-
cios muy complejos y sensibles, producen las mayores situacio-
nes de ineficiencia.

Puede decirse que la situacion actual parece representar el fi-
nal evolutivo de un sistema centralizado y rigido, que ha sido ca-
paz de vertebrar y estimular en el pasado una asistencia sanitaria
publica, basada en la Seguridad Social, pero que ya es insuficien-
te para atender los problemas actuales y futuros de los servicios
sanitarios en un entorno de recursos limitados.

A pesar de iniciativas locales de gran interés, esta situacion
global se extiende a las Comunidades Autonomas, a las que se
ha transferido la asistencia sanitaria. En algunas de ellas se han
reproducido las tendencias de centralismo y burocratizacion.

PROPOSITOS DE LA REFORMA

Los sintomas de agotamiento del Sistema, y su incapacidad
creciente para lograr el aprecio de la poblacidén en términos de
satisfaccion subjetiva, no deben impedir ni oscurecer el reconoci-
miento fundamental de la enorme contribucion histdrica y reciente
del Sistema Nacional de Salud a los niveles de salud y bienestar
de los espafoles.

Precisamente, este reconocimiento es el que proporciona ener-
gias e impulsa la necesidad urgente de adoptar las reformas nece-
sarias que mejoren el Sistema para que éste pueda seguir aten-
diendo las ascendentes exigencias de la poblacion.

El Sistema de Salud y la raiz de solidaridad que lo nutre cons-
tituye un pilar esencial del Estado de Bienestar y forma parte im-
portante del pacto social en el que se asienta la convivencia
pacifica.

Por todo ello, la Comisién quiere hacer la declaracion previa
de que las mejoras que se proponen, y las que puedan producirse
en el futuro, nunca deben afectar al niicleo bdsico de equidad y
solidaridad que constituye la médula del Sistema.

Las medidas de reforma que se articulan a continuacion estan
animadas por los siguientes propdsitos generales:

— Promover mecanismos que consigan incorporar el mayor gra-
do de responsabilidad a los gestores del Sistema, como forma
de alcanzar una mayor eficiencia en el uso de los recursos
humanos y materiales dentro de un marco de autonomia res-
ponsable.

— Crear las bases para que el Sistema pueda funcionar con ma-
yor satisfaccion subjetiva de los usuarios de los servicios y
pueda posibilitar en el futuro mayores grados de libertad de
eleccion.

— Promover una conciencia de coste, tanto en el profesional sa-
nitario como en el ciudadano, para disminuir el diferencial entre
las aspiraciones de la poblacion y las posibilidades econo-
micas.

— Suscitar la creacion de estructuras que sean capaces de ajus-
tarse flexible y autdnomamente en su gasto a las autorizacio-
nes presupuestarias.

— Obtener el mayor grado de participacion activa, vinculacion
al proyecto y motivacion del personal sanitario.

ESTRUCTURA DEL INFORME

A continuacion se presenta, bajo el titulo BASES PARA LA
REFORMA, una reflexidon acerca de las lineas fundamentales de
mejora, en su fundamentacién y en su contenido basico. Estas
Bases se refieren a todos los aspectos indicados en el Mandato
a la Comision, si bien el énfasis se ha puesto en los aspectos de
gestion, organizacién y financiacidén, donde son mayores las dis-
funciones y, por tanto, las necesidades de mejora.

Seguidamente, en un capitulo final, se presentan las recomen-
daciones especificas de actuacién.

Bases para la reforma

ASPECTOS DE ORGANIZACION

Los objetivos de orientacion del servicio al usuario y la con-
solidacion y regeneracion de los aspectos angulares del SNS, me-
diante el estimulo de comportamientos responsables y eficientes
en los principales actores, unidades de decision y proveedores, re-
quieren un importante conjunto de ajustes y cambios graduales
de tipo organizativo.

Estos cambios deberian conseguir, como principal efecto, el
establecimiento de condiciones mds favorables para la obtencién
de los beneficios combinados de una mayor descentralizacion, la
posibilidad de aplicar instrumentos de gestion empresarial y la
delimitacion precisa de medios y responsabilidades para los ges-
tores perifericos.

El Consejo Interterritorial

En la medida en que se complete el proceso de descentraliza-
cion del SNS, con la puesta en marcha de los Servicios Regiona-
les de Salud en todas las Comunidades Auténomas, va a cobrar
una importancia decisiva el establecimiento de una Direccion E's-
tratégica de Politica de Salud para el conjunto del Sistema. Y ello
requiere, a su vez, la potenciacién de las funciones del Consejo
Interterritorial, asi como la ampliacién de sus cometidos de coor-
dinaciéon y comunicacion.

Esta nueva situacion de transferencias generalizadas del Siste-
ma, que se producirdn en un futuro proximo, exige también re-
formas organizativas que permitan cobrar una cierta distancia en-
tre los aspectos de autoridad sanitaria (salud piiblica, investigacion,
formacion, estadistica, etc.) y los de asistencia sanitaria (Insalud,
servicios regionales).

Estructuras de gestion

La introduccion progresiva de la separacion entre las compe-
tencias de financiacion y compra de servicios sanitarios y las fun-
ciones de gestion y provision permitiria una diferenciacion nitida
entre los principales actores del Sistema y el reconocimiento de
sus respectivas responsabilidades, y constituiria un requisito ne-
cesario para la mejora de la efectividad y eficiencia del conjunto.

Las reformas que se han iniciado en aquellos paises (Inglate-
rra y Suecia) cuya base organizativa es un sistema nacional de sa-
lud semejante al espafiol van en esta direccion.

En un marco de diferenciacién de funciones como el descrito,
la Administracion Central y los Gobiernos Auténomos serian
financiadores principales: las dreas de salud, compradores de ser-
vicios; los hospitales, centros de salud, médicos en equipo o, in-
cluso, individualmente y oficinas de farmacia, proveedores; y los
usuarios, clientes.

Segun esta organizacién, la autoridad administrativa estable-
ceria las normas generales reguladoras de la asistencia sanitaria
y asignaria los recursos financieros disponibles a los que han de
actuar como compradores de servicios para la poblacidn afiliada
en su territorio. Las funciones de comprador se realizarian a tra-
vés de contratos con los proveedores piiblicos o privados de ser-
vicios sanitarios. La obligacion fundamental del comprador —ges-
tor de area— seria la de conseguir para su poblacion afiliada la
mejor calidad en los servicios con los recursos disponibles.

Este llamado mercado interno produciria un cierto estimulo
competitivo entre las unidades de provision de servicios (hospita-
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les, centros de salud, etc.) que deberia suscitar mejoras en la cali-
dad y el coste de las prestaciones. Por otra parte, la competencia
proporcionaria al usuario un mayor margen de eleccion entre los
proveedores.

Los contratos, que especificarian la calidad, la cantidad y el
precio de los servicios previstos, serian la base fundamental de
las relaciones entre compradores y proveedores de servicios. De
esta forma, los compradores podrian progresivamente responsa-
bilizar a los proveedores de su rendimiento.

Los hospitales complejos, con servicios muy especializados,
mantendrian una relacion singular que permitiria compatibilizar
su servicio al drea de salud propia con la prestacion de sus servi-
cios a otras areas.

A medida que esta nueva organizacién de cardcter mas em-
presarial se desarrollase con una mayor transparencia en las rela-
ciones y en los resultados obtenidos, permitiria realizar analisis
de eficiencia v progresar en la técnica contractual.

A titulo ilustrativo, las oficinas de farmacia y las clinicas de
concierto ya desempenan actualmente el papel de proveedor que
arriba se describe, y el Insalud, sin distincion de matices, actua
como comprador. En las oficinas de farmacia, con mas tradicion
en este campo, el sistema estd informatizado, de modo que no
existe ninglin obstdaculo organizativo o estructural que impida go-
bernar ese gasto e inscribirlo en los presupuestos autorizados. Dis-
tinta cuestion seria considerar la oportunidad o conveniencia de
tales ajustes, pero la realidad muestra que, tanto la informacion
como el instrumento de gestion, existen y pueden utilizarse.

En el campo de las clinicas concertadas, la relacion tiene me-
nor tradicion, es mas compleja y la informaciéon que se obtiene
depende del tipo de contrato que liga a comprador y proveedor.
Recientemente, tanto en las zonas de mayor tradicion —Catalufia
y Pais Vasco— como en las dependientes del Insalud, se trabaja
activamente en modificaciones experimentales de conciertos, de
modo que éstos puedan reflejar la informacién con mayor exac-
titud y promuevan mayor eficiencia. En todo caso, en poco tiem-
po van a existir las bases de informacion suficientes asi como la
herramienta —bdsicamente, el concierto— que permita conducir
un proceso economico y de calidad.

Otro papel de los arriba descritos, y que existe a nivel legal,
es el del drea de salud como unidad basica de gestion de compra.
En este punto hay que hacer observar que lo que parece describir
la Ley General de Sanidad —involucracion de compra y gestion—
no coincide con lo que propugna esta Comision, ni tampoco con
el sentido de las reformas que se producen en los paises europeos
mads solventes que trabajan en este campo. Creemos que, a efec-
tos legales, no existen obstdculos insalvables para que las areas
de salud, en su concrecion definitiva, puedan actuar con nitidez
y responsabilidad en su fundamental funcién de comprador.

En su definicidn legal, las dreas de salud han sido disefiadas
con un criterio demasiado limitado, fundado en la poblacién asis-
tida. La realidad de los recursos existentes y las complejidades
de los servicios y la gestion aconsejan la existencia de dreas de
mayor tamano, aunque dentro de un limite provincial.

Actualmente, en el Insalud (tanto Administracion Central como
Autonomica) concurren simultineamente las responsabilidades de
financiacion, de compra y de provisién de servicios (salvo farma-
céuticos). Esta acumulacion de funciones contrapuestas impide
responsabilizar a un conjunto mds numeroso de actores, y pro-
duce una gestion exageradamente centralizada con escasa o nula
delegacion de responsabilidades. Asi, la responsabilidad de los
menores defectos de gestion se transfiere a la ctipula de la estruc-
tura centralizada y de ahi al estamento politico, que acaba siendo
el chivo expiatorio de los errores de unos, de las exigencias de
otros y de las disfunciones que intrinsecamente comporta un sis-
tema centralizado.

Por si fuera poco, el Insalud actiia de acuerdo con principios

ajustados al Derecho Piiblico, absolutamente incapaces de impul-
sar, en términos juridicos correctos, el dinamismo y agilidad ne-
cesarios para la gestion de asistencia sanitaria. El Derecho Publi-
co podria servir eventualmente para las funciones de financiacion
y compra, pero de ninguna manera puede adecuarse a la de
gestion.

La culminacién de un esquema organizativo como el descrito
requiere un espacio de tiempo dilatado, cambios profundos de
tipo estructural, modificaciones y adaptaciones del marco nor-
mativo, cambios en la asignacion de recursos (desde la via del pre-
supuesto historico, formulado por costes acaecidos, hacia una base
de tipo per cdpita), asi como modificaciones profundas en la re-
gulacién laboral, especialmente referidas al personal de gestion
sanitaria, que deben realizarse sin merma de los derechos basicos
adquiridos.

La introduccién y extension de todos estos cambios han de
basarse en experiencias piloto y/o en simulaciones amplias que
incluyan algiin componente real, y deben estar precedidos y acom-
pafados de un esfuerzo de comunicacion que estimule y motive,
a la vez que serene y sosiegue. Requieren asimismo importantes
inversiones en capacitacion y formacion humana.

La configuracion autondmica del Estado, con la multiplica-
cién de responsables politicos y administrativos, como consecuen-
cia de diez afios de rodaje, puede suponer un aliado excepcional
para la puesta en marcha de las reformas.

Colaboracion con el sector privado

El nuevo esquema organizativo, con separacion neta entre com-
pra y financiacion de servicios, permitiria profundizar en la com-
plementariedad que la Ley General de Sanidad sefiala para el apro-
vechamiento eficiente de todos los recursos. El sector privado que
vinculase su actividad a las reglas del juego tendria oportunidad
de competir, en términos de seguridad juridica, con los provee-
dores de titularidad publica. Esta nueva situacion de competen-
cia leal serviria también de aliciente para promover una mayor
eficiencia entre los proveedores piiblicos, imprescindible para la
regeneracion global del Sistema.

En una tltima consideracién, parece ldgico que las actuales
opciones asistenciales alternativas con suficiente solvencia y tra-
dicion —MUFACE, empresas colaboradoras, etc.— sean objeto
de un contraste de evaluacién mediante un analisis concreto y ur-
gente, a partir del cual podrian, en su caso, aplicarse las conclu-
siones —mantenimiento o impulso— que resulten procedentes.

Cambios en el régimen juridico

El cardcter de servicio publico no estd determinado por la for-
ma juridica en que se organiza, sino basicamente por la naturale-
za de la funcién, por el origen publico de los recursos que la fi-
nancian y, en el caso concreto del SNS, por la igualdad de todos
los ciudadanos en el acceso a la asistencia. Todo ello demanda
particular eficacia en el cometido y eficiencia en la gestién, que
no se pueden alcanzar sin el sentido de responsabilidad. La con-
ciencia de la obligacién personal y el deber de rendir cuentas de
los resultados constituyen incentivos inexcusablés para cumplir
los fines de cualquier servicio o empresa. La Comisién entiende
que el SNS debe adoptar, por tanto, las formas juridicas mas ade-
cuadas que promuevan dicha responsabilidad, la definan de modo
concreto y la cultiven como virtud social.

Flexibilizacion en el régimen de personal

Para fortalecer la responsabilidad, promover la motivacion y
estimular la productividad en los centros asistenciales del SNS es
absolutamente necesaria una mayor flexibilidad en la vinculacién
del personal, si bien la modificacién del actual régimen laboral
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debe, en todo caso salvaguardar cuidadosamente los derechos
bésicos adquiridos. El cambio no puede suponer para nadie un
salto en el vacio y, para este transito sereno, la Comision propone
un camino gradual, que distingue entre el personal actual y el
futuro.

— Para el personal del Insalud adscrito a un centro, el Insalud
0, en su caso, los Servicios de Salud de las CC. AA. con com-
petencias transferidas cederian al director del centro las facul-
tades estatutarias de recompensa y sancion, asi como la de
convenir con el personal la parte complementaria de las retri-
buciones: la parte basica continuaria dependiendo del INSA-
LUD o servicios de salud.

— Para el personal de nuevo ingreso, la contratacién se haria
directamente por el centro del modo establecido en la legisla-
cién laboral.

ASPECTOS DE GESTION

El analisis de otros sistemas europeos y sus iniciativas de re-
forma, asi como el diagndstico de la Comision y las opiniones
de los asesores consultados, confirman de modo absoluto que las
formas administrativas son inadecuadas para entender y mane-
jar la complejidad y el volumen de los servicios actuales de asis-
tencia sanitaria. La rigidez normativa en este tipo de actividades
diversas y versatiles acaba confiriendo a la burocracia una espe-
cie de primacia perversa sobre el fin de atencion al consumidor
y, en definitiva, a la sociedad.

El SNS deberia, sin embargo, permitir aplicar, sin menoscabo
de su finalidad fundamental, las modernas técnicas de gestién em-
presarial que conllevan agilizacién de los tramites, definicion de
responsabilidades y delegacion de autoridad. Aunque el SNS no
pretende ninguin beneficio econémico, debe sentir, como cualquier
compaiiia mercantil, la preocupacién por los «niveles de servi-
cio, la calidad del producto, el cumplimiento de los presupuestos,
la reduccion de costes, la productividad, la motivacion y retribu-
cion del personal, la investigacién y desarrollo, y, a largo plazo,
la viabilidad de la empresa» (Informe Griffiths, 1983).

La utilizacion de importantes recursos, que no producen los
rendimientos deseados, tanto en calidad como en cantidad, per-
mite abrigar fundadas expectativas sobre los beneficiosos efectos
para el Sistema de una gestién mads exigente, y puede constituir
la primera fuente de financiacién adicional.

Informacion

Afrontar un cambio de esta naturaleza no ser4 tarea fécil, pues
acometer la transformacion, con un cierto grado de garantia, obli-
gara a realizar un gran esfuerzo en la mejora de la informacion
basica para la toma de decisiones. Esta Comisién ha podido cons-
tatar la pobreza de los sistemas de informacion homogéneos para
la gestion, especialmente los referidos a la actividad realizada (na-
turaleza, complejidad, niveles de calidad, etc.) y su relacion con
los costes incurridos para producirla.

Esta carencia impide al dispositivo asistencial hacer evalua-
ciones técnicas sobre el equilibrio mas adecuado entre el uso de
recursos y los servicios prestados. En organizaciones semejantes
esta relacion puede valorarse comparando /la facturacion de los
servicios con los costes producidos. Y, a partir de ellos, mediante
analisis internos, se podrian precisar las disfunciones en las con-
diciones de gestion.

Esto implica la utilizacion de métodos de registro y andlisis
comunmente aceptados, tales como la informacion por pacientes
y procesos, sistemas de contabilidad general y analitica, basados
en el Plan General de Contabilidad, asi como la elaboracién de
las cuentas anuales y la memoria, de acuerdo con sus principios
y normas de valoracion.

Solamente sobre el apoyo de la informacién el sistema sanita-
rio puede abordar con responsabilidad la participacién del per-
sonal operativo (verdadero nivel de decision respecto al servicio
a prestar y recursos a consumir en su prestacion) en la elabora-
cion y cumplimiento de objetivos, toma de decisiones y evalua-
cion de resultados.

Facturacion

El sistema debe avivar la conciencia de gasto, tanto del usua-
rio (facturacién individualizada del servicio) como de los profe-
sionales implicados en la gestion, puesto que necesita equilibrar
los costes incurridos en la prestacion con los precios socialmente
admisibles a los que tendrian que ser facturados.

Son de uso comiin frases como la «salud no tiene precio», pero
realmente tiene un coste. Elemento central del proceso de infor-
macioén es facturar todos y cada uno de los actos de asistencia
meédica (procesos de hospitalizacion y atencion especializada y,
eventualmente, los de asistencia primaria). Esta facturacion, aun-
que fuese acompafada de la nota de ayuda piiblica por el impor-
te total o parcial de la factura emitida, produciria una conciencia
de gasto, tanto en el profesional como en el usuario, y probable-
mente reconciliaria a éste con el sistema.

No hay que ignorar que multitud de servicios que deberian
cobrarse en su integridad porque no forman parte del sistema (ac-
cidentados de trafico con seguro de automdavil, enfermos con se-
guros privados de asistencia sanitaria, etc.), no se estdn cobrando
actualmente con cardcter de generalidad. Esta facturacion no tie-
ne por qué suponer una complicacion administrativa, si se tiene
en cuenta que en la medicina privada y en la gestion por concier-
to se lleva a cabo con toda normalidad y con equipos extraordi-
nariamente reducidos.

Debe significarse que la introduccién de prestaciones comple-
mentarias, o cualquier tipo de colaboracion en el coste por parte
del usuario, requeriria inexcusablemente el habito de la fac-
turacion.

Conviene también hacer observar que, de no producirse fac-
turacion exterior, es imposible que exista facturacion entre depar-
tamentos y, en consecuencia, es impensable establecer un sistema
de contabilidad analitica y constituir centros de coste-beneficio
dentro de las organizaciones complejas.

En alguna Comunidad Auténoma ya se estan produciendo,
con cardcter experimental, férmulas simples de facturacién que
constituyen un comienzo prometedor.

El desequilibrio precio-coste (precio exterior-coste interior) de
los servicios prestados debe constituir uno de los principales im-
pulsos para ir determinando los recursos ociosos en cada uno de
los componentes del sistema.

Recursos humanos

Una gestion eficiente requiere poner especial énfasis en el and-
lisis de los recursos humanos, principal renglén del coste. Si hay
algo que caracteriza a un sistema burocrético, es la mala asigna-
cion de los recursos. Asi, en un primer andlisis, destaca que el
nimero global del personal médico al servicio del Sistema es muy
numeroso. Esta afirmacion puede sostenerse mediante cualquier
ratio de comparacion con otros paises europeos. Sin embargo, tal
abundancia global coexiste con escaseces en ciertas especialida-
des y determinadas zonas.

Formacion continuada

Por otra parte, la formacién continuada del personal faculta-
tivo (colectivo profesional al que la sociedad ha otorgado, por la
titulacion correspondiente, la capacidad de concebir, disefiar y
prestar el servicio sanitario y, por tanto, decidir caso por caso quién

46 LABOR HOSPITALARIA / N.° 223

P



INFORME DE LA COMISION DE ANALISIS Y EVALUACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

\egi d€ Metges I

e

i ey SOCRDAD e i B
O e

F) Col

T s i, et S0 e juio de L L SANIJ
parcelongs 00 st st Pr:’\& ;:w
\ 3 2 L “comision Abril’ entregd 8T 2 E " que 108 rro ° B
|el alre h?;e Abril  Abril Martorell consldera';‘ful:iz?slfenmia gmﬁtaria A0 o] m;nayorftana
mibn 08 Drgs s el Pg 5 AP T
ey REVIS Wﬂ en algin
r".‘“‘“"ﬂ ——" A-'gunoS m - - ¥
ol | S | S el finfor,
. : ..‘d:aum‘l‘;‘,‘?:'; gt Shely 7
l AVAN( ﬁlﬁﬁﬁfﬁﬁ“““ﬁpw ':EE ]“a F A
....-’"""I_,,...__-::,-:_‘.:. e emica et ;.;:.a: d@a
S ?ﬁ'%:‘é:‘-‘;"f arcelona ¥ Al 7'5-’;.’:%-;- o
= e | e (BEEE  ade ¥ adem™
g P it R R
B e e P e e s Colep . S 3 oo con T b . 4
e e S B e ‘ta]\a (o o2
-:?:""" ___;':".."' '«':-:::?:"""-‘ '&uahm’""w. r am “ ¥ 7 79
= onvetslon S - Mﬂtw,_;
 a rec e
B0 La v Fema“dQ\A CC OO anuncia una huel neral si el Gobierno asume las pro u:sta.s .3
s = e ot didicatos: colegips de mEdicos
;“"‘é‘-’;’—""ﬂfwm i omads dEaononis Enpr i S0 Pliticos, sIndicatos,
Clausurades a LIoTe

del mon economic catala

itats . ;i
ge;?;};l:llll & aplicacié tqtal de Pinform
S:na:anch creu necessari qué Jes mutue:

Ak SN == MEEC
————— soumic._=

y inhil=?  en confra del ‘informe Abril’

—=F% =rnes 22 de noviembre d¢ 1991
A Temi i

; SOCIEDAL pbril» cﬂi“’mm‘mw__,_ 2 ' ;0 i o
s a2 BT 0 Martorell: ‘NI 'tb;:
xp I:ﬂ Gelleralltat 5 MU:acl R s "—.,"_.--"“-‘I-'-;r 5 4 'eren e“
npe 4 Inicia en Catalufia ;" | enla lbertad de : cindicatos qui . 1.4%
principales propuestas del ‘informe Al i rrryA o S ddela sanida

la perversida

No poca tinta ha hecho correr el Informe en el tiempo de su existencia. Y todo parece indicar que adn correrd més

y como debe consumir servicios sanitarios) debe ser fundamento
permanente del Sistema. Esta permanente formacién supone la
mejor garantia de cualificacién profesional, incentivo en su tra-
bajo diario y motivacion personal, y la seguridad para la socie-
dad de que sus actuaciones llevan implicita una valoracién equi-

librada entre el beneficio social colectivo y el uso de los recursos
en su justa medida.

Investigacion

La investigacion clinica ha sido siempre, y continua siendo,
tanto una base firme del progreso cientifico como un proceso na-
tural de la buena asistencia médica, a la que da calidad y efica-
cia. De igual modo, la investigacion sanitaria, en sus distintas va-
riantes (epidemiolégica, terapéutica, de sistemas asistenciales, etc.),
es hoy dia indispensable para la evaluacion y perfeccionamiento
de los sistemas sanitarios.

Gran parte de la investigacion se practica en unidades de pres-
tacion de servicios de asistencia sanitaria y la nueva distribucién
de responsabilidades que se propone obligard a separar y dife-
renciar el coste generado por la investigacion de aquel producido
por la asistencia sanitaria en sentido estricto. Para una mayor cla-

ridad del Sistema, y de cara a una eventual potenciacion de los
aspectos positivos de la investigacién, ésta debe facturarse a la
entidad u organismos que la subvencionen, compren o patroci-
nen. Dentro del Sistema, el Fondo de Investigaciones Sanita-
rias (FIS) ha ocupado durante estos afios un puesto central y, pro-
bablemente, con una reasignacién presupuestaria correcta, pue-
da ser el organismo adecuado que impulse eficazmente dicha ac-
tividad. En todo caso, para evitar disfunciones y duplicaciones

deberia trabajar en estrecha colaboracién con el Consejo Inter-
territorial.

VYinculacion del personal

Actualmente, el acceso a los puestos de trabajo se produce me-
diante el sistema de concurso-oposicion o a través de traslados
a plazas en propiedad. La capacidad de las instituciones asisten-
ciales para elegir a su personal sanitario es escasa o nula. La esta-
bilidad en el puesto de trabajo —aspiracién compartida por la
mayoria de la poblacion— se convierte en contrapartida a la ausen-
cia de otro tipo de incentivos, econémicos o de desarrollo profe-
sional, y ello fomenta un igualitarismo empobrecedor entre los
miembros de una institucion y entre los centros o instituciones
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del sistema publico. Las plantillas estdn reguladas por las autori-
dades sanitarias centrales y su modificacion, a nivel local, resulta
dificil cuando no imposible. Los responsables locales se ven pri-
vados asi de una de las armas de gestion mas efectivas, como es
la adecuacion de las plantillas a las necesidades del hospital o del
area, dentro del presupuesto del funcionamiento asignado.

La alternativa entre relacion laboral y funcionarizacion del
personal sanitario del sistema piiblico se planted en los borrado-
res del Estatuto-Marco, en los afios 1987-88, y en ellos se optd
claramente por una regulacion de caracter funcionarial, en clara
consonancia con el tipo de financiacion-presupuestacion, asi como
con la ejecucion, control y fiscalizacion del gasto propios de las
Administraciones Publicas. Este enfoque persiste no solo en el
Insalud, sino también en los Servicios de Salud autondmicos. Sin
embargo, a pesar de estas normativas, que por su propia natura-
leza deberian asegurar la uniformidad en la vinculacion y retri-
buciones del personal sanitario, se estan ya produciendo diferen-
cias considerables entre unas comunidades y otras y con el Insalud
central, tanto en sueldos, como en condiciones de trabajo, etc.

Estas desviaciones muestran las tendencias naturales hacia la
diversidad de retribuciones segtin el tipo, cuantia y calidad del
trabajo que se realiza. Los gestores de cada institucion deberian
asumir estas tendencias en un marco de libertad responsable y con
todas sus consecuencias.

La determinacion de los recursos ociosos disponibles, su even-
tual transferencia a otros servicios sanitarios, etc., exigen que cada
organizacién disponga de flexibilidad normativa para adaptar sus
necesidades de recursos humanos a los servicios a prestar. Para
ello, los responsables necesitan capacidad de decisién para ajus-
tar sus efectivos a los recursos disponibles, y esto requiere que
se les devuelvan previamente las competencias de direccion y auto-
ridad suficientes para exigir disciplina y establecer incentivos.

Tecnologia

A nivel institucional se viene manifestando la necesidad de es-
tablecer, para los nuevos procedimientos diagndsticos vy terapéu-
ticos, reglamentaciones similares a las aplicadas para la regula-
cion de los medicamentos, dispositivos, equipos e instalaciones.
Esta necesidad de una normativa enmarca la adopcion de proto-
colos de las actuaciones médicas y todo lo relacionado con la mala
funcién y uso de los instrumentos involucrados.

En tecnologias propias de la salud y la asistencia sanitaria, in-
novacion es tanto la incorporacion a la sanidad de una tecnolo-
gia ya madura en otro &mbito como la aparicion de un nuevo di-
sefio especifico para su aplicacién en dicho ambito, o el uso para
una nueva aplicacion de una tecnologia va difundida y empleada
en el sector. Toda innovacion necesita ser evaluada con criterios
de ensayo clinico o experimental, previos a su difusion.

En ocasiones, la introduccion de nuevas tecnologias se ha he-
cho sin haberse experimentado y comprobado de forma conve-
niente su utilidad. Incluso cuando ésta se ha demostrado, la ad-
quisicion de nuevos aparatos puede estar impulsada mds por
intereses comerciales que por una adecuada planificacion de sus
necesidades en una comunidad concreta. Se precisa, por consi-
guiente, una regulacion por parte de las autoridades sanitarias para
su adquisicion y distribucién dentro del SNS, evitando duplica-
ciones innecesarias y la infrautilizacién de recursos costosos.

Calidad

Otro de los objetivos prioritarios de gestién es obtener la ma-
xima calidad posible en el servicio. Ahora bien, esta calidad no
debe confundirse con los eventuales excesos producidos por una
medicina defensiva, ni con las demasias de una medicina com-
placiente o con elevados ratios de personal; en iltima instancia,
la calidad no va inexcusablemente asociada a un mayor coste.

Para esta bisqueda de calidad, rectamente entendida, la va-
loracion de los resultados obtenidos debe basarse en sistemas
razonablemente homogéneos y comunmente aceptados y debe
contar también con procedimientos de autocontrol, tanto inter-
nos como externos, que permitan beneficiarse del método com-
parativo.

Desde otro punto de vista, la calidad global no ha de enten-
derse unicamente desde una perspectiva técnica, sino contemplarse
también bajo su aspecto social. En una situacién de recursos in-
suficientes, la gestion estd obligada a conseguir la mejor relacién
calidad-coste con el fin de hacer llegar sus servicios a la mayor
parte de la poblacion.

Atenciones sociosanitarias

Otra dificultad, que entorpece enormemente la gestion, es la
carencia de dotacion especifica para la atencién de pacientes an-
cianos, cronicos, convalecientes y los que requieren cuidados pa-
liativos, situacion que produce notables disfunciones en el siste-
ma sanitario y supone un problema social en progresion. Esta
Comision estima necesario el fomento de procedimientos diver-
sos, con dotaciones especificas, a fin de dar solucion a uno de
los mayores problemas de la asistencia sanitaria espafiola, y su-
primir esta actual disfuncion en la gestion de recursos asisten-
ciales.

En cualquier caso, y como medida previa de clarificacion en-
tre atencion social y asistencia sanitaria, seria conveniente implan-
tar, de forma inmediata, un sistema de imputacion del coste de
los servicios que permita distinguir con nitidez unos de otros. Este
sistema ayudaria a movilizar los recursos necesarios para atender
en ambitos propios las necesidades de dichos pacientes.

Contratacion externa

Otro de los mayores obstaculos en la mejora de la gestion de
los actuales servicios sanitarios (sobre todo, los hospitales) es el
alto niimero de actividades heterogéneas que desarrollan, desde
su actividad principal, la atencién médica, hasta su funcion hos-
telera (cafeteria, cocina, lavanderia, etc.), pasando por la aten-
cién continuada de enfermeria y la compleja ingenieria de man-
tenimiento.

Este heterogéneo panorama complica las rélaciones laborales,
dificulta las exigencias de calidad, produce deslizamientos hacia
una artificial homologacion con el personal facultativo, aumenta
la vulnerabilidad del centro y, en su conjunto, el sistema se con-
duce como si viviera en una primitiva fase de autarquia. Por el
contrario, en la sociedad avanzada de hoy, con todo tipo de ser-
vicios, se procura generalmente «hacer con medios propios sélo
aquello que no puede hacerse con medios ajenos».

En el futuro del Sistema Nacional de Salud, en el que se pro-
ducird un dinamismo muy vivo, originado por el aumento del gasto
sanitario total y por los numerosos avances tecnol6gicos, la duc-
tilidad que permite la subcontratacién, més atin, la contratacion
externa (contracting out) deberia ser, sin duda, un mecanismo de
gestién fundamental. Ademds, las unidades clinicas que se estruc-
turen como centros de coste-beneficio auténomos podrian ope-
rar, en la practica, como unidades contratadas, con lo que se
recuperaria una dimension mas humana que permita un clima de
participacion y motivacién para el profesional.

Complementariedad: Provision privada y piiblica

La Legislacion reconoce no sélo el derecho al libre ejercicio
de las profesiones sanitarias y la libertad de empresa en dicha ac-
tividad, sino también la vinculacion complementaria de hospita-
les y establecimientos privados a la oferta del SNS por medio de
conciertos.
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Por otra parte, la colaboracion de empresas y mutuas patro-
nales en la gestién de determinadas prestaciones de la Seguridad
Social es asimismo una practica con dilatada experiencia.

La iniciativa privada sanitaria constituye, en principio, una
riqueza acumulada que permite dar contenido real a conceptos
necesarios para la regeneracion del sistema, tales como compe-
tencia o mercado interno.

Sin embargo, la coexistencia de gestion publica y privada, en
el campo de las prestaciones sanitarias piiblicas, se ha desarrolla-
do hasta el momento en compartimentos estancos, sin que se ha-
yan obtenido datos comparativos sobre sus respectivos funciona-
mientos, al menos con una metodologia explicita y criterios
rigurosos de contrastacion.

Esta carencia de informacion comparativa impide hacer afir-
maciones determinantes acerca de las ventajas relativas de las dis-
tintas posiciones asistenciales, que actualmente conviven en la pres-
tacion de los servicios publicos de asistencia en términos de
eficacia, calidad asistencial y satisfaccion del usuario-cliente. No
obstante, ciertos datos parciales sobre valoraciones econdmicas
y algunos conciertos, y otros sobre el promedio de costes estruc-
turales, hacen presumir unos costes sustancialmente inferiores en
la gestion privada de prestaciones piiblicas respecto a los produ-
cidos por formas organizativas de cardcter piiblico, si bien es ver-
dad que estas ultimas tienen otro tipo de responsabilidades que
pueden justificar, en parte, dicha diferencia.

La Comision entiende que la inexistencia de evaluaciones com-
parativas constituye un grave déficit de informacién, un desapro-
vechamiento de la fundamental riqueza que para un pais supone
la posibilidad de comparar y una pérdida, en consecuencia, de
estimulos tendentes a mejorar la gestion por la competencia, si-
quiera sea en base a comparaciones.

Existe pues, tanto en este campo como en otros, una necesi-
dad urgente de realizar evaluaciones comparativas entre un sub-
sistema y otro, asi como dentro de los mismos subsistemas, y todo
ello con una metodologia explicita y rigurosa.

Estrategias de gestion

Cualquier reforma en la politica sanitaria necesitard de una
gestion eficaz para alcanzar sus objetivos. Sin embargo, no se pue-
de decir que en el sistema sanitario espafol exista una cultura de
gestion ampliamente extendida. En otros paises, el desarrollo y
medios de los instrumentos de gestion han influido incluso en la
modulacion de la direccién estratégica del Sistema de Salud.

La Comision entiende que las principales causas de esta falta
de desarrollo, en el campo de la gestién, han sido:

— Inexistencia de una separacion clara entre los servicios sanita-
rios publicos y las administraciones correspondientes.

— Omnipresencia de un sistema burocratico, guiado por el prin-
cipio de la legalidad de las formas, mas que un sistema de ges-
tion, orientado al logro de resultados.

— Falta de una funcién de gestion claramente definida y que iden-
tifique responsabilidades personales a todos los niveles y no
tinicamente en los altos directivos.

— Insuficiente participacion del médico, principal agente econo-
mico del sistema, en la gestion de servicios.

— Escasa permeabilidad del sistema sanitario publico a las nue-
vas tendencias organizativas y de gestion empresarial.

— Falta de voluntad y confianza para otorgar a los centros sani-
tarios una auténtica autonomia de gestion.

— Y fallos de concepcidn, desarrollo y explotacion en los siste-
mas de informacion.

Entre nosotros han empezado a generalizarse escuelas y cen-
tros de formacion de gestores que comienzan a dar sus frutos y

que, en el campo concreto de la asistencia sanitaria, tendran ple-
na expresion cuando el ambiente sea propicio para las iniciativas
de estos gestores. Resulta evidente que ha llegado el momento de
establecer con decisidn estrategias de gestion que consigan con-
ducir el sistema hacia mejores cotas de calidad y eficiencia. Sin
duda, los ambitos de la comunidad auténoma y del area de salud
son los més indicados para el desarrollo de estas estrategias, por
su capacidad de adaptarse a las circunstancias y caracteristicas
del entorno proximo.

ASPECTOS DE FINANCIACION

Tendencia del gasto

El gasto sanitario total crecera en la proxima década de for-
ma inexorable. Avalan esta afirmaciéon tanto las tendencias re-
cientes, con las fuertes inercias que las apoyan, como el contexto
socio-cultural de Europa Occidental, donde se desenvuelve el
comportamiento de nuestra sociedad y, en particular, el de la
sanidad.

La atencion sanitaria, cuya valoracién ocupa el primer lugar
entre las preferencias de la poblacién, se comporta como un bien
superior, es decir, aumenta a un ritmo mayor al proporcional
con la renta per cdpita. A la vista de lo que sucede en paises con
nivel de renta superior al nuestro, y examinando el volumen que
el gasto sanitario total ocupa en sus economias respectivas, no
es dificil estimar cual sera el gasto sanitario total espaifiol al final
de la presente década. Los rasgos de asimilacion y homogenei-
dad de comportamientos de la sociedad espafiola son de tal fuer-
za que realmente tendrian que justificarse los comportamientos
diferentes.

Puestas las cosas asi y, con crecimientos promedios de la eco-
nomia previstos entre el 2,5 v el 3,5 % en los proximos diez afios,
el gasto sanitario total oscilard probablemente entre el 8 y 8,3 %
del PIB. Esta situacion de llegada debe entenderse casi como un
dato del problema y acomodar a ellas las variables del sistema.

Para 1991, el porcentaje del gasto publico sobre el sanitario
total se estima en un 76,7 % habiendo crecido mas de 3 puntos
en la ultima década.

Resultaria necesario valorar si los recursos publicos pueden
financiar la totalidad de dicho incremento de gasto sanitario to-
tal y, al mismo tiempo, amparar un porcentaje tan significativo
del mismo. Aunque esta consideracion no es responsabilidad de
la Comision, teniendo en cuenta los limites del sistema fiscal,
resulta dificil imaginar que los recursos publicos en sanidad va-
yan a absorber la practica totalidad del incremento potencial de
presion fiscal.

En el supuesto de que no pueda atenderse con recursos publi-
cos este enorme incremento del gasto sanitario total, cabe pensar
en actuaciones de cardcter restrictivo genérico (colas, etc.), de ca-
racter delimitativo o por una via de precios. La primera opcién
se acomoda poco a una sociedad de libertades, crea una gran in-
satisfaccion social y redunda en insuficiencia global que acelera
y multiplica aquélla. La segunda, que hemos llamado delimitati-
va, requiere un debate sobre la concrecion de las prestaciones bd-
sicas que forman parte de los fundamentos del sistema de convi-
vencia y deben ser financiadas mayoritariamente por el sector
publico con una participacion reducida de los usuarios, y de otras
prestaciones complementarias que serian pagadas en gran parte
por los usuarios, distintas, a su vez, de las prestaciones libres u
opcionales. Esta segunda opcién, compatible con la introducciéon
de una via de precios, puede constituir el método mas adecuado

- para conducir el sistema dentro de los limites autorizados sin re-

chinamientos excesivos. Podria conseguir, ademas, que la sobe-
rania presupuestaria realmente se ejerciese y no fuese arrollada
por las inercias del sistema.
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Agentes financiadores del gasto sanitario publico

El andlisis de la financiacion de la sanidad publica en los pai-
ses occidentales europeos muestra la vigencia de dos modelos fun-
damentales:

— El del Servicio Nacional de Salud (Reino Unido, Suecia e Ita-
lia), con financiacion mayoritariamente fiscal,

— Y el de Seguridad Social (Francia, Alemania, Holanda, etc.),
con recursos fundamentales provenientes de dicho sistema.

En todos ellos existe participacion de los usuarios en el pago,
actualmente en crecimiento, aunque mas escasa en los servicios
nacionales de salud y mads relevante en los de seguridad social.

Ambos modelos presentan ventajas e inconvenientes y su and-
lisis detallado seria muy prolijo porque habria que incidir sobre
el nivel de prestaciones, calidad de las mismas, libre eleccion, etc.
Pero quizas lo mas destacable respecto a financiacion sea la vir-
tud del segundo modelo en cuanto a correccion de déficit. Asi,
una desviacion en el gasto provoca de forma inmediata un aumento
en las cotizaciones de los trabajadores y empresas que responsa-
blemente deciden su financiacion. Esta responsabilidad es mayor
en aquellos paises (como Alemania) donde la participacion del
trabajador supone el 50 % de las cuotas del Sistema de Seguri-
dad Social.

En el primer modelo, por el contrario, al financiarse con los
impuestos, la responsabilidad y vision del déficit queda enorme-
mente diluida. En este aspecto hay que recordar que a la inercia
de gasto impulsada por 40 millones de usuarios, a coste cero,
solamente se le pueden oponer fuerzas semejantes: la resistencia
de 40 millones de contribuyentes.

En cuanto a la estructura de financiaciéon de la sanidad, Es-
pafa actualmente se encuentra a medio camino entre los dos mo-
delos existentes: los impuestos generales representan el 66 %, las
cotizaciones sociales un 30 % y los otros ingresos un 4 % (a nivel
presupuestario). d

Las fuentes de financiacion del sistema han cambiado sustan-
cialmente a lo largo de los ultimos afios. Mientras hace sélo un
trienio la prestacién de sanidad se financiaba bésicamente con
las cotizaciones sociales y, por tanto, las cuotas eran los recursos
mayoritarios, desde 1988 el sistema de financiacion ha modifica-
do su estructura de forma radical. Las cuotas han pasado de ser
el soporte mayoritario de financiacion, superior al 80 %, a una
clara posiciéon minoritaria (alrededor del 30 %).

Esto quiere decir que sdlo un 13 % de lo pagado por cuotas
de la Seguridad Social se dedica a financiar la sanidad, lo cual
no coincide con la impresién generalizada de los trabajadores aco-
gidos al Sistema. Sin embargo, esa estructura, con potencial de
responsabilidad, puede ayudar al funcionamiento del Sistema, lo
que actualmente presenta dificultades por las siguientes razones;

— No participa la Seguridad Social en la financiacién del déficit
del presupuesto inicial.

— Escasa participacion de la Seguridad Social en dicho presu-
puesto inicial: 30 % del total, que sélo equivale al 13 % de
las cuotas.

— Y reducida participacién aparente del trabajador en la cuota:
un sexto del total.

En la practica, esto significa que la posible disuasion de los
usuarios del SNS, ante un incremento de las cotizaciones a la Se-
guridad Social, quedaria paliada por lo reducido de los porcen-
tajes del soporte presupuestario de aquélla y grado legal de parti-
cipacion del trabajador en la cuota.

No obstante, y a pesar de su escasa cuantia, uno de los reco-
nocidos expertos europeos en organizacion y financiacion de sa-
nidad, Sir Roy Griffiths, aconsej6 que nuestro pafs no disminuya
por ningun motivo la participacién de las cotizaciones, a través

i A RUTEAGR A SRS TS

«Solamente sobre el apoyo de la informacién,
el sistema sanitario puede abordar con responsabilidad
la participacién del personal operativo en la elaboracién

y cumplimiento de objetivos, toma de decisiones
y evaluacién de resultados»

de las cuales puede evidenciarse a los usuarios que la sanidad no
es un bien de coste cero.

El cambio de soporte bésico de financiacién del gasto en sa-
nidad publica, producido hace unos afios, por el que se pasa de
cotizaciones sociales a recursos fiscales generales, también ha ori-
ginado un cambio practico en los sistemas de intervencion, con
un mayor énfasis de los sistemas de control estatales generales,
resultando mayores dificultades operativas para la gestion del Sis-
tema, cuyo funcionamiento en los limites del Derecho Piiblico se
ha mostrado inadecuado.

Desviaciones de presupuesto

Aunque un principio comiin de buena administracién es la re-
gla de que los presupuestos nunca deben ser holgados, en estos
ultimos afios las desviaciones de gasto, entre presupuesto inicial
y final, han sobrepasado lo razonable y, en lugar de constituir
un estimulo para ajustarse al cumplimiento del presupuesto, agu-
dizan los problemas de una gestién ya de por si dificil y compli-
cada. Teniendo en cuenta que, en su mayor parte, el gasto es de
personal y no cabe el aplazamiento de pago, los déficit de tesore-
ria inciden solamente en una fraccién del presupuesto (compras,
inversiones), y los largos retrasos de pago en esos capitulos con-
tribuyen probablemente a un mayor coste y a una menor exi-
gencia.

En todo caso, la conciencia generalizada del cardcter irreal de
los presupuestos iniciales hace imposible suscitar una motivacion
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responsable. Para recuperar el realismo del presupuesto seria tam-
bién necesario que el capitulo de otros ingresos dejara de ser una
cuestion marginal y se convirtiese en un recurso importante en
las unidades de prestacion de servicios; en primer lugar, cobran-
do con puleritud todo aquello que no forma parte de las presta-
ciones bdsicas y que el sistema indebidamente no cobra en mu-
chos casos (seguros de automoviles, seguros privados, etc.); en
segundo lugar, abriendo un campo de prestaciones opcionales;
y en tercero, introduciendao, si las circunstancias lo aconsejan, una
participacion directa del usuario en los costes.

También es necesario recordar las posibilidades de reduccién
del gasto, si se devuelven los atributos de direccién. :

En resumen, un presupuesto inicial mas realista y un compor-
tamiento mas responsable pueden producir disminuciones radi-
cales o eliminacion de los déficit en las unidades de prestacion
de servicio sanitario.

En cualquier caso, una vez que se han producido las desvia-
ciones, deberian financiarse, en una primera instancia, por en-
deudamiento publico especifico, ya sea a nivel general o bien a
escala de la unidad de provisién que haya incurrido en ese défi-
cit; v, a medio plazo, ser subsanadas por la aportacién del siste-
ma fiscal general y cotizaciones de la Seguridad Social, en la par-
te alicuota de responsabilidad correspondiente, o, alternativamente,
ser desplazadas a la participacion directa del usuario hasta recu-
perar el equilibrio.

En la medida en que estas desviaciones se cubran por imposi-
ciones de cardcter mas finalista, sera mas probable inducir un ma-
yor sentido de responsabilidad general.

Participacion de los usuarios

La participacion del usuario en el coste de las prestaciones ba-
sicas, con las excepciones que la equidad requiera, es evidente-
mente una fuente adicional de financiacion.

Sin embargo, la Comisién la percibe, en primer lugar, como
raiz de responsabilidad y base de facturacion, es decir, como gé-
nesis de los datos y motor de arranque del niicleo de informacién
que permita sustentar en su momento una gestion eficiente y una
financiacion responsable. Por esto, si se considerase como regla
general el principio de participacion del usuario en el coste, la Co-
mision estima suficiente que dicha participacién en las prestacio-
nes basicas sea pequefia, practicamente simbolica.

A efectos de este razonamiento, conviene recordar que de
40 millones de espafioles, potenciales beneficiarios del SNS, exis-
ten del orden de dos millones (trabajadores de renta media y
media-alta) que han optado por un sistema de asistencia de ca-
racter distinto al de provision ptiblica; asimismo, cuatro millones
de espafoles, por la percepcion, tal vez exagerada, de defectos e
inconvenientes de la sanidad piiblica, han buscado una doble co-
bertura pagada privadamente, con independencia de atender sus
cotizaciones sociales.

La opinion ptblica, segiin los resultados de la encuesta Blen-
don, considera que es mejor la asistencia privada que la publica
(el 57 % de la poblacion), o que es anadloga (el 33 %%). En esa
impresion colectiva influyen indudablemente factores subjetivos,
entre los cuales no deben de ser los menores las facilidades de
acceso y la libertad de eleccion.

Por otra parte, por el comportamiento de los ciudadanos ante
la fiscalidad directa de caracter coactivo, y otros tipos de fiscali-
dad o pago de servicios, se tiene la impresion de que la imposi-
cion fiscal de cardcter directo se encuentra cercana a los limites
y se observa una menor resistencia o mayor predisposicion a pa-
gar los servicios utilizados directamente. Resulta también consta-
table que, en los sistemas de seguros privados de servicios medi-
cos, con independencia del pago de las primas, es muy frecuente
la participacion en el pago de actos sanitarios, y esta generaliza-
da la ausencia de prestacion farmacéutica.

Como una ultima reflexion cabe indicar que, afortunadamente,
en una sociedad dindmica el nivel de renta va creciendo v, afio
tras afo, capas mas numerosas de la sociedad irdn teniendo aquella
percepcion. Conviene, por ello, reflexionar sobre la permanencia
de una regla general de gratuidad que ha presidido etapas de de-
sarrollo economico inferior y ha ido acompanada de una cierta
precariedad en la asistencia sanitaria y pensar, asimismo, en la
conveniencia de sustituirla por una regla general de participacién
del usuario en el coste, con las excepciones que la equidad requiera.

La Comision estima que solo se podrd conseguir un mayor gra-
do de satisfaccion general con mayores margenes de libertad de
eleccion, y ésta podrd irse introduciendo conforme las circuns-
tancias lo permitan, pero exigira, previa e inexcusablemente, al-
gun elemento de participacién del usuario en el coste. En resu-
men, la frontera de la gratuidad como regla general habra que
atravesarla para lograr un mayor grado de satisfaccion general.

6.2 RECOIVIENDACIONES

Aspectos de organizacion

ORGANIZACION

Con independencia de que el proceso de transferencias en las
autonomias se realice en la forma y tiempo que las circunstancias
politicas aconsejen, resulta evidente que, en la situacion de llega-
da, existird una descentralizacién completa y, en consecuencia,
se recomienda:

1. Que todos los pasos y actuaciones de organizacion admi-
nistrativa contemplen esta circunstancia y simplifiquen la evolu-
cion final del proceso. Las actuales delegaciones territoriales de-

berian ir ostentando por autorizacion mayor capacidad de deci-
sion y asi finalizaria en ellas gran parte del proceso de responsa-
bilidades en materia econémica, disciplinaria, de personal, etc.,
de tal modo que la transferencia de competencias resultaria, en
su momento, un acto de gran simplicidad.

2. Esta pérdida de importancia de los servicios centrales, en
lo que se refiere a administracion y ejercicio de la asistencia sani-
taria, deberia ir acompafada de un refuerzo en los aspectos es-
tratégicos generales, tales como la direccidn de la politica de sa-
lud para el conjunto del sistema, control y coordinacién de la
investigacion basica, refuerzo de los mecanismos de informacion,
estadistica, sanidad exterior, etc.
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3. Las reformas organizativas que se efectiien, en su caso, en
las administraciones sanitarias deberian ir estableciendo una cierta
distancia entre los anteriores aspectos correspondientes al senti-
do de autoridad sanitaria y aquellos otros originados por la fi-
nanciacion y gestion de la asistencia sanitaria.

4. Deberian potenciarse las funciones del Consejo Interterri-
torial, asi como la ampliacién de sus cometidos, por cuanto
la practica de los aspectos de autoridad sanitaria y la ejecucion
de los presupuestos de la asistencia requiere un funcionamiento
armonico del conjunto del Estado.

5. Dada la pobreza de informacion econémica encontrada,
se recomienda la creacion de un instituto de estudios econémico-
sanitarios, con reducida dotacién de personal, o que se asigne esa
funcién a una de las unidades existentes. Su responsabilidad fun-
damental seria la elaboracién de una base de datos con todos los
aspectos de la economia del sistema, tanto de la Administracion
Central como de la Autonémica, y asimismo a nivel de centros
y unidades. Este mismo instituto podria recoger también infor-
macion sobre costes unitarios y por procesos.

6. Deberian establecerse las bases para poder implantar un
sistema de facturacion entre Comunidades Auténomas.

FINANCIACION Y PROVISION

7. Separar la financiacion (publica) de la provisién de servi-
cios (publica y privada) como punto principal para mejorar la
eficiencia. Esta separacion, que constituye también un criterio
fundamental en las reformas proyectadas en algunos sistemas
sanitarios europeos, permitiria introducir un cierto grado de com-
petencia entre los proveedores, de forma que fuesen premiados
aquellos que presten una atencion eficiente y, por otra parte, crearia
las bases para ampliar la libertad de eleccion del usuario.

AREA DE SALUD

8. El Area de Salud se establece como la unidad bésica de
responsabilidad en la estructura descentralizada del sistema. Para
conseguir eficazmente sus fines, la Comision estima que su ta-
mafo deberia ser mayor que el actualmente establecido, sin que,
por otra parte, supere el a&mbito de una provincia.

Las competencias que actualmente asigna la Ley General al
Area deberian ser mantenidas, pero despojadas de la involucra-
cion en la gestion en los aspectos de asistencia sanitaria.

9. En estas circunstancias, el Area de Salud tendria las siguien-
tes competencias fundamentales:

— La Administracion del presupuesto de asistencia sanitaria y la
financiacion de estas actividades mediante la compra de ser-
vicios a los proveedores, velando por la calidad asistencial y
la satisfaccion del paciente y comportdndose, en este punto,
como una especie de ombusdman que actia con sujecion a
los presupuestos autorizados. Asimismo debe procurar que las
circunstancias de acreditacion se mantengan y cuidar del cum-
plimiento escrupuloso de los conciertos y contratos de asistencia
que en su area se dispongan.

— Recibir y hacer cumplir en su demarcacién las normas de las
autoridades de la salud publica y organizar y ejecutar, con un
presupuesto distinto y especifico, los programas de promocién
y prevencion que se establezcan.

10. La Comisién recomienda una separacion tajante en la for-
mulacion y en la aplicacion de los presupuestos de asistencia sa-
nitaria vy los de prevencion y promocion de la salud piiblica, de
tal modo que se pueda evitar la propension a una cierta esquizo-
frenia por el desempefio de ambas responsabilidades, y prevenir
desviaciones presupuestarias a fines distintos de los autorizados.

La Comision entiende que la importancia y trascendencia de
la prevencion y promocidn de la salud se percibird mas claramen-
te con unos presupuestos especificos, y estima que los instrumentos
mas adecuados para la ejecucion y cumplimiento de los distintos
programas de prevencion y promocion pueden ser también los con-
ciertos con unidades y profesionales, individuales o en grupo. Con-
sidera asimismo que muchas necesidades de salud piiblica en te-
mas como estadistica, epidemiologia, etc., constituyen obligaciones
normales del ejercicio profesional y su cumplimiento forma par-
te de la acreditacion.

11. La Comision recomienda que el Consejo de Direccion que
la Ley General de Sanidad prevé para el area, deberia revestir mas
apropiadamente el cardcter de Consejo de Administracion en las
materias de presupuestos y financiacion de la asistencia sanita-
ria. La actividad y responsabilidades concernientes a la salud pu-
blica, podrian estar asesoradas y tuteladas por un Consejo de Di-
reccion de las caracteristicas que la Ley prevé.

12. Las figuras del gerente, director técnico del drea, etc., ad-
quieren asi un relieve especial y deberia tenderse al hdbito de que
su designacion fuese por periodos ciertos de tiempo, 3-4 afos, y
su remocion, si resultase indispensable, motivada. Estas practi-
cas, faciles de introducir, refuerzan la independencia y posibili-
tan el ejercicio de la responsabilidad.

SOCIEDADES PUBLICAS

En las unidades de provision de asistencia sanitaria y de pro-
piedad puiblica seria necesario impulsar una verdadera autono-
mia financiera y patrimonial, de modo que crecientemente pu-
dieran tener plena capacidad de obrar y de contratar y obligarse,
requisitos que definen el vértice de las responsabilidades e impi-
den que éstas se transfieran mads arriba.

13. Para ello, los hospitales y otros centros de servicios sani-
tarios podrian transformarse en sociedades estatales que, en su
funcionamiento, quedarian sometidas al derecho privado. Esta
situacién haria posible la autonomia responsable de la gestién
y la posibilidad y motivacion para captar ingresos adicionales, sin
perjuicio de controles posteriores de gasto, tanto o m4s exigentes
que los actualmente establecidos.

14. La transformacion del régimen juridico no precisa ser uni-
versal, e inicialmente podria dirigirse a un grupo de unidades que
cumplan determinadas condiciones y en las que exista un sufi-
ciente grado de aceptacion.

En el supuesto de que se produzca esta transformacién, la uni-
dad dotada de personalidad juridica tendria que subrogarse en
las obligaciones, especialmente de personal y de contratos con ter-
ceros, que tuviera la antigua unidad. En cuanto a la subrogacion
de las obligaciones de personal, se indica en el capitulo corres-
pondiente un procedimiento que la haria factible.

15. Con independencia de que no se transforme el régimen
juridico en todas las unidades, lo que resulta necesario es refor-
zar en todas ellas los atributos de direccion y establecer algunos
elementos de flexibilidad econdmica, asi como un sistema de
intervencion ad hoc de modo que, aun funcionando dentro del
derecho piblico, pudiera recuperar grados de eficiencia. Seria
necesario resolver el capitulo de otros ingresos asignandolos al
propio centro.

PERSONAL

La Comisidn recomienda establecer las modificaciones nece-
sarias en la vinculacién laboral del personal, a efectos de conse-
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guir una mayor capacidad de decision del centro en estos aspec-
tos, con respecto a los derechos basicos adquiridos y a los derechos
de expectativa que resulte razonable atender. Para todo ello, y
referido a los actuales centros de titularidad publica, se distingue
entre el personal actual y el futuro.

16. Respecto-al personal actual se deberia considerar la posi-
bilidad de escindir el actual Estatuto en dos partes: una que com-
prenderia la retribucion bésica y la carrera profesional y conti-
nuaria siendo determinada por las autoridades centrales; y otra
que regularia la fraccion complementaria de las retribuciones, asi
como las facultades de recompensa y sancion inherentes a la di-
reccion, dependeria de cada centro y su evolucion en el futuro
tendria un cardcter de negociacion colectiva de tipo laboral. Este
tramo de relacién puede organizarse de modo que determinados
grupos de personas, por su especial responsabilidad, tengan el tra-
tamiento de personal no sujeto a convenio, como es habito gene-
ralizado en el sistema laboral ordinario.

De este modo, los niveles retributivos podrian ser mds perso-
nalizados, con una parte fija y otra variable, se estimularia y ga-
rantizaria el desarrollo de la carrera profesional y podrian que-
dar separadas las responsabilidades jerdrquicas de la promocién
profesional, que permaneceria ligada al propio individuo y, por
tanto, mas garantizada e irreversible.

17. El personal de nuevo ingreso se contrataria directamente
por cada centro con arreglo a la legislacién laboral. Para garanti-
zar transparencia e igualdad de oportunidades seria conveniente
que por la seleccion del personal médico y de enfermeria se efec-
tuara a discrecion del centro, pero entre candidatos previamente
habilitados y acreditados por algtin tipo de organismo o agencia
ajena al propio centro.

18. Deberia estimularse el desarrollo de la carrera profesio-
nal en las diferentes modalidades de personal sanitario, separan-
do las responsabilidades jerdrquicas de la promocién profesional
personal.

19. Deberian establecerse mecanismos de motivacion e incen-
tivacion del personal, a través de diferentes modalidades, para lo-
grar su participacion y revalorizacion en la gestion y funciona-
miento de cada una de las unidades asistenciales.

20. Deberian relacionarse los planes de estudio de las dife-
rentes profesiones sanitarias con las necesidades de desarrollo del
Sistema. Los planes de estudio tendrian que orientarse hacia con-
tenidos mas adecuados a la practica profesional sanitaria de los
paises occidentales, incluyendo el trabajo en equipo, la formacion
en principios e instrumentos de gestion, la comprension de las
necesidades de salud comunitaria y las nuevas exigencias éticas
de la Medicina moderna, que compaginen los contenidos cien-
tificos con las dimensiones sociales y colectivas de la sociedad
actual,

21. Deberia preservarse y mejorarse en lo que proceda el sis-
tema actual de formacion postgraduada de especialistas en el lla-
mado sistema MIR, incorporando una prueba final del periodo
formativo. Los actuales déficit en algunas especialidades deben
cubrirse a través del mismo sistema MIR.

22. Deberian impulsarse los procesos de formacién continuada
y la actualizacion de las competencias profesionales.

23. Deberia adecuarse la formacion de la carrera de Enfer-
meria al entorno europeo y a las necesidades del sistema,

24. Deberia considerarse la extensién y mejora del resto de
las profesiones técnicas relacionadas con la sanidad.

SERVICIOS PRIVADOS

La provision de asistencia sanitaria al SNS con medios distin-
tos de los ptiblicos, y desarrollada hasta la fecha en compartimen-
tos muy estancos, tiene que ser el soporte de la complementarie-
dad y un elemento necesario para devolver eficiencia al sistema
en general, debiendo entrar a un régimen de mayor participacion
y competencia leal.

25. Por ello, la Comision recomienda:

— Establecer las condiciones de solvencia financiera y acredita-
cion sanitaria, que permitan delimitar la oferta de proveedo-
res en condiciones de ser ttiles para prestaciones asistenciales
del Sistema.

— Actualizar la normativa vigente que regula la actividad del se-
guro de asistencia sanitaria.

— Mejorar los contratos de concertacion de servicios de modo
que estimulen la eficacia en la gestion de los proveedores.

— Actualizar el ordenamiento de la participacién de las empre-
sas en la prestacion sanitaria (entidades colaboradoras y mu-
tuas), con especial atencion a la extension de las prestaciones
—incluir las farmacéuticas— a los pensionistas y reglamentar
el uso del dispositivo sanitario de la Seguridad Social.

— Evaluar, por medio de un andlisis concreto y urgente, las enti-
dades colaboradoras y mutuas con suficiente tradicion (MU-
FACE, etc.), a partir del cual deberian aplicarse las conclusio-
nes —modificacidn, mantenimiento o impulso— que resulten
procedentes.

Aspectos de gestion

CONTABILIDAD Y PRESUPUESTOS

Presupuestos realistas, ciertos, rigurosos y bien elaborados, que
asocien las actividades y los costes, deben ser el principal instru-
mento de gestion. Los presupuestos prospectivos y limitados de-
ben extenderse a las unidades de gestion menores. Las técnicas
de registro y control deben ser las de la empresa.

26. Seria necesario formular e introducir esquemas amplia-
mente aceptados de medicion del producto final y productos
intermedios de los servicios sanitarios en centros de titularidad
puiblica que tengan la suficiente entidad para justificarlo (hospi-
tales, centros de salud, etc.). Pueden existir varios esquemas de
diferente nivel de detalle, segiin la capacidad, complejidad y cul-
tura contable. En todo caso, mecanismos de medicion inicialmente
muy simples (UBAS u otros) pueden comenzar el proceso.

27. Deberian crearse, en instituciones complejas y de cierto
tamariio, unidades de coste/beneficio con capacidad de factura-
cion interna. Con ello, se conseguirian reducciones radicales en
la dimension de los problemas a resolver, disminuirian las even-
tuales fugas de responsabilidad, resultaria mas facil determinar
los recursos ocasionalmente improductivos y se posibilitaria la
comparacion homogénea en términos de calidad y precio.

28. Deberia promoverse la participacion responsable del per-
sonal médico en la gestién, mediante el establecimiento de presu-
puestos clinicos u otras formulas, que induzean la responsabili-
dad sobre unidades de servicio y de gasto. El personal involucrado
deberia participar en los ahorros que se produzcan, a traves de
la mejora individual de sus retribuciones, medios de formacion
0 equipamiento.

29. Deberia introducirse con caracter masivo el Plan General
de Contabilidad, con su adaptacion sectorial, y establecer pro-
gresivamente el habito de auditorias externas.
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30. Lainformacion contable y de actividad asistencial, espe-
cialmente en las unidades complejas, deberia diferenciar los ser-
vicios de asistencia sanitaria de los de docencia y los de investiga-
cién, de modo que se conozcan los costes realmente incurridos
o inicialmente imputados en cada una de las actividades. De esta
manera, el FIS podria valorar los costes de investigacion imputa-
dos en relacién con los beneficios obtenidos; andlogamente, el sis-
tema educativo y el SNS podrian, una vez delimitados los costes
estrictos de la asistencia, efectuar comparaciones con otros hos-
pitales publicos alternativos, con determinados conciertos, etc. Pro-
ducida esta transparencia en los costes, y comparados €stos con
los precios socialmente aceptables, se crearian los estimulos para
lograr una mayor eficiencia.

31. La facturacion, con indicacion de todos los costes incu-
rridos, deberia convertirse en un instrumento central del sistema,
tanto para recuperar ingresos, que actualmente se estan perdien-
do, como para trasladar a los usuarios una informacion real
de su consumo de recursos. Deberia establecerse, por lo me-
nos en los hospitales, la obligatoriedad de facturar todos los
servicios y emitir una factura (una especie de factura sombra),
con una indicacion del componente de ayuda publica, total o
parcial, recabando la firma de los usuarios. Sin perjuicio de
sefialar lo insélito de una organizaciéon que pretenda funcionar
sin facturar los servicios o bienes que produce, hay que recor-
dar que el hecho de la facturacién se puede llevar a cabo con
medios extraordinariamente sencillos. Dicho de otro modo, los
costes administrativos deben ser atentamente considerados y con-
tenidos.

CONTRATACION EXTERNA

32. EI SNS se va a desarrollar en los proximos afios en un
contexto de gasto sanitario total creciente y en unas circunstan-
cias de cambio tecnolégico muy dindmico. Estas caracteristicas
van a solicitar del Sistema la creacién y/o ampliacién de nuevos
servicios que deberian ir enérgicamente acompafados de la su-
presién o disminucién de aquellos otros que las circunstancias
indiquen.

Del acierto de estas decisiones de inversion, en los préximos
diez afos, dependerd fundamentalmente recuperar la eficiencia
del Sistema. Esta situacion de cambio tan vivo, en un contexto
de crecimiento, puede ser el mayor aliado en la transformacién
del Sistema.

En consecuencia, para la creacion o ampliacion de los nuevos
servicios, deberian aceptarse los siguientes criterios:

— Flexibilidad, cuando la dotacién de esos nuevos servicios se
efectue fundamentalmente con cargo a recursos ociosos del pro-
pio centro.

— En el caso de no existir recursos ociosos en cuantia suficiente
en el propio centro, circunstancia que deberia quedar acre-
ditada mediante datos previos de eficiencia comparada del
conjunto del centro, tendria que analizarse prioritariamente
la cobertura de este nuevo servicio mediante contratacion
externa.

— Y si no existen recursos ociosos en el centro y no es posible,
por razones de seguridad o calidad técnica, la contratacion ex-
terna, la creacion del nuevo servicio exigiria un severo examen
previo de las circunstancias anteriores y emitir una autoriza-
cion especifica y razonada.

33. La contratacién externa, que debe tener en el futuro una
mayor aplicacion, y ser especialmente considerada en la puesta
en servicio de nuevas instalaciones completas, requiere el desa-
rrollo de técnicas contractuales adecuadas que consigan seguri-
dad, calidad y precio.

CALIDAD

34. Deberia introducirse progresivamente en el sistema con-
tractual normas de calidad, tanto de minimos de estructura (acre-
ditacidn), como de los procesos y resultados, con especial aten-
cidn al coste por proceso, a fin de promover la mejoria de la
asistencia con sujecion a los recursos disponibles.

35. La calidad asistencial, que afecta a la misma razon de ser
del SNS, debe asegurarse con la extension de un sistema infor-
mativo especifico (conjunto minimo basico de datos normaliza-
do por cada usuario), con el establecimiento de métodos y meca-
nismos para la acreditacion de los centros publicos y privados,
con la revision periddica y frecuente por pares (peer review) de
los procesos y resultados en todos los niveles de asistencia, y con
la formacion continua del personal sanitario.

36. En un Sistema Nacional de Salud que se desea mas abierto
y competitivo, a la vez que procura mayor satisfaccién subjetiva
de los usuarios, el cuidado de la calidad, la atencién personaliza-
da, el confort y el compromiso de servicio deben ir surgiendo pro-
gresivamente como una consecuencia natural de la expresion de
las preferencias de los consumidores. Sin embargo, es un deber
de las Administraciones y los proveedores impulsar y desarrollar
ese proceso, incentivando un enfoque global de calidad en el
servicio.

Aspectos de financiacion

FINANCIACION

La aportacion de recursos financieros al sistema, acorde con
las prioridades definidas por la sociedad a través de sus represen-
tantes, debe asegurar el sostenimiento suficiente de los servicios
y la distribucion equitativa de los recursos. Al mismo tiempo, los
mecanismos de financiacién deben ayudar a reconocer, para los
usuarios y proveedores, la dimension de los costes y el esfuerzo
individual y social soportado.

37. La asignacion de recursos para la sanidad a través de los
Presupuestos Generales debe continuar como fuente principal de
financiacion. Sin embargo, en ningiin caso conviene reducir el nivel
actual de la aportacion de cotizaciones de la Seguridad Social y
el de otros ingresos.

38. La aportacion de la Seguridad Social se considera basica
para que el individuo reconozca su esfuerzo con relacién al coste
de los servicios. Podria ser 1til desagregar los tipos por contin-
gencias, de tal forma que los cotizantes percibieran con maés cla-
ridad el coste de las distintas prestaciones.

39. Los déficit del SNS deberian ser soportados primeramente
mediante un endeudamiento especifico y, después, ser atendidos
por los financiadores en la parte alicuota de la estructura del pre-
supuesto inicial.

40. Los actuales otros ingresos son una fuente de financia-
cién que, aunque menor, deberia ser creciente. Los servicios asis-
tenciales facturados a personas ajenas al sistema o cubiertos por
otras situaciones (seguros de automdvil, mutualidades de funcio-
narios, etc.) deberian facturarse en su integridad a costes reales
y asegurar debidamente su cobro.

41. Los centros sanitarios podrian obtener ingresos adiciona-
les, a través de actividades propias como la docencia y por la oferta
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de servicios hoteleros complementarios, tales como restauracion,
cama de acompafante, etc., facturados a su coste real.

42. Los usuarios deberian participar, aunque minoritariamen-
te, en el pago de los servicios. Las cantidades serian, en princi-
pio, casi simbdlicas y dirigidas principalmente a aumentar la per-
cepcion de los costes y crear el sistema de facturacion.

43. Deberia mejorarse la equidad de las férmulas actuales de
financiacion del Sistema, dirigiéndolas hacia un criterio per cd-
pita corregido que tenga en cuenta las necesidades territoriales.
Deberia establecerse asimismo un fondo de nivelacion interterri-
torial para paliar las diferencias existentes en cuanto a inversion
y dotaciones iniciales. '

CONTENIDO DE LAS PRESTACIONES

Es preciso definir con mayor rigor las prestaciones y servicios
incluidos en el sistema de financiacién publica y la introduccion
de nueva tecnologia, para asegurar un crecimiento ordenado y se-
guro, presupuestado adecuadamente y distribuido de forma equi-
tativa.

44. Deberian delimitarse con precision las prestaciones bdsi-
cas, que han de ser cubiertas mayoritariamente con recursos pu-
blicos, por formar parte del nucleo de solidaridad del Sistema.
En ausencia de otro criterio, la Comisidn entiende que podrian
considerarse bdsicos todos aquellos servicios y prestaciones que,
con caracteristicas de generalidad y gratuidad, se estuviesen dis-
pensando en-todo el territorio nacional en el momento de apro-
bacion de la Ley General de Sanidad.

45. La introduccion de nuevas prestaciones basicas que la evo-
lucion de la medicina aconseje, o las circunstancias sociales y eco-
némicas permitan, deberia ser precedida de un acto reglado y de
una dotacion presupuestaria especifica y suficiente.

46. Deberia crearse el concepto de prestacion adicional o com-
plementaria para aquellas otras que, no formando parte del ni-
cleo basico exigible de asistencia sanitaria, pueden irse introdu-
ciendo con una cofinanciacion del usuario. En todo caso, no
formarian parte de un concepto exigible sino discrecional, cuya
financiacion podria graduar el Sistema segiin las circunstancias
socio-economicas del usuario y los recursos disponibles.

47. Deberia establecerse un mecanismo estable para evaluar
cualquier nueva tecnologia sanitaria, con caracter previo a su di-
fusion, de modo que su eficacia técnica y su eficiencia econémi-
ca queden suficientemente garantizadas. Esta evaluacion deberia
tener un cardcter nacional y efectuarse en cooperacion estrecha
con el Consejo Interterritorial.

FARMACIA

Con relacion a la prestacion farmacéutica, es preciso adoptar
medidas que limiten la sobreprescripcion y el consumo exagera-
do de farmacos. A pesar de la impopularidad de la medida, la
Comisién sélo ve posible recomendar la extension de la partici-
pacion en el coste, con excepciones por razones de equidad, y con
una compensacion en la cuantia de las pensiones u otras medidas
fiscales.

48. La Regla general deberia ser la participacion en el coste,
aplicando como excepcion las ayudas especificas a los grupos que
se consideren convenientes por razones de equidad.

En el caso de pensionistas institucionales, seria requisito in-
dispensable incrementar la pensién en andloga cuantia de forma
simultdnea, ya que el objetivo de la medida no tiene cardcter
recaudatorio, sino de concienciacion del coste y eliminacion del
fraude.

49. Deducidos del actual colectivo exento los pensionistas ins-
titucionales, quedarian con ayudas especificas los pensionistas no
contributivos y enfermos cronicos (en farmacologia relacionada
con su enfermedad) y eventualmente otros colectivos. En todo
caso, su numero, extraordinariamente mas reducido, facilitaria su
control.

50. Si, por razones de oportunidad politica, no se estimase
conveniente generalizar la participacion en el coste, deberia ana-
lizarse la posibilidad de sustituir la exencién actual por el pago,
con reembolso a posteriori, del 40 %.

51. Seria preciso poner mas énfasis en la actualizacién, de ma-
nera continuada, de los conocimientos farmacoldgicos de los mé-
dicos, incluyendo informacion de carédcter econdmico, e incremen-
tar la conciencia de coste con comunicacion periddica de los gastos
originados por sus prescripciones. Deberia incentivarse la pres-
cripeion racional, suficiente y de bajo coste, a través de medidas
de divulgacién e informacion y aquellas otras, incluso de cardc-
ter economico, que resulten convenientes.

52. En adelante, deberia disociarse el hecho técnico-admi-
nistrativo de la inscripcién de un nuevo medicamento en el regis-
tro farmacoldgico de la inclusion automatica en una lista de com-
pras del sistema.

ATENCION SOCIAL

La notoria insuficiencia de medios adecuados para atender a
los enfermos cronicos y a las personas de edad avanzada, que pa-
decen los achaques naturales, deriva estos grupos a los hospita-
les, donde ocupan y bloquean camas de agudos de elevado coste,
sin recibir la asistencia que realmente requieren. Se produce asi
en el Sistema un gasto muy elevado que, sin embargo, deja desa-
tendida la necesidad respecto a esta situacion, la cual no sélo su-
pone un despilfarro econémico, sino que perturba gravemente la
asistencia hospitalaria.

La Comision recomienda:

53. Diferenciar en la imputacion de costes y, por tanto, en la
facturacion de los hospitales todo aquello que debiera haberse re-
suelto en otro ambito especifico, como es, en este caso, el consu-
mo asistencial de las personas de avanzada edad y enfermos cro-
nicos y, dentro de ellos, distinguiendo los costes correspondientes
a las personas mayores de setenta y cinco anos (grupo de cuarta
edad, que, probablemente, causara en lo sucesivo una parte im-
portante y creciente del gasto). Este tiltimo grupo, requiere, por
ello, particular atencion estadistica.

Esta clarificacion de los costes podria generar los impulsos eco-
nomicos para:

— Dar prioridad a la creacion de camas de media y larga estan-
cia que, ademas de permitir una atencién mas adecuada, con-
seguiria la recuperacion paralela de camas de agudos.

— Situar la responsabilidad basica en los servicios publicos de
atencion social.

— Clarificar y coordinar la interrelacion de la asistencia sanita-
ria y la atencion social.

— Fomentar el pluralismo en la provision de atenciones sociales
con el fin de ampliar la posibilidad de eleccion del usuario.
Se debe tender progresivamente a que el sector piiblico asegu-
re la prestacion de servicios sin necesidad de ser el proveedor
y gestor directo v, a tal fin, seria necesario animar las iniciati-
vas voluntarias y privadas.

— Emplear en el sector social, de forma similar al Sistema Na-
cional de Salud, el contrato como instrumento de gestion, apo-
yado en la acreditacion y en el control de calidad.
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LISTAS DE ESPERA

Las listas de espera pueden ser la expresion natural de un im-
posible acoplamiento diario entre oferta y demanda. En mayor
o menor medida, las listas de espera estan presentes en todos los
sistemas de salud europeos, mas dilatadas en los sistemas finan-
ciados basicamente por presupuestos generales y mas reducidas
en los soportados por la Seguridad Social. (En Alemania, por
ejemplo, en estos momentos no hay listas de espera).

En la lista de espera, mds importante que la cantidad es su
naturaleza, es decir, que esté bien formada, constituida por pa-
cientes cuyo tratamiento pueda demorarse sin agravamiento de
la enfermedad (por ejemplo, cirugia fria); 1a Comision quiere des-
tacar, al respecto, que, segtin las informaciones recogidas, no pa-
recen existir necesidades realmente urgentes desatendidas por el
Sistema.

Importa, asimismo, definir unos plazos de tiempo por tipo de
servicio, sobrepasados los cuales la espera se consideraria inade-
cuada y afectaria, como un factor mds, a la calidad del servicio.
De este modo, podria realmente objetivarse el agobio o grado de
insatisfaccion.

Por otra parte, hay que destacar que, en el ejercicio de la me-
dicina privada, no son infrecuentes los plazos de espera sin que
por ello se perciba insatisfaccidn, probablemente por la libertad
de elegir que tiene el paciente.

Para paliar las dificultades de las listas de espera la Comisién
recomienda:

54. Definir plazos de tiempo por tipos de servicio, como limi-
tes que no debieran rebasarse en una asistencia de calidad ra-
zonable.

55. Establecer métodos de registro riguroso para las listas de
espera.

56. Mejorar la programacién de los ingresos hospitalarios.
57. Generalizar el contrato de concierto por proceso.

58. Proceder con flexibilidad, fomentando experiencias y so-
luciones locales que optimicen el uso de los recursos propios, y

59. Concertar en casos necesarios medios ajenos circunstan-
ciales, vigilando la posible existencia de intereses velados.

URGENCIAS

El andlisis de la masiva demanda de asistencia urgente permi-
te advertir que estd compuesta por tres grupos de pacientes dife-
renciados por el cardcter de la urgencia. El primero, entre el 3 y
el 5 %, estd formado por emergencias, es decir, urgencias vitales,
médicamente objetivas y, por ello, apremiantes; el segundo, esti-
mado en 35/40 %, estd constituido por urgencias percibidas como
tales por el paciente angustiado, pero que, salvo excepciones,
clinicamente no lo son y no exigen, por tanto, un tratamiento
inmediato; y el tercero, alrededor del 50/60 %, est4 formado por
enfermos que emplean los servicios de urgencias como un corto-
circuito del Sistema, bien para ser atendidos cuando surge algu-
na enfermedad semibanal o indisposicién fuera del horario de am-
bulatorios o consultorios, o bien para ingresar sin esperas en la
asistencia hospitalaria.

Este tltimo grupo, que supone el grueso de la demanda, ma-
sifica los servicios de urgencias, colapsa la actividad hospitala-
ria ordinaria y desarticula la ordenacidn asistencial del Sistema.

Dicha masificacion se produce principalmente en los hospitales
de las grandes capitales, siendo de mucho menor grado en los de
ciudades de tamafio intermedio y zonas rurales,

Los accidentes de trafico, tanto por el lugar en que se produce
como por su numero, lamentablemente alto, asi como los acci-
dentes de trabajo y determinadas emergencias médicas (infartos)
requieren una asistencia urgente de caracteristicas especiales.

En esta situacion, la Comision recomienda:

60. Fortalecer y coordinar los sistemas especiales de emergen-
cia para accidentes de trafico, de trabajo y determinadas emer-
gencias meédicas, de modo que se asienten en una adecuada in-
fraestructura de transporte y comunicaciones y que sean capaces
de combinar los medios y colaboraciones voluntarias (Cruz Roja)
existentes. Estudios econémicos realizados por encargo de la Co-
mision y la experiencia de paises vecinos permiten presumir que
el coste no excederia de 500 pesetas por persona y afio, que po-
dria ser financiado conjuntamente por el Sistema, por las com-
panias aseguradoras de automéviles y por las mutuas de acciden-
tes de trabajo. Tal red de urgencias reduciria el nimero de muertes
e invalideces y, por tanto, las indemnizaciones que hoy pagan las
citadas compafiias aseguradoras y mutuas.

61. En coherencia con el objetivo de recuperar para la aten-
cién primaria la funcién de puerta de entrada del Sistema, y dado
que la masificacion de los servicios de urgencia ocurre principal-
mente en las grandes capitales, disponer en éstas, y con cardcter
experimental, algunos Centros de Salud como puntos adiciona-
les y alternativos de asistencia urgente, dotados, expresamente para
tal fin, de ciertos medios elementales de diagndstico. Los hospi-
tales continuarian recibiendo a aquellos enfermos que prefirie-
sen acudir directamente a sus servicios de urgencia.

Una vez que se cuente con este dispositivo, deberia informar-
se al publico acerca del uso y situacion de los servicios de urgen-
cia y, transcurrido un plazo de tiempo oportuno, se evaluaria la
utilidad de los centros de salud en el desahogo de los servicios
hospitalarios de urgencia.

62. En caso de que tal mejoria no se produjera, habria que
aplicar prudentes medidas econdmicas disuasorias.

SALUD PUBLICA

No es posible pensar que un mayor énfasis puesto en las me-
Joras de la eficiencia y la gestion de los recursos permite desaten-
der las carencias perentorias que se producen en la prevencién de
las enfermedades y la promocién de la salud. Se trata de conci-
liar una mayor sensibilidad hacia el consumidor, como cliente
individual de un sistema de cuidados, con la atencidn a las nece-
sidades y problemas de salud de la comunidad como un todo.

La Comision recomienda que:

63. Las Administraciones sanitarias impulsen la elaboracién
de estrategias de salud de cardcter intersectorial; para que sean
de utilidad, estas iniciativas formuladas como metas de salud de-
berdn servir para establecer prioridades, segtin han hecho ya otros
paises europeos (Reino Unido, Suecia).

64. La actividad asistencial debe, naturalmente, incluir acti-
vidades preventivas y de promocién y educacion sanitaria dentro
de los servicios profesionales asistenciales con objetivos e incen-
tivos definidos.
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FERNANDO ABRIL MARTORELL

Presidente de la Comision de Analisis y Evaluacion del Sistema Nacional de Salud

7. « EL INFORME ESTABA DESTINADO
DE FORMA IMPORTANTE,
A REMOVER Y SACUDIR
LAS CONCIENCIAS»

Para cuantos nos movemos en el mundo de la salud,
el acontecimiento mas importante del afio pasado
lo constituyd, sin lugar a dudas, la aparicién del Informe
de la Comisién de Anélisis y Evaluacién del Sistema Nacional
de Salud, popularmente conocido como Informe Abril
Martorell, en razén de quien fue presidente de la misma.

Las 64 Recomendaciones que ofrece dicho Informe
suponen sesenta y cuatro serios avisos, dirigidos
a cada uno de los flancos del Sistema Nacional de Salud.

De un Sistema del que se reconocen sus indudables

e inestimables logros pero en el que se detectan sus evidentes
deficiencias, de suficiente entidad algunas de ellas

como para estar mas pendientes de buscarles solucién

que de atacar sistematicamente a quien sélo ha sido

Su mensajero.

Y la opinién publica, haciéndose eco del haz de intereses
que implican tanto los profesionales de la salud
como a todos los ciudadanos, usuarios del Sistema,
ha sido generosa. Prensa escrita, radio, TV, han dado amplia
cobertura al asunto recogiendo fielmente la polémica
suscitada por dicho Informe, que no ha sido poca.

Lasor HospriTaLARIA, que ha ofrecido sus péginas
a diversos colectivos para enjuiciar el mismo, ha considerado
conveniente hacer lo propio a quien es su protagonista,
al menos como cabeza visible de la Comisién que lo elaboré.
Era de justicia.

Don Fernando Abril Martorell no nos dio sino facilidades
en todo momento para hacer posible nuestra entrevista.
«Anote mi teléfono y llameme; es cuesti6n de ponernos
de acuerdo en dia y horan, respondia a mi solicitud
cuando le abordé personalmente al finalizar una mesa redonda
en la que, sobre este mismo tema, tomé parte en Barcelona.

Y. efectivamente, fue cuestion de una simple llamada
telefénica el llegar a concretar nuestra entrevista
llevada a cabo en su despacho de Madrid.

Don Fernando Abril Martorell es, fuera de tépicos,
un personaje que no necesita presentacioén. Todo el mundo
recuerda a este hombre en su época de Vicepresidente
del Gobierno, con Adolfo Suirez como Presidente del mismo,
en plenos inicios de la transicién espafiola. No obstante
dpuntamos una serie de datos que nos pueden ayudar
a un conocimiento més detallado de quien hoy es
nuestro personaje.
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Fernando Abril Martorell es un valenciano, casado
y con seis hijos. Estudié con los Maristas en su tierra natal,
trasladiandose posteriormente a Madrid donde cursa
los estudios correspondientes que le llevan hasta
el Doctorado de Ingenieros Agrénomos.
En 1960 conoce en Segovia a Adolfo Sudrez,
cuando se halla como Ingeniero Jefe de Ordenacién Rural,
programa piloto de los que por aquel entonces sdlo existian
tres en toda Espaiia. Después llegaria a ser Presidente
de la Diputacién de aquella provincia.
En pleno Vaticano I, 1964, es nombrado Responsable
de Graduados de Accién Catélica.
Creado el FORPA, en 1969, Fernando Abril Martorell
es designado el primer Presidente de dicha entidad.
En 1971 pasaria al Ministerio de Agricultura como Director
General, para ser nombrado Ministro del mismo en 1976.
En 1977, Adolfo Sudrez le lleva a la Vicepresidencia
del Gobierno, cargo que desempeiiard hasta 1980.
En 1978 se le encargaria, ademas, de los Asuntos Econémicos
del Gobierno de la nacién.
En la actualidad, desempefia diversos cargos de gran
responsabilidad. Es Vicepresidente del Banco Central-

Hispano; pertenece al Comité Ejecutivo de CEPSA;
ostenta, asimismo, la Vicepresidencia de la compaiiia
Aguas de Valencia, y es Presidente Ejecutivo de la Unién
Naval de Levante.

No le faltan ocupaciones. Tal vez por ello no sienta
excesiva nostalgia por tiempos pasados, tiempos de gran
importancia en lo que significé la instauracién
y sedimentacién de la democracia en Espafia. Pero estas
ocupaciones, tampoco le impiden el estar a disposicién
de echar una mano cuando se lo piden como ha sido
el caso de la Comisién que ha presidido.

Es bien consciente de la polémica que se ha desatado
con el Informe y las Recomendaciones que han surgido
de dicha Comisién. Sabe que es un toro de dificil lidia
y que la aficion ha pedido y sigue pidiendo que se devuelva
a los corrales. El, buen taurino, admite que es un toro dificil,
muy dificil, pero que, por supuesto no es ni cojo ni invélido.
Y. consecuentemente, se ha de lidiar. Que el maestro
de turno decida cuél es la lidia adecuada, la que
le corresponde. Ese ya no es su trabajo. Lo fue en su tiempo,
jvaya si lo fuel Pero ya se corté la coleta. A él se le encargé
que pusiese el toro en la plaza. Y en ella esta.

—Después de unos arios de relativa tranquilidad ha vuelto
a ser portada de muchos periédicos y revistas. ;Cémo ha
encajado esta vuelta a la «movida»?

Bicn. Yo estaba inmerso en mi vida privada y atendi la solici-
tud del Congreso de los Diputados de dirigir la elaboracion
de un Informe, solicitud que me transmitié el entonces Ministro
de Sanidad y Consumo, don Julidn Garcia Vargas, persona con
la que me une una buena amistad desde hace afios, asi como un
profundo afecto y respeto.

No considero que haya vuelto a ninguna «movida» que, por
otro lado, no es una palabra que me guste dadas las connotacio-
nes que lleva asociadas. Yo entiendo que esta aparicién piiblica
es transitoria. Tras estos meses, volveré a mi esfera privada en la
que disfruto de una calidad de vida grande y de una abundante
familia por atender.

Asi pues, encajo bien esta situacion que me estd tocando
VIVII.

—¢No estamos, pues, ante ninguna «rentrée» en la vida
politica de Fernando Abril Martorell? :

0, en absoluto. Yo tuve una vida politica muy apasionante

y nada que pudiera ofrecerme la vida publica tendria tal
grado de interés como el que ya he experimentado. De alguna ma-
nera podriamos decir que ya esfoy vacunado de esas cosas,
Me interesa la vida politica y me interesa que mi pais vaya bien
como ciudadano que soy. Y como hombre que tiene experiencia

66 con anterioridad a su presentacion pu-
blica, ya existian versiones unilaterales del
Informe 99

66 |- gran reaccion al Informe ha venido
de parte de los inmovilismos 99

66 £l Informe es un atentado contra el in-
movilismo, contra el «statu quo» existente.
E, inmediatamente, esos «statu quo» se re-
belaron 99

de Gobierno, si me piden algiin tipo de colaboracién compatible
con mi vida privada, pues con mucho gusto la asumiré,
Yo ya he cumplido mi «servicio militar»...

—Parece claro que el marketing de venta al piiblico del
Informe no ha sido precisamente modélico. ;Es una pura
casualidad o cabe pensar en la existencia de fuerzas in-
teresadas para la filtracién tendenciosa del Informe?

Nosotms no nos planteamos nunca ningtin marketing de venta
especial de nuestro Informe. Simplemente nos planteamos
el entregar el Informe a quien nos lo habia pedido vy, a partir de
ahi, obedecer las drdenes del Congreso de los Diputados.

La realidad es que se trata de un tema de gran importancia,
que tiene dentro muchos intereses, muchas profesiones, con gran
incidencia econémica, y, logicamente, despierta pasiones. Con in-
dependencia de que se presentase mejor o peor, lo cierto es que
con anterioridad a ello, existian ya diversas versiones unilaterales
del mismo.

Se ha producido un debate «a la espafiola»: simplificado, un
poco manipulado, en el que se construye un mufieco deformado
¥, a continuacidn, se le apufiala. Asf fue la aparicién del Informe
en publico.

Han pasado unos cuantos meses, las aguas se han sosegado
¥ yo creo que el Informe va quedando m4s en su sitio, con sus
virtudes y sus defectos, pero ya no tan simplificado.

—El ciudadano de a pie que paga sus impuestos, el usua-
rio de la Seguridad Social, la Administracién, los pro-
fesionales... ;Quién ha sido mds reacio al Informe?

Yo creo que la gran reaccion al Informe ha venido de los
inmovilismos. En nuestro pais todo el mundo queremos
reformar, pero que reforme el préjimo y en su campo, no en
el nuestro.

El Informe, si es algo, es un alegato a favor del regeneracio-
nismo. Por tanto todos los participantes en el sistema nacional
de salud deberian reconsiderar sus propias actitudes: el usuario,
al solicitar una serie de prestaciones al sistema que no estd en con-
diciones de satisfacer; el profesional, cuando presta sus servicios
de forma no correcta a veces; la Administracion, cuando crea unas
organizaciones excesivamente burocratizadas que impiden que se
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«EL INFORME ESTABA DESTINADO, DE FORMA IMPORTANTE, A REMOVER Y SACUDIR LAS CONCIENCIAS»

«Respecto a la retribucion

de los profesionales de la salud,
proponemos en el Informe

que un tramo de la misma,

los llamados complementos,

se articulen a nivel

de cada centro sanitario concreton

realice una funcion especifica satisfactoriamente... Realmente, si
se quiere provocar una reforma en términos de utilidad, todos los
implicados tienen que poner en el ara de los sacrificios, de las
ofrendas, su propia contribucion personal. Es decir, la reforma
solo puede ser positiva si todos acceden a ella con un minimo de
generosidad y empiezan por reconocer, sin mirar al otro, que ellos
han de mejorar en su enfoque.

(Enemigos? Pues, fundamentalmente, todas las fuerzas iner-
ciales, que son el gran motor de nuestra sociedad. Y el Informe
estaba destinado, de forma importante, a remover y sacudir con-
ciencias. Asi pues, enemigos eran todos en general y ninguno de
ellos en particular.

—Usted ha afirmado publicamente que «nadie quiere
lidiar el toro de la sanidad, que se lo han devuelto a los
corrales por cojo, pero que cree que el toro estd de nue-
vo en la plaza». ;No teme que, de nuevo, la Autoridad
competente saque de nuevo el parniuelo verde y vuelvan
a salir los mansos a retirarlo?

Es un simil muy espanol. Y es cierto que no pocas veces se
alegan defectos fisicos de un toro para no torearlo y no es
sino que el torero en cuestion le ha pillado miedo.

Yo lo que comento es que este toro da miedo, pero si se tarda
mas afos en torearlo, adquirird mas poder, mds fuerza, mas
arrobas, mas cuernos, y estara mas placeao y, por lo tanto, mas
resabiao.

Mire usted, estamos en una sociedad democrdtica, y ya no hay
autoridad capaz de sacar un pafuelo verde y devolver las cosas
a los corrales cuando realmente los toros estdn en la plaza. El que
tenga ojos para ver, que vea. Yo creo que las reformas, las actitu-
des de modificacién se estdan produciendo. A nivel del Ministe-
rio, de las Autonomias, yo creo que hay una inquietud y un im-

pulso de reforma. Y toda reforma comienza por una inquietud,
una desazon, un picor... es decir, reconocer que las cosas no pue-
den seguir asi, han de cambiar, debemos encontrar unas bases de
funcionamiento. En esa actitud observo yo que se esta. Se estdn
impulsando una serie de cambios y, repito, no creo que haya auto-
ridad que pueda devolver este toro a los corrales, porque la refor-
ma de la sanidad es necesaria ya que es un asunfo muy impor-
tante.

Lo que pasa es que es una reforma que necesita también pru-
dencia, sosiego, constancia, tenacidad en el esfuerzo. Tardara afios
ya que no es una purga Benito que lo arregle todo. Lo que arregla
todo es el esfuerzo sostenido en el tiempo. Como autores del
Informe nos basta con suscitar mediante el mismo un clima y un
impulso de reforma. Corresponde ya a los responsables, agentes,
profesionales el andar por dicho camino. Asi que yo creo que ese
toro se estd lidiando ya.

—Serior Abril, este Informe no partio de un deseo suyo,
sino que fue solicitado por el propio Congreso, el mis-
mo que ahora parece no enterarse que «ya estd ahi». ;No
le han defraudado los politicos, que fueron los impul-
sores y que ahora se esconden por el alto coste politico
que supone?

fectivamente, el Informe lo solicité el Congreso. Ahora de-

pende de como el Congreso organice sus trabajos. Yo respe-
to profundamente el poder legislativo, expresion de la democra-
cia formal, representativa. Lo respeto y lo acato.

Lo que no quiere decir que no tenga mi propia idea de como
deberia funcionar el mismo. Yo siempre he sostenido que el Con-
greso de los Diputados deberia debatir y discutir mds y votar me-
nos. Cuando votas es la expresion de que tienes un pensamiento
terminado, que sabes ya qué es lo que hay que hacer y, por tanto,
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estds ya en condiciones de decir si 0 no que es una expresion sin-
tética sobre un problema concreto. El debatir, hacer un informe,
el emitir una opinién es menos cerrado y dogmatico que la vota-
cion y, consecuentemente, compromete menos.

Yo creo que el Congreso deberia recuperar una posicion mas
relevante en la sociedad y sobre éste y otros asuntos deberia cons-
tituirse en un centro de atraccion del pais y debatir dentro de él
los asuntos importantes. Y no tanto para votar, insisto, cuanto
para dar luz a un conjunto, para hacer reflexionar.

66 S se quiere una reforma Util, todos los
implicados han de poner en el ara de los sa-
crificios su propia contribucién personal 99

66 No creo que haya autoridad que pueda
devolver este toro a los corrales... Se esta
lidiando ya 99

En este sentido, en el escaso debate que el Congreso ha pro-
ducido sobre un tema tan importante, pues si, ciertamente me sien-
to defraudado. En fin, de todas formas el Congreso es muy due-
flo de organizar su trabajo como quiera. Mas vuelvo a insistir en
que sobre éste y otros muchos temas importantes, el Congreso
deberia debatir mucho mds, incluso aun cuando no se acabara
con una votacién. No tienen por qué acabar en votacion los de-
bates o las sesiones informativas. Si se votase menos, el Congre-
so estaria mas abierto para introducir en su seno todos los deba-
tes que, desorganizadamente, aparecen en la sociedad, incluso con
las dudas propias de cada caso porque entiendo que los diputa-
dos no estan en posesion de todos ]05 conocimientos de un tema
determinado.

En una sociedad abierta, sobre los asuntos mds ordinarios ya
se tiene opinioén de cdmo se resuelven; ahora bien, existen otros
asuntos mas complejos, de fronteras mds dificiles —por ejemplo,
hasta dénde llega la solidaridad; cudndo es licito que alguien se
descargue de sus obligaciones y las pase al colectivo general; asun-
tos de droga que nos plantea si estamos ante enfermos y/o delin-
cuentes; si la causa de todos estos comportamientos de la socie-
dad es su falta de raices...—. Es decir, existen una serie de temas
de fronteras dificiles en la sociedad, cuando se estdn bordeando
asuntos de sanidad, de enfermedad, de psiquiatria, de genética,
de droga, de integracion, penales... en donde generalmente mas
bien tenemos un conjunto de dudas que de dogmas. Por eso, yo
creo que el Congreso, aunque solo fuese intercambiando esas du-
das, recogeria dentro de él toda la inquietud social, se robustece-
ria como elemento central de nuestra democracia. Si yo tuviese
influencia, organizaria los trabajos del Congreso mas en este
sentido.

—Uno de los fantasmas que se ven en el mundo de la
sanidad por parte de algunos colectivos es el de la pri-
vatizacion del sistema. Incluso se ha apuntado que su
Informe seria el documento legitimador de la misma,
hecho precisamente con esta finalidad...

En esto de la privatizacion y de lo piiblico existe también mu-
cha ignorancia y resulta muy dificil hablar si no se precisan
los conceptos y se definen bien. Hay que ir al Diccionario de la
Real Academia o construir en cada caso el propio diccionario:
qué es lo publico, qué lo privado, en qué medida lo privado no
es publico, en qué se define un servicio como piiblico...

La definicion de un servicio ptiblico descansa fundamental--

mente en cdmo se financia —si se financia mayoritariamente de
forma publica—, y como se extraen los recursos —si se extraen
mayoritariamente por recursos piiblicos, por exenciones, impuestos
o contribuciones mas o menos obligatorias—. Esa es la defini-
cion de un servicio publico. El quién lo provee es un tema abso-
lutamente trivial, no le quita una tilde a un servicio publico,
y la obligacion de la provision es de que sea en términos de efi-
cacia, de satisfaccion y de calidad. Por lo tanto esa aficion a asi-
milar el que sea un servicio publico con el tipo de aparato que
administra ese servicio no tiene sentido.

Consecuentemente, son las fuerzas del inmovilismo, las de
alguna manera reaccionarias, las que han hecho una asociacién
estrecha entre el tipo de aparato y el servicio. Yo no tengo nada
en contra de los aparatos publicos; pero lo que si que tenemos
todos la obligacién —servidores de los aparatos piiblicos y los
usuarios en general—, es de que funcionen con la mayor eficacia
posible.

Un pais tiene la obligacién de utilizar todos sus recursos de
la manera mas eficaz posible. Es verdad que en el Servicio Na-
cional de Salud habra un porcentaje de sus actos que se estdn pro-
veyendo por instituciones privadas. Y también es verdad que un
buen numero de éstas son instituciones sin animo de lucro; por
lo tanto esa concatenacion de privado-lucro-malo tampoco es cier-
ta. Y también es cierto que estamos en 1991 y ya se sabe que el
lucro, como expresién de que una organizacién obtiene benefi-
cios, es una manifestacion de salud y su pérdida una manifesta-
cién de enfermedad. La asociacién mds perversa es la de publico--
pérdidas-malo.

La sanidad hoy estd administrada basicamente por aparatos
ptiblicos, y por lo tanto seguird siendo suministrada por aparatos
piiblicos. Lo que ocurre es que ese suministro, esa provision de
bienes sanitarios debe de hacerse en condiciones de eficacia. Eso
es una obligacion de todo el mundo.

66 Respecto al escaso debate que el Con-
greso de los Diputados ha producido sobre
un tema tan importante, pues si, me siento
defraudado 99

66 Creo que el Congreso deberfa debatir
mas y votar menos 99

El debate piiblico-privado es un falso debate para no entrar
en el verdadero debate. Lo que necesita el pais es que, en los me-
jores términos de economia y de calidad, se produzcan los bienes
que demande el servicio nacional de salud; lo que necesita el pais
es que los usuarios que deban apelar a la solidaridad general, ten-
gan y tengamos todos unas condiciones bdsicas de acceso a los
bienes sanitarios como es propio de una sociedad como la nues-
tra. El como se administra es algo trivial; como estd administra-
da por aparatos piiblicos, pues es 16gico suponer que seguira sien-
do administrada por esos mismos aparatos. Pero nada mds. No
es que lo privado sea malo ni muchisimo menos; lo que se hace
en el Informe es un canto a la colaboracién con el sistema priva-
do, a no considerarlo como recursos de orden inferior sino, pre-
cisamente, como un gigantesco estimulo para los aparatos puibli-
cos. En los paises como, por ejemplo, Inglaterra, en el que la
provision privada précticamente ha desaparecido, tienen una prac-
tica imposibilidad de ejercer esta comparacién. Nosotros tenemos
la gran ventaja de la pluralidad de formas, podemos pues com-
parar y eso es un bien que este pafs no puede desaprovechar.

Hay que aprovechar en el sistema sanitario los servicios pri-
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«Yo no me planteo nunca medidas drésticas, no soy dogmatico.
Tiendo méas hacia las reformas»

vados en su plenitud, exigiendo, l6gicamente, las condiciones de
calidad que sean precisas.

—Tan pronto aparecio el Informe, algunos lideres sin-
dicales saltaron a la palestra y llegaron incluso a ame-
nazar con grandes movilizaciones. ; Qué atentados existen
a los derechos de los ciudadanos y de los trabajadores
que motivaron tanta sensibilidad en la respuesta?

| atentado que se da en el Informe es un atentado contra el
inmovilismo, contra el statu quo existente, E, inmediata-
mente, esos status quo se rebelaron.

Los sindicatos mds importantes del pais, como pueden ser
CC.0O0. y UGT, tienen dentro de su seno sindicatos de rama, como
puede ser la federacion de los servicios sanitarios y que son parte
de los que proveen bienes sanitarios, pero el Sindicato es mucho
mds amplio. Tienen diversas federaciones: la del metal, la made-
ra, la construccion... que son, también, parte de los que reciben
estos mismos servicios. Habria que hablar, pues, con los sindica-
tos, pero con todo el sindicato, es decir, como receptores de tales
servicios. Habria que escuchar a las personas de los mismos en
situacion laboral activa: a los del metal, a los de la madera... a
todos cuantos son usuarios del sistema de salud, y ver qué opi-
nan en verdad sobre este asunto. La opinidn general del sindicato
habria que extraerla, pues, mas de la parte de los usuarios que
de los prestadores. Pero, bueno, como inicialmente la opinion de
un sindicato se forma por la federacién mds directamente impli-
cada en el asunto, pues ésta se muestra, por el momento, bastan-
te reacia a cambiar una coma de su «statu quo». Esto es lo que
explica esas reacciones a las que usted hace mencion. Reacciones
que ultimamente han disminuido muchisimo.

Por otro lado, yo creo que el Sindicato también deberia refle-
xionar y debatir y a ello me he ofrecido personalmente. Lo he
hecho personalmente con Nicol4s Redondo, persona con la que
tengo una relacién muy antigua; me he puesto a su disposicion
para ir alli y explicdrselo.

Los trabajadores, en cuanto usuarios de los servicios sanita-
rios, se quejan de los mismos; y no es infrecuente que trabaja-
dores con mayor poder de negociacién, consigan unas mejoras
sanitarias encaminadas a salirse un poco del sistema comiin. Tam-
poco faltan las quejas respecto a las colas, las listas de espera...
porque claro, el trabajador en activo ya empieza a sentirse cansa-
do de todo ello. Y, a veces, estos problemas los intentan resolver
por otros procedimientos semiprivados, etc.

No creo que ante un mejor servicio, o ante una reforma que
permitiese un servicio mas individualzado, mds rapido, mas atento,
mas descentralizado, con mayores facilidades... el trabajador en
activo sindicado se pusiese en contra.

—Serior Abril Martorell, ;descentralizarse o morir?

I sistema necesita imperiosamente encontrar responsables.
Un sistema de burocracia centralizada que, al final, acaba
teniendo un solo responsable, es un sistema infecundo.

El responsable no es una planta espontdnea que crece a la vera
del camino, sino que necesita ser plantada, regada, cuidada con
esmero. El ser responsable es dificil.

El sistema necesita ser descentralizado en unidades inferiores,
ser autonomizado, hay que extender la responsabilidad cada vez
mas abajo. Hemos de acostumbrarnos a crear unas unidades que
sean responsables y que cuando algo no funcione bien, sean ellas
quienes intenten resolver el asunto sin trasladar la responsabili-
dad mads arriba. En caso contrario el sistema, y los Ministros de
turno, perecerdn, tendrdn un exagerado desgaste politico porgue
entre los defectos de funcionamiento de un sistema burocratiza-
do y el exceso de expectativas y demandas del usuario, acaban
topando con él.

Es imprescindible redistribuir la responsabilidad por abajo en
un proceso de unidades mds pequefas en las que pueda produ-
cirse la supresion del anonimato, unas situaciones mas personali-
zadas, una vivacidad mayor de proyectos. Y para ello se necesita
un cuadro de responsables y gerentes, en el sentido amplio de la
palabra gerente, que sepan administrar recursos limitados... Y todo
€s0 necesita un proceso sostenido, tenaz; yo creo que en un plazo
de cuatro o cinco afios se podria extender lo que es un cua-
dro de responsables adecuado.

Por lo demads, en el sentido de niimeros, el sistema necesita
autonomizarse, descentralizarse. El nimero de trabajadores no es
que aumente el problema sino que puede transformar la indole
del mismo. Por ejemplo, una ciudad sanitaria con 8.000 6 10.000
empleados, no es que cree problemas por ser muy grande, sino
que puede que sea insoluble. Hay que subdividir, responsabilizar
internamente... en fin, son técnicas de organizacién normales que
en una empresa civil ya hace afos que se han puesto en prictica.

66 £n o de privado y publico existe mucha
ignorancia y resulta dificil hablar si no se pre-
cisan los conceptos 99

€€ La asociacion mas perversa es la de pu-
blico-pérdidas-malo 99

66 £ debate publico-privado es un falso
debate para no entrar en el verdadero 99

€€ Un pais tiene la obligacion de utilizar
todos sus recursos de la manera mas eficaz

posible 99
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En todo lo que son estructuras de produccién, hay un proceso
de responsabilidad interior —en las secciones, en las unidades—,
mucho mas resuelto. Existen consultorias numerosas, expertos en
el campo laboral, en relaciones humanas, en contabilidad, en or-
ganizacion. Como técnica, todo esto es relativamente facil de in-
troducir. Eso es necesario. Es imprescindible construir, en lugar
de un sélo responsable, Gran-Hermano de todos, mil unidades
de responsabilidad.

—cEstd preparado el pals para entender el lenguaje
de «compra de servicios», cuando hablamos del drea de
salud?

Se da una cierta esquizofrenia cuando existe una sola ctipula
administrativa que al tiempo que tutela a los usuarios, tiene
la responsabilidad maxima en la provision de estos servicios.

Lo que se propone en el Informe es subdividir esas responsa-
bilidades, es decir que alguien se ocupe, con la adecuada fuerza
administrativa y directiva, de los usuarios, y que alguien lo haga
de la provision de los servicios. Lo contrario no es sino propiciar
esa esquizofrenia.

Entonces la colision que se produce entre las demandas de los
usuarios y las posibilidades de servicios de las unidades, seria un
debate que se racionalizaria bastante. Por ejemplo, el responsa-
ble de la provision de esos servicios podria explorar cémo las ofer-
tas privadas proveen esos mismos servicios; con ello, estimularia,
o bien el que los costes piiblicos bajasen, o bien a que la calidad
de los mismos fuese superior.

Es un concepto complejo dentro de lo que es la estructura cla-
sica de la Administracién, que no comprende sino organizacio-
nes muy piramidales, hoy plenamente rebasadas por la sociedad
civil moderna, que no acostumbra a recoger la dialéctica dentro
de su propio seno, pero es un camino que habrd que transitar:
la escision de responsabilidades entre el que contempla a los usua-
rios y el que contempla los servicios. La dialéctica que puede sur-
gir entre ambos, yo creo que es una fuente de fecundidad del sis-
tema. Las tensiones son algo normal dentro de las organizaciones;
cuando llegan a un punto determinado, la ciipula ha de arbitrar.
Pero cuando t1i no tienes tensiones, la organizacién estd muerta.

—El Informe no habla del gran niimero de médicos del
Estado que no pueden asumir la especialidad porgue no
hay bastantes plazas en el sistema MIR. ;Por qué se ha
olvidado un tema tan grave y que preocupa a tantos pro-
fesionales?

Se ha olvidado porque este Informe contempla aspectos de
organizacion, gestion y econémicos en cuanto son las prin-
cipales carencias del sistema.

Pero también se dice en el Informe que el nimero global de
meédicos por habitante en nuestro pais destaca como uno de los
ratios mayores. En comparacién con otros paises europeos no se
puede decir que el nimero de médicos escasee.

Por otro lado parece, y digo parece porque es muy dificil ras-
trear en los datos concretos, que la gran mayoria de ellos, de una
u otra forma, trabajan en el propio Sistema Nacional de Salud.

En principio, mediante una férmula muy elemental hoy en dia,
el pardmetro de productividad aparente, que es el incremento de
PIB partido por el incremento de nimero de trabajadores, pode-
mos decir que esa productividad aparente del sistema parece baja,
Esa es una primera aproximacion al fenémeno.

Otra cosa es que no se hayan utilizado bien los recursos hu-
manos existentes porque en una situacion tan dindmica como es
la Medicina, con una fecundidad de innovacién tan grande, estar
al dia es complicado. Por tanto puede existir una abundancia glo-

€6 Lo opinion general de los sindicatos so-
bre el Informe habria que extraerla mas de
la parte de los usuarios de los servicios sani-
tarios que de los prestadores de los mis-

mos 99

66 Lo productividad aparente del sistema
parece baja 99

(14 Respecto a la relacion laboral con los
profesionales de la salud, proponemos en
el Informe una mezcla de seguridad vy liber-

tad 99

66 . estamos hablando de cosas gue la
sociedad civil ha dejado ya obsoletas. Hoy
se habla ya en las empresas de retribucion
individualizada 99

bal, como aparece en el Informe, y al mismo tiempo convivir con
estrecheces en el campo de las especialidades.

En el tema de los MIR si que se entra y se valora muy positi-
vamente dicho sistema. Todo el mundo coincide en que éste es
muy 1til y adecuado para disponer de un cuadro de profesiona-
les amplio y preparado.

También se toca la docencia plantedndose si la misma ha de
ser impartida unicamente en hospitales piiblicos o si hay un cier-
to numero de privados que, cumpliendo determinadas condicio-
nes de standar y de calidad, pudieran acceder también a la im-
particion de docencia.

Finalmente se produce para el Estado una asociacién muy es-
trecha, y es que en los procesos de formacion de los MIR, se asu-
me el compromiso posterior, de alguna manera, de incorporarlos
al sistema. Yo creo que esa obligacién tan estrecha algiin dia se
rompera. Una cosa es contribuir a su formacién como especialis-
tas y otra el incorporarle como funcionario al sistema.

Los datos estadisticos aqui estdn claros. En las Facultades de
Medicina ha habido unos afios 1975-76-77-78... con una plétora
de estudiantes impresionante. Hoy, el proceso estd mucho mas en-
cauzado, se ha controlado mucho mas, y los niimeros de ahora
ya parecen mas adecuados para lo que es la reproduccion del pro-
pio sistema.

Yo creo que, dentro del sistema, hay una gigantesca labor a
hacer en el campo de los recursos humanos porque, insisto que
en una primera aproximacion, licenciados en Medicina por habi-
tante en nuestro pais, Son NUMErosos.

—Lo que ya no son tan numerosos, sefior Abril Marto-
rell, son los profesionales de Enfermeria. Es «vox po-
puli» que la Enfermeria es uno de los grandes olvidos
del Informe de la Comisidn. Siendo tan grave el pro-
blema que se plantea en estos momentos, ;por qué prdc-
ticamente no se hizo mencion?

. I l ay un nimero que destaca también en el Informe: el nliime-

ro de profesionales de Enfermeria es menor que el de otros
paises. Y ademads, esa escasez se ir4 notando paulatinamente mas.
Queda claro, pues, que Enfermeria tiene un gran horizonte en
cuanto a profesién que va a tener ocupacion en el pais.
La «mortalidad» en las profesiones, el cese en el trabajo, re-
quiere un andlisis cuidadoso. Es una profesién con una gran pro-
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porcion de mujeres dentro de ella y también es muy logico que,
cuando la gente se casa o tiene familia, pues es muy duefia de
organizar su vida como le plazca. Por ello yo no sé con exactitud
en qué medida el cese de la actividad se debe a las condiciones
hostiles del trabajo o al ejercicio libre de organizacién de la pro-
pia vida. Probablemente todo ese cese de actividad no se deba
a una mera opcion de vida, o de organizacion de la familia,
ni tampoco a las condiciones econdmicas precarias de la remune-
racion.

También es bueno que, cuando la enfermera ha pasado su épo-
ca de estar junto a su familia en los primeros momentos de la
vida de sus hijos, pueda volver a reinsertarse en el sistema. Para
ello éste deberia de flexibilizarse, permitir el part-time, el reci-
claje...

En todo caso, la respuesta del sistema educativo ha de ser
la de formar mas gente porque va a ser necesaria.

—Profesionales con contrato laboral mejor que estatu-
tarios, parece afirmarse en el Informe. ;Por qué?

on Joaquin Garrigues, comparniero mio ya fallecido, decia

que «este pais tiene la gran aficién de tener su particular
estatuto, para ponerlo debajo del brazo izquierdo con el fin de
poder levantar comodamente el brazo derecho».

Es cierto. La seguridad es nuestra gran obsesion, y ello, en si,
no es criticable. A todo el mundo le gusta estar a salvo y eso es
muy comprensible.

La relacién laboral puede ofrecer la misma seguridad que un
estatuto. No es un tema de seguridad, y eso lo saben muy bien
los sindicatos. Un trabajador fijo tiene una esfera de seguridad
incuestionable. Se puede disolver ese contrato por una serie de
cuestiones gue comprende la ley, pero también tiene su protec-
cion jurisdiccional. Pero, en principio, no hay merma de segu-
ridad.

Lo que si es cierto es que el estatuto es una férmula asociada
al sistema burocratico centralizado. Y lo que nosotros propone-
mos en el Informe es una mezcla de seguridad y libertad. Yo creo
que es un buen camino. Que el 70 % de esa relacion —lo que
son los derechos basicos, la constitucion de un minimo de
seguridad—, esté a nivel de estatuto; y, sin embargo, que haya un
tramo —lo que son los complementos, las compensaciones por
guardias, complementos de productividad, de jefatura—, se arti-
cule a nivel de cada centro en concreto. Esto es cuanto propo-
NEMmos.

Proponemos también que los aparatos publicos examinen con
mucho cuidado si antes de incorporar mas personal propio, se
pueden subcontratar servicios. Todo el progreso de la década de
los 80, e incluso desde la crisis del petrdleo, se ha basado en trans-
formar las organizaciones en estructuras de una gran flexibilidad.
Y para ello se ha desarrollado mucho todo lo que es el campo
de los proveedores, de las subcontratas y de las empresas auxi-
liares.

(19 Un sistema de burocracia centralizada
es un sistema infecundo 99

66 s imprescindible redistribuir la respon-
sabilidad por abajo en un proceso de unida-
des mas pequefas 99

€€ Una ciudad sanitaria con 8.000-10.000
empleados, no es que cree problemas por su
magnitud, es que puede que sea insoluble 99

«Podremos discutir si una medida disuasoria es justa o no;
lo que ciertamente resulta injusto es cuando te ponen el acceso
a seis meses de distancian

Nosotros creemos que, sin merma de la seguridad, puede ha-
cerse un «traje mas a la medida» en cada caso. Estamos hablan-
do de cosas que la sociedad civil las ha dejado obsoletas. Fijese
que estamos hablando de que en un tramo de una relacion labo-
ral, se discutiese en un convenio colectivo un 25-30 % de esas re-
tribuciones. Hoy en las empresas se habla ya de retribucion indi-
vidualizada dentro de ellas mismas. Por tanto, nuestra propuesta
es bastante cldsica, es lo que se llama una negociacion articula-
da; y eso lo saben bien los sindicatos. Ellos tienen los convenios
provinciales de cualquier ramo, que vendria a ser la malla de se-
guridad, y, sin embargo, a nivel de empresa se discuten los pluses
sobre esos minimos. y

Ni es un tema nuevo, ni es un camino que no hayan transitado
los sindicatos. Quitando algunos inmovilismos e inercias, es un
tema que puede producir seguridad, por un lado, y estimulo
por otro.

—Es cierto que el nivel de informacion que le han su-
ministrado las diferentes Comunidades Autonomas so-
bre la situacion sanitaria respectiva no ha sido siempre
la mds completa y detallada?

0, no. Nosotros tuvimos unas gestiones de trabajo con las

Comunidades Auténomas, concretamente con las que tenian
responsabilidad en este campo y que ya disponian de toda la ri-
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queza de matices gue produce el ejercicio de la responsabilidad
de haber administrado esa gestion.

Hemos estado en Catalufia, en el Pais Vasco, en Galicia y en
Andalucia. No hemos estado en el Pais Valenciano porgue no
tuvimos tiempo material, y porque si habia que ofender a alguna
Comunidad, aprovechando que el Presidente de la Comision era
valenciano, pues nos permitimos que fuese Valencia. Después hubo
entrevistas personales con los otros Consejeros, pero al no tener
éstos esa responsabilidad delegada, era una informacion de me-
nor interés para nosotros.

«Hay que aprovechar en el sistema sanitario
los servicios privados en su plenitud, exigiendo, l6gicamente,
las condiciones de calidad que sean precisas»

En nuestro contacto con estas cuatro Autonomias hemos po-
dido constatar, en primer lugar, la gran calidad de la gente que
estd dedicada a estos menesteres, el fervor que ponian en sus plan-
teamientos, el sufrimiento que tenian al no conseguir que todo
funcionase como ellos deseaban, una sensacion de malestar como
de darse con la cabeza contra la pared, un deseo de salirse del
traje, no por ser econdmicamente pequefio ni grande, sino sim-
plemente estrecho, que les amputaba sus posibilidades de direc-
cion. Gran parte de las ideas-madre del Informe salen de esta sen-
sacion, de ese feeling que se ha ido aprehendiendo en todas estas
Comunidades.

Los numeros del sistema son malos, y asi se dice en el Infor-
me. Hay poca informacion econdmica, y esa es una de las caren-
cias graves, porque es muy dificil conducir responsablemente un
vehiculo de esta envergadura sin unos niimeros razonables. Estas
carencias numeéricas son también palpables en las Comunidades
Auténomas; hay mucho numero fragmentado, pero pocos niime-
ros globales, solidos, serios.

Existe en general en toda la Administracién espafiola esta
carencia. Aqui lo tinico que se calcula es Caja. Son contabilida-
des muy rudimentarias las que existen en la Administracion, y yo

he sido «cocinero antes que fraile» y veo que no se ha progresa-
do sustancialmente, Son, méas bien, cuentas de Caja, de Tesore-
ria, y, consecuentemente, cuando no tienes Tesoreria pues apla-
zas pagos, pero esos no se recogen dentro de un ejercicio, por lo
que es muy dificil hacer cuentas homogéneas.

Ha habido una gran sinceridad en todas las Comunidades,
pero, evidentemente, también una gran precariedad de datos. Pero
nosotros hemos aprendido muchisimo, y creemos que, dentro de
lo dificil que es obtener responsables, en las Autonomias se estd
empezando a ver que lo que en su tiempo pensdbamos, se estd
cumpliendo: esta surgiendo una gran riqueza de administradores
tras los afios de rodaje autonomico. Y es que el responsable se
forja en el ejercicio de los cargos. Se puede seguir transfiriendo,
delegando, porque hay un cuadro de responsables capaces de asu-
mirlo.

—En Catalunia, que tiene fama de ofrecer una buena
asistencia sanitaria, el gasto por persona protegida es
inferior a la media estatal. ;A qué lo atribuye?

ues no lo sé. Yo me he ganado la vida dando clases de mate-

maticas como profesor preparador del ingreso en las Escue-
las Especiales que nosotros teniamos. Y las matematicas, como
usted bien sabe, son una ciencia exacta. En cualquier cociente hay
que ver el numerador, si es cierto, y el denominador, si también
es cierto. Cualquier sesgo en uno u otro varia el resultado.

Puede ser que en un nivel de renta superior, y Cataluiia lo tie-
ne, mucha poblacién acogida no utilice el sistema porque tiene
mucha mas oferta privada, con lo cual el coste aparece inferior.
Puede ser que el servicio piiblico en Catalufia esté compuesto por
un porcentaje mas importante de oferta privada que del propio
aparato publico, y puede que ello dé un coste promedio inferior,
si es que estdn bien hechos los niimeros.

Creo que la pluralidad de formas existentes en Cataluiia es una
gran bendicion. Muchas de esas formas que se llaman privadas,
son municipales... Lo que faltan son datos. Cuando se tengan to-
dos ellos, y se sepan los costes, los procesos, y se comparen con
otras formas organizativas, se podrd ir optimizando todo el siste-
ma. La informacién es bdsica. Yo respeto mucho los nimeros.
Cuando ves una columna de ellos puedes observar que tienen su
sinfonia interna, eso es musica, tiene su propia armonia. Y esos
niimeros, si se comparan, si estdn hechos bien, tienden a permea-
bilizarse unos con otros generando un dinamismo extraordinario
que, bien conducido, puede ser de una gran riqueza para el sis-
tema.

—Seguro obligatorio de sanidad o seguro no obligato-
rio. ¢Por cudl apuesta usted?

0 no me planteo nunca reformas drasticas, no soy dogma-
. tico. Tiendo mas hacia las reformas.
Yo creo que estamos en un punto concreto y estimo que en

66 Hay mucho niimero fragmentado, pero
pocos numeros globales, sdélidas, serios 99

66 Resulta dificil conducir un vehiculo de tal
envergadura sin unos ndmeros razonables 99

(19 En las Autonomias esté surgiendo una
gran riqueza de administradores tras los afos
de rodaje 99
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«Se da una cierta
esquizofrenia cuando
existe una sola cupula
administrativa

que al tiempo que tutela
a los usuarios,

tiene la responsabilidad
maxima en la provision
de los servicios

a los mismos»

el mismo hay que producir mejoras. Transcurridos cinco afios, si
se han puesto en marcha algunas de ellas —hay que descubrir los
vectores-fuerza, los gradientes en la direccion correcta—, habria-
mos pasado a otra circunstancia. Y en ese horizonte de tiempo
habra otras lineas de mejora.

A mi, que me espeluzna la palabra modelo —y que volviendo
a mi estudio de las matematicas, una de las cosas que mds me
ha apasionado de ellas, es el estudio del entorno de un punto, y
que no me resulta dificil comprender una superficie n-dimensio-
nal mentalmente—, me rebela la simpleza exterior cuando, tra-
zando un plano tangente, se traza otro modelo. Lo que estamos
tratando es de sociologia, de técnicas de comportamientos huma-
nos y de circunstancias muy complejas, que dan como consecuen-
cia superficies muy complejas.

Yo soy un reformista. Esa es mi actitud vital. Lo que si me
atrevo es asegurar un conjunto de reformas que mejorarian la si-
tuacion desde el punto en el que se estd a otro mejor, de mads
satisfaccion, de mds equidad.

—cTiene alguna receta mdgica para evitar la sobresatu-
racion de los servicios de urgencias?

Hubo en el equipo una subcomision que trabajo este tema
en concreto y que hizo una labor muy meritoria y se defi-
nié como tal emergencia un porcentaje muy minimo del volumen
que concurre a un servicio de Urgencias de cualquier Hospital.
Acudiria como auténtica emergencia un 3-4 %. Luego alude a
un 30-40 % que son urgencias rectamente entendidas por los usua-
rios como tales pero que no lo son. Y, al final, hay un porcentaje
muy importante de gente que utiliza el Servicio de Urgencias para
darle la vuelta al sistema. Son éstos quienes provocan la satura-
cion del sistema, la sensacién de masificacion, etc.

Urgencias es el rompeolas del servicio de salud. Y la verdad
es que a pesar de la mala prensa que, a veces, tienen, los Servicios
de Urgencias estdn resolviendo bastante aseadamente el proble-
ma. Seria deseable que se resolviese en instancias inferiores...

pero, mirando bien las cosas, lo cierto es que se resuelve bien lo
auténticamente urgente, la emergencia.

Evitar la sobresaturacion es evitar el mal comportamiento
de los usuarios, que sean €stos mas civicos, que cumplan mas con
sus obligaciones. No todas las demandas han de ir contra el
Gobierno; muchas de ellas pueden ir contra nosotros mismos.

66 Hay un porcentaje muy importante de
gente que utiliza los Servicios de Urgencias
para darle la vuelta al sistema 99

(19 Urgencias es el rompeolas del Servicio
de Salud 99

Hemos de redescubrir el Estado de las obligaciones, no sola-
mente el Estado de los derechos. Este, el Estado de los derechos,
sobre el que estamos profundizando desde hace un buen pufiado
de afios, estd ya muy explorado. Ahora tenemos que descubrir
también las obligaciones de la persona. Un conjunto de personas
que ejercen solo sus derechos frente al Estado resulta inviable si
al darle la vuelta no se descubre que somos las mismas personas
quienes con nuestras obligaciones hemos de satisfacer esos de-
rechos.

Bastaria con que el 40-50 % de gente que acude a Urgencias
dandole la vuelta al sistema, se abstuviera de ello para que estos
Servicios adquiriesen una normalidad mds correcta.

Ahf los elementos de ticket, de participacién en los costes, de
devolucion del dinero si es auténtica urgencia y si no, se paga...
todos estos elementos tienen unas virtudes disuasorias, de verifi-
cacion de comportamientos. La injusticia se produce cuando ti
no puedes acceder a los servicios médicos; si ti puedes acceder
mediante el pago de 1.000 6 2.000 pesetas, se trata de una simple
barrera. Podremos discutir si tal barrera es justa o injusta; lo que
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ciertamente es injusto es cuando te ponen el acceso a seis meses
de distancia. Eso si que es claramente injusto.

El hacer onerosos los servicios es fundamental, de alguna ma-
nera, sin pérdida de la equidad. Lo que nosotros no podemos,
y especialmente en este campo y en el de los servicios sociales,
es transformar el deudor solidario, que es el Estado, en el obli-
gado principal. No podemos desdibujar el obligado principal.
Insisto que en éste y otros campos, nuestra sociedad tiene que des-
cubrir el estado de las obligaciones. Los ciudadanos tienen tam-
bién obligaciones en una democracia, y su cumplimiento escru-
puloso, nos permitird el ejercicio de nuestros derechos.

€6 Hemos de redescubrir el Estado de las
obligaciones, no solamente el de los dere-

chos 99

66 Sin tener claridad en las obligaciones, los
sistemas de solidaridad nunca pueden fun-
cionar 99

En el tema de la atencion a los ancianos, por ejemplo. Pues
no podemos perder de vista que el obligado principal son los hi-
jos, se quiera o no se quiera. Otra cosa es que los hijos, por razo-
nes de economia, de habitat, no puedan atenderlos; entonces el
Estado sale como solidario y avalista y le auxilia. Pero eso no quie-
re decir que la obligacion principal de los hijos ha desaparecido,
y esos hijos no vuelvan a ver a sus padres ni para llevarles tabaco,
ni para sacarles de paseo el sébado... Ellos siguen siendo los obli-
gados principales.

Sin tener claridad en las obligaciones, los sistemas de solida-
ridad nunca pueden funcionar. Entonces jedmo se resuelven los
Servicios de Urgencia? Pues apelando a muchos factores. Pero
uno de ellos, y no el menos importante, asumiendo cada uno sus
propias obligaciones, acudiendo a los mismos cuando verdadera-
mente se necesita y no como fuga del sistema.

—Las funciones que en este momento asume el Con-
sejo Interterritorial son para usted insuficientes, segin
se desprende del Informe. ;A donde deberian llegar?

1 Consejo Interterritorial es una pieza bésica. Hemos confi-

gurado el Estado de las Autonomias, que tarde o temprano
la gestién se va a descentralizar y va a haber una gestién de lo
inmediato en Madrid.

Lo que decimos en el Informe es que esa pérdida de gestion
debe ir acompafiada de lo que es un incremento en lo que es ver-
dadera autoridad, planificacion v estrategia. Por lo tanto en lo
que es un refuerzo estadistico, un mejor conocimiento de Ia si-
tuacion, una mejora de los sistemas de informacién, en todo lo
que es la inteligencia del proceso de la sanidad. En los temas de
la investigacion, del seguimiento de los avances cientificos... queda
un campo importantisimo para la autoridad central, con mucha
menos gente y mucha menos burocracia.

Y dentro de este marco opino que el dia de manana lo que
ocupard un puesto mucho mds relevante es el Consejo Interterri-
torial como 6rgano de encuentro y decision de lo que es el con-
junto del Estado que es la suma del Estado central mas las Co-
munidades Auténomas. Y este 6rgano, que ya tiene un buen
curriculum hecho, serd muy importante para el ejercicio de la ges-
tion de la sanidad en el futuro. Se producird una disminucién de
la gestion en Madrid, un incremento de la misma en las Autono-
mifas, una necesidad de coordinacién... Y esa disminucién de ges-

tion ird acompaifiada, a mi entender, de un descubrimiento de la
gran gestidn, a nivel estratégico, de planificacion...

—¢Ha tenido acceso al conocimiento de los datos que
indican la aportacion de la Iglesia a la sanidad en
Esparnia?

n el Informe viene, en los nmimeros barajados en el mismo,
Een unos cuadros concretos, la parte provista por aparato
publico y la provista por aparato privado, y dentro de éste, pues
las que son instituciones de la Iglesia. Y esto viene comentado
por la subcomision de Hospitales.

Se ve que tiene mucho peso en temas de paliativos, de créni-
cos, también tiene su peso en agudos. La Iglesia es pionera en
este campo. Antes de que el Estado se preocupase de la salud de
los ciudadanos, la Iglesia ya lo hacia.

Alguno de sus sistemas ya han quedado obsoletos desde el pun-
to de vista de la atencion a agudos, pero se pueden reorientar para
otras necesidades.

La presencia de la Iglesia es importantisima, como lo es tam-
bién la del voluntariado. Este es otro campo a ir descubriendo.
No todo tiene por qué hacerse mediante estructuras formales, por
el Estado. Se debe apelar a la colaboracién ciudadana. Y, en un
terreno simplemente laico, se pueden descubrir auténticas voca-
ciones que adquieren todo su desarrollo personal en la ayuda a
los demds. Eso es algo comiin y tradicional en la Iglesia, dentro
del pluralismo de la misma.

66 Lo Iglesia es pionera en el campo de
la salud 99

66 | campo del dolor, del sufrimiento, per-
tenece a la médula de la Iglesia y de muchas
de las vocaciones nacidas en su seno. Y éste
es un campo que hay que retribuir 99

66 e necesitan raices en la sociedad; no
todo es tecnocracia, economicismo, solida-
ridad coactiva fiscal 99

Y el campo del dolor, del sufrimiento es una médula de la Igle-
sia y de muchas de las vocaciones nacidas en ella. Y es un campo
que hay que retribuir. Retribuir en el sentido de su conocimiento
social, del gran apoyo que presta a la sociedad. Y es un campo
que en términos econdmicos le sale muy barato al Estado. El vo-
luntariado, con pocos medios, suele resolver muchos problemas
que hechos con aparatos piiblicos se resuelve técnicamente igual,
pero carece de la componente de vocacién y de amor, y si una
componente de coste mucho mayor. Pero prescindiendo del as-
pecto econdmico, que siempre estd debajo, y dado que conviene
que estas organizaciones se desenvuelvan con una cierta holgura
economica, lo que s{ es importante el reconocimiento social a una
gigantesca labor.

Si yo fuera Gobierno promoveria grandemente este campo del
voluntariado. Hoy est4 de moda hablar del mecenazgo en temas
culturales y de excitar campos de generosidad... Habria que esti-
mular el campo del voluntariado para atender problemas de difi-
cil tratamiento mediante organigramas oficiales. Y es un campo
que hay que reconocer, premiar. Son instituciones de mérito en
la sociedad. Es un paso mds all4 de la solidaridad fiscal.
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—Serior Abril, es hermoso cuanto usted acaba de indi-
car. Pero bien pudiera ser que el Estado, o mejor dicho,
los Gobiernos distintos se hayan aprovechado de esta
vocacionalidad y altruismo para evadir el apoyo econd-
mico necesario a la actividad social desarrollada por estas
instituciones. Porque la fama del expolio lo lleva la edu-
cacion. Pero ;no resulta radicalmente injusto el trato que
se le ha dado a los centros de la Iglesia, obligdndoles
a una desamortizacion y una falta de inversiones total-
mente necesarias?

l I ombre, yo desconozco este problema en sus detalles. Si lo
supiese influiria para que esas cosas se resolviesen.

El Gobierno, por norma, siempre abusa un poco de los que
mas se dejan, de los mas generosos. Todos hacemos lo mismo.
Lo que nosotros sugerimos en el Informe es un cambio cualitati-
vo, un cambio de enfoque. Al margen de la discusién econémica,
que siempre existird, propugnamos que se reconozca el mecenaz-
go, la generosidad implicita, la necesidad del voluntariado, que
se entienda de una vez que todo no se resolvera con personal de
trienio, sino que hay una componente vocacional, que se necesi-
tan raices en la sociedad, que todo no es tecnocracia, ni economi-
cismo, ni solidaridad coactiva fiscal; que se explote la solidari-

«El voluntariado, con pocos medios,
suele resolver muchos problemas
que hechos con aparatos publicos
se resuelve técnicamente igual,
pero carece de la componente

de vocacién y de amor,

y si una componente de coste
mucho mayor»

dad humana, que se halague, que se ponga en el frontispicio de
los diversos planteamientos.

Luego ya las discusiones concretas de los tipos de concierto,
de las relaciones econdmicas, es una forma de discusién. Lo que
ocurre es que si la misma estd iluminada con una luz en la que
el frontispicio de la sociedad, en las propias leyes, se reconoce el
cardcter emérito de estas instituciones, pues ya supone un ade-
lanto. Que se contemplen con carifio dentro de la escasez de me-
dios que siempre habra. Si se les contempla como elementos hos-
tiles, siempre la discusién econdmica serd mas tensa. Porque tensa
siempre lo serd, porque siempre los recursos serdn escasos.

En el Informe pedimos que se invierta la situacion, que se con-

sidere el voluntariado en todos sus campos, y especialmente el
de la Iglesia, que es el que consideramos aqui, como una de las
fuentes de solucidn de los problemas. A partir de ahi las discu-
siones seran distintas. Que se miren como aliados, no como ene-
migos.

—S8i le dijeran que pusiera en marcha inmediatamente
tres de las Recomendaciones del Informe, ;por dénde
comenzaria?

o elegiria la facturacion simplificada de todos y cada uno
de los servicios, aunque fuese una factura-sombra; lo de los
otros ingresos en beneficio del Hospital que efectiie los mismos;
y, finalmente, la de los pensionistas, es decir, subir las pensiones
y empezar todos a pagar el 40 % de los gastos de farmacia.

—Don Fernando, ;pero qué tiene usted en contra de los
pensionistas? Supongo que es consciente que, hoy, es us-
ted el «enemigo piuiblico niimero uno» de los mismos.

j? o hacia los pensionistas sélo tengo un carifio, un afecto
y un respeto enorme. No tengo absolutamente nada en con-
tra de ellos, sino muy al contrario todo a favor.

Lo que ocurre es que también los conozco, y sé que a los
64 afios —63,5 mas exactamente—, que es la edad media en que
la poblacion espafiola se jubila hoy, pues se esta en un estado de
salud fisica y psiquica formidable y con una gran lucidez. Por
lo tanto yo creo que es un poco demagogico que se les intente
administrar desde fuera. Estdn en perfectas condiciones de ad-
ministrarse por si mismos.

Creo que las pensiones son un poco bajas. Es cierto que lo
que las mismas suponen para las arcas del Estado suponen una
partida muy considerable, pero creo que tienen una gran efica-
cia. El consumo interno en el dinero de las pensiones es muy bajo,
tiene unos costes de administracion que creo que no llega ni al
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66 Hacia los pensionistas yo sélo tengo un
carifio, un afecto y un respeto profundo 99

€6 En el Informe pedimos que se eleve la
cuantia de las pensiones en una cantidad
prudente 99

66 A Ia gente hay que respetarla mas vy
halagarla menos 99

66 Hay una Cuarta Edad que esa si que esta
verdaderamente necesitada 99

2 % de lo que es la masa de pensiones. Es un sistema muy efi-
ciente. Y creo que si ellos pagasen el 40 %, las bases de la asisten-
cia primaria mejorarian muchisimo. Dejaria de utilizarse a los mé-
dicos de estos servicios como meros «expendedores de recetas»,
dejaria de desnaturalizarse como se estd haciendo ese tramo del
sistema. Si cuando el médico receta al paciente sabe que éste va
a contribuir con un 40 %, optimiza mucho mas el tipo de medi-
cacion, y si un farmaco de 500 pesetas puede curar, pues no se
receta uno de 2.000 pesetas.

Lo contrario esta viciando mucho el asunto. Lo de menos
es el fraude, en el sentido de que obtiene los medicamentos para
el resto de la familia; lo importante es que estd dejando como
un solar toda la primera linea de asistencia. Se masifican los
ambulatorios, los trabajadores activos pueden acceder con mu-
cha dificultad a esas colas... Y todo esto es muy importante:
en definitiva, es dejar sin defensas a toda la primera linea del sis-
tema.

Si todo eso se restablece con un sentido oneroso, y con las ex-
cepciones que la equidad requiera, y que las largas enfermedades
requieran, creemos que estamos ofreciendo un beneficio para
el 98 % de los pensionistas. Y es un beneficio, asimismo para la
regeneracioén de esa primera linea del sistema.

Ademads, ha de quedar muy claro que en el Informe pedimos
que se eleve la cuantia de las pensiones en una cantidad pruden-
te. Lo que nosotros proponemos no es una cuestion de dinero cuan-
to una conducta mas responsable.

Yo creo que el problema nuestro no es la Tercera Edad. Gra-
cias a Dios la Tercera Edad dispone de unas pensiones mejores
—yo tuve la responsabilidad de Gobierno en un tiempo en el
que habia que ver las pensiones que existian entonces, y que
nosotros subimos en un 40 % —; hoy ya pueden verse asilos de
ancianos con una economia vehiculada mediante el cobro de las
pensiones... yo he visto mejorar todo este mundo ante mis pro-
pios 0jos.

El concepto de Tercera Edad es un concepto simplificado,
un poco demagodgico. Se construye un discurso y se halaga a la
Tercera Edad, a las PYMES y a las mujeres y con ello se cree
uno que estd descubriendo el Mediterrdneo de la justicia so-
cial. Yo creo que a la gente hay que respetarla mas y halagarla
menos.

Nosotros, en el Informe, alumbramos un concepto distinto.
La Tercera Edad lo velamos como un concepto demasiado am-
plio. Hay una Cuarta Edad, que esa si que estd verdaderamente
necesitada y no le llegan los recursos suficientemente. Esta tan
necesitada, tan postrada, que carece de fuerza; no hace ninguna
trampa, ésa pide ayuda. No tiene la fuerza del voto porque ape-
nas si puede ir a votar.

No sé donde esta la frontera pero habra que crearla entre este
grupo y la Tercera Edad. Esa es la que estd pisoteada por debajo
de toda una demagogia. ;Como se alumbra energia y dinero para
llegar ahi?

Por eso en los Hospitales decimos: «hdgame la cuenta sepa-
rada de la Cuarta Edad» porque al darse cuenta del dinero que
malgastamos en los Hospitales con estas personas sin solucionarles
verdaderamente su problema, ello nos daria energia econdmica
para darles una solucion en su ambito especifico, que no es el Hos-
pital de agudos que es el que me colapsa. Y es una pescadilla que
se muerde la cola: planteamos mds Hospitales de agudos, cuan-
do lo que hacen falta no son ese tipo de centros, sino otros que
den la atencion adecuada a los problemas concretos que plantean
estas personas.

La Tercera Edad tiene otros problemas. Son gente que empe-
zaron a trabajar a los 14 6 15 afios, hace cincuenta afios. Ha dis-
frutado menos escuela que nosotros, tienen un campo de aficio-
nes mas limitado...

No entrar en estos andlisis es perdernos en puras demagogias.

Hermano Miguel Martin Rodrigo

Fotografias: Jorpl FABREGA
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8. LA APORTACION DE LA IGLESIA

A LA SANIDAD

DESDE EL EVANGELIO Y SU PROPIA TRADICION

Jesus Conde Herranz

Delegado Diocesano de Pastoral de la Salud de Madrid
Capellan del Hospital La Paz de Madrid

En el presente articulo el autor nos ofrece
una interesante reflexion sobre dos mundos que,
si bien distintos, siempre han tenido una profunda
interrelacién, Iglesia y Sanidad.

A pesar de que comience afirmando la dificultad
que entrafia este estudio y su conciencia de limitacién
ante el mismo, lo cierto es que Jesus Conde
logra una claridad y una concisién que son muy de agradecer
al tiempo que concluye con unos wapuntes sobre
aportaciones actuales y futurasn de sumo interés
para quienes nos movemos en este campo.

ALGUNAS CUESTIONES PREVIAS

1. El encargo que he recibido de desarrollar este tema, en el
marco de las XVI Jornadas Nacionales de Delegados de Pastoral

«La Biblia, ademas de ser un libro
revelado para quienes lo consideramos
el depdsito de la Palabra de Dis,

es un documento excepcional sobre

la sanidad, sus problemas y el tratamiento
que los mismos requieren, dadas

unas determinadas situaciones
histéricas y sociales»

Sanitaria, requiere la capacitacidon y experiencia combinadas de
un tedlogo, un historiador de la Iglesia y un historiador de la asis-
tencia sanitaria. No es ése mi caso; soy solo un lector aficionado
a tales disciplinas, movido por el interés que el quehacer pastoral
suscita en mi.

Por eso, mi pretension al aceptar dicho encargo ha sido ani-
mar a quienes me escucharon, o a quienes lean este escrito, a pe-
netrar también mediante la lectura en el mundo apasionante de
la Biblia, de la historia de la Iglesia y de su tradicion asistencial,
para descubrir el rico filén de teorias y experiencias que sobre
la asistencia sanitaria allf laten, y cuya oportunidad actual ape-
nas es tenida hoy en cuenta. Mi pretensidn llega incluso a tratar
de remover el interés de telogos, pastoralistas y responsables cris-
tianos de iniciativas sanitarias para que, con mucha mayor peri-
cia que la mia, sepan presentar todo lo que la Iglesia puede ofre-
cer a la cultura, la ciencia y la praxis sanitaria de este momento
historico.

2. Mi punto de partida es la preocupacion que —de un modo
u otro, pero en alto grado— sentimos todos cuantos estamos in-
mersos en el mundo sanitario, al observar sus crecientes dificul-
tades y contradicciones, inseparables por supuesto de sus indu-

-
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dables y espectaculares logros. Sin ir mds lejos, los informes
presentados en esas mismas Jornadas, por los doctores Vifias y
Evangelista, nos han reafirmado en dicha preocupacion. Nuestra
sanidad estd seriamente enferma y necesita un vigoroso tratamiento
pluridisciplinar de amplio espectro, preciso y decidido. Y, a la vista
de esta constatacion, creo que ninguna aportacion valida debe ser
soslayada o menospreciada.

En este punto es donde mi preocupacion da paso a una con-
viccion y un empefio. La conviceién de que Sanidad! e Iglesia de-
ben acercarse de nuevo, reconocerse y saludarse; pero, para ello,
deben superar viejas pretensiones de dominio por uno y otro lado,
generadoras de malentendidos y recelos enquistados atin hoy; todo
en provecho del ser humano actual sano, enfermable y enfermo
y, por tanto, también del medio ambiente social y natural. El em-
pefio de prestar una minima contribucion, desde el lado de la Igle-
sia, para que esta conviccion vaya creciendo esperanzada y pa-
ciente, y pueda asi llegar a convertirse en realidad.

3. ;Qué motivos hay para sostener semejante conviccion y em-
peno? Los hay y, a mi modo de ver, tal vez optimista, tienen un
peso considerable, En primer lugar, la evidencia de que en el dm-
bito de la asistencia sanitaria —al igual que en otros dmbitos—
la Iglesia es heredera de la tradicion judeo-cristiana, que cuenta
con casi cuatro mil afios de antigtiedad y experiencia2, y ha de
ser fiel transmisora de ella. En segundo término, el convencimiento,
para mi cada dia mayor, de que toda esa experiencia acumulada
por la Iglesia, desde su prehistoria judia hasta hoy, puede ser pre-
sentada como un modelo cuyos rasgos —claros y oscuros, de acier-
tos y errores— son igualmente aprovechables y merecen una aten-
cion critica, noble y abierta.

Dos premisas mas son, sin embargo, necesarias para llegar a
tal fin: considerar que la historia no es $in mas /o ya superado
sino, en mayor o menor medida segin los casos, maestra de la
vida, como dijo Ciceron; y saber relatar esa historia con amor
didfano y humilde a la verdad, huyendo tanto de vanas apologé-
ticas como de inutiles complejos. Sélo una tenaz busqueda de la
verdad histdrica, declarada y reconocida abiertamente en lo bue-
no y en lo malo por todos los implicados en ella, nos hard libres
también a todos para encontrarnos y ayudarnos mutuamente
en la quijotesca y, por ello, necesaria empresa de mejorar la
Sanidad.

UNOS APUNTES HISTORICOS

Deseribir, aunque no sea mas que enumerandolas, las aporta-
ciones que la tradicién transmitida por la Iglesia ha venido ofre-
ciendo al desarrollo y organizacién de la asistencia sanitaria a lo
largo de la historia de Occidente v, a través de ella, a la cultura
asistencial de la humanidad, es un cometido que desborda por

1. Al hablar de «Sanidad» me refiero en este caso al sistema asistencial
vigente en nuestra sociedad occidental, a todos cuantos trabajan en él y a los
destinatarios de sus prestaciones. Pero, a lo largo del eserito y mirando al pa-
sado, entiendo por sanidad cualquier forma histérica de organizacion de la
asistencia, dirigida a promover la salud y a prevenir o curar enfermedades en
un marco social determinado como, por ejemplo, un pais y la comunidad hu-
mana que lo compone.

2. Si acordamos situar el comienzo de la prehistoria de la Iglesia en la
vida de Abraham, que emigro a Canadn en torno al 1750 a.C., sabemos que
por esa fecha ya existia en Mesopotamia un esbozo de organizacion sanitaria,
gracias al Codigo de Hammurabi, escrito hacia 1880 a.C. que dedica trece ar-
ticulos a la préctica de la profesion médica (cf. P. Lain Entralgo en Historia
de la Medicina, Biblioteca Médica de bolsillo, Ed. Salvat, Barcelona 1978, p.
16). Lo mismo ocurria entonces en Egipto (cf. mismo autor y obra, p. 17ss;
también Angel Gonzédlez Nufiez en Enfermedad y curacidn en el antiguo Is-
rael, JANO, Medicina y Humanidades, 11-16 de junio de 1986, vol. XXXI,
n.° 732, p. 50). De ambos pueblos tomé Israel muchos elementos para la orga-
nizacion social de su sanidad, pero a ellos afiadié otros elementos propios,
como se verd mds adelante.

completo las pretensiones y la extension de este escrito. Por ello,
me limito a ofrecer unos apuntes historicos en orden cronoldgi-
co, divididos en siete apartados que enmarcan lo mas granado,
a mi modo de ver, de dichas aportaciones.

El antiguo Israel:
una sanidad promovida por la religion

1. Remontar el curso de la tradicion sanitaria de la Iglesia has-
ta la historia de Israel anterior a Cristo, teniendo a la vez ante
los ojos la concepcion y organizacion de la Sanidad vigentes hoy,
supone arriesgarse a recibir quiza una critica burlona por traer
a colacion planteamientos asistenciales tan primitivos. Sin em-
bargo, una consideracion madura de la historia de la asistencia
nunca lleva a semejantes conclusiones, pues tiene en cuenta to-
dos los planteamientos, desde los mas antiguos hasta los mas ac-
tuales3. Valga también esta observacion para los apuntes alusi-
vos a etapas historicas posteriores.

2. La Biblia, ademads de ser un libro revelado para quienes lo
consideramos el deposito de la palabra de Dios, es un documen-
to excepcional sobre la sanidad, sus problemas y el tratamiento
que los mismos requieren, dadas unas determinadas situaciones
histéricas y sociales. Al menos los cristianos deberiamos perca-
tarnos de ello. Muchas de las paginas del Antiguo Testamento*
reflejan claramente la conciencia que existio en Israel de todo lo
que un pueblo puede hacer para que el ser humano —individuo
y comunidad— mantenga un aceptable grado de salud y evite un
buen nimero de enfermedades. Y, aunque buena parte de las nor-
mas e indicaciones sanitarias contenidas en esas paginas haya per-
dido vigencia por completo, las ideas madres que las dieron a luz
conservan palpitante actualidad. A titulo de ejemplo pueden ser
mencionadas las siguientes:

a) Que la sanidad es una cuestion de importancia primordial
en el desarrollo de un pueblo, Israel lo comprendio hasta el pun-
to de vincular sus principios fundamentales al 4mbito sagrado.
En los pueblos hegemdnicos que le rodeaban y que mas influye-
ron en su cultura, la medicina nacié y comenzé a madurar en las
escuelas de religion. Y, si la autonomia de aquélla respecto de ésta
ha sido una conquista historica ardua y dolorosa, cuya necesidad
es ya universalmente reconocida, no es menos cierto que hoy la
medicina y la sanidad adolecen en su planteamiento y ejercicio
de motivaciones trascendentes, tan abundantes en el periodo que
estamos tratando.

b) Laimportancia decisiva de la sanidad para Israel aparece
no solo en sus principios impulsores, sino también en las impli-

3. El conocimiento de la historia es tan necesario como el contacto con
la realidad para el logro de un saber cientifico cabal (P. Lain Entralgo en En-
fermedad y pecado, Ed. Toray, Barcelona 1961, p. 8); la asistencia técnica al
enfermo debe llevar en su seno, técnicamente asumido, todo cuanto en los
maodos pretécnicos de la accion sanadora fuese humana y efectivamente vdli-
do... La (écnica terapéutica de quien no haya sabido comprender al brujo
primitivo —comprender, esto es, descubrir su razdn de ser para todos los hom-
bres, por minima y escondida que ésta sea— puede tener, desde luego, una
validez genéricamente humana... Pero si el técnico de la medicina no ha sabi-
do asumir de manera racional y reflexiva el resultado de esa faena de com-
prension, su patologia y su terapéutica no llegardn a ser integralmente huma-
nas: valdrdn, si, para todos los hombres, mas no para todo el hombre (mismo
autor en La relacion médico-enfermo, Alianza Universidad, Madrid 1983,
p. 236).

4. Los apuntes sobre la sanidad en el Israel del Antiguo Testamento estdn
tomados en parte de A. Gonzilez Nifiez en el articulo ya citado y en su con-
clusicon (JANO, n? 734, 23-28 de junio de 1986, p. 46-52); H. J. Stoebe en
Raphah, sanar (Diccionario Teoldgico Manual del Antiguo Testamento, ed.
por E, Jenni y C. Westermann, Ed. Cristiandad, Madrid 1985, T. 11, col. 1010-
17); E. Stolz en Halah, estar enfermo (mismo libro T. 1, col 789-793); H. W.
Wolff en Antropologia del Antiguo Testamento (Ed. Sigueme, Salamanca 1975,
p. 195-202); y P. Lain Entralgo en Historia de la Medicina, p. 36s.
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«Los monjes medievales preservaron,

en sus bibliotecas, del olvido

o de la destruccién, una gran parte

de los documentos de la medicina antigua,
y los usaron para convertirse, muchos
de ellos, en profesionales».

Detalle del Monasterio de San Benito
en Subiaco (Italia)

caciones y extension de sus desarrollos. Al ir unida a la religién
biblica, y dada la concepcion total e integrada del ser humano
que aquélla ofrece, la sanidad en Israel implicaba a todo el indi-
viduo y a toda la comunidad. En este aspecto puede decirse que
ya entonces existio una sanidad rudimentaria, pero con tantas pre-
tensones de infegral como la que hoy se busca, sélo que entonces
desde la optica predominante del factor religioso aunque, como
se verd a continuacion, sin despreciar los otros aspectos.

¢) La Ley se preocupaba minuciosamente de la salud del or-
ganismo humano, de manera que el acento religioso no compor-
taba menosprecio del cuerpo, sino todo lo contrario. Las leyes die-
téticas e higiénicas que contenia la Tord eran portadoras de viejas
experiencias, muchas de ellas llenas de sabiduria. Y, aunque al-
gunas de estas normas tenian su origen en antiguos tabues, nada
tenian que ver con creencias totémicas, y la mayoria obedecian
a razones sanitarias3

d) Pero en la Biblia los hechos bioldgicos referentes a la sa-
lud apuntan a realidades mdas profundas de los seres humanos.
Alli la enfermedad es enfocada sobre el fondo del mal total: es
un aviso de que quiza muchas cosas andan mal y, por eso, es toda
la persona y toda la comunidad las que deben ponerse en cura.
El ideal de salud propuesto por la Ley no consistia solo en el bie-
nestar somatico, sino en la paz de uno consigo mismo, con los
demads seres humanos y con Dios. Y esa paz habia que ganarla
mediante la fidelidad a la propia conciencia moral y religiosa, y
venciendo el extrafiamiento que separa de los otros seres huma-
nos y de Dios.

e) Una vision de la salud y de la enfermedad que adopta ta-
les proporciones hace que la concepcion sanitaria subyacente des-
borde el saber médico, y subraye la importancia de otros recursos

5. Destacan entre ellas las que exigian meticulosas purificaciones y lava-
dos de personas y objetos, o la limpieza de las letrinas; las orientadas a preve-
nir el contagio de la lepra y a promover la higiene en las relaciones sexuales
o0 en el contacto con caddveres; las relativas al uso del incienso y las hierbas
aromaticas como ambientadores; las leyes sobre la circuncision, la endogamia
¥ el descanso sabdtico y jubilar, extensivos ambos a los animales y atin a las
tierras de cultivo.

terapéuticos latentes en el individuo y en la comunidad. En este
sentido puede decirse que Israel concibid una sanidad muy des-
medicalizada, que dependia mucho mads del individuo, de la co-
lectividad y de sus dirigentes que de los médicos o de los sacerdo-
tes. En Israel la enfermedad vy la salud no eran tinicamente casos
clinicos; eran aspectos de la vida que suscitaban muchas pregun-
tas y que repercutian hondamente en cada biografia personal y
en la conciencia humana de todo un pueblo. Eran dos caras al-
ternativas de la vida, dos estados existenciales que afectan a todo
el ser humano.

Esta concepcion de la salud, la enfermedad vy, por ello, de la
sanidad tuvo algunas consecuencias negativas muy graves: en el
orden teoldgico, la ficil identificacién de la salud con la gracia
y de la enfermedad con el pecado; en el orden ético, la propen-
sion generalizada a considerar al enfermo como pecador castiga-
do por su pecado; y en el orden social, la terrible marginacién
de ciertos enfermos como los'leprosos. El libro de Job es un testi-
monio elocuente de la légica rebeldia que llegd a producir seme-
jante mentalidad, y la conducta de Jestis con los enfermos el re-
vulsivo necesario para entender que la primera norma sanitaria
es la relacion asistencial cercana y acogedora. Pero también es cier-
to —y se ha subrayado mucho menos que lo anterior— que este
planteamiento hacia de la sanidad, ante todo, una cuestion de res-
ponsabilidad individual y colectiva. Asi lo expresan con toda cla-
ridad numerosos textos del Pentateuco y de los Profetas®.

J) Antes de terminar este apartado es forzoso mencionar otra
aportacion decisiva: la reflexion que ofrece el libro del Eclesidsti-
co sobre la funcién combinada de la religién y la medicina
técnica’ en el ambito de la asistencia. Hay un parrafo en dicho

6. Pueden encontrarse textos abundantes sobre esta cuestién en La co-
munidad critiana y los enfermos, documentacion de la Comision de Forma-
cién, del Secretariado Nacional de Pastoral Sanitaria para la XIV Reunion
Nacional de Delegados Diocesanos, Madrid, septiembre de 1989, p. 7-17.

7. El médico del que se habla en este libro es con toda seguridad el que
ya nutre su ciencia del saber hipocrdtico, llegado a Israel tras las campaifias
de Alejandro Magno y sus generales. Las fuentes del judaismo tardio hablan
incluso de que en esa época algunos rabinos ejercian como médicos, hecho
que manifiesta un enorme avance en la consideracion favorable de la medici-
na natural, respecto a las épocas anteriores.
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libro® que, en mi opinién, encierra la sintesis mas feliz y equili-
brada que jamds se ha escrito sobre la mutua y arménica impli-
cacion de ambos saberes y précticas en el quehacer sanitario. Para
Jestis Ben Sira, el autor del libro, Dios es el sanador radical y
definitivo?, pero él ha dotado a la naturaleza y a los seres hu-
manos de los remedios y la ciencia necesarios para ser los hace-
dores de su obra sanadora. De este modo, la oracion y la ciencia
natural —medica y farmacéutica— se integran en el restableci-
miento del enfermo.

Esta doctrina no fue alumbrada sin dificultades. La teologia
y la espiritualidad de Israel pusieron graves reparos durante si-
glos a toda prdctica sanitaria que no se redujera, de un modo u
otro, a la stiplica y al seguimiento de la voluntad de Dios, expre-
sada en las normas ya citadas de la Ley. La introduccion de la
cultura helénica y, con ella, de la medicina hipocratica provocé
una reaccion integrista, de la que fue quiz4 su expresion mas no-
toria la rebelién de los Macabeos. Sin embargo, la reflexién de
los sabios de Israel produjo una evolucién imparable, que apare-
ce reflejada en los libros de Job, del Qohelet y de la Sabiduria.
Ben Sira es otro exponente de tal evolucion y, en el pasaje que
nos ocupa, logro poner en didlogo fecundo eso que hoy llama-
mos los binomios fe y cultura, religién y medicina, sanidad y pas-
toral.

Jesiis de Nazaret,
y la importancia de los recursos humanos en la sanidad

Aunque indirectamente se llamé a si mismo médico !9, ni se
considero tal en el sentido técnico, ni tratd de crear un sistema
asistencial. Sin embargo, la concepcién de la asistencia que di-
mana de su doctrina y su conducta imprimio una evolucién deci-
siva a la cultura y la praxis sanitarias de Occidente v, a través de
ellas, a las de toda la humanidad. La contribuciéon de Jests a la
evolucion de la sanidad pertenece, sobre todo, a lo que hoy lla-
mamos el dmbito de los valores. El aplicé al quehacer de la asis-
tencia el conjunto de valores sobre los que debe basarse, y del que
debe partir, cualquier sistema sanitario con pretensiones de dig-
nidad y calidad humanas. Veamos muy resumidamente en qué
aspectos.

@) Aunque en nuestro ambito pastoral es una afirmacion ya
repetida hasta la saciedad, hay que resefiar una vez mas que Je-
sis amplio a todos los seres humanos —sin distincién alguna—
el beneficio de la asistencia: ésta ha de ser para rodos. Pues asis-
tir para Jestis, segtin la filosofia subyacente a la pardbola del Buen
Samaritano y a sus intervenciones con los leprosos, significa con-
vertir en proximo a cualquier lejano o extrafio para ayudarle a
salir de su situacion de enfermedad. Y no hay barrera impuesta
por la naturaleza o por los hombres que justifique excluir a na-
die de dicha asistencia, pues ésta es un imperativo que brota del
doble y complementario mandamiento universal de amar a Dios
y al préjimo.

b) Jesis considera que la tarea asistencial es también un im-
perativo universal, no un quehacer privativo del Estado, o de ciertos
estamentos u organizaciones politicas, religiosas o de otra indole.

8. Setrata de Si 38, 1-14. En lugar de transcribir el texto, prefiero invitar
a una lectura pausada del mismo.

9. En el Antiguo Testamento aparecen a menudo referencias directas e
indirectas a Yhaveh como médico, por ejemplo, en Ex 15, 26; 2Re 20, 5.8;
2Cro 16, 12; Sal 103, 3; 147, 3.

10. Cf. Mc 2, 17 y textos paralelos. Creo que el primer escritor cristiano
que da a Jesucristo el titulo de médico es Ignacio de Antioquia en su Carra
a los Efesios, V11 2 (cf. Padres Apostdlicos, ed. preparada por Daniel Ruiz
Bueno, BAC, Madrid 1965, p. 453s). Tras él, este titulo hizo fortuna entre los
Padres de la Iglesia y lo usaron, por ejemplo, Clemente de Alejandria, Atana-
sio, Gregorio de Nisa, Cirilo de Jerusalén y Agustin de Hipona. La teologia
actual lo ha echado en olvido, aunque la Liturgia de las Horas ha vuelto a
rescatarlo, incluyéndolo en las preces de laudes y visperas.

Que para Jesiis la asistencia ha de ser tarea de todos —hasta donde
sea posible a cada uno en cada caso— lo muestran con toda cla-
ridad dos de los textos evangélicos més cldsicos sobre el asunto
que nos ocupa: la indicacién del final de la pardbola antes aludi-
da: Ve, y haz tii lo mismo (Lc 10, 37); y el criterio del Juicio Final
expresado en Mateo 25, 40.45.

¢) Mids aun; siguiendo la tradicion del Antiguo Testamento,
Jesus afirma indirecta, pero rotundamente, que la sanidad tiene
su primer fundamento y sus primeros recursos en cada ser huma-
no: en su interior, en sus actitudes y comportamientos. El modo
de vivir que cada uno va eligiendo para sf mismo es lo que salva
o echa a perder su vida (cf. Mc 8, 35ss y par.) y repercute, para
bien o para mal, en los otros. Asi queda patente la irrenunciable
vertiente ética de toda empresa sanitaria; los primeros recursos
con los que ésta ha de contar son aquellos que laten en cada uno
de sus destinatarios (cf. Mc 7, 14-23), y la positiva voluntad de
éstos de ponerlos al servicio propio y de los demas. Como se vera
mas adelante, las primeras comunidades cristianas tomaron muy
buena nota de este punto y convirtieron la éfica, positivamente
entendida y formulada, en fuente de salud.

d) lgualmente claro deja Jesiis que la asistencia ha de con-
sistir en una relacion personal y directa, no en una accion a dis-
tancia!l, entre el sanador y el enfermo. Ni siquiera las normas
preventivas de contagio —en el caso de los leprosos, o los ende-
moniados— o cualquier otro motivo deben impedir el contacto
humano en la prestacion sanitaria. Asistir no es sélo convertir en
proximo al extrafio, sino detenerse junto a él y acompaiiarlo mien-
tras se le prestan los cuidados que necesite. Desde la dptica de
Jestis sélo merece el calificativo ético de humana la estructura
sanitaria que se basa en una asistencia personalizada.

e) De la mano del cardcter interpersonal que ha de tener la
accion asistencial, Jesis aporta otro dato sobre su naturaleza y
alcance, que la mentalidad actual del sistema sanitario tiende to-
zudamente a soslayar, cerrando los ojos al enorme coste que aca-
ba pagando por semejante menosprecio. Se trata de los ingredientes
humanos y del precio personal que la relacion asistencial exige
a quien la practica, siempre que sea verdadera, integra y honda-
mente eficaz. Toda la exégesis contemporénea de los evangelios
estd de acuerdo en que Jestis no pretendia con sus curaciones ser
un modelo del arte técnico de curar!2, aunque si lo pretendieron
luego, con rigor y pasion, los buenos sanitarios cristianos, para
quienes el ejercicio de la caridad tenfa su comienzo forzoso en
la mayor competencia técnica posible. Pero la pretension funda-
mental de Jestis era convertir en realidad con su conducta las pro-
mesas que el Antiguo Testamento anuncié en la figura del Siervo
de Dios; promesas cuyas connotaciones terapéuticas descubre
Jesis.

Segiin el texto de Mt 8, 16s, Jests, al curar, cumplia la profe-
cia de Isaias fomando sobre si nuestras dolencias y cargando con
nuestras enfermedades (cf. Is 53, 4). Leidos ambos textos en cla-
ve asistencial quieren decir —nada mds y nada menos— que el
ingrediente técnico es un elemento necesario, pero no suficiente,
en toda accion terapéutica que no sea meramente puntual. Con
otras palabras, que la operacion de curar no se reduce a emitir
un diagndstico y aplicar un tratamiento técnicamente impecables,
sino que, por consistir en una relacién humana continua y deida
¥ vuelta, le fuerza al terapeuta a dar de si 'y a echar sobre si* a
dar una parte, mayor o menor segiin los casos, de si mismo, de
su intimidad; y a consentir en echar sobre si alguno de los ele-
mentos nocivos (de nosos, enfermedad) que el enfermo padece

11. Las curaciones del siervo del centurién (Mt 8, 5-13 y par.) y de la hija
de la mujer cananea (Mt 15, 21-28 y par.), realizadas a distancia, obedecen
al motivo de subrayar la fe de los peticionarios; son dos casos excepcionales,
e incluso en el primero Jesis actiia asi contra su voluntad inicial y por indica-
cion del centurién,

12. Cf. por ejemplo, para ambas afirmaciones, F. Graber y D. Miiller en
Salud, Curacidn, Diccionario Teolégico del Nuevo Testamento, Ed. Sigueme,
Salamanca 1984, T. IV, p. 136-143.
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y saca de si mismo, sean éstos de indole biol6gica, psiquica o
animica.

Nunca he oido a un especialista en asuntos sanitarios hablar
de los costos humanos que la sanidad exige a quienes la prestan
en primera linea. Tampoco creo que ningtin manual de terapéuti-
ca diga expresamente que curar a otro implica, si se hace bien,
enfermar en cierta medida. Pienso, sin embargo, que el mayor y
mas poderoso conjunto de recursos de nuestra sanidad radica en
la decidida voluntad de dar de si y de arriesgarse a ser terapeutas
Jforzosamente heridos, que observo en la mayoria, al menos rela-
tiva, de los sanitarios con los que trato. Son ellos los que, cons-
ciente o inconscientemente, han asumido este aspecto del mensa-
je de Jestis, aunque tal mensaje no haya calado ni en las estructuras
docentes ni en las organizativas del sistema sanitario, casi dos mil
afios después de ser explicitado por el terapeuta de Nazaret.

f) Por tltimo —forzosamente, a causa de la obligada breve-
dad y pretensiones de este escrito— queda por afiadir que en Je-
siis se percibe con toda claridad una sintesis armonica de curar
y cuidar, principio integrador de toda accién y planificacion sa-
nitarias a la altura de las verdaderas necesidades humanas. Es la
conclusion légica a la que llevan las observaciones anteriores y
viene, ademas, avalada por la exégesis del lenguaje que los evan-
gelios usan para describir la actividad sanadora de Jesis. Esta
aparece descrita en los evangelios con los verbos therapeiio, ido-
mai ¢ hyglao, los cuales significan propiamente sanar mediante
procedimientos médicos pero, aplicados a la obra de Jesis, tie-
nen el significado de una accion terapéutica mas completa, que
incluye el cuidado henchido de amor solicito. La necesidad de su-
perar la alternativa entre curar o cuidar, no tiene ningin objeto
en el modo de asistir de Jesus. El fue terapeuta y, al mismo tiem-
po se identifico con el enfermo, encarnando simultdneamente en
su persona al ser necesitado de ayuda y al capaz de prestarla.

El cristianismo primitivo:
una sanidad comunitaria que surge de la base

No hay que recurrir a idealizar los origenes del cristianismo
para afirmar que sus aportaciones a la cultura sanitaria posterior
—atin teniendo en cuenta su parvedad estructural en los prime-
ros tiempos— son tan importantes como actuales. Los datos his-
toricos a este respecto han sido rigurosamente estudiados 3 y son
por demds elocuentes. En sintesis apretada esto es lo que dicen.

a) El libro de los Hechos atestigua que, justo a partir de Pen-
tecostés, el imperativo ético del seguimiento fiel de Jests impulsé
a los apostoles a continuar las pautas asistenciales de su
Maestro 4. Pero en seguida descubrieron que tal empresa com-
portaba enormes dificultades por la radical desproporcién exis-
tente entre las necesidades que habia que atender y los medios
disponibles para poder lograrlo!*, En la antigiiedad la asisten-
cia médico-técnica no llegd nunca de modo regular y constante
a los estratos inferiores de la sociedad'®, de los que procedia la
absoluta mayoria de los miembros de las primeras comunidades.
La medicina hipocratica era privada y sus servicios ocasionaban
grandes dispendios (cf. Mc 5, 26). Por eso, durante el primer si-
glo y medio de existencia historica del cristianismo no parece que

13. Los apuntes para este apartado, y para alguno de los posteriores, es-
tan tomados de P. Lain Entralgo en tres obras ya citadas: Historia de la Medi-
cina, p. 139-142; La relacidén médico-enfermo, p. 104-133; y Enfermedad y pe-
cado, p. 45-69; de D. Gracia Guillén en El cristianismo y la asistencia al enfermo,
Labor Hospitalaria, n® 184, 1982, P. 66-75; de D. Casera en Chiesa e Salute.
Lazione della Chiesa in favore della salute, Ed. Ancora, Milano 1991, p. 21-
43; y de A. Casera en L’ospedale e l'assistenza ai malati nel corso dei secoli,
Ed. Salcom, Varese 1990, p. 41-47.

14, Cf. Hech 3, 1-8; 4, 9-12; 5, 12.15s; 8, 7s; etc.

15. Salvadas las diferencias histdricas y sociales es basicamente el mismo
problema que se le plantea hoy a nuestra sanidad, y que ha provocado la ela-
boracion del llamado Informe Abril Martorell.

16. Cf. Gracia Guillén en el articulo citado.

se diera entre los cristianos la ayuda técnica o médica al enfermo,
al menos con regularidad.

Sin embargo, las primeras comunidades cristianas mostraron
que la penuria de medios econdmicos y técnicos no era un obsté-
culo insalvable para implantar y extender cada vez mas una asis-
tencia de autentica calidad humana. Mostraron, sobre todo, que
la creatividad puede ser en sanidad un excelente antidoto frente
a la escasez de tales medios. En este sentido aquellas comunida-
des ofrecen un modelo muy vélido para replantear algunos de los
problemas mds agudos que hoy padece la sanidad.

b) La fuerza impulsora de esa creatividad fue una ética for-
mulada en clave positiva'? cuyo programa cristalizo en las obras
de misericordia, y sirvio de banderin de enganche para recabar
la participacién en las tareas asistenciales de un buen niimero de
miembros de las comunidades. Pablo en varias de sus cartas !® se-
nala a la comunidad como sujeto responsable y marco de actua-
cion de esa ética que, en el seno de aquélla, habia de suscitar el
carisma de sanacion en los individuos y ponerlo al servicio del
bien comin. La ética de los primeros cristianos fue, pues, el mo-
tor de una concepcidn sanitaria basada sobre todo en los recur-
sos humanos, dotada de fuerte acento comunitario y participati-
vo, surgida desde la base. En este aspecto puede y debe ser un
sano revulsivo tanto para la organizacion sanitaria actual como
para la conciencia general de las comunidades cristianas de hoy,
cuya moral no deriva como antafio en tan ricas consecuencias asis-
tenciales.

¢) Fruto también de sus principios éticos fue la decision to-
mada por las primeras comunidades de prestar una asistencia tanto
igualitaria —a sus propios miembros y a los extrafios— como gra-
tuita, solo por caridad. Asi lo atestiguan la Carta de Policarpo
de Esmirna y la Apologia de Justino, documentos ambos redac-
tados en torno al 150 d.C.

d) Pero la cobertura de uno y otro objetivo planted desde el
principio el grave problema —ya mencionado— de la tremenda
desproporcion entre fines y medios para alcanzarlos. Y aqui es
donde las comunidades hicieron, por un lado, virtud de la necesi-
dad y, por otro, echaron mano de la creatividad que brotaba de
la hondura de sus convicciones. Para adecuar los medios a los
fines, comenzaron redefiniendo —acotando— las implicaciones
de su accion terapéutica. No se arredraron ante la imposibilidad
préctica de prestar una asistencia médico-técnica, ni renunciaron
por ello a asistir a los enfermos y menesterosos, sino que com-
pensaron con cuidados humanos y espirituales esa imposibilidad.
Y, al poner el acento en tales cuidados, aportaron importantes
novedades a la cultura asistencial y sanitaria posteriores: la in-
corporacion metodica de una incipiente psicoterapia basada en
el consuleo, la practica de la asistencia a los incurables y los mo-
ribundos, y la inclusion en el cuidado de los enfermos de practi-
cas religiosas.

A la par que definian el alcance, objeto y contenido de su ac-
tividad terapéutica, los primeros cristianos desarrollaron medios
y cauces adecuados para realizarla. Asi surgio, ya en la época apos-
tolica, la institucion de las viudas y las diaconisas, que practica-
ban la ayuda a los enfermos en el domicilio de éstos, y la conver-
sion de las casas de algunos cristianos en centros de acogida para
enfermos y menesterosos, como hizo el papa Cleto, tercer suce-
sor de Pedro, ya hacia el afio 77 d.C.

17. En las comunidades del cristianismo preconstantiniano la condicidn
etico-religiosa de la ayuda al enfermo era cosa obvia. Aqui se hace patente
una considerable diferencia entre aquella situacién y la nuestra. Entre noso-
tros, la moral suele mostrar de un modo mds aparente aspectos negativos y
prohibitives. A juzgar por los textos que han llegado a nuestras manos, en
las primeras comunidades cristianas la moral era ante toda una fuente viva
de incitaciones a la accion. Ahi radica precisamente la diferencia entre una
moral de temor y una moral de amor (P, Lain Entralgo, La relacién médico-
enfermo, p. 131).

18. Cf. por ejemplo, Rom 12; 1Cor 12; 1Tes 5, 14, entre otros textos.
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¢) Pero, para hacer honor a la verdad historica, no hay que
silenciar las limitaciones y defectos que muestra el cuadro asis-
tencial de las primeras comunidades. En dos pueden ser concre-
tados y resumidos. En primer término, el abuso del exorcismo y
la vigencia en cierto grado de supersticiones milagreras —de las
que ofrecen numerosos ejemplos los evangelios apocrifos fomen-
tadas por tendencias religiosas sectarias que a veces surgian del
propio cristianismo primitivo. Afiddase a ello, la pretension de
algunos autores cristianos, como Tertuliano y Taciano de Asirio,
de seguir oponiendo religion y medicina, en detrimento de ésta,
a pesar de ser ya una cuestion doctrinal resuelta por los ultimos
sabios del Antiguo Testamento (cf. II. 1.2. f), y armonizada en
la préctica por Jesus de Nazaret.

El sistema cristiano de sanidad en el medievo

Ya a finales del siglo 11 d.C. se produjo un cambio sustantivo
en la situacion interna de las comunidades cristianas y, como con-
secuencia, en su proyeccion al exterior. Dicho cambio consistio
fundamentalmente en un despegue hacia dentro y hacia fuera, que
afectd de lleno al desarrollo de la asistencia por parte de las co-
munidades. Desde la fecha indicada hasta el final de la Edad Me-
dia, la organizacion asistencial de la Iglesia no hizo sino crecer
en extension, complejidad y riqueza de contenidos. Por eso, tam-
bién este periodo tiene unas caracteristicas que pueden servir de
aportaciones a la sanidad de nuestro tiempo.

a) La fuerza del imperativo ético cristiano, como impulsor
de organizacién y praxis asistencial, se revela sobre todo en este
periodo. Los testimonios cristianos, y aun los paganos, nos in-
forman de que, por entonces, alli donde habia una comunidad
cristiana existia una obra —mads o menos rudimentaria u organi-
zada— de asistencia a enfermos. Tan es asi que el pagano Celso
criticaba al cristianismo diciendo que era una religién para en-
Jfermos, el mordaz Luciano de Samosata se admiraba por el mis-
mo motivo del espiritu que animaba a los cristianos %, y el em-
perador Juliano atestigud mads tarde que éstos no hacian
distinciones entre propios y extrafios al practicar la asistencia20.

Tal incremento y extension de las prestaciones llevdo muy pronto
a ver la necesidad de aumentar sustancialmente los recursos exis-
tentes y de crear otros nuevos, siguiendo unos criterios de racio-
nalidad y eficacia. Este es el momento en el que la Iglesia inicia
la construccion de un sistema sanitario organizado. La Didasca-
lia Apostolorum, ya en el siglo 11, dividia el territorio de los obis-
pos en barrios, y designaba a cada uno un didcono para que fue-
ra el oido, el ojo y el corazon del propio obispo, y prescribia que
todos servirdn, segiin sus necesidades, a las personas ancianas
que no tienen fuerzas, como hermanos y hermanas que estdn en-
JSfermos. Por la misma época Tertuliano escribia que, para reali-
zar la asistencia, cada comunidad tenia una casa de mutuo soco-
rro; el Concilio de Nicea, siglo y medio mas tarde, establecid en
su canon 70 que cada ciudad tuviera un lugar especial, dedicado
al restablecimiento de enfermos y pobres, y es muy significativo
que la disposicion fuera obligatoria para todas las ciudades epis-
copales. Las citas de otros ejemplos contempordneos y posterio-
res podrian multiplicarse.

El caracter especial, prescrito para estos lugares, aludia no sélo
a su uso exclusivo para los mencionados fines, sino también a la
evolucion en la comprension del destino y alcance de sus presta-
ciones. Ya no se trataba s6lo de proporcionar un hogar y unas
ayudas humanas elementales, sino de construir centros donde la

19. Es increible la premura con que las personas de esta religion se asis-
ten unas a otras, en sus necesidades. No ahorran nada a tal fin. Su primer
legislador les ha persuadido de que todos ellos son hermanos (Luciano de
Samosata en fn morte Pellegrini, c. 13; cf. D. Casera en o.c. p. 29).

20. La asistencia a los paganos afectados por la terrible peste que el
afio 251 asold la ciudad de Cartago, por parte de la iglesia local presidida con
el obispo Cipriano a la cabeza, es un testimonio elocuente junto a otros mu-
chos de esta actitud.

asistencia cubriera un amplio abanico de necesidades, incluidas
las de la atencion médico-técnica. No es posible describir aqui
el organigrama del hospital cristiano surgido de las disposiciones
de Nicea, ni su evolucion a lo largo del medievo. Baste citar los
ejemplos de la ciudad hospitalaria de San Basilio en Cesarea de
Capadocia (construido hacia el afio 370), y de la enfermeria del
monasterio de San Gall (en torno al 830), para ilustrar que la asis-
tencia cristiana incluia en este periodo la organizacion y las téc-
nicas disponibles en aquellos tiempos, como medios necesarios
para el buen ejercicio de la caridad.

b) Con esta ultima afirmacion pretendo resaltar otro hecho
muy significativo para el didlogo Sanidad-Iglesia, en pro de la
mejora de aquélla. La evolucion del hospital cristiano durante este
periodo es un claro exponente de lo que Ben Sira (cf. 1I. 1.2. f)
va dejo plasmado siglos antes, acerca de la fecunda complemen-
tariedad entre religion y medicina en la concepcién y prictica de
la asistencia. Merece la pena detenerse un momento a explicar esta
afirmacion y sus consecuencias historicas. Y comenzar diciendo
que hospitalitas era la expresion que servia de consigna en el cris-
tianismo del mundo romano, para aplicar a la asistencia el man-
dato de la caridad. Hospitalitas es la palabra con que los cristia-
nos tradujeron al latin el término griego philoxenta, amor al
extrafio, es decir, caridad en el sentido propio del Nuevo Testa-
mento. Siguiendo la misma logica, denominaron xenodokoi a sus
primeros hogares de acogida, cuando el griego era atn la lengua
predominante del cristianismo antiguo, y luego hospitales a los
centros que la Iglesia cre6 para prestar una asistencia mas com-
pleta y organizada. La necesaria concepcion actual del hospital-
empresa no deberia ser obstdculo para que los planificadores de
la Sanidad sacaran las consecuencias operativas que ofrece el im-
pulso que dio origen a esta institucion de cufio cristiano. La com-
plejidad estructural o tecnoldgica no pede excusar la falta de sen-
tido de acogida y de calidad en el trato humano.

Pero tampoco seria justo olvidar hoy que, para poder prestar
a los enfermos una asistencia caritativa lo mas eficaz posible, el
cristianismo incorpord con decision la medicina galénica al con-
junto de sus prestaciones hospitalarias a partir de este periodo.
A costa, en un principio, de un debate teolégico no exento de ds-
peras confrontaciones entre diversos autores cristianos (cf. II. 3. e),
sobre la compatibilidad de la medicina pagana con la vivencia
y el ejercicio de la fe cristiana, ya Origenes sent6 las bases de di-
cha incorporacién. A partir de él, los buenos terapeutas cristia-
nos percibieron con claridad que religién y medicina podian y de-
bian ir hermanadas, y que la ética cristiana exigia toda la
perfeccion técnica posible en la asistencia a los enfermos. Asi lo
entendieron los monjes y otros eclesidsticos medievales. La histo-
ria de la Iglesia nos habla de obispos que eran también médicos,
como Teodoto de Laodicea y el espafiol Masona, obispo de Mé-
rida en el siglo I'V. Hubo incluso un papa proveniente de la profe-
sion médica: Pedro Hispano, elegido para la sede romana en 1276
con el nombre de Juan XXI.

¢) El sistema sanitario cristiano no s6lo supo incorporar la
medicina galénica a su estructura asistencial, sino que contribu-
yo decisivamente a su salvaguarda y desarrollo, en tanto que sa-
ber técnico. Los monjes medievales preservaron en sus bibliote-
cas del olvido o de la destruccidn una gran parte de los documentos
de la medicina antigua, y los usaron para convertirse muchos de
ellos en profesionales. Ello trajo consigo el riesgo de crear una
clase médica predominantemente clerical, proclive con el tiempo
a someter la ciencia médica a la religién, pero la Iglesia medieval
lo conjur6 de dos maneras: por un lado, apoyando la creacién
de escuelas de medicina —como la célebre Escuela de Salerno—
donde los médicos laicos eran mayoria dominante, y promovien-
do luego la creacién de facultades de medicina en las universida-
des; por otro, prohibiendo en diversos concilios el ejercicio de
la medicina a los clérigos. El resultado fue que, a partir del si-
glo XII, la medicina era ensefiada y practicada sobre todo por
cristianos laicos.
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LA APORTACION DE LA IGLESIA A LA SANIDAD

«... Fue la obra de cristianos

como Juan de Dios, Camilo de Lelis
y Vicente de Padl que suscitaron
una nueva figura en el campo

de la sanidad —religioso/a sanitario—,
que buscaban integrar en su persona
y en su modo de asistir, la caridad
cristiana y la competencia técnica,
haciendo de ésta un signo

y un vehiculo de aquéllan.

Hospital Materno-Infantil
San Juan de Dios, Barcelona

d) Indudablemente, tampoco este periodo esta exento de pun-
tos oscuros. El mas destacable de ellos, por lo que se refiere al
tema que nos ocupa, es el hecho de que el desarrollo del sistema
cristiano de sanidad se realizo interpretando las exigencias éticas
de la asistencia exclusivamente desde lo que la bioética actual lla-
ma el principio de beneficiencia?, y sdlo desde este principio,
pues fue considerado suficiente para cumplir el mandato evange-
lico. La historia posterior demostro, sin embargo, lo insuficiente
de tal apreciacion??, Puesto que la caridad ha de ser ilimitada
para un cristiano, no se le pusieron topes maximos, pero tampo-
co minimos. La Iglesia creé y desarrollo una solida estructura asis-
tencial, pero no supo, o no pudo, 0 no crey6 necesario convertir
la beneficencia en criterios y normas objetivas de justicia, que obli-
garan tanto a las estructuras politicas y sociales como a los indi-
viduos. Promovio una ética de maximos —del ideal de la virtud,
de la sanidad heroica— mucho més que una ética de minimos,
exigible a todos. Y la experiencia histérica ha demostrado con cre-
ces que ambas modalidades éticas son necesarias en el plantea-
miento y realizacion de la asistencia sanitaria.

La asistencia subsidiaria de la Iglesia
en el mundo moderno

El mundo moderno, nacido del Renacimiento europeo, modi-
fico no poco el sistema sanitario medieval, haciéndolo evolucio-
nar hacia unos planteamientos muy diversos. El comportamien-
to de la Iglesia y sus instituciones asistenciales frente a tal evolucion
aporta también unas lecciones que conviene no ignorar.

La causa fundamental de dicha evolucién fue de orden politi-
co: el abandono definitivo del ideal del imperio universal bajo
la tutela de las dos coronas —terrena y espiritual, del emperador
y del papa— y el consiguiente fortalecimiento de los estados na-
cionales. Tal fortalecimiento impulsé a los estados europeos a de-
sarrollar sus estructuras politicas y sociales con mayor indepen-
dencia de la Iglesia, aunque en estrecha colaboracion con ella hasta
finales del siglo XVIII, momento en el que comenzo definitiva-
mente a cuartearse la estructura politica del antiguo Régimen, por
el impacto de las revoluciones americana (1776) y francesa (1789).

21. Cf. D. Gracia Guillén en Fundamentos de Bioética. Ed. Eudema, Ma-
drid 1989, p. 15.26-104 y otras.

22. Baste leer la descripcién y comentarios que P. Lain Entralgo hace de
este punto en sus obras antes citadas, y en La medicina actual, Ed. Dossat,
Madrid 1981, p. 97-99.

Asi fue como la asistencia sanitaria fue pasando del control de
la Iglesia al control del Estado, haciéndose aquélla poco a poco
subsidiaria de éste en dicho campo. La asistencia, de ser conside-
rada ante todo una obra de misericordia y un signo de perfeccién
cristiana, se fue convirtiendo en un asunto de gestion y compe-
tencia politica.

La mejor leccion que aporté la Iglesia durante este periodo
fue su capacidad de adaptacion a las nuevas circunstancias, para
seguir cumpliendo el imperativo de la caridad, y también su ca-
pacidad de compensar diversas carencias y defectos estructurales
de la incipiente sanidad civil. El vigor del espiritu asistencial del
evangelio tuvo entonces su maximo exponente en el nacimiento
de nuevas formas de vida religiosa, surgidas especificamente para
asumir tareas asistenciales. Fue la obra de cristianos como Juan
de Dios, Camilo de Lelis y Vicente de Paiil, que suscitaron una
nueva figura en el campo de la sanidad: la del religioso y la reli-
giosa sanitarios, que buscaban integrar en su persona y en su modo
de asistir la caridad cristiana y la competencia técnica, haciendo
de ésta un signo y un vehiculo de aquélla.

Estos nuevos sanitarios —que en su gran mayoria no eran clé-
rigos, sino hermanos?*— contribuyeron notablemente a dotar de
mayor calidad la asistencia hospitalaria, por su esmero en huma-
nizar el trato al enfermo, tanto en su relacion directa con €l, como
en la mejora de las condiciones materiales de habitabilidad e
higiene de los hospitales donde realizaban su labor. En nombre,
una vez mas, de la caridad, supieron pacientemente llevar a cabo
lo que en la jerga pseudotécnica actual se denomina pomposa-
mente optimizar los recursos en beneficio del usuario. Entraron
a organizar y practicar la asistencia, como subsidiarios del Esta-
do, en los hospitales civiles. Pero, como esos nuevos hospitales
distaban mucho de cubrir las necesidades existentes, iniciaron la
fundacion de hospitales privados, destinados a los enfermos mas
necesitados y desasistidos, a los que no llegaban las prestaciones
sanitarias del Estado.

Desde Juan de Dios hasta Teresa de Calcuta, los religiosos y
religiosas sanitarias han sabido combinar, al menos, fres cualida-
des de gran importancia en sanidad: sensibilidad social para acu-
dir donde las necesidades asistenciales sean mas acuciantes; cali-
dad personal en el trato con los enfermos y gran eficacia en la
administracién y uso de los recursos puestos en sus manos. Con

23. Entre otros motivos, para soslayar la prohibicién canodnica, dirigida
a los clérigos, de practicar la medicina (cf. II. 2. 4. ¢).
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ello, han demostrado sobradamente dos hechos muy claros para
quien sepa leer objetiva y desapasionadamente la historia de la
sanidad. El primero es la evidencia de que la utopia del Estado
sanitario es, por desgracia o por suerte, imposible de cumplir pues
ya advirtid Jesus que a los pobres los tendréis siempre entre vo-
sotros (Jn 12, 8), con lo que es claro que la funcién subsidiaria
de la Iglesia —y de otras instituciones— siempre serd necesaria,
incluso en el orden de la safud bioldgica®*. El segundo, conse-
cuencia del anterior, es la constatacion de que la aplicacién en
sanidad del principio bioético de justicia no puede ser satisfacto-
ria, si se deja a un lado el principio de beneficencia2s,

La medicalizacion y socializacion de la sanidad

Desde finales del siglo XVIII puede percibirse con toda clari-
dad que las ciencias se despegan de la tutela que sobre ellas ejer-
cian la teologia, la moral y la espiritualidad cristianas, asi como
del corsé ideoldgico y practico impuesto por la medicina hipo-
critico-galénica. La Ilustracion fue el movimiento cultural que
llamé a la emancipacion cientifica y, a su llamada, la ciencia des-
cendio de los principios filosoficos universales al terreno de la ex-
perimentacion directa de la realidad, ayudada por la nueva mate-
matica. Este fue el ambiente en el que la medicina se diversifico,
especializo e inicid la carrera de sus portentosas conquistas técni-
cas en el diagnostico y tratamiento de las enfermedades. Su for-
midable despegue le llevo a ocupar el puesto hegemdnico en la
organizacion de la asistencia. El siglo XIX es el tiempo en el que
se consolida la medicalizacion del hospital y, con ella, ya en nuestro
siglo la de la sanidad, cuando ésta crece mas en extensién y re-
cursos disponibles, por la implantacién de los seguros obligato-
rios de enfermedad y de los sistemas nacionales de sanidad.

Todo ello trajo consigo unas consecuencias que llegan hasta
hoy, y son de todos conocidas por estar presentes en nuestra sa-
nidad. Por tdl motivo han sido ya descritas m4s detalladamente,
y con mayor destreza de la que yo seria capaz, por otros ponen-
tes de XVI Jornadas de Delegados. Ademads, su andlisis y el pro-
nostico sobre sus-repercusiones frente al inmediato futuro de la
sanidad, y de la funcién propia de la Iglesia en él, es un cometido
que la Campaiia del Dia del Enfermo 1992 pretende que sea rea-
lizado con la participacion del mayor niimero posible de perso-
nas e instituciones. Creo, pues, que es hora de rematar este escri-
to ayudando a situar ese analisis y prondstico con unos tiltimos
apuntes.

Apuntes sobre aportaciones actuales y futuras

Los beneficios asistenciales que la sanidad actual est4 repor-
tando a la humanidad sélo pueden ser discutibles para quien mire
la realidad sanitaria con mentalidad maniquea o fundamentalista.
No es ese el caso de la Iglesia y menos aiin el de su vertiente pas-
toral, a la que pertenecemos los que estamos dia tras dia inten-
tando establecer un entendimiento y una colaboracién lo mas sana,
didfana y fructifera posible entre ambas instituciones. En nom-
bre de nuestro amor compartido hacia una y otra, y partiendo
de una historia que ofrece lecciones muy aprovechables, vayan
finalmente unas cuestiones dirigidas a la sanidad desde el inte-
rior de la Iglesia:

a) La primera cuestion va dirigida a plantear la revision de
la utopia sanitaria y médica. Ante una sanidad y una medicina

24. Deseo recordar el uso que hizo de esta expresién, junto con la de sa-
lud biogrdfica, D. Gracia Guillén en su ponencia Modelos actuales de salud.
Aproximacidn al concepto de salud, Para ello remito al lector al texto de di-
cha ponencia, publicado en Labor Hospitalaria, n® 219, p. 11-14,

25. Esta afirmacion es justo el revés de la aplicada en el capitulo anterior
a la actuacion sanitaria de la Iglesia en el periodo medieval: cf. II. 4. d. y
nota 21.

que a lo largo del siglo pasado y del presente, de ser instrumentos
cada vez mas eficaces al servicio de la salud humana, se han ido
convirtiendo en sistemas ideoldgicos predicadores de la utopia cien-
tifica y de caminos de perfeccidén?6 y salvacion, cabe preguntar-
les si la vision histérica de su actuacidn en nuestro tiempo no debe
impregnar a ambas de una sana humildad, que les lleve a renun-
ciar a pretensiones cuasirreligiosas. Habrd que volver sobre este
punto en la ultima cuestion.

b) La segunda cuestion tiene que ver con el destinatario de
la sanidad. S6lo a partir de Jenner y de los higienistas del si-
glo XIX la sanidad y la medicina comenzaron a ser efectivamen-
te preventivas. Hasta entonces su objetivo historico casi exclusivo
fue la curacion y, por ello, el enfermo su destinatario principal.
Por razones de todos conocidas, predominantemente econdmicas,
hoy una y otra estdn tratando de imponer los nombres de usua-
rio o cliente a dicho destinatario. Sin negar que tal pretension
esté justificada por una serie de razones objetivas, y sin querer
tampoco que la promocion de la salud sufra menoscabo alguno,
cabe preguntarse: ;Es ético reducir sistematicamente al enfermo
a la categoria de cliente o usuario, o bien, hasta qué punto puede
serlo? (No se corre con ello un peligro cada vez mayor de que
la sanidad subordine gravemente la dimensién humana al puro
factor econémico?

¢) En tercer lugar hay que cuestionar también la evolucién
que esta sufriendo la figura del sanitario. Desde el panorama que
a lo largo de las etapas anteriores hemos ido esbozando, la histo-
ria insiste una y otra vez en que el sanitario de primera linea asis-
tencial, no s6lo presta conocimientos y habilidades técnicas, sino
que da de s y echa sobre si. Y la pregunta surge espontdnea:
teniendo en cuenta el punto de partida y las tendencias actuales
de la sanidad jqué tipo de sanitario estd promoviendo? ;es acer-
tada o equivocada tal promocion?

d) Conectada con la anterior, aunque también en parte inde-
pendiente de ella, estd la pregunta sobre los recursos de la sani-
dad. De los problemas que genera la provision, planificacion, ges-
tién y control de recursos en la sanidad actual, todos hemos oido
hablar mucho, pero quizé desde un punto de vista unilateral, que
pone el acento en la vertiente presupuestaria y estructural de los
mismos. Sin negar la absoluta necesidad de considerar tales ver-
tientes, y mirando de nuevo a las lecciones de la historia, no que-
da mads remedio que preguntar: siendo necesaria, ;es suficiente
esa consideracidn? ;no esta la sanidad actual minusvalorando los
enormes recursos humanos que tiene a disposicion, si sabe tra-
tarlos bien, en el conjunto de sus ciudadanos y en sus propios
sanitarios? ;no estd cayendo en la trampa de generar una espiral
imparable de derroche econdmico, y también de energias huma-
nas mal orientadas hacia la burocracia, por no atender a esos otros
recursos?

e) Y entramos en las dos tdltimas cuestiones, las trascenden-
tes. De ellas, la primera afecta a los fines: ;hacia dénde camina
la sanidad actual? Es indudable que el fin preponderante de la
sanidad es la consecucion del mayor grado de salud posible para
los ciudadanos. Sin embargo, nunca la economia ha sido un fac-
tor tan determinante en la consecucion de ese fin, ya lo hemos
dicho. Pero, junto a la vinculacién econémica, estd la vincula-
cién politica, hoy quizd mds fuerte que nunca. La politica en sus
variantes de razon de Estado o razdn de Partido. S6lo un apunte
a este respecto: la concepcidn que refleje la practica la sanidad
actual del principio de subsidiariedad, y de quienes lo represen-
tan, serd un buen test para contestar objetivamente a la pregunta
sobre los fines. Pues el Estado, o el partido de turno en el gobier-
no, también es subsidiario de los ciudadanos y de quienes cuidan
la salud de éstos.

26. No es una afirmacién exagerada. Para corroborarla, basta recordar
la definicion que la OMS da de la salud y leer, por ejemplo, el comentario
que hace P. Lain Entralgo en La medicina actual, p. 215-223.
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LA APORTACION DE LA IGLESIA A LA SANIDAD

La segunda pregunta, y mds propiamente trascendente, es la
pregunta por el sentido. Ya ha sido esbozada en la primera cues-
tion pero, desde la éptica de la Iglesia, esa pregunta tiene que ver
con su tltima aportacion a la sanidad: /a pastoral sanitaria, o de
la salud. El camino de cualquier gran empresa social tiene un des-
tino que, por serlo, estd mads alld de su situacion actual en cada
momento. Aqui la Iglesia, a través de su pastoral, tiene mucho
que decir desde su comprension de la dialéctica del ya si; pero
todavia no. Es la pregunta sobre el ultimo sentido que puede dar-
se a las realidades a las que la sanidad se dirige y trata. La pre-
gunta sobre la indole de la utopia sanitaria y su alcance, dadas
las disponibilidades con que se cuenta. La historia ofrece en este
aspecto una doble leccion: quienes han dado siempre, y siguen
dando, el sentido tltimo de las realidades de la vida son las creen-

cias, y el mundo de las creencias es el mundo propio de la reli-
gién. Cuando ésta ha querido absorber a la medicina ha fracasa-
do en su intento, pero también es cierto lo contrario, como lo de-
muestra la historia del dltimo siglo y medio.

La Iglesia ofrece hoy a la sanidad no sélo su colaboracién en
el ejercicio de la asistencia, sino el sentido cristiano aplicable tanto
a las situaciones limite de la vida, como a las tareas asistenciales
cotidianas. Y en este momento ofrece a la sanidad su ayuda para
contestar tedrica y practicamente las cuestiones arriba plantea-
das. La Iglesia pide a la sanidad el reconocimiento del valor tera-
péutico de su labor pastoral, entendida y practicada ésta desde
la fidelidad a sus raices, pero con el talante ecuménico que le in-
culco Jesus de Nazaret. Y espera una respuesta inteligente y cola-
boradora.

m LA ORACION DEL CRISTIANO EN LA ENFERMEDAD.
N.° 137 (1971)

m EL ABORTO. (1977) (agotado)

m ACERCAMIENTO AL MORIBUNDQ, EUTANASIA,
DISTANASIA Y MUERTE. (1978) (agotado)

m PLANIFICACION FAMILIAR. (1980) (agotado)

m DERECHOS DEL ENFERMO. (NPs 179-180 (1981)

PASTORAL SANITARIA. (Todos responsables), N.° 185 (1982)
EL HOSPITAL CATOLICO. N.° 188 (1983)

LOS TRASPLANTES. N.® 194 (1984)

EL VOLUNTARIADO EN LOS HOSPITALES. N.° 198 (1985)

CODIGOS DEONTOLOGICOS Y NORMATIVAS
ETICO-JURIDICAS RECIENTES. N.° 202 (1386)

UNA ORDEN HOSPITALARIA PLANTEA SU FUTURO.
N.° 206 (1987)

LOS ENFERMOS MAS DESASISTIDOS Y NECESITADOS.
N.2 208 (1988)

m LA FAMILIA DEL ENFERMO. N.® 211 (1989)

INGENIERIA GENETICA AL SERVICIO DE LA PERSONA.
N.° 214 (1989)

LA COMUNIDAD CRISTIANA Y LOS ENFERMOS.
N.® 215 (1990)

DIAGNOSTICO PRENATAL Y ASESORAMIENTO GENETICO:
REALIDAD Y ESPERANZA. N.® 218 (1890)

IGLESIA Y SALUD. N.° 219 (1991)

‘Naimeros monograficos de
Labor Hospitalaria

PLANIFICACION FAMILIAR

.
oL EN
ANt MeD

PASTORAL SANITARIA

Pidalos a la direccion de la Revista
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cr PRESENCIAS DE LA IGLESIA
EN LA SANIDAD

Intentar sintetizar la aportacién que la Iglesia, a lo largo
de sus veinte siglos de existencia, ha aportado a la Sanidad,
o si prefieren, al mundo de la salud, es algo harto dificil
y. probablemente, imposible.

Dos mil afios son muy dificiles de sintetizar. Por otro lado,
las aportaciones de Ia Iglesia en este campo han venido
guiadas muchas veces desde el anonimato, desde el principio
evangélico del «que no se entere la derecha de lo que hace
la izquierda» o, si ustedes quieren, de un compromiso préctico

por atender necesidades reales que estaban presentes
sin mayor interés en apuntarse tanto alguno.

No obstante, y siguiendo la linea de lo expuesto en la
Reunién Nacional de Delegados de Pastoral de la Salud,
recogemos una serie de aportaciones del hoy de la presencia
de la Iglesia en este campo de la sanidad.

Presencias modestas, sencillas, a veces inadvertidas,
pero significativas si se observan desde
el prisma evangélico.

g P ROFESIONALES SANITARIOS
CRISTIANOS (PROSAC)

José M.? Rubio Rubio

Profesor Titular de Medicina
Miembro de la Comisién Nacional de PROSAC

EL DESAFIO DE LA ESPERANZA

Las X¥I Jornadas Nacionales de Pastoral de la Salud han
abordado el tema Iglesia y Sanidad bajo el lema: El desafio de
la esperanza, y En la esperanza contra toda esperanza ha sido tam-
bién el lema de la VI conferencia internacional sobre droga y
alcoholismo que anualmente convoca el Consejo Pontificio para
los Agentes de la Salud.

Vivimos una delicada situacion sanitaria que a duras penas
puede garantizar el derecho a la asistencia, sobre todo a determi-
nados colectivos. Desbordados por dificultades econémicas y de
gestion, por una demanda incontrolada de salud en un mundo
complejo y desigual, por nuestra propia yatrogenia asistencial alie-
nante y deshumanizadora, el mundo sanitario nos plantea pro-
blemas a los que no sabemos responder.

En el riesgo del desencanto, en la tentacién de la impotencia,
la Iglesia tiene la valentia de anunciarse como un mensaje de es-
peranza al que no somos ajenos sus profesionales, los PROSACS
que, Dios mediante en abril préximo, tendremos en Valencia nues-
tras Jornadas de reflexién sobre esta Sanidad que lo mismo que-
ma nuestra ilusion profesional que nos consume en la entrega ge-

nerosa de nuestras vidas ante la contemplacién de tantas necesi-
dades sin respuesta.

A ellos va destinado este articulo. Ha sido escrito desde mi
experiencia sanitaria de mas de 20 afios en un hospital universi-
tario de Sevilla facilmente desbordable en su capacidad asisten-
cial y en el que he visto quemarse a muchos y muy buenos profe-
sionales. Pero también pretende ser fiel al testimonio de los que
no desfallecen y perseveran, esperando contra la desesperanza.

Integrado desde hace muchos afios en la Pastoral de la Salud
y miembro de la Comisién nacional de PROSACS lo que aqui os
escribo bien puede ser el «desafio personal de mi esperanza.

PROFESIONALES SANITARIOS CRISTIANOS
Y SANIDAD: LUCES Y SOMBRAS '

Para los profesionales sanitarios cristianos, testigos de la pre-
sencia de Cristo en el mundo de la salud, la fe es un compromiso
de vida. Nuestra vida profesional estd animada de una particular
opcion cristiana. Por ella, y en nuestra condicién de laicos, parti-
cipes de la misma mision de Cristo: Sacerdote, Profeta y Rey, nos
corresponde ordenar las cosas temporales segiin Dios.

Nuestro escenario es el mundo de la Salud, la Sanidad con
todas sus luces y sus sombras y con sus limites que no son otros
que los propios limites del hombre en cualquier situacién de sa-
lud y enfermedad: su dignidad, su intimidad, su libertad, el va-
lor, la calidad y la decision de su vida. El hombre siempre, por
encima de nuestra técnica y de nuestra ciencia, por encima de nues-
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tro poder y de nuestros conocimientos. Este escenario aparece en
esta hora ensombrecido por tensiones, vacilaciones e impotencia
que lo cuestionan y que generan en la sociedad preocupacion y
desconfianza:

— Se cuestiona la Sanidad como servicio porque no alcanza a
satisfacer las necesidades mads elementales.

— Se cuestiona como asistencia porque falla en su calidad.

— Se cuestiona como derecho porque no se garantiza su igualdad.

— Se cuestiona como bien porgue no es percibida como progreso.

Pero también hay luces que permanecen encendidas en la apa-
rente oscuridad de nuestro escenario. Luces personales de gente
dedicada y laboriosa, conscientes de la necesidad de una refor-
ma, con voluntad de equidad social. Luces profesionales de una
mejor comunicacién interestamental, mayor capacidad para asu-
mir discrepancias, mayor cercanfa al enfermo, iniciativas de hu-
manizacién de la asistencia, preocupacién por la Bioética y las
humanidades médicas, valoracién de la calidad de vida. Luces
sociales y familiares: voluntariado, apoyo social, interés especial
por la tercera edad, por los enfermos en situacion terminal y por
los marginados, mayor conciencia de la virtud sanadora de la
familia y la sociedad. Valoracién de la dimension religiosa del hom-
bre, de la fe como fuente de salud (XVI Jornadas de Pastoral de
la Salud, Madrid, 1991).

LA SANIDAD COMO DILEMA.
RESPUESTA PROFESIONAL CRISTIANA

En este dilema actual de luces y de sombras y, con todas las
alternativas posibles, a los PROSACS nos corresponde dar también
nuestra respuesta, profesional y cristiana, a todas y a cada una
de las variables que condicionan la crisis actual de la Sanidad.

VARIABLE CULTURAL: El concepto de la Salud a la que servi-
mos, Salud al servicio de la vida, de toda la vida y de la vida de
todos. Nuestra sanidad ha de promocionar, desarrollar, garanti-
zar y educar para la salud y debe respetar la dimension total del
hombre y su trascendencia.

VARIABLE SOCIAL: La demanda de Salud de nuestra pobla-
cidn. La Salud en cuanto bien elemental debe garantizarse puibli-
camente y nuestra Sanidad ha de procurar la provision de este de-
recho procurando con una mayor informacion ciudadana y a través
de una conciencia de solidaridad y generosidad social, el uso ra-
cional del mismo y ha de favorecer hébitos de vida sanos que con-
templen desde la eliminacion de conductas patdgenas hasta la edu-
cacion de actitudes y comportamientos en la salud y en la
enfermedad.

VARIABLE CONCEPTUAL: Cudles son los limites exactos del
derecho a la salud y quién los establece. La Sanidad no debe
estar a expensas de teorias o impulsos desesperados o demagogi-
cos. Cualquier intento de racionalizacién debe respetar las Leyes
elementales de la Asistencia: El respeto a la vida, sus limites v
su calidad. El respeto a la libertad y a la conciencia del enfermo.
La atencién a las necesidades mas elementales garantizando la
equidad en el servicio. La humanizacion de la asistencia.

VARIABLE ECONOMICA: Recursos y posibilidades y gestion de
los mismos. El determinante econémico no es aceptable sin una
racionalizacion previa de la inversion, el gasto y el uso piblico
y privado de los recursos sanitarios y en su aplicacion, si llegara
el caso, deben primar el criterio de Salud por encima de todos
los demas criterios, los consejos profesionales sobre los politicos
v las razones sociales sobre las particulares, garantizindose siem-
pre el servicio a los colectivos mas pobres y necesitados y no sélo
a quienes puedan pagarlo.

VARIABLE PROFESIONAL: Cualificacion técnica y humana. El
estamento profesional debe ser suficiente, capacitado y eficaz en
el servicio al enfermo y a la sociedad, sin servilismos. Debe estar

vocacionado, correctamente formado técnica y humanamente, pro-
mocionado y remunerado de manera justa, respetado en sus de-
rechos e incentivado. Ha de estimar la Sanidad como algo pro-
pio, participando en la gestion y en los comités de control de la
asistencia y en su trabajo han de facilitarsele los medios necesa-
rios. Debe exigirsele dedicacidn, disponibilidad y calidad profe-
sional que incluya una ética responsable en el trato con el enfer-
mo y con la Institucion.

VARIABLE FUNCIONAL: Capacidad real para satisfacer la de-
manda. La gestion debe estar al servicio de la Sanidad y nunca
al revés. Deben realizarse, de la manera mds delicada posible, los
cambios estrictamente necesarios tendentes a eliminar privilegios
y a adecuar los recursos con las necesidades asistenciales. Urge
un disefio Sanitario de Unidades Asistenciales potenciandose las
unidades de cuidados paliativos y las de enfermos crénicos, la aten-
cion especial a SIDA, enfermedades infecciosas, geriatria y en-
fermos terminales, carentes todos ellos en la actualidad de una
minima infraestructura sanitaria. Ha de valorarse y potenciarse,
incluso desde las Facultades de Medicina y Escuelas de Enferme-
ria, la humanizacion en el trato con el enfermo. Deben ponerse
en funcionamiento todos los Comités de Control, especialmente
los de Bioética y Calidad de la Asistencia.

EXIGENCIAS DE NUESTRA RESPUESTA PROSAC
AL DILEMA DE LA SANIDAD

Nuestra respuesta Profesional Sanitaria Cristiana a estas va-
riables nos exige una reconciliacién previa con nuestra profesion,
con la Sanidad y con el propio Cristo en los términos siguientes:

Debemos recuperar la fe en nuestra profesién. Es prioritario
superar la inercia personal y el desencanto del Profesional Sani-
tario Cristiano incapaz de romper el hilo que lo ata a una Sani-
dad deshumanizada en la que Cristo no se hace presente por nues-
tras dificultades y carencias personales. Al contemplarlos asi,
quienes no creen en ese Jestis que nosotros predicamos, recelan
del valor real de nuestra fe. No somos imagen de un Dios que
sanda.

Es necesario recuperar la confianza en la Sanidad para la que
trabajamos. Estamos quemados y a la defensiva. La falta de con-
fianza en el sistema, la desmotivacion, nos hacen claudicar de nues-
tro tinico objetivo que es procurar la salud y buscamos mecanis-
mos de compensacién paralelos (econémicos, de prestigio o de
poder). En consecuencia abandonamos la Sanidad en manos de
otros intereses no cristianos. Le cerramos la puerta a Cristo en
nuestra Sanidad.

Necesitamos recuperar la fe en ese Cristo que anuncia-
mos. Dios no puede vivir aqui, decimos, y no lo descubrimos en
quienes tratan al enfermo con respeto y humanidad, en los que
son imagen de Cristo cuando lo cuidan con dignidad y carifio,
en los que no tienen otra razén que la justicia, en los que denun-
cian las situaciones intolerables, en quienes siempre estan de par-
te de los que sufren.

En consecuencia en nuestros lugares de trabajo no existe un
ambiente cristiano que se manifieste en las relaciones humanas,
en las actitudes cristianas ni en la sensibilidad religiosa. Nos do-
minan el miedo a aparecer como creyentes, el pasivismo, la resig-
nacion, el paternalismo. Se echa de menos una formacién especi-
fica en Pastoral de la Salud.

OBJETIVOS DE LOS PROSACS
EN LA SANIDAD ACTUAL

Por todo lo antes expuesto se hace necesario:

— RECUPERAR NUESTRA VOCACION SANITARIA Y SANADORA.
— RECUPERAR NUESTRA FE EN LA SANIDAD Y EN LA SALUD.
— REEVANGELIZARNOS DENTRO DEL MUNDO QUE NOS ES PROPIO.
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Nuestro objetivo es recuperar la Salud para el reino de Dios
construyendo entre todos una Sanidad més eficaz y mds huma-
na, una sociedad mads sensible, mas culta y generosa, ayudando
a la Iglesia que desea acercarse al mundo de la salud. De esta ma-
nera construyendo una Sociedad, una Sanidad y una Iglesia ver-
daderamente cristianos nos convertiremos en testigos, profetas del
Dios que sana. Para ello debemos ser:

Servidores competentes y dedicados, promotores de la huma-
nizacion de la asistencia, defensores de los derechos del enfermo,
celadores de su dignidad y su integridad, dispuestos a colaborar
en las comisiones sanitarias y en el trabajo en equipo. Educado-
res, trabajadores por una sociedad mads sana.

Sacerdotes en nuestra dedicacion, generosidad, disposicion y
capacidad de sacrificio.

Profetas Testigos de Jesus en el mundo de la salud, defenso-
res de los valores del hombre y cuidadores de la vida, sobre todo
en situaciones de especial dificultad o en dilemas éticos.

:QUE OFRECEMOS A LA SANIDAD
LOS PROFESIONALES SANITARIOS CRISTIANOS?

Una conciencia

Al servicio de la vida, de toda la vida y de la vida de todos,
especialmente los mds débiles y necesitados. Profesionales de la
salud y de la sanacidn total, conscientes de nuestra mision de
recuperar al hombre en su capacidad de fe y de esperanza. Cono-
cedores de la terapéutica, del singular valor de los cuidados y del
acompafamiento, de la asistencia integral, de los derechos del en-
fermo y los limites de la Bioética, del valor y la calidad de la vida
humana. Fieles a una conciencia cristiana en nuestra profesion
que debe manifestarse por medio de la amistad y la generosidad
en nuestras calidades humanas y profesionales, en nuestras rela-
ciones personales y en nuestro trabajo. Dispuestos a crear cauces
de encuentro para renovar nuestra fe y reconfortarnos, para an-
dar juntos, para aprender juntos a hacer el camino de Jesis en
medio de la Sanidad y asi poder soportar todas nuestras cruces.

Para tener a Cristo cerca en nuestras vidas y no tener ningtin otro
Sefior.

Una realidad

En cada didcesis. PROSACS comprometidos en el mundo de
la salud que colaboran en parroquias, asociaciones, hospitales,
escuelas de Pastoral Sanitaria, seminarios de Bioética, institucio-
nes de la Iglesia, apoyando a la asistencia religiosa.

En el movimiento PRosAacs. Hacia las 6.* jornadas a celebrar
en abril en Valencia el movimiento PROSACS, desde su Comisién
Nacional, colabora estrechamente con la Pastoral de la Salud en
un trabajo de mds de 7 anos que ha cristalizado en 6 dossiers so-
bre aspectos particulares de Bioética, varios libros publicados y
uno en proceso de edicion. Hay presencia PROSAC en hospitales,
facultades de medicina, escuelas de enfermeria, grupos de huma-
nizacion, comités deontolégicos, grupos de atencion especifica a
ancianos, SIDA, cronicos...

En la Iglesia: Desde el Motu proprio de S.S. el Papa, Dolen-
tium Hominum y la creacion del Pontificio Consejo para la Pas-
toral de los Agentes de la Salud somos conscientes y nos enrique-
ce en nuestra confianza la realidad de una Iglesia Universal de
la Salud que nos convoca, nos ilumina y nos anima a continuar
perseverando.

Una esperanza

Proyectamos metas de futuro. Ofrecemos alternativas al mundo
de la Salud (libro El mds dificil vivir, informe de la Conferencia
Episcopal sobre Eutanasia y muerte digna, testamento vital), Co-
laboramos en la humanizacién de la asistencia, la atencion a los
marginados, la asistencia en domicilio, los comités intrahospita-
larios. Promovemos una nueva conciencia, la recuperacion de la
bioética, las Escuelas de Salud, la formacién de los PROSACS y
de todos los agentes de la Pastoral.

ENSENAMOS A JESUS COMO MODELO DE VIDA Y DE SALUD POR-
QUE SANAR ES CUIDAR, ES AMAR...

952 SEBVICIOS DE ASISTENCIA RELIGIOSA
CATOLICA EN LOS HOSPITALES

Dionisio Manso

Capelldn del Hospital «La Fe» de Valencia.
Coordinador de la Comisién de Asistencia Religiosa
en hospitales del Secretariado Nacional de Pastoral de la Salud

PRIMERO: BASE ANTROPOLOGICA

El ser humano es una persona, es decir, es una unidad. Este
YO, persona, se expresa, se manifiesta, fundamentalmente, por
cuatro necesidades bdsicas: biologicas, psicoldgicas, sociales y es-
pirituales (éticas y religiosas). De tal manera unidas entre si que,
cuando alguna de ellas se deteriora o enferma, decimos que la
persona estd enferma. Existe entre ellas una interaccién profun-

da. A todas las necesidades de la persona hay que proporcionar
una adecuada asistencia.

Esta vision antropoldgica estd aceptada hoy dia por las cien-
cias humanas, principalmente, por la filosofia humanista y por
la medicina psico-somatica.

El andlisis de los procesos de interacciéon entre las necesida-
des basicas de la persona: soma y psique; pobreza y salud; rela-
ciones sanas y equilibrio psicoldgico; fe religiosa y salud; lo deja-
mos para otro momento. Si nos detendremos en fe cristiana y
salud.

Nos interesaba sefialar sucintamente la unidad de la persona
y la influencia —positiva-negativa— que las necesidades vitales
tienen entre si.

(Podriamos afirmar, desde esta perspectiva, que uno esta sano
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completamente si le falta la fe religiosa? Desde nuestra vision del
hombre, como ser religioso, dirfamos que le falta algo importan-
te. Sabemos que no todas las antropologias actuales comparten
con nosotros el aspecto religioso, como necesidad bdsica. No en-
tramos ahora en este punto. Admitimos diversidad de visiones an-
tropoldgicas. Esto hay que tenerlo muy en cuenta en nuestra accion
pastoral.

SEGUNDO: BASE CRISTIANA

Jestis sana a toda la persona en el tiempo y mas alla del tiem-
po. Sabemos que hay varias definiciones de salud. Sefialamos una.
«Salud es la plenitud armonica del individuo y de la comunidad
de los individuos». (J. Bigord4 - Jordi Gol i Gurina: Els grans
temes d’un pensament | d’una vida. Ed. La Llar del Llibre. Bar-
celona, 1986, pag. 16).

Del Evangelio de Jestis dimana un concepto de salud mucho
mas amplio del que nos suelen presentar los interesados en el tema.
Asi vimos ¢l afio pasado en esta misma Jornada de Delegados
y que quedo sintetizado en el LEMA DEL DfA DEL ENFERMO: JE-
SUS ES LA SALUD. El concepto cristiano de reconciliacion implica
en la persona que esta enferma, que estd en armonia, en paz, con
su propia limitacion —enfermedad—, con sus semejantes y con
Dios. Por eso decimos que la fe cristiana es un elemento terapéu-
tico. Los contenidos de la fe cristiana dirigen, apoyan, motivan
la dimensién psicoldgica de la persona, y por lo tanto, influyen
de alguna manera en la totalidad del ser. El perddn recibido de
Dios, toda culpa desaparece en la reconciliacién, va a provocar
una armonia interior, aunque la enfermedad siga presente.

Todos los actos terapéuticos que realizan los técnicos, médi-
cos, enfermeras... son los primeros signos de la salvacion, y to-
dos los encuentros religiosos y sacramentales que manifiestan los
agentes de pastoral hospitalaria, son elementos de sanacién y de
salvacion. Hay un proceso unitivo entre salud y salvacién. Bien
es verdad, que la salvacion completa de la persona entera se dard
en la trascendencia, en el mds all4, en el encuentro con el Dios
de la vida.

Por eso es tan importante que el Servicio Religioso exprese y
signifique siempre salud y salvacién. Con gestos sencillos y signi-
ficativos para el enfermo. Los signos religiosos y sacramentales,
lo hemos dicho, provocan salud y anuncian la salvacién.

TERCERO: TRANSMISION ADECUADA
DEL MENSAJE CRISTIANO

Los problemas que nos encontramos en los Servicios Religio-
$0s, entre otros, son: de una parte, la deformacidn de la fe de mu-
chos enfermos, es decir, no tienen el encuentro personal auténti-
co con el Jesiis Samaritano; y por otra parte, nuestras formas de
transmision del mensaje de Jestis adolecen muchas veces de sig-
nificacion, son de rapidez y de impreparacion préxima o remota.
Por eso nosotros mismos nos vemos envueltos en un haz de con-
tradicciones, que llegan, a veces, a desidentificarnos como verda-
deros pastores. Hay otros factores.

Para que nuestro mensaje sea creible en el hospital de hoy he-
mos de basarnos en unos criterios de un acompafiamiento reli-
gioso sano, es decir, criterios para juzgar si una religion es sana.
Los enumeramos:

— Cuando el capelldn tiende a unir, no a dividir al enfermo y
¢éste encuentra en el capelldn un lugar de acogida benévola. Si
el enfermo y el personal y familia se siente bien y a gusto con
el agente de pastoral.

— Cuando el capellan funda su religién en la confianza y no
en el miedo. Es sobre la base de la confianza cuando Dios puede
actuar.

— Cuando el capelldn no tiene miedo a la libertad del enfermo
y éste pueda expresarse ante €l clara y libremente sobre lo que
piensa y siente sobre si mismo y sobre Jestis.

— Cuando el capelldn fundamenta la moralidad sobre la concien-
cia de la persona y no sobre la ley o el moralismo. Asi le ayu-
daremos a aceptar los limites en los comportamientos. Dios
nos ha aceptado a todos tal cual somos.

— Cuando el capellan no juzga al enfermo, sino que le permite
expresarse, asi le ayudaremos a acojerse a si mismo y a Dios.

Es sobre la base de estos criterios como juzgaremos el plan
pastoral que nos hayamos marcado para transmitir el Mensaje
sanador y salvador de Jesucristo.

También, el Servicio Religioso ha de tener una positiva influen-
cia en el hospital en la colaboracion de la humanizacién y en la
defensa de los valores éticos de la-persona.

oL FRATERNIDAD CRISTIANA
DE ENFERMOS Y MINUSVALIDOS (FRATER)

El Equipo General de FRATER

La Fraternidad Cristiana de Enfermos y Minusvélidos (FRA-
TER) es un movimiento de apostolado seglar especializado, apro-
bado por la Conferencia Episcopal y dotado de personalidad
juridica publica, en la cual los enfermos y minusvalidos asumen
la responsabilidad de su gobierno y difusién. Defiende y promueve
los derechos del enfermo y minusvalido, siendo uno de sus obje-

tivos el descubrimiento de la dignidad humana y el reconocimiento
de los propios valores y cualidades para su integracién social.

La Frater se funda en el mandato de Cristo: «Amaos los unos
a los otros...», siendo esenciales en ella la amistad y la fraterni-
dad, asi como las actitudes evangélicas en el trasfondo de toda
accion fraterna, incluida también toda accidn con tendencia a
transformar la Sociedad: como las de tipo reivindicativo y de de-
fensa de los derechos de la persona.

Esta introduccion pretende situar a la Frater como Iglesia y
por tanto la aportacién de la Frater al campo de la Sanidad sera
légicamente aportacion de la Iglesia.
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La aportacion de la Frater al campo de la Sanidad podemos
centrarla en dos campos: SOCIAL y PERSONAL.

SOCIAL

Publicaciones

A lo largo de estos tiltimos afos la Frater ha mantenido y man-
tiene en diversas emisoras de radio un programa semanal en los
que se aborda desde la 6ptica de cada provincia donde se hace,
la vida y problematica de los enfermos y minusvalidos.

En 1976 se elaboraron cuatro fotomontajes titulados: El en-
Jfermo y minusvdlido domiciliado; El enfermo en el hospital: La
Frater, una respuesta, y otro sobre los derechos de la persona
enferma titulado: ;Y nosotros..? Fue muy valiosa la colabora-
cién de Pastoral Sanitaria en los fotomontajes de El enfermo
en el hospital y en el de los derechos de los enfermos con mate-
rial adjunto.

En 1981 se difundié por toda Espana un «Comunicado sobre
la situacion de la persona enferma y los usuarios de la sanidad
espafiola», logrando que lo firmaran, ademas de fraternidad, la
coordinadora de usuarios de la sanidad de Catalufa, la Asocia-
cién Pro-Derechos Humanos de Espafia, la organizacién de Con-
sumidores y usuarios de Catalufia, la Comisién General de Justi-
cia y Paz, la Federacion Nacional de Sordomudos, el Equipo
Diocesano de Pastoral Sanitaria de Madrid, la Asociacién de Ayu-
da a domicilio Nuestra Sefiora de la Esperanza, Alcer y la Orga-
nizacion de Consumidores y Usuarios (OCU).

También se elabord en 1982 un «Comunicado sobre las huel-
gas sanitarias y los enfermos». Estos comunicados o un resumen
de ellos, se difundieron por revistas, agencias de prensa, periddi-
cos y radio.

Ante los preparativos de la Ley General de Sanidad, vimos que
s6lo seriamos escuchados por los responsables si ibamos respal-
dados por un estudio serio de la Sanidad Espafiola desde la pers-
pectiva del usuario y Ia persona enferma.

Se buscé dinero (respondieron bien las Fraternidades de Es-
pana) y se buscaron asimismo los especialistas con la ayuda de
Pastoral Sanitaria.

En 1983 veia la luz el estudio de setecientas dos p4ginas pro-
movido por Fraternidad, editado por Ediciones Encuentro y pre-
sentado por don Joaquin Ruiz Jiménez, Defensor del Pueblo en-
tonces, ante la presencia de parlamentarios, prensa y responsables
de la Sanidad.

El libro titulado La Sanidad Espafiola desde la perspectiva del
usuario y la persona enferma constaba de:

— Prdlogo de Diego Gracia Guillén, catedratico de Historia de
la Medicina.

— Veinte entrevistas estructuradas a expertos de la Sanidad.

— Mil doscientas entrevistas a enfermos que habian pasado por
los hospitales.

— Mil doscientas entrevistas a enfermos y familiares que no ha-
bian pasado por hospitales (realizadas las entrevistas por EDIS).

— Tres estudios de la sanidad espafiola: uno socioldgico, elabo-
rado por el profesor Josep A. Rodriguez, de la Universidad
Auténoma de Barcelona y de la Universidad de Yale (U.S.A);
otro, legislativo realizado por Javier Escrihuela Moreno, ge-
rente del Hospital Provincial de Murcia y profesor de la Es-
cuela de Gerencia Hospitalaria; y el tercero de Planificacién
Sanitaria, realizado por José Antonio Moreno Ruiz, gerente
del Hospital Gregorio Marafion de Madrid.

Este libro nos abri6 puertas, y el Defensor del Pueblo utilizé
los datos de las encuestas para su informe parlamentario.

Como en la raiz de los problemas de la Sanidad estaba la edu-
cacién sanitaria de la poblacién, Fraternidad elaboré un libro de

divulgacion, escrito por Carlos Nicolds Ortiz, periodista especia-
lizado en temas sanitarios, con el titulo: E/ derecho a la Salud
¥ los Derechos de los Enfermos.

La presentacion de este libro en Madrid también fue hecha
por el Defensor del Pueblo. En provincias, televisiones autono-
micas, radio, etc., la presentacién la hicieron Maria Dolores L6-
pez Miranda, responsable de la Comision de Sanidad de la Fra-
ternidad y Carlos Nicolds Ortiz.

Desde que la Comision especial parlamentaria elaboré el pri-
mer borrador de la Ley General de Sanidad, Fraternidad, con la
colaboracién de expertos, presentd muchas enmiendas a dicho bo-
rrador. Se dio especialmente la batalla porque se incluyera en el
texto legal los derechos de los usuarios, pues el borrador decia
que se contemplarfan aparte por un Real Decreto. Este corria el
peligro de ser derogado por una Ley de rango superior v no ser
viable en la practica. Al final se consiguié que los derechos y de-
beres del usuario de la Sanidad aparecieran recogidos en el Arti-
culo 10 de la Ley General de Sanidad, en quince apartados, pro-
mulgada el 25 de abril de 1986.

Miniresidencias para minusvilidos

A pesar de que la Frater no pretende asumir las tareas propias
de la Administracion o de la Sociedad, sino promover que cada
estamento se responsabilice de su funcion, ante la necesidad de
vivienda digna la Frater ha promovido y dirige en algunos luga-
res de nuestro Pais, en concreto en Castellén, Valencia y Segovia,
estando en marcha otros proyectos similares, mini-residencias don-
de los minusvalidos puedan vivir en ambiente familiar, sintién-
dose queridos y respetados como personas, lo que no siempre su-
cede en las macro-residencias promovidas por el INSERSO, que no
solo no solucionan en muchos casos los problemas de los minus-
validos, sino que los agravan, afiadiendo otros nuevos.

Ni que decir tiene que el mantenimiento de las mini-residencias
se hace con las aportaciones de los propios minusvélidos que alli
viven y convenios con la Administracidén.

Lucha por la integracion

Hay muchas barreras arquitecténicas, psicolégicas, sociales,
humanas que dificultan la vida de los enfermos y minusvalidos.
La lucha por eliminarlas es una constante en la vida y trabajo
de la Frater. No dejamos de insistir ante Ayuntamientos, entida-
dades priblicas (civiles o eclesidsticas) o privadas... en la necesi-
dad de rebajar bordillos, hacer rampas, adecuacidn de servicios,
ascensores adaptados... que posibiliten el acceso de los minusva-
lidos a los lugares donde acceden el resto de los ciudadanos, asi
como que se respete lo establecido en las leyes espafiolas en lo
referente a la reserva de puestos de trabajo para minusvalidos en
las empresas o en la construccién de viviendas adaptadas, cues-
tiones que facilmente se olvidan, a pesar de lo legislado. Ello ani-
mando a los propios enfermos y minusvalidos a formarse para
que puedan ellos mismos ser los protagonistas de sus propias rei-
vindicaciones.

PERSONAL

Si todo esto es importante y creemos honestamente que todo
lo expuesto hasta aqui lo es, en Fraternidad consideramos que es
mas importante hacer personas que hacer cosas, pues si hacemos
personas, las personas haran las cosas. Por eso, nos parece que
en el aspecto personal es donde la Frater ha hecho las mas im-
portantes aportaciones al campo de la sanidad, todo ello basan-
dose en la amistad, los contactos personales, en el compartir las
mismas experiencias, lo que hace que el enfermo y minusvilido
vaya recreando un nuevo estilo de comprender y asumir la enfer-
medad y de abrirse a un nuevo modo de afrontar y compartir la
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realidad del dolor y, sobre todo, de contemplar a la persona que
sufre.

A lo largo del tiempo la Frater ha ido descubriendo nuevos
horizontes de vida para muchos enfermos y minusvalidos.

Ayuda a descubrir el valor de las personas por encima de sus
limitaciones y proclama que la persona enferma y minusvalida,
atin en las situaciones mds extremas, es capaz de unas relaciones
interpersonales con los demds, de compartir la amistad, de asu-
mir unas responsabilidades y ofrecer, desde la gratuidad, el testi-
monio y los valores de una experiencia de vida que lucha por una
esperanza planificadora.

De esta manera, en vez de considerar al enfermo y minusvali-
do como un ser acabado, que asi se le contempla hoy todavia en
muchos sectores de la sociedad y la Iglesia, sujeto tinicamente de
recibir cuidados, la Frater le considera y trabaja porque asi sea
en otros campos, como un miembro activo de la propia Sociedad
y la Iglesia, apoyados en las palabras de esperanza y energia del
Evangelio: «Levdntate y anda».

PARA TERMINAR

La Frater, que se pronuncia por el valor y dignidad de la per-
sona humana, concretando su campo mas inmediato en la perso-
na enferma minusvalida, trabaja por hacerse solidaria con otros
grupos, asociaciones y movimientos, con los que quiere mante-
ner contacto y colaboracion. Lo estamos potenciando y animan-
do a nivel diocesano y nos gustaria que la colaboracion con Pas-
toral Sanitaria fuera mads estrecha, cosa no siempre fécil, a veces
por desconocimiento en las propias didcesis de la existencia de
Frater o por un conocimiento parcial y, a veces, porque ain sien-

do invitada a participar, la Frater no responde. Es un escollo que
hay que superar. Desde el Equipo General os invitamos a ello, igual
que lo decimos a las distintas Fraternidades diocesanas. No tiene
sentido que un movimiento como la Frater, no aporte su vida y
experiencia en la pastoral diocesana de enfermos y en consecuen-
cia que esté implicada activamente en la misma, como no lo tiene
que a su vez, no reciba toda la fuerza y riqueza humana y cristia-
na que puede aportarla la Pastoral de la Salud y sus agentes.

El objetivo central de la Frater es la evangelizacion del hom-
bre, concretamente, del enfermo y minusvdlido.

En él, estan implicados los demas objetivos:

— El desarrollo integral de la persona.

— La creacion de una sociedad nueva, basada en la dignidad del
hombre.

— El que los enfermos y minusvalidos se sientan protagonistas
de su propia vida y accion.

— La transformacién evangélica de la Iglesia, caminando hacia
la fraternidad universal...

Pensamos nosotros que asi estamos contribuyendo a que el
ser humano se sienta mds sano, y en consecuencia, desde esta par-
celilla de la Iglesia que es la Frater, estamos aportando nuestro
granito de arena al campo de la salud y que los enfermos y mi-
nusvalidos se sientan mas personas, conscientes de que sus capa-
cidades superan a sus limitaciones.

(Hay mayor grado de salud que ser y sentirse, aiin en medio
de la enfermedad o minusvalia, persona respetada y querida, con
ganas de querer, protagonista de su vida y con deseos de ponerla
al servicio de los demas?

9.4 FEDERACION ESPANOLA
DE RELIGIOSOS SANITARIOS (FERS)

Hna. Angeles Morilla

Secretaria de FERS

RELIGIOSOS QUE TRABAJAN
EN CENTROS NO PROPIOS

Introduecion

Es dificil hacer una valoracién de lo que la V.R. esta aportan-
do o puede aportar a la Sanidad Espafola hoy; es mucho mds
fécil hacer la valoracién del pasado y mds cuando en el pasado
ha sido ella, la V.R. la casi protagonista de la asistencia al hom-
bre enfermo.

La comunicacién desde la Federacion de Religiosos Sanitarios
tiene que ser muy generalizada sin bajar a hechos y acciones con-
cretas, la finalidad de la FERS no es cuantificar sino que la fina-
lidad esencial es «la promoci6n y continua renovacion de la vida
religiosa en el campo de la salud, segtin el pensamiento de la Iglesia
¥y para el servicio del pueblo de Dios, pero, siempre respetando
el espiritu, la autonomia y las formas propias de cada instituto
para determinar donde y cémo hacer el servicio».

Teniendo en cuenta esto, trataremos de situarnos en el ayer cer-
cano y en la actualidad para terminar sefialando algunos de los
desafios o retos que la actual situacion sanitaria nos haria a la V.R.

El ayer cercano

La madre Guillemin, en una conferencia a las religiosas en el
afio 1964 (ella fue auditora del Concilio) después de dar unas pau-
tas para el cambio que debia dar la vida religiosa y adaptarse a
las exigencias de la sociedad actual, pronuncié una frase contun-
dente «renovarse o morir».

Tomo como referencia el Concilio Vaticano II por que sin duda
fue el determinante de poner a la V.R., como a toda la Iglesia,
en situaciones de escucha al Espiritu, de renovacion de nuestro
ser y estar de religiosos, si queriamos hacer un servicio humano
y evangelizador a una sociedad en cambio y en cambio rapido.

Los religiosos también acogen este cambio con ilusién y entu-
siasmo. Esta renovacion, en principio, tuvo una gran resonancia
hacia el exterior, porque fue notorio el cambio de imagen..., de
estilos de expresion y dindmica comunitaria, fue tal que parecia
que todo se iba a quedar en eso, en lo exterior pero no, también
se hubo de mirar hacia dentro, volver a estudiar a los fundadores
y tratar de actualizar los carismas.
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El cambio fue tan rdpido que pronto se mezcla con una situa-
cién de inseguridad, no daba tiempo a asimilar. Lo que antes nos
habia servido para siempre ahora ha perdido su importancia y
se cuestiona todo.

Si esto y mucho mads, como todos saben, fue para todos los
religiosos, para los dedicados al campo de la sanidad se aumen-
ta, porque casi simultineamente se produce el cambio de forma
de estar en los centros de la Seguridad Social y poco después en
los de otras entidades. Los R. R. por una muy pequefia gratifica-
cion global, estdn a dedicacién plena, viviendo dentro del centro
y desempenan todos o casi todos los puestos de direccion de en-
fermeria y administracion (tenian las llaves de todo). Esta situa-
cién es denunciada por los sindicatos y hay que optar por dejar
el centro o negociar con el Ministerio de Sanidad y Seguridad
Social.

Por otro lado aparece la inquietud por la Pastoral Sanitaria
¥ queda a muchas personas sin recursos para hablar y hacer pre-
sente a Dios no se tenia la formacion teol6gico-pastoral como para
llenar el hueco que dejaba el rezo del Rosario, y otras oraciones
con altavoces incluidos.

En este ambiente, la religiosa de centros no propios, entra en
crisis vocacional y profesional, se cuestiona el sentido de su vida
consagrada y de su servicio al enfermo.

Se prepara en el afio 1970 el 1I Congreso de FERS. Mas de
500 religiosas (entonces no era mixta) se retinen y estudian la si-
tuacion.

Las conclusiones son claras y decididas: seguir al lado de los
enfermos en los centros hospitalarios pero de forma distinta: de-
jar puestos de direccién y mando y pasar a puestos que se consi-
deran socialmente mas humildes. Este cambio de estructura se hace
casi inmediatamente; no sin dolor y esfuerzo de asimilacién pero
muchas lo hacen con un gran elegancia y convencidas que es un
servicio que hay que aportar a la sanidad.

Otro de los grandes servicios que los religiosos han prestado
a la sanidad en Espafia, especialmente en los afios 60 y 70 es a
traves de las escuelas de AT.S., fueron muchas las profesionales
que se formaron en las 26 escuelas propias de las congregaciones
y en otras muchas publicas dirigidas por religiosas.

También fueron ellas, las grandes directoras de enfermeria, no
se las puede llamar de otra forma, las que realizaron las primeras
planificaciones y organizacién de los servicios de enfermeria de
los grandes centros de la Seguridad Social y que después han sido
base de otros, sin duda mds perfectos.

Hoy con sus luces y sus sombras

La aportacion que hoy podemos hacer y que con humildad
tenemos que reconocer se hace, ya no se puede cuantificar, hoy
es de otro estilo. De servir en mayoria, siendo punto de referencia
del servicio sanitario y en puestos claves... se ha pasado a servir
en minoria, por distintas causas, pérdida en los macrohospitales,
servicios a domicilio, y rural.

En 1970 éramos 14.600 religiosas las que formabamos las co-
munidades sanitarias, hoy 20 afios después, sélo estdn 6.230 de
las que unas 5.350 estdn en pequefios grupos comunitarios, vi-
viendo dentro o fuera de 283 centros no propios y que pertene-
cen a 73 congregaciones.

Deshumanizacion de la sanidad. Es una de las necesidades mas
fuertes a la que hoy tenemos que dar respuesta con humaniza-
cion de la técnica y la revalorizacién de la profesion sanitaria ¥
asistencial en los centros. La profesién de enfermeria ha dejado
de ser la profesién humanitaria por excelencia.

Para aportar valores positivos a estas necesidades, la V. R. esta
abierta al Espiritu para ser testigos de Cristo Misericordioso des-
de nuestra pequefiez.

Hoy nos seguimos interrogando qué sentido tiene el estar tra-

bajando en un centro durante siete horas en stress y agobio sin
poder detenerse a descubrir las necesidades del enfermo y sin po-
der estar al lado de los familiares, etc.

Se ha aceptado a nivel personal y comunitario, el concepto for-
macién como proceso nunca acabado y desde las congregaciones
y desde FERS se procura cubrir esta necesidad de actualizacion
continua.

Se descubre la relacion inseparable entre evangelizacién y ser-
vicio profesional, no se da la dicotomia que hace afios se plan-
teaba, y esa evangelizacidn se tiene que hacer en una organiza-
cién sanitaria que se minusvalora la dimensién humana y pastoral
por que solo se tienen baremos de rendimiento.

Se aporta colaboracién con los servicios de asistencia religio-
sa, con laicos cristianos y con los que desde otras ideologias es-
tdn trabajando por una mejor sanidad. Integracién en equipos
multidisciplinarios. En este punto tenemos que reconocer que de-
bemos avanzar mucho mds.

También es un testimonio evangelizador y humano, el que los
religiosos que trabajan en los centros hospitalarios, estdn, en ge-
neral, disponibles para cubrir puestos al lado de los enfermos mas
pobres y desasistidos.

Se ha hecho una nueva lectura de la gratuidad que no es dar.
ni dar gratis, sino darse; nueva lectura de la disponibilidad, que
no es obediencia ciega; y de la pobreza que no es no tener, sino
tener lo necesario y al servicio de quien lo necesite.

Se sigue trabajando, a pesar de las dificultades, en los centros
sanitarios y desde FERS, se sigue apoyando y negociando el con-
venio colectivo como modelo contraactual, para salvar la posibi-
lidad de mantener la presencia de religiosas en los centros ya que
es cada vez mds dificil el poder hacer sustitiiciones, especialmen-
te en algunos centros.

Retos o desafios: Las religiosas/os hemos optado por un esti-
lo de vida que nos facilita la dedicacién plena para el servicio,
PEro como personas que vivimos en una sociedad concreta, co-
nocida por todos y unas circunstancias comunes a todo profesio-
nal, lo positivo y lo negativo nos llega, influyéndonos de una for-
ma o de otra. :

Como profesionales de la sanidad hoy, también se nos nota
en nuestras comunidades el desencanto profesional, la deshuma-
nizacioén, el cansancio por el stress del trabajo mecanizado, las
prisas y en muchas ocasiones, también se da la huida a otros
lugares de servicios menos conflictivos.

Pastoralmente los afios han ido apagando un poco el entu-
siasmo y se encuentran dificultades para hacer presente el men-
saje evangélico a unas personas enfermas y con las que tu rela-
cién puede limitarse tan s6lo a un contacto profesional y por mas,
apresurado. Esto crea insatisfacion.

Los grandes refos que hoy se nos presentan me atreveria a de-
cir que son:

— Crear comunidades de oraci6n y fraternidad para desde ellas
dar una respuesta de amor, acogida, gratuidad, alegria de ser-
vir, acompafiar y también saber recibir —receptivas— a lo que
OLros grupos y personas nos pueden aportar...

— Optar por vivir desde la vida religiosa el compromiso de se-
guir e imitar a Jesus del Evangelio que es lo que da una gran
libertad de espiritu. Esto nos plantea el reto de la obligacion
de ser Profetas sintiéndonos respaldados por nuestra comuni-
dad, la FERS y todo la Iglesia.

— El reto de aprender a sentarnos con otras organizaciones civi-
les y eclesidsticas, movimientos, asociaciones, etc., para estu-
diar y crear cauces que aporten soluciones a los problemas m4s
urgentes de la sanidad espafiola. La vida religiosa tendria que
aportar la creatividad y audacia que han heredado de los fun-
dadores y que en muchas ocasiones da la impresién que las
tenemos nuevas por falta de uso.
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— Al cambiar el plan de estudios de enfermeria —paso de ATS.
a Diplomados—, el curso 76-77, las congregaciones tuvieron
miedo a no poder hacer frente a las exigencias puestas por el
Ministerio y se cerraron casi la totalidad de las escuelas priva-
das; las de organismos oficiales, salvo raras excepciones, deja-
ron de estar dirigidas por personal religioso. Hoy, dada la
situacion, es necesario que en Federacion, demos una respues-
ta valiente y tomemos un compromiso sin miedo a correr ries-
gos, fidndonos de Dios y abrir escuelas que den una buena for-
macion integral a los futuros profesionales.

— Seguir haciendo servicio de sustitucién en caso de necesidad,
pero luchando por la justicia. Practicar la Justicia en actitud
caritativa.

— Reto de empezar a participar en grupos, colegios profesiona-
les, sindicatos, direcciones de centros, por que sabemos que
desde dentro se puede hacer un mejor fermento de la masa...
Y esto no como persona individual sino como enviado por la
propia comunidad y respaldo de la Iglesia. Soy consciente de
que esto requiere un gran cambio de mentalidad y variar mu-
cho nuestros esquemas y estilos comunitarios.

La V. R. aporta mucho a la sanidad y concretamente a la En-
Jfermeria cuando pone ese algo que afiade la fe y su ser de perso-
na liberada y ese algo es su interrogante por su estilo de estar y
ser y que donde estd no se la siente pero se la percibe; que se le
llama donde nadie quiere ir y que donde anda deja algo de amor.

9:5 INSTITUCIONES PROPIAS
DE CONGREGACIONES RELIGIOSAS

José L. Garcia Imas

Hermano de San Juan de Dios.
Consejero Provincial de Aragén
y responsable de centros y administracion

INTRODUCCION

La presente comunicacion no debe contemplarse como un in-
forme sobre la situacién actual de los institutos con centros de
su propiedad presentes en los servicios sanitarios y sociales de
Espafia.

Esta es una tarea realmente compleja que excede las posibili-
dades de este trabajo.

Presentaré unas pinceladas a nivel general y me extenderé con
mayor detalle en una Orden concreta —la Orden Hospitalaria de
San Juan de Dios— como una expresién de lo que est4 sucedien-
do y de los planteamientos, que de diferentes maneras se estdn
dando en estas instituciones.

EL HOY

Partiendo de la informacion a la que he tenido acceso —pobre
¥ poco exacta— en estos momentos, el niimero de institutos en
Espaiia se acerca a los 30 y esta presente en estos lugares:

Hospitales 26
Hospitales-asilos 4
Clinicas 29
Hospitales-geriatricos 5
Psiquidtricos 22
Otros 2
Varios 7

Qué se hace, cdmo se hace, no he tenido acceso a informacién
para poder expresarlo.

A modo de ejemplo, en el caso de los hermanos de san Juan
de Dios la situacién es;

Puestos de trabajo

Centros asistenciales N® B —— Camas
Fijos Contrata
Médico-quirtrgico 15 22351 109 2.361
Psiquidtricos 6 979 73 3.312
Pedidtricos 1 785 30 365
Educacién especial af 550 38 685
Albergues nocturnos 4 67 17 338
. Residencias de ancianos 2 69 10 201
Larga estancia 1 157 12 170
Comunidades en sectores
oprimidos 2. 6 ke ot
38 4.950 289 7.432

Puede observarse en la tabla de la pagina siguiente lo que es-
tas cifras en el afio 1990 han significado para la Provincia de
Aragon.

Tomando de nuevo el titulo de la comunicacién, nadie duda
de la entrega y dedicacion de religiosos y religiosas al enfermo
y necesitado, entrega que de manera especial, en el caso de las
religiosas, no sabe de turnos, ni de horarios, ni de festivos o la-
borables; algo digno de reconocimiento pero que empieza a ma-
nifestar puntos oscuros.

En el mundo en que vivimos, los cambios no tienen freno y
los medios de comunicacién anulan toda frontera: la dedicacién
exclusiva al trabajo, tarde o temprano, nos coloca a las puertas
del desfase y en la vida religiosa en el mundo de la salud se apre-
cian signos de desfase, que si no se corrigen, se aumentardn con
el tiempo; es mds, nos atrevemos a indicar que ya hay espacios
y comunidades en que la ruptura no tiene solucidn.

FUTURO

Ninguno de los aqui presentes somos adivinos y todos esta-
mos comprometidos en la construccion del Reino y eso equivale
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Orden Hospitalaria de San Juan de Dios (Provincia de San Rafael). Presencia de los Hermanos

c N.° N2 N° SIN® N.? Consultas N.° Gastos de Importe
entro ) . : ?
camas empleados ingresados estancias externas urgencias personal facturac,
[.LH. Almacelles 120 31 128 43,800 — — 69.764 152.097
H.S.J.D. Barcelona 357 768 16.986 93.776 113.685 92.354 2.541.563 3.779.958
I.S.J. Carabanchel 215 141 384 62.812 2.980 — 178.342 338.355
H.S.J.D. Palma de Mallorca 110 107 1.863 37.866 369 - 185.543 429.326
H.S.J.D. Pamplona 150 193 3.257 39.492 3.983 1.315 451.656 681.226
H.S.J.D. Valencia 161 189 3.486 47.801 49.901 2.397 473.573 698.469
H.S.J.D. Zaragoza 170 157 778 62.577 — — 312.666 628,445
H.S.J.D. Sant Boi 785 254 798 221.246 15.390 1.145 674.440 1.093.928
Amb. Palma de Mallorca - 15 - — 2.968 — 25.769 31.985
Albergue San Juan de Dios 78 11 2.140 23.327 — - 20.841 44.796
Totales 2.146 1.866 29.820 672.697 189.244 97.211 4.934,155 7.878.585

a incertidumbre, a reto, a saber descubrir los signos de los tiem-
pos; a gsperanza.

Pistas de las que nos podemos servir

Comisidn de Andlisis y Evaluacion del Sisterma Nacional de
Salud. Informe y recomendaciones. Simiramos sus origenes, ve-
remos que a propuesta de un grupo politico, se aprobo una pro-
posicion parlamentaria y se encargd al Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud, su ejecucion. :

En otras palabras podemos concluir, que su ejecucion no queda
vinculada a partido politico alguno y que el consenso puede ve-
nir por acuerdo Ministerio y Comunidades auténomas.

Qué se hard, cuando y cémo, queda en manos de los politi-
cos; de todas maneras la quiebra econémica del Sistema Nacio-
nal de Salud urge la busqueda de soluciones y en este tema nues-
tros vecinos europeos hace tiempo que se estan pelando las barbas.

Congreso: Evangelizacién y hombre de hoy. He vuelto a re-
leer el sector de trabajo n.° 5 —Mundo de la Salud— y lo consi-
dero de plena vigencia.

Creo que es un material de reflexion y guia muy adecuado,
si queremos ser agentes de evangelizacion; en caso contrario po-
demos quedar en buenos gestores de servicios sanitarios y socia-
les, que lo debemos ser, pero este no es el sentido fundamental
de nuestra opcién. A modo de ejemplo, vuelvo a traer la expe-
riencia concreta de nuestra institucion.

Presencia de la Orden en Esparia. Se trata de un documento
que recoge el andlisis y la reflexion de nuestra historia reciente
y trata de proyectar el futuro mas inmediato. En concreto propone:

En relacion a centros. Seleccionar nuestra presencia en cen-
tros propios y apoyar la insercion en la red piblica, solamente
cuando se garantice su necesidad social y se acepten nuestros pre-
supuestos ético-morales.

Llevar a cabo una dedicacion preferencial por los:

a) Hospitales psiquidtricos.
— Enfermos mentales crénicos.
— Psicogeriatria.
b) Hospitales generales.
— Enfermedades de larga estancia.
— Enfermos terminales.
¢) Centros geriatricos.
d) Centros para minusvélidos psiquicos.
— Adultos.
— Severos profundos.
e) Centros para transetintes.
— Atencion.
— Reinsercidn.

En relacion a laicos. Fomentar la alianza entre hermanos y
colaboradores mediante:

— La mejor relacion entre los mismos, con jornadas de convi-
vencia, estudio e informacion.

— La participacién en los puestos directivos y organos de go-
bierno.

— La participacion en la planificacion de los objetivos del centro,

— Acciones de voluntariado para difundir el carisma y la obra
de san Juan de Dios.

— Encuentros para formacion espiritual de los colaboradores y
familiares.

— Actividades culturales, recreativas y de intercambio entre los
CENtros.

— Y cuantas acciones tiendan a favorecer la justicia, la forma-
cidén permanente, la investigacion, la promocién y la integra-
cion en las Obras asistenciales de la Orden.

Vivimos momentos en que se reivindica con insistencia la ne-
cesidad del hospital catélico en nuestra sociedad. La Iglesia tiene
el derecho y la obligacién de hacerse presente con sus institucio-
nes en la sociedad, como espacio donde exprese de manera mas
singular los valores que defiende.

Si se me permite, quisiera aportar ciertas preguntas de nece-
saria respuesta:

En un mundo plural como el que vivimos, jcémo se debe ar-
ticular el didlogo fe-ciencia? ;A quién le pertenece el protagonis-
mo en este dialogo?

¢Alguien se ha parado a reflexionar sobre la oportunidad pas-
toral del hospital catélico?

¢Por qué se ha dejado este tema en manos de las instituciones
religiosas, cuando su importancia y complejidad les excede?

Desde el compromiso asumido y viendo las limitaciones que
tenemos, urge un apoyo decidido para seguir adelante con ilusion
y esperanza; siendo conscientes de que probablemente somos de
las ultimas generaciones que intervienen de esta forma y en este
modelo, pero que entre todos hemos de hacer posible el cambio.
Las condiciones de soledad ante el problema y de continuas defi-
niciones y exigencias desde las altas instancias deben sustituirse
por un espacio de corresponsabilidad en el proyecto.

La vida religiosa estd llamada a ser signo del Reino, avanzadi-
lla y el papel actual que desempefia tiene un componente institu-
cional enorme.

Disponemos de pocas fuerzas y de escaso tiempo para llevar
a efecto el relevo; el dia del laico en el mundo de la salud hace
tiempo que llegd y el camino andado es minimo, es urgente que
instancias superiores a los institutos religiosos tomen cartas en
el asunto; en caso contrario corremos el riesgo de que el testigo
se pierda o no se pase bien.
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10.

LA SANIDAD ESPANOLA

- DESDE DIFERENTES ANGULOS

LaBor HoSPITALARIA tiene una reconocida querencia
por pulsar la opinién de las personas y colectivos
directamente relacionados con los temas que aborda.
Y no es por una tendencia populista simplemente,
sino por el deseo de conocer el parecer de quienes més
directamente implicados se hallan en el mismo.

Para conocer la opinién de la calle sobre un tema
como el de la sanidad deberiamos hacer una encuesta
capaz de ofrecernos fiabilidad sobre los casi cuarenta millones
de esparioles que, o de hecho o en potencia,
somos usuarios del sistema.

Ni lo hemos hecho ni tan siquiera pretendido.
Pero si que nos hemos acercado a un grupo de colectivos
y de personas muy vinculadas al mundo de la salud
para que nos dieran su opinién al respecto. Por un lado,
desde lo que podiamos llamar «sociedad civil», hemos pedido
su opinién a sindicatos, partidos politicos, organizaciones
de consumidores y usuarios, organizaciones colegiales...
De otro, hemos recabado el sentir de personas que se hallan

en el mundo de la salud, bien como profesionales
del mismo, pero que viven o intentan vivir su profesionalidad
desde un compromiso claro de fe, bien como representantes
de unos estamentos determinados que significan
la presencia de la Iglesia en dicha realidad sanitaria.

Lasor HospPitaLARIA fue generosa en su demanda.
La totalidad de los partidos politicos que conforman el arco
parlamentario espafiol, todos los sindicatos mayoritarios,
organizaciones colegiales y de consumidores fueron invitados
a participar. Como podrad comprobarse, no todos
fo han aceptado. Personas responsables del ambito eclesial
y otro grupo significativo de profesionales sanitarios
cristianos recibieron idéntica invitacién. Pero, del mismo
modo, no todos lo aceptaron. LABOR HOSPITALARIA ni juzga
ni cree que esa sea su mision. Pero quiere dejar muy clara
su postura abierta a que todas las opiniones tuvieran cabida
en sus paginas. Y en sus paginas tienen cabida todas
las que se han expresado
y a las que agradecemos su detalle.

101 DESDE EL AMBITO

DE LA SOCIEDAD CIVIL

PREGUNTAS
REALIZADAS

6Cmu' es su diagnostico de la situacion actual
&l de la Sanidad en Esparia?

Py ¢ Qué aporta el Informe Abril Martorell a dicho diagndstico y cudl
=l ¢5 su valoracion sobre las Recomendaciones que se indican en el mismo?

SINDICATO DE ENFERMERIA
(SATSE)

En términos sanitarios, el diagnéstico de la Sanidad en Es-

pafia —entendiendo que al hablar de Sanidad hablamos de
Sanidad Puiblica y Privada— habria que encuadrarlo forzosamente
en un sindrome degenerativo pero reversible.

La salud es la capacidad del ser humano de vivir la vida de
la forma mas plena y libre posible en equilibrio consigo mismo
y con el medio que le rodea; la sanidad en cualquier pais avanza-
do, debe garantizar el mayor v mejor estado de salud de su po-
blacion y para ello es imprescindible que se ajuste a los princi-
pios de equidad, solidaridad, universalidad y gratuidad.

Cuando decimos que nuestra sanidad se encuentra inmersa en
un proceso degenerativo, afirmamos que de seguir en la misma
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linea, nos encontraremos muy pronto con una sanidad muerta.
La Sanidad Piblica no funciona todo lo correctamente que
debiera y ello es debido, principalmente, a las siguientes causas:

— La gestion actual del Sistema Piblico Sanitario (S.P.S.) sélo
se puede calificar de nefasta. Los gestores actuales son politi-
cos mediocres con falta de objetivos claros de gestion, que abu-
san de la utilizacién de fondos publicos y a los que por si fue-
ra poco no se les exige ningun tipo de responsabilidades.

— EI S.P.S. esta difuminado en 17 Sistemas diferentes, uno por
autonomia, sin ningiin érgano que realmente lo coordine, ya
que el Consejo Interterritorial no realiza las funciones que la
Ley General de Sanidad le tiene encomendadas. Esto en la prac-
tica hace que no exista un modelo estatal definido y que cada
autonomia campe por sus respetos en el aspecto sanitario, en
dependencia del partido politico que gobierne.

— Por si fuese poco lo anterior, tampoco existe voluntad politica
estatal para aportar soluciones, parece como si todos estuvie-
sen de acuerdo en destruir la Sanidad Piiblica.

En cuanto a la Sanidad Privada hay que decir claramente, para
no engafarnos ni engafiar, que en términos generales es una Sa-
nidad que hace negocios con la enfermedad, prescindiendo total-
mente de la calidad asistencial, es en definitiva una Sanidad ter-
cermundista cuyo tinico fin es la creacion de imperios econ6micos
a costa de la enfermedad ajena y del dinero piiblico.

Pero lo mds grave es que crea dos tipos claros de sanidad, una
para ricos y otra para pobres, lo que estd claramente en contra
de los principios de equidad y solidaridad que deben imperar.

A pesar de considerar que nuestra Sanidad se encuentra gra-
vemente enferma, creemos firmemente que es un proceso reversi-
ble, siempre que exista voluntad politica suficiente para conside-
rar la salud como un bien preciado del ciudadano y protegido por
nuestra Constitucion.

Gestidnese bien la Sanidad Piblica, exijase a la Privada los
minimos imprescindibles para poder funcionar y elabérese un mo-
delo sanitario que cumpla holgadamente con las bases de solida-
ridad, equidad, universalidad y gratuidad. Con esta terapia nues-
tra sanidad estd salvada.

El Informe Abril Martorell, mas que aportar, ratifica plena-

mente el diagndstico efectuado en lo que se refiere a la Sani-
dad Piiblica, y es que curiosamente la Comisién Abril no ha ana-
lizado la Sanidad Privada, quiza por miedo a las conclusiones
0 mas probablemente por intereses inconfesables.

La Comision Abril llega a la conclusién final de que el Siste-
ma Sanitario Piiblico ha colaborado de forma muy positiva a que
una Sanidad de gran calidad llegue a todos, no obstante se detec-
tan importantes fallos que hay que corregir y por encima de to-
dos la Comision destaca la falta de gesti6n, la financiacién (falta
de voluntad politica) y la tremenda descoordinacién y falta de es-
trategias globales,

Nuestra valoracién de las recomendaciones de la Comisién
Abril para solucionar los «males de nuestra sanidad» es muy
negativa.

La Comisién Abril hace un estudio mediatizado, teledirigido
y absolutamente parcial de la Sanidad Espafiola.

Empezando por el propio hecho de que sélo se analice la Sa-
nidad Publica y sin embargo se «aconseje» con demasiada insis-
tencia la inversion en el sector privado, continuando con el recor-
te de prestaciones y la carga econémica que se quiere derivar al
usuario y finalizando por el Sistema tipo que se propone en el
que cada Centro Sanitario ofertaria una Sanidad diferente, cree-
mos que estas recomendaciones solo propiciarian la destruccion
del Sistema, hurtando a todos los ciudadanos un derecho funda-
mental y castigando a las clases m4s desprotegidas a una sanidad
de beneficencia.

La Comision Abril ha sido el instrumento que el gobierno ha
utilizado para empezar a introducir criterios claros de privatiza-
cién en el Sistema Nacional de Salud, creemos que sus recomen-
daciones son:

— Tendenciosas, ya que estan claras las coincidencias en muchas
ideas con los sectores privados sanitarios.

— Incoherentes, pues no se puede entender que se pretenda
mejorar el Sistema Prblico, a costa de la desaparicion del
mismo.

— Insolidarias, ya que quedan marginados grandes grupos de
poblacion, estableciendo la sanidad de ricos y la de pobres,

En resumen creemos que la Sanidad Espafiola actual, estd en-
ferma y deben ponerse en practica medidas correctoras, pero nunca
se debe acabar con un modelo sanitario que en estos momentos
es de los mds justos y solidarios del mundo.

Los puntos fundamentales de cambio deben pasar por:

— Introduccion de buenos gestores despolitizados.

— Fiscalizacion exhaustiva del dinero ptiblico.

— Exigencias de responsabilidad de gestion.

— Inversiones dirigidas a aumentar el actual sistema piiblico.
— Incentivacién y motivacién de los profesionales del Sistema.

— Informacion exhaustiva al usuario, potenciando desde las ins-
tituciones el S.P.S., gestionando para ellos y no contra ellos,

— Control del Sector Privado, exigiendo que la asistencia sanita-
ria que se oferte tenga, al menos, la misma calidad que la p-
blica.

CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS
DE DIPLOMADOS DE ENFERMERIA
DE ESPANA

n v P Por la revista LABOR HOSPITALARIA se nos solicita

mill contestacion a un cuestionario sobre la Situacién Ac-
tual de la Sanidad Espaiiola, asi como una opinién y valoracién
acerca del Informe Abril Martorell.

Es dificil distinguir ambas contestaciones toda una vez que,
y en definitiva, el propio Informe Abril Martorell es mas valido
como diagnostico que por las recomendaciones que se indican
en el mismo.

Efectivamente no es dificil hacer un diagnéstico general so-
bre la situacion actual de la Sanidad en Espafia, pues basta con
decir que nos hallamos ante una sanidad institucionalmente en-
ferma, o si se prefiere actualmente agotada.

¢Quiere ello decir que el agotamiento no tiene solucién, o no
tiene mds soluciones que las apuntadas en las recomendaciones
del Informe Abril?

No, la Sanidad Espafiola estd institucionalmente agotada por-
que estd sometida a una presion, a un esfuerzo al que ella no puede
alcanzar, 3

Efectivamente, basta con un somero repaso histérico, la his-
toria es la maestra de los pueblos, para darse cuenta de que insti-
tucionalmente la sanidad, nuestra sanidad, no puede responder
a cuanto se tiene derecho a exigir de ella.

Nace y se desarrolla nuestra Sanidad, a la sombra y amparo
de la Seguridad Social, y teniendo como estrella polar y guia, desde
su nacimiento, el principio de universalidad, comienza protegiendo
a los trabajadores por cuenta ajena, econémicamente débiles, y
lentamente se va extendiendo a todos los trabajadores por cuenta
ajena, y propia, sea cuales fuesen sus ingresos, de la agricultura,
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industria, servicios, toreros, artistas, etc., etc., y a todos ellos y
con todos ellos se va, a su vez, extendiendo la Asistencia Sanita-
ria a toda la poblacién.

Y asi, hasta que nace la Constitucion, y a partir de ella, y en
qu articulo 43, instaura como Derecho Fundamental el Principio
de Universalidad, al reconocerse el «Derecho a la Proteccion de
la Salud», es decir y en definitiva se tipifica como Derecho Fun-
damental, el Derecho Piiblico Subjetivo de Proteccién a la Sa-
lud, y como tal, todo ciudadano por el mero hecho de serlo tiene
derecho a la asistencia sanitaria.

Este Derecho Piiblico Subjetivo se ha plasmado en una Ley
Basica, la Ley General de Sanidad, Ley 3/1986 de 14 de abril en
cuyo articulo 2 se extiende el dmbito de aplicacién de la atencion
sanitaria a «todos los espafioles y los ciudadanos extranjeros que
tengan establecida su residencia en territorio nacional».

Aquella estrella, que fue norte y guia de quienes alld por
el afio 1942 instauraron el Seguro Obligatorio de Enfermedad, ha
sido, pues, alcanzada en el articulo 43 de la Constituciéon Es-
pafiola.

Asi, pues, esta es la carga que pesa sobre los poderes publi-
cos, hacer efectivo un Derecho Piiblico Subjetivo, que como De-
recho Fundamental corresponde a todos los ciudadanos, y que
al materizalizarse no entiende, como todo derecho, de sistemas
y colores, pues la Sanidad, la asistencia sanitaria, la proteccién
de la salud, puede ser prestada con arreglo a unos u otros crite-
rios o sistemas, pero siempre, siempre ha de responder al princi-
pio y resultado de una buena asistencia, de una asistencia sanita-
ria de calidad, la que corresponde a un pais por la que se efectia
una doble cotizacion por sus ciudadanos, como trabajadores, a
través de sus cotizaciones a la Seguridad Social, y como ciudada-
nos a través de los Presupuestos Generales del Estado, y ello sin
alegar la razén méxima y fundamental derivada de su condicion

“de ser humano, de persona.

(Responde nuestra Sanidad, y subrayo nuestra Sanidad a este
criterio? Sinceramente, podemos contestar con toda rotundidad,
que hoy se ha iniciado un camino en plano inclinado que nos obli-
ga a decir que NO, que nuestra Sanidad padece un agotamiento,
que la estd impidiendo recuperarse, pues los Gestores Priblicos
carecen de imaginacién y preparacion, y como consecuencia de
ello de la sencillez necesaria para reconocer los males que la aque-
jan, y como si de un crapula se tratase, derrochan cuanto han re-
cibido, se autojalean y disculpan, y cuando es necesario lanzan
sus diatribas, sus culpas contra sus empleados, médicos y enfer-
meros, fundamentalmente, verdaderos protagonistas de la Sani-
dad, a quienes han hundido moral y materialmente, a quienes han
desmotivado, a quienes han llenado de dudas e inseguridades en
su profesion, a quienes en definitiva han plagado de la amargura
diaria de tener que ir a cumplir con una obligacién... jcomo si
eso fuese o en eso consistiese la profesién sanitaria!; nunca, nun-
ca, se ha llegado a tal estado de degradacion asistencial; nunca,
nunca los profesionales se han hallado tan «amargados» con sus
propios empleos; nunca, nunca, el «esto son lentejas» se ha apli-
cado de forma tan selectiva como a los profesionales de la sani-
dad..., y en estas condiciones, y ain somos suaves, muy suaves
en nuestras apreciaciones; jqué diagndstico puede darse, que no
sea el que todo el mundo conoce?; la Sanidad Piiblica se halla
degradada por agotamiento; se halla en un estado de «stress» pro-
vocado; lo triste es que ain no sabemos con que finalidad.

Nosotros, que siempre hemos sido defensores de un Sistema
Piiblico de Salud, entendiendo como tal el reconocimiento del De-
recho Publico Subjetivo, pero que a la par hemos defendido la
insercion de la vinculacion de los Centros Privados al Sistema Pu-
blico, lo que publifica la asistencia, hemos sido testigos, y denun-
ciado a voces, de como la demagogia ha llevado a marginar los
Centros Privados, y como consecuencia de ello la presién sobre
los Centros Piiblicos los ha colapsado, y poco a poco los ha ido

agotando fisicamente, a la par que ha desincentivado y desmoti-
vado a su personal estelar, médicos y enfermeros.

Por otro lado, si la atencion hospitalaria hasta hace 10 o
12 afios tenia un alto nivel de calidad asistencial, hoy en cotas
de deterioro inimaginables hace una década, la asistencia extra-
hospitalaria no ha mejorado sustancialmente, su coste se ha dis-
parado, y lo que es peor se ha alejado del enfermo, aunque en
honor a la verdad, la implantacion de los Equipos de Atencién
Primaria no lleva el tiempo suficiente para que podamos ejercer
una critica y romper unas esperanzas.

Mas ;qué propone la Comisién de Evaluacion y Analisis que
merezca ser destacado por su novedad?, jacaso cuantas propues-
tas nos presenta no s6lo no son novedosas, sino que por conoci-
das tampoco llevarian la salud a la sanidad?; por otro lado mu-
chas de ellas son meros lugares comunes que tampoco aportan
soluciones.

Mads, si hemos de preguntarnos, qué mérito ha podido tener
el informe elaborado por dicha Comisién, hemos de contestar
con tristeza que uno y s6lo uno, y muy importante por cierto,
el poner de manifiesto el estado de agotamiento de nuestra sa-
nidad, del cual se ha concienciado toda la Sociedad, con ma-
yuscula.

Pero tendriamos que preguntarnos, ¢se han concienciado acaso
los profesionales sanitarios?; la contestacidn es clara, los Profe-
sionales Sanitarios hace mucho tiempo que se hallan conciencia-
dos, que lo han expuesto a través de sus representaciones profe-
sionales, en nuestro caso, del Consejo General, y el silencio, o la
prepotencia, producto de ver la salud como una consecuencia mas
del mds simple y ramplén concepto de la politica, ha impedido
escuchar nuestros criterios y opiniones, y nos ha lanzado a la de-
sesperacion al plantearnos la duda de si era un deber nuestro avi-
sar a la Sociedad, a la poblacidn, a los individuos, a las perso-
nas, de los graves peligros a que se hallan expuestos como usuarios
de una Sanidad agotada y enferma; de avisar a la poblacién de
las deficiencias de los Centros Sanitarios, jpero el peso de nues-
tra responsabilidad nos ha impedido actuar de esta manera! ...
;hasta cuando?

Posiblemente ha llegado ya el momento, pues jcual ha sido
la reaccion del poder?

Es curioso, pero hasta ahora solo ha reaccionado con un in-
tento de reconversion en perjuicio de los ciudadanos y de los pro-
fesionales sanitarios, pero no en beneficio de la salud, ni de la
sociedad.

Hemos asistido, con una mezcla de estupor, indignacion y des-
precio, al intento de crear un nuevo ente, Entidad Gestora de la
Seguridad Social, bautizado con el nombre de Insalud, con la tinica
finalidad de no estar sometido a una intervencion que en otros
tiempos, «los de la oposicién», reclamaron... pero aquéllos, to-
dos, eran otros profesionales.

Nuevo ente del que dependerian unas sociedades estatales,
como la de los expertos de Renfe, Hunosa, etc., y para ello, es-
tos expertos han de arrancar de cuajo la identidad de los pro-
fesionales sanitarios, lo tnico que les queda, reconvirtiéndo-
los en laborales, como si esa ultima amenaza, pues asi se ha
interpretado, pues asi se ha hecho, viniese a ser la panacea de la
curacién de la Sanidad, cuando vemos como paso a paso se va
buscando la privatizacion de su gestion... y tampoco es esta la
solucion.

A nuestro juicio, y se nos han pedido pocos folios, la solu-
cion en estos momentos pasaria por curar la gestion con una me-
dicina en cuyos componentes se hallen tanto los medios piblicos
como los privados, al servicio todos de la salud, de la sanidad
y de los ciudadanos, alegrando, reconociendo, incentivando y es-
timulando al personal dador de la curacién, a ese personal que
sirve en centros, servicios e instituciones sanitarios, y que siem-
pre ha estado y estara al lado del enfermo.
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UNION GENERAL DE TRABAJADORES
(UGT)

Habria que hacer, en primer lugar, dos tipos de valoracio-

nes, las primeras sobre la salud de los espafioles y la calidad
técnica de la atencidn sanitaria en nuestro pais; las cuales deben
ser valoradas positiva o muy positivamente, en razon a los indi-
ces de salud y a la calidad de nuestros profesionales, los medios
técnicos con que cuentan y la medicina que realizan. Y esto, creo,
Nno merece mayores cnmentarios.

Y, por otro lado, las grandes disfunciones de nuestro Sistema
Sanitario. Desde nuestra éptica sindical, con una declarada orien-
tacién socialdemdcrata, apoyamos un Sistema Nacional de Sa-
lud que garantice, bajo criterios de derecho y equidad, la salud
de los espafioles; y opinamos que el modelo contenido en la Ley
General de Sanidad es perfectamente vélido, pero no se ha desa-
rrollado y, en este sentido, nos preocupa:

— El establecimiento y falta de horizonte para la Sanidad Publi-
ca, que se concreta en una fuerte desmoralizacion y descon-
cierto entre los profesionales de la salud, al no identificarse
en la politica del gobierno un proyecto bien estructurado y so-
cialmente coherente.

— El lento desarrollo y rigidez de la necesaria reforma de la Aten-
cién Primaria, que no termina de motivar a los profesionales
sanitarios ni tampoco de satisfacer a la poblacidn, al no perci-
bir el cambio cualitativo deseado en la calidad asistencial.

— La permanente indefinicion de la estructura organizativa que
permanece esclerdtica y la descoordinacion de los diferentes
niveles y servicios asistenciales.

— La notoria inoperancia institucional del Consejo Interterrito-
rial del SNS que se ha caracterizado hasta nuestros dias, por
una falta de direccion estratégica y orientacién politica para
definir y coordinar las politicas de salud y de servicios sanita-
rios de nuestro pais.

— El déficit alarmante de capacidad y liderazgo cientifico del Ins-
tituto de Salud Carlos III, en su mision de formular la politi-
ca de investigacion, evaluacion y de las ciencias de la salud
del SNS.

— La no existencia de planificacidn ni prevencién ante las fluc-
tuaciones y cambios acelerados que se estan produciendo en
la estructura y complejidad de la demanda (SIDA, incorpora-
cion y difusion de las nuevas tecnologias sanitarias, desarro-
llo biotecnoldgico, trasplantes de drganos, etc.), asi como en
los déficits y las nuevas necesidades planteadas en relacion con
la cualificacién de las demandas de profesionales de la salud
(desajustes oferta-demanda de especialidades médicas, inde-
finicion de las especialidades en enfermeria, etc.).

— El declive progresivo y desintegracion del medio interno en los
centros hospitalarios, en términos de organizacion, desarrollo
y calidad de los servicios sanitarios, fidelidad e identificacion
de los profesionales con las instituciones piiblicas, fomento de
programas cientificos, etc.

— Clara evidencia de insatisfaccién en la poblacién por determi-
nados aspectos de los servicios sanitarios ptiblicos: los pacientes
estan descontentos con las listas de espera, con la falta de aten-
cion personalizada, con las demoras y masificacion de los am-
bulatorios y de las consultas hospitalarias, con la falta de
informacién y la escasa capacidad de decision y con un servi-
cio que es a menudo mds bien impersonal y burocratizado.

— La interminable espera por la elaboracién de un modelo de
financiacion de la Sanidad Publica coherente, solidario y equi-
tativo, que garantice la correccién de los desequilibrios inter-
territoriales existentes y el desarrollo progresivo y arménico
del SNS.

— La ausencia de compromiso con el cambio de cultura y de ins-

trumentos de gestion, asi como la modernizacion de los seryj-
cios sanitarios publicos, que garantice la eficacia, eficiencia,
calidad y equidad del Sistema Sanitario Publico.

El informe, como tal, no aporta soluciones validas, a corto
y medio plazo, en el contexto de estructura fisica, de reque-

rimientos asistenciales, de personal y de normativa, actualmente
vigentes. -

— Es un informe inviable, como decimos, y técnicamente incon-

sistente, pues basa su andamiaje en unas premisas cuya mate-
rializacion excederia largamente de las apremiantes solucio-
nes que requiere la actual situacion. Por ejemplo, cuando se
refiere a lo que llama estructuras de gestidén, como comprado-
res por un lado y gestores-proveedores por otro; sin entrar en
matices de concepto politico del Sistema; seria necesaria tal
base administrativa y tal cimulo de informacién, hoy inexis-
tente, que, como acaba de escribir el profesor Navarro, de la
John Hopkins University (EE.UU.), a titulo de ejemplo sélo
dos compaiiias de seguros privados del estado de Massachus-
sets tienen mds personal administrativo para facturar los pa-
gos por servicios de los tres millones de asegurados, que el Ser-
vicio Nacional de Salud de Canad4, que es un modelo, tiene
para administrar los servicios sanitarios de 26 millones de
canadienses. O bien recordar los cientos de miles de historias
clinicas revisadas, y los afios necesarios, para consolidar un
sistema de evaluacion de coste por proceso como los DRG (Gru-
pos Relacionados de Diagndstico). En el mismo orden de co-
sas, y con idéntica falta de fundamento real, cabe referirnos
a la famosa factura fantasma, cuando en nuestros centros
sigue sin implantarse minimamente la contabilidad analitica.
Queé cabria decir de la posibilidad real, por otra parte impor-
tante e interesante, de crear unidades de coste-beneficio den-
tro de los centros hospitalarios. En fin, son algunas muestras
de la falta de credibilidad y solvencia técnica del informe.

— Es, politicamente, reaccionario e inasumible por tanto —cree-

mos— por un gobierno minimamente socialdemocrata. En este
sentido ya ha habido voces cualificadas del PSOE que han mos-
trado su rechazo a las soluciones propuestas. Pero, ademds del
fondo ideologico y de los compromisos programaticos del par-
tido gobernante, hay un hecho ineludible, la Ley General de
Sanidad, cuyo desarrollo esta por hacer, y que quedaria total-
mente aparcada si, ahora, se toma la senda marcada por el in-
forme, mdxime cuando, creemos que, un desarrollo adecuado
de dicha Ley aportaria soluciones mucho mds eficaces.

— Es, socialmente, perverso e injusto. Es perverso pues, bajo unos

criterios pseudotécnicos, trata de responsabilizar a los ciuda-
danos, y entre éstos a —jubilados y pensionistas— los mas des-
favorecidos, de la ineficiencia del Sistema, su elevado coste,
su derroche farmacéutico, etc., y es injusto porque crearia una
auténtica sociedad de ricos y pobres, marginando a estos tlti-
mos a una nueva atencion de beneficencia para un bien bdsi-
co, como es la salud.

UNION SINDICAL OBRERA (USO)

Desde la reflexion de la FT.S. de USO llegamos a las conclu-
siones siguientes:

— La situacién actual de la sanidad en Espafia viene dada por

una serie de medidas un tanto arbitrarias y dirigidas exclusi-
vamente a medidas economicistas, que desde el afio 1982 con
una inversion en todo el sistema sanitario de 3,9 % de PIB se
paso al ano 88 a 3,67 % para mejorar ligeramente en la actua-
lidad, pero manteniéndose en limites inferiores a la media de
la C.E. Al mismo tiempo se ha universalizado la asistencia,
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es logico pensar que con menos medios econdmicos, huma-
nos, con mas personas que atender no puede nunca mejorar
la calidad asistencial.

— Se ha hecho hincapié durante estos tltimos afios, en denun-
ciar los problemas de la sanidad ptblica ocultando la realidad
de la calidad asistencial de la sanidad privada. Teniendo en
cuenta, que de toda la investigacion que se realiza en la Sani-
dad Piiblica revierte sus beneficios en la Sanidad Privada, sin
ésta aportar costes significativos a la investigacion.

— El periodo de tiempo que transcurre desde el afio 82 al 89, se
han producido dos situaciones criticas que han ayudado a po-
tenciar la mala imagen de la Sanidad publica, que son el enve-
jecimiento del aparataje, y de las personas con muy pocos
recambios, manteniendo una situacion de empleo en precario.

— El desfase de las medidas econdémicas y la implantacién de la
productividad variable, unida a la politizacién de los hospita-
les son medidas nefastas, que solamente han conseguido des-
motivar al personal de todos los estamentos. La productivi-
dad variable, unida a sus formas de reparto arbitrarias, basadas
en conceptos que mas podriamos denominar de amiguismo,
que unido, al pago de horas extras para disminuir las listas de
espera, ha desatado mil y una picaresca, para tener permanente
una lista de espera, donde no la habia, crearla, para poder
acceder a una relativa mejora salarial.

La creacion de las grandes pirimides organizativas, con unos
gastos inmensos sin aportar trabajo efectivo, s6lo desencanto
al elegir a las personas, no por méritos profesionales, conoci-
mientos, condiciones idéneas para el desarrollo de la gestion
encomendada, etc., sino por su afiliacién politica, que muchas
veces no es mas que oportunismo, es otro de los grandes ma-
les que aguejan a la Sanidad Piblica.

— Por 1ltimo medidas como la cita previa no han mejorado en
nada la calidad asistencial, porque el mismo médico tiene que
ver el mismo nimero de enfermos, solo puede dedicar escasos
minutos al paciente. Esta medida s6lo ha mejorado la faceta
de la imagen, pero no la de la calidad.

Después de este pequeiio andlisis de causas que hacen que la
situacion de la Sanidad Piblica no sea la deseada, no podemos
olvidar que el Gobierno es el primer agente causante de esta si-
tuacion, para crear en la mente de los espafioles la necesidad de
privatizar la gestion de la Sanidad.

Y En primer lugar hay que evidenciar que las recomendacio-
mll nes del Informe se circunscriben a las mismas que circulan
ya en los paises de nuestro entorno europeo. En concreto se hace
mencion al Reino Unido, Suecia y Alemania. En segundo lugar,
se viene a corroborar la préctica actual en materia de gestién
en los grandes complejos hospitalarios; aunque eso si, se pre-
tende sistematizarlo mejor y sobre todo aplicar al maximo las mo-
dernas técnicas empresariales de gestion en materia del sector
Servicios.

Hay que destacar que si se hace una completa mencion de los
principales factores, logros, taras y mejoras que conforman nuestro
sistema sanitario pero profundizando mas sélo en aquellos rela-
cionados con los costes de personal y tecnologia, y el gasto far-
maceutico ocasionado principalmente por la tercera edad. En otros
tan importantes como el desarrollo de los servicios y la tecnolo-
gfa sanitaria, se hace una apuesta clara por su continuidad pero
con claras restricciones para un acceso universal de los usuarios.
Tampoco se analiza suficientemente el marcado acento corpora-
tivista que impregna el desarrollo tecnoldgico amén de los intere-
ses comerciales.

Es de resaltar la importancia que se concede a la urgente ne-
cesidad de organizar sistemas de informacion homogéneos para
poder hacer valoraciones comparando la facturacion de los ser-
vicios con los costes producidos. Lo cual nos parece positivo

e importante para poder acceder nosotros sindicalmente a esta
informacion.

La gran inconsistencia del informe surge con el tabu casi ma-
gico, de que con una progresiva privatizacion se regenera el siste-
ma sanitario, aun cuando el informe reconoce que tampoco se
poseen informaciones sobre la gestion de los actuales conciertos
privados para poder comparar la competitividad entre el sector
piiblico y el privado. Se tiende por tanto a perpetuar el viejo axio-
ma empresarial de que aunque «la gestion de los centros priva-
dos tienen unos costes sustancialmente inferiores, los centros pu-
blicos tienen otro tipo de responsabilidades que pueden justificar
en parte esta diferencia». Lo que en la practica ocurre es que casi
el total de los tratamientos derivados por los centros privados a
los publicos lo son por mala calidad de sus servicios, lo que evi-
dentemente desmereceria también la alta valoracion que se tiene
de la empresa privada. La principal razén que aduce el informe
para justificar la privatizacion es que asi se ampliard mas la
libertad de eleccion y el aumento de la calidad del servicio sosla-
vando que si el usuario tiene que cofinanciar los «servicios com-
plementarios», la libertad se queda en papel mojado.

Las bases para la reforma estdn claramente definidas, sobre
todo los aspectos de organizacion. No lo estdn tanto los aspectos
de gestion en los que curiosamente se cae en abstracciones que
contrastan con la claridad del resto de vertientes. Sélo se expresa
claramente que es necesario una mayor autonomia de los geren-
tes y por supuesto mayor flexibilidad de plantillas y mas libertad
para aplicar sanciones e incentivos.

Los famosos aspectos que tanto se airearon en los primeros
dias en la prensa, a saber: pago de cuotas por servicios comple-
mentarios, facturacién de servicios y costes para concienciar al
usuario, etc., no son sino una cortina de humo que esconde un
trasfondo que es si cabe mas grave y que llevara paulatinamente
a implantar las medidas disuasorias contra el gasto antes citadas.

Mucho tememos que una vez aplicadas las medidas de recon-
version de personal, después se implante el tiket moderador, el
pago de ias medicinas por los jubilados, ejemplo lo tenemos en
la OTAN; primero OTAN NO, después una defensa a ultranza
de la OTAN.

Claro esta que en materia de Atencién Primaria el Informe
Abril deja las cosas como estdn, pero en Atencion Especializada,
se apuesta muy fuerte por las tecnologias de vanguardia como
son los trasplantes, que dan imagen y poder a todos los que estan
incluidos en esa faceta, porque estd claro que los grandes costes
de esta tecnologia punta no quiere asumirlos la empresa privada,
ni la oncologia y geriatria.

El Informe Abril es un claro intento de aplicar las técnicas
japonesas de incremento de productividad y competitividad,
aumentando el niimero de horas de trabajo diarias y negociando
individualmente la parte no fija del salario, en base 1inicamente
de la competitividad.

No se menciona la mejora de la calidad asistencial, ni contro-
les eficaces. No podemos olvidar que en la actualidad en Japdn
se tiende a disminuir el nimero de horas, quizas por las nuevas
enfermedades profesionales que estdn apareciendo con esta or-
ganizacion de trabajo, curiosamente el suicidio causa mds del doble
de numero de victimas que los accidentes de trafico.

Por ultimo, una pequeia reflexion.

Todos los que componen la Comisién Abril tienen responsa-
bilidades a todos los niveles en la Sanidad, tanto estatal como auto-
ndémica, pero nadie pide responsabilidades por la mala gestion
que se produce, en el mejor de los casos, se cesa al infractor y
se le da un puesto mejor.

Toda reforma de la Sanidad tiene que mantener su universali-
dad y gratuidad, por supuesto responsabilizar a sus gerentes de
la gestion que realizan de sus recursos, tanto humanos como eco-
nomicos.
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‘10.2 DESDE EL AMBITO DE LA IGLESIA

PREGUNTAS
REALIZADAS

¢Cudl es su diagndstico de la situacion actual
de la Sanidad en Espana?

¢Oué aporta el Informe Abril Martorell a dicho diagndstico y cudl
es su valoracion sobre las Recomendaciones que se indican en el mismo?

3 ¢Qué puede aportar la Iglesia para ayudar a solucionar los problemas
hoy existentes en la sanidad espaniola?

HERMANO
JOSE L. REDRADO MARCHITE, OH.

Secretario del Pontificio Consejo
para la Pastoral de la Salud

He recorrido todo el mundo y por todas las partes he oido
los mismos lamentos, las mismas quejas en relacion con la
sanidad: esto no va, esto no funciona.

— En unos lugares es la pobreza —a veces hasta la miseria—,
la falta de recursos humanos, técnicos, economicos...

— En ofros es el sistema sanitario nacional: faltan leyes, organi-
zacion, coordinacion, evaluacion.

— En tercer lugar es el modo cémo se ejerce la medicina: predo-
minio del prestigio, de la técnica, del poder.

— Finalmente, puede ser un poco todo lo anterior.

En relacién con la sanidad de Espafia, ésta dependia, hasta
hace pocos afios, de varios Ministerios y se regulaba por leyes par-
ciales; faltaba un motor tinico capaz de llevar adelante el siste-
ma. Se cred el Ministerio de Sanidad y Consumo, se formuld la
Ley de Sanidad (25 abril 1986); después de cinco afios el ciudada-
no de a pie no ha dejado de lamentarse, porque el «derecho a la
- saludy, en la practica, tiene muchas deficiencias administrativas,
organizativas, economicas...

{Qué sucede? No sucede nada. «La sanidad espafiola es muy
buena, pero tiene un tosco envoltorio», dice el ministro Julidn
Garcia Valverde.

Si atendemos a las quejas de los ciudadanos —posiblemente
sean contra el envoltorio —la sanidad estd muy deteriorada, muy
enfermiza, estd en cuidados intensivos. A la sanidad le falta sa-
lud. El ciudadano tiene que hacer largas filas, esperar mucho tiem-
po. Tiene que sufrir mucha burocratizacién. A la sanidad le falta
un auténtico didlogo médico/enfermo, mucha humanizacion; se
ahorraria mucho dinero y la satisfaccion del ciudadano subiria
de grado curando estas deficiencias. Contribuye también a este
deterioro la falta de formacidn sanitaria del ciudadano, la poca
solidariedad y el reclamar siempre los derechos y pensar pocas
veces en las obligaciones.

Yo creo que la sanidad, al menos en los paises democraticos,
ha dado un salto de calidad que se manifiesta en una mayor con-
ciencia de los poderes piiblicos, en las nuevas legislaciones, y en
la universalidad de cobertura; es un poco el desarrollo del slogan

de la OMS: «Salud para todos el afio 2000». Se manifiesta tam-
bién este sentido positivo de la sanidad en el avance de la técnica
médica que contribuye a un mejor y mas rapido diagnostico y
curacién del ciudadano, a alargar la expectativa de vida y dismi-
nuir la mortalidad infantil; en la mejor preparacion del médico
y de la enfermera; en el contributo que dan a la medicina los otros
profesionales integrados en la misma: psicélogos, socidlogos, mo-
ralistas, economistas... que hacen que la medicina centre mas su
atencion en el hombre y no sélo en el cuerpo.

Todo esto, que es una realidad, convendria hacérselo ver en
la practica al ciudadano, quitdndole «el tosco envoltorio», es de-
cir, lo negativo, para que vea cudnto de positivo se ha consegui-
do, pero que todavia podemos y debemos luchar mas.

El Informe Abril Martorell aporta, en primer lugar, un diag-
nostico, es decir, nos hace ver de una forma técnica tres co-
sas: lo positivo, lo negativo y las posibles soluciones.

En linea de maxima me identifico con las Recomendaciones
del informe porque creo que van orientadas a tres importantes
pilares del sistema sanitario: organizacion, gestion, financiacién.
No entro en particulares que en la préctica encuentran siempre
sus pros y sus contras; pero dirfa que, si los propésitos de refor-
ma y las recomendaciones ayudan al ciudadano, le dan mas cali-
dad de vida, mayor participacién, mayor informacién, mayor sa-
tisfaccién, es un sistema bueno y unas recomendaciones que
convendria poner en practica para salvar la sanidad enferma.
3 La experiencia de la Iglesia en el campo sanitario es multise-

cular, arranca del ejemplo de Cristo que evangelizd y curo
a los enfermos y envid a los discipulos a realizar lo mismo: «cu-
rad enfermos, limpiad leprosos» (Mt 10, 5). Y ellos partieron
y recorrieron las aldeas por todas partes (Lc 9, 6) y arrojaban
muchos demonios y ungian con aceite a muchos enfermos y los
curaban (Mc 6, 13).

La historia de dos mil afios confirma esta gran aportacion de
la Iglesia en tres direcciones —suplencia, integracién y deber pas-
toral: hospitales, ambulatorios, leproserias, casas de acogida para
subnormales, enfermos de SIDA, drogadictos..., unas treinta mil
instituciones sanitarias propiedad de la Iglesia en todo el mundo
o donde la Iglesia estd presente. Y un gran ejército de personas:
religiosos(as) sanitarios, capellanes, voluntariado catélico, fede-
raciones sanitarias catolicas...

Hoy la Iglesia ha de afrontar nuevos retos que le presenta el
campo sanitario —secularizacién de la medicina, deshumaniza-
cion, manipulacién.
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Creo que la aportacion que la Iglesia espafiola puede dar va
en estas lineas: animacion, rol profético, sentido ético y humani-
sacion. La reflexion que desde hace afios se viene realizando a
través del Secretariado Nacional de Pastoral Sanitaria y de los Se-
cretariados diocesanos esta contribuyendo en gran parte a esta
sensibilizacidn dentro de la Iglesia y en la sociedad. Semanas de
estudio, cursos, reuniones, dia del enfermo, escritos, contactos con
los responsables del Estado son medios que ayudan a clarificar
y animar las personas y las instituciones.

La jerarquia espafiola deberia interesarse mds en este camino
emprendido y formular una serie de principios humano-éticos que
sirvieran de ayuda en el camino de reforma de la sanidad es-
pafiola.

DR. JOAN VINAS SALAS

Médico cirujano del Hospital Arnau de Vilanova de Lleida.
Delegado Diocesano de Pastoral de la Salud de Lleida.
Presidente de la Comisién de Profesionales Sanitarios
Cristianos (PROSAC) de Esparia.

La Sanidad en Espaiia tiene importantes aspectos positivos

que se han ido logrando en los ultimos 30 afios, tras la crea-
cion del S.O.E. (Seguro Obligatorio de Enfermedad), que luego
seria la Seguridad Social, y los avances de la medicina y de la tec-
nologia de los ultimos afios. Los mds importantes son:

— Universalizacion y gratuidad de la asistencia. Abolicion de una
medicina de beneficencia frente a la de pago, estableciéndose
una Sanidad Publica de alta calidad técnica en los hospitales
y una medicina primaria de facil accesibilidad.

— Medicina primaria reformada en mas del 50 % del pais, con
programas de prevencion, mas medios y tiempo para las visi-
tas, trabajo en equipo, etc. :

— Medicina hospitalaria de gran calidad, homologable en el pri-
mer mundo.

Pero adolece de importantes aspectos negativos:

— Listas y tiempos de espera excesivos, con dificil acceso a los
servicios especializados.

— Deshumanizacion en el trato con el enfermo y familia.

— Prestaciones insuficientes (Psiquiatria, Odontologia, cronicos,
SIDA, falta de camas hospitalarias, etc.).

— Falta de eficiencia del sistema sanitario.

— Falta de planes de promocién de la salud, educacion sanitaria
y cultura solidaria en la sociedad y falta de reinsercion social
del enfermo tratado.

— Desmotivacién del profesional de la salud.

Py El Informe Abril hace un andlisis de la situacion de la Sani-
il dad en Espafa bastante completo y realista, sobre todo des-
de el punto de vista del economista. La salud tiene un coste muy
alto y que crece exponencialmente debido a los avances cientifico-
tecnoldgicos y a la aparicion de nuevas enfermedades, por lo que
los distintos paises desarrollados se cuestionan como detenerlo.
Es desde este punto de vista que se han elaborado las recomen-
daciones; por un lado el cémo mejorar la eficiencia del sistema,
el que se pierda menos dinero en burocracia o bajo rendimiento,
y se mejore la satisfaccion del usuario, pero por otro el cémo fre-
nar el ascenso del presupuesto dedicado a Sanidad.
Proponer dedicar mas recursos a la prevenciéon y promocion
de la salud es muy importante.
Se puede discutir si las medidas que propone para mejorar
la gestion del sistema, que se resumen en la privatizacion de la

gestion, irdn mejor o peor al sistema, pero es evidente que algo
hay que hacer para que no se incremente el deterioro que actual-
mente sufre. La alternativa es aplicar el estatuto actual de los pro-
fesionales sanitarios y no sanitarios y mejorarlo. El frenar el pre-
supuesto dedicado a la salud de los espafioles 1o debe decidir
el pueblo en un pafs democratico, y un cambio tan radical que
suponga el que la medicina deje de ser gratuita deberia propo-
nerse incluso como referéndum. Para mi es una pena que la so-
ciedad pierda prestaciones en estos asuntos tan vitales, como la
salud, la escuela, etc. Primar a aquellos médicos que gasten me-
nos (recomendacion 28) debe ir acompafiado de estrictos contro-
les de calidad, pero decir «con especial atencion al coste por pro-
ceso» (r. 34) insiste en el aspecto economicista.

Si se pusieran en practica las propuestas economicistas del
Informe Abril, volveriamos a una medicina para personas con ca-
pacidad adquisitiva y una de pobres para los que no se adaptan
al régimen capitalista de la ley de la oferta y la demanda (el que
es util tendrd mejor y mas comoda asistencia; el que no, como
no la pagard no se la merecerd). Es triste que se dé un vuelco tal
al sistema sanitario, tan insolidario, justo cuando se ha consegui-
do eliminar la beneficencia.

Parece muy dura esta denuncia del informe, pero se despren-
de de su atenta lectura. Asi, aunque sélo sea por el confort, la
r. 41 ofrece a los centros poder facturar servicios hoteleros «com-
plementarios», tales como cama de acompafante, etc. La r. 42
propone que los usuarios paguen, aunque al principio sea sim-
boélicamente, los servicios. (;Quiere esto decir que mads adelante
ya no sera simbolico?). En la r. 44 propone delimitar con preci-
sion las prestaciones «bdsicas», dejandolas a las que «eran gra-
tuitas» al aprobarse la Ley General de Sanidad (1986). Cualquier
introduccion de nueva prestacién dados los avances de la medici-
na «seria si las circunstancias sociales y econoémicas lo permiten»
(r. 45). (Recuerdo que en 20 afios cambia casi totalmente la medi-
cina). En cuanto a la farmacia «para limitar el consumo exagera-
do de medicamentos y la sobreprescripcion recomienda extender
la participacion del enfermo en el coste (r, 48), aplicar como ex-
cepcidn ayudas especificas a los grupos que «se considere conve-
nientes» por razones de equidad, asi se «incrementarian las pen-
siones» y se les haria pagar los medicamentos, o hacerles ade-
lantar el 40 % que luego se les devolveria (r. 50). Si el piiblico
insiste en querer ir a los servicios de urgencias habria que aplicar
prudentes medidas econémicas disuasorias (r. 62). Todo ello sin
casi participacion de los usuarios en decidir nada. Sélo la via
politica.

3 La Iglesia tiene como mision la evangelizacion del mundo.
El mensaje de Jestis es salvador, liberador, sanador. Jesus es
la Salud, deciamos en el lema del dia del enfermo del afio 91.

Los valores que se desprenden del Evangelio son saludables.
Los hombres y mujeres somos contradictorios, queremos la sa-
lud pero vivimos estilos de vida insanos.

Los valores de la sociedad actual son insanos. El edonismo,
el utilitarismo, el consumismo, la competitividad, la insolidari-
dad, etc. No es de extrafiar el que, tras defender como buenos
estos valores, luego la gente quiera también consumir servicios
sanitarios: radiografias, scanners, andlisis, medicamentos, que
encarecen el sistema. También, que denuncien, protesten, exijan
indemnizaciones ante secuelas, o la muerte del familiar, aunque
sean del todo inevitables. La sociedad ha alimentado el monstruo
del sistema sanitario, engafiando a las personas pues parece que
les proponia la felicidad y la salud, eliminando a Dios y los valo-
res cristianos y ahora este monstruo le puede y no sabe como con-
trolarlo. Se les ocurre sélo amputarle las partes menos vistosas,
disminuyendo la proteccién sanitaria a los mas debiles e inde-
fensos.

En cambio la Iglesia promueve los valores de Jesus: amor, so-
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lidaridad, servicio, sentido a la vida, enfermedad y muerte, de-
fensa de la salud. Llevar un estilo de vida sano. Humanizacién
de la vida de los hombres y mujeres, incluyendo la enfermedad
y muerte, ayuddndola a vivirlas con dignidad y sentido, fe en la
Resurreccién, en la plenitud de felicidad en la otra vida, felicidad
que ya aqui podemos vislumbrar cada vez que amamos y nos sen-
timos amados.

Si los cristianos viviéramos coherentemente nuestra fe seria-
mos mas solidarios con los mas débiles. No nos importaria reci-
bir menos nosotros. No consumiriamos tanto y, por lo tanto, ha-
riamos una buena medicina preventiva (tabaco, alcohol, exceso
de comida, vida estresada, etc.). Llevariamos un estilo de vida sa-
ludable. Destinariamos parte de los recursos a los paises del ter-
cer mundo para que no tengan que emigrar lejos de su pais a bus-
car comida, les dejariamos de explotar y podrian vivir mejor.
En lugar de ello creamos barreras y fronteras para que no entren
y se sigan muriendo de hambre.

Estoy convencido que con este estilo de vida evangélico, ha-
ciendo caso a la buena noticia de Jestis disminuirfa mucho el gasto
de sanidad, voluntariamente.

DR. BERNARDO SANTOS RAMOS

Farmacéutico. Centro Regional de Oncologia de Sevilla

La sanidad espafiola necesita de una profunda reforma.
A mi modo de ver los problemas esenciales son:

— Insuficiente desarrollo legislativo y préctico de la Ley General
de Sanidad, incumpliendo, incluso, los plazos legales que ella
misma daba.

— El sistema sanitario estd enfocado a satisfacer las demandas
de asistencia sanitaria de la poblacién pero no atiende otras
que constituyen graves problemas de salud como salud buco-
dental, planificacién familiar, salud mental, drogodependen-
cias y muchos otros.

— Existe una gestién de los recursos ineficiente, en parte debida
a deficiencias estructurales y en parte debida a falta de deci-
sion politica de afrontar temas conflictivos.

— Participacion de los profesionales y usuarios y democratiza-
cidn del sistema casi inexistentes.

) El Informe Abril nacié ya sesgado por la composicién tanto

de la propia Comisién como de los asesores internacionales,
que han sido reclutados mayoritariamente de entre los represen-
tantes de los intereses privados que tendrian mucho que ganar
si sus conclusiones se llevaran a efecto.

En general el Informe aporta pocas cosas, porque, dejando
aparte los numerosos errores técnicos que contiene, no plantea
soluciones globales interesantes. Incluso desde la 6ptica econo-
micista desde donde se han concebido, en general las 62 recomen-
daciones finales o bien ya se han demostrado ineficaces en otros
paises o bien no son aplicables en nuestro pais o bien son inacep-
tables por las desigualdades sociales que generarian, como son
el ticket moderador o la limitacién de las prestaciones.

Por otro lado es de destacar la falta de un minimo diagnos-
tico de los problemas de salud, la ausencia de mencién a las
propuestas internacionales como la de «Salud para todos en el
afio 2000» y la inexplicable ausencia de mencion de la Atencién
Primaria, eje sobre el que debe pivotar cualquier sistema sanita-
rio y que para esta Comision simplemente no existe.

En resumen, el informe evidencia unas posiciones claras que
favorecen la privatizacién del sistema sanitario que de llevarse
a cabo, introduciria niveles mayores de desigualdad, ineficiencia
e irracionalidad de los que ahora se critican.

De la Iglesia institucional en su conjunto espero poco, dicho

sea sinceramente. Serfa deseable un posicionamiento global
en favor de una sociedad mds igualitaria y justa, cuando menos,
semejante a aquellas que consiguieron construir el llamado esta-
do del bienestar, entre cuyos aspectos figuran modelos sanitarios
eficaces para todos los ciudadanos. Por desgracia, parece poco
posible.

Espero mucho, sin embargo, de los colectivos cristianos con-
cretos que, como fermento en la masa, estdn trabajando por in-
troducir en la sociedad mds y mejores cotas de fraternidad. Como
hemos dicho, los problemas en la sanidad espafiola son estructu-
rales, no se resuelven con actitudes individualistas ni con grandes
esfuerzos de buena voluntad, ni creando estructuras paralelas al
sistema, sino con cambios organizativos de gran envergadura.

De los colectivos cristianos espero que sepan discernir que los
distintos modelos que estdn en juego no son indiferentes a las ne-
cesidades de la mayoria de la poblacién. Espero que sepan dis-
cernir que la propuesta neo-liberal y privatizadora que se nos pro-
pone desde la Comision Abril y otros sectores sociales podria crear
mas desigualdad social y, si me lo permitis, alejar un paso mas
la instauracion del Reino en el mundo.

Los signos de los tiempos para los cristianos que viven o tra-
bajan en el mundo sanitario pasan hoy dia, a mi modo de ver,
por la defensa y ampliacién del modelo sanitario recogido en la
Ley General de Sanidad, impidiendo organizadamente la contra-
reforma privatizadora que se nos avecina.

DRA. ANA SOLANO

Profesora Titular de Medicina Preventiva
de la Facultad de Medicina de Sevilla

DR. VICTOR NAVARRO

Meédico de Sanidad Exterior. Sevilla
Miembros ambos del Movimiento Cultural Cristiano

1 Como fruto de la ideologia liberal en expansién y del mode-
lo de desarrollo-progreso de Occidente en los tiltimos tiem-
pos, en el campo de la Medicina se ponen en marcha grandes em-
presas aseguradoras de rango multinacional, con ofertas de alta
calidad tecnoldgica —si bien es cierto que no siempre evaluadas.
La logica de la empresa aseguradora impide la pérdida, por lo
que, o bien las cuotas son muy elevadas, o la poblacién asegura-
da muy sana, de forma que la demanda médica serd excepcional.
Existe una importante fraccion de la poblacién compuesta por
todo tipo de marginacién y un niimero cada vez mayor de inmi-
grantes de zonas pobres del mundo, que no pueden pagar altas
cuotas y tampoco son poblaciones sanas —lo que les permitiria
cuotas mas bajas—; la enfermedad para ellos no es un accidente
puntual y excepcional en sus vidas, sino mas bien, la forma habi-
tual de estar en la vida, ya que las condiciones en que viven no
les permite verse libres de la enfermedad.

Obviamente se veran obligados a demandar servicios piibli-
cos, que si pretendieran responder a las demandas de estas po-
blaciones con el marco filos6fico-conceptual (v las técnicas con-
secuentes con él) de los servicios privados, se verian con un alto
déficit permanente. Mantener este déficit exigiria una alta con-
ciencia social solidaria por parte del conjunto de la poblacién
—que paga los impuestos—, caracteristica ésta que no vemos cre-
cer, mas bien bajar, en nuestro pais.

5 Entendemos que el Informe Abril trata de adaptar —a ser

posible sin traumas excesivos poco populares— los servicios
existentes en Espafia a esta nueva situacidn, si bien inicialmente
mediante simples reajustes de gestion,
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LA SANIDAD ESPANOLA DESDE DIFERENTES ANGULOS

Todo ello concebido desde una antropologia claramente ma-
terialista, en la que el hombre no es mds que un individuo con
el proyecto de lograr el maximo bien-estar que individualmente
pueda lograr. CL}&I‘IdE pierda capacidad competitiva tendra que
aceptar su marginacion.

3 Nuestras preguntas al respecto
el son:

— ;Tiene la Iglesia que aceptar este marco econémico-cultural?
Ello exigiria crear instituciones competitivas con las asegura-
doras multinacionales, relacionadas con la gran industria far-
macéutica y tecnoldgica.

— :No estd esto en contra de la doctrina de la Iglesia tan insis-
tentemente desarrollada en los tltimos afios? Los trabajos
del Sinodo de Europa estdn denunciando muy enérgicamente
la ideologia liberal-consumista de corte positivista y mate-
rialista.

— Para mirar hoy hacia los pobres, marginados, inmigrantes (bie-
naventuranzas, juicio final...) ;jno resulta necesario reelabo-
rar desde una antropologia cristiana, una nueva teoria de la
salud, enfermedad y formas de responder a los problemas que
estos generan?

— ;No es precisamente esto tltimo lo que la Iglesia estd recla-
mando de los laicos? jcémo es posible hoy el testimonio per-
sonal en el marco estructural en que nos vemos obligados a
movernos? El Papa habla de «estructuras de pecado».

En esta linea nuestra aportacion trata de ser un tenue y hu-
milde intento de iniciar el debate de fondo, para evitar la evasion
que los problemas inmediatos nos ofrecen.

HERMANO
FRANCISCO SOLA PAGOLA, O.H.

Delegado Diocesano de Pastoral de la Salud de Barcelona

Es insatisfactoria. Si bien los avances cientificos y técnicos
permiten eliminar unas enfermedades, controlar otras, y avan-
zar de forma espectacular en poner remedio a algunas, los recur-
s0s no se estdn empleando en absoluto en la forma mas idénea.
Se ha producido una ruptura en la manera de entender la sa-
lud. Por ello mismo se ha complicado aiin mas el problema de
la distribucion de los recursos sanitarios y no existen principios
éticos que rijan dicha distribucion.

Las criticas dirigidas contra los sistemas de salud estatal y auto-
nomicos no abordan el nivel mas profundo, el de la filosofia que
los inspira, contentdndose con censuras que no van a la raiz de
las cosas.

La técnica es hoy un factor dominante en el mundo de la sa-
lud. Es impensable, sin renunciar a un proceso humanizador, pres-
cindir de la técnica, pero una utilizacién de la misma que no se
someta a la critica puede tener significados muy negativos para
la sociedad espafiola.

La tecnificacion de la medicina ha empobrecido enormemen-
te las relaciones humanas entre el profesional de la salud y el en-
fermo y su familia. Hoy dia, el hombre estd mejor atendido clini-
camente. Pero sufre mds solo y muere mds abandonado.

El enfermo es la consecuencia de miles de fichas, no es una
persona, es un enfermo, un caso clinico. En nuestra sociedad de
consumo, en una civilizacion técnica deshumanizada (porque no
se pone al servicio del hombre considerado como una unidad in-
destructible), a los crdnicos, a los disminuidos fisicos y psiqui-
cos, a los dementes, a los alcohdlicos, a los afectados por el SIDA,
a los viejos, a los terminales..., el heroismo maximo que se nos
permite, es tolerarlos. Todos nuestros esfuerzos, todos nuestros

desvelos se encaminan a los recuperables, a los que pueden enro-
larse en la rueda de la produccion.

En el contexto de nuestra poco consolidada democracia real,
las autoridades sanitarias son excesivamente autoritarias o dicta-
toriales. Es urgente una mayor descentralizacién y flexibilidad,
una mayor responsabilidad en los gestores y prescindir del falso
problema publico o privado; ya que siendo la salud un bien pri-
mario, todo sistema de cuidados de salud que por interés politico
o sindical —o de sus dirigentes—, econémicos o de prestigio de
la clase sanitaria no preste la mejor atencion sanitaria, al coste
estrictamente imprescindible, especialmente a las personas mas
necesitadas, lleva en si un vicio radical.

b Una visién economicista muy realista y critica de algunos as-
pectos —no todos— que nos llevan a reconocer el condicio-
nante financiero y de gestion.

Los medios de comunicacién han puesto en primer término
la propuesta de pago de los medicamentos a cargo de los jubila-
dos y han silenciado la de la subida de las pensiones que si es
suficiente la cantidad —para todas las necesidades de todos los
jubilados— y se garantiza su actualizacién oportuna en las subi-
das de precios de los medicamentos nos parece la medida mas hu-
mana y racional.

El resto de las propuestas no han llegado al alcance y com-
prension de los ciudadanos. Y esto me parece muy grave, siendo
ellos los que, en una sociedad democratica, deben decidir.

El informe, como afirma la OMS, no tiene fundamento sani-
tario y social. No arranca del reconocimiento de la dignidad de
todo hombre y de que hoy el derecho a la salud apunta sobre todo
en dos direcciones:

— Igualdad real de acceso a los cuidados sanitarios.

— Las medidas necesarias contra los peligros para la salud, ante
los que el individuo o grupo se siente impotente.

Su excesivo economicismo y olvido de 10s componentes asis-
tenciales y sociales le impiden priorizar y valorizar que ni el Es-
tado ni sociedad alguna deberan jamas sustituir la iniciativa y la
responsabilidad de las personas y los grupos sociales intermedios
en los niveles que éstos pueden actuar, ni destruir el espacio ne-
cesario para su libertad.

El informe respira aires colectivistas olvidando la caida del
muro de Berlin y del marxismo.

3 Una mayor sensibilidad y resonancia del llamado Informe
wll Abril Martorell desde la Conferencia Episcopal Espafiola
creando una comision interdisciplinar —se impone como una exi-
gencia radical de la verdad completa— que estudie en profundi-
dad el mismo y ofrezca ese servicio inexcusable a la sociedad
espafiola.

Una participacion activa y responsable de los profesionales
sanitarios cristianos, superando todo individualismo, que haga
posible un didlogo constante entre fe y razon.

Reconocer por parte de todos los cristianos que la promocion
de la salud integral es parte de la tarea evangelizadora y constitu-
ve una de las dimensiones mas primordiales del amor al préjimo.

La accién preferente de los cristianos debe ir encaminada, a
la luz de la doctrina social de la Iglesia, a conseguir los pre-requi-
sitos para la salud: paz y justicia social, alimentacion sana y equi-
librada, agua y sanitizacion adecuadas, politica racional de em-
pleo, y sobre todo, un soporte real y efectivo por parte de los
poderes publicos.

Sin olvidar que el hombre encuentra su plenitud humana cuan-
do se encuentra con Cristo.

Que todo el Pueblo de Dios se abra al didlogo con el mundo
de la salud, la enfermedad y la muerte sin complejos de inferiori-
dad y con espiritu critico para no presentar como Fe lo que es
pseudo-fe y no aceptar como cientifico lo que es ideologia.
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. Di’A DEL ENFERMO 1992:

«DESCUBRE SU MUNDO»

MATERIALES DE TRABAJO

Departamento de Pastoral de la Salud

Comision Episcopal de Pastoral / Conferencia Episcopal Espariola

PRESENTACION

Un afio més la Iglesia en Espaiia va a celebrar el DIA DEL ENFERMO. Para facilitar su necesaria preparacién
y celebracién en los diferentes dmbitos —local, diocesano, interdiocesano y nacional—

el Departamento de Pastoral de la Salud ofrece estas orientaciones a las Delegaciones Diocesanas,

a las comunidades cristianas y a todos los que van a colaborar activamente en la campafa

que culminara con la celebracién del DIA DEL ENFERMO.

La experiencia compartida y evaluada de los dltimos afios constituira, sin duda, una valiosisima ayuda
a la vez que un importante estimulo a la hora de preparar y celebrar el DIA DEL ENFERMO 1992,

Que el Espiritu del Sefior nos ilumine y acompaiie.

111 ORIENTACIONES

POR QUE SE HA ELEGIDO EL TEMA

® Por la importancia y trascendencia de la Sanidad. Lo que ocu-
rre en su dmbito, de una u otra forma, nos afecta a todos.

® Por su actualidad e interés y por ser fuente de una gran preocu-
pacién: en los lltimos afios estamos asistiendo a un deterioro
creciente de nuestra Sanidad: listas de espera, deshumanizacion,
desmoralizacion del personal sanitario —gente quemada, hui-
da, absentismo, etc.—, aumento espectacular de los gastos, des-
contento del usuario y del que trabajos en la Sanidad.

® Por los valores tan importantes que entran en juego en el 4mbi-
to de la Sanidad.

® Por ser, ademds, la Sanidad un ambito en el que viven su fe
muchos creyentes.

ENFOQUE

® Realista y objetivo: Ver lo positivo sin cerrar los ojos a lo ne-
gativo.

® Humano: Es decir, centrandose en la dimensién humana de la
Sanidad.

® Desde la perspectiva creyente: aceptando la secularidad y el plu-
ralismo del mundo de la Sanidad y ofreciéndole la aportacién
del evangelio y de la rica tradicién eclesial en el campo de la
salud y de la asistencia a la misma.

e Implicativo: Desde una Iglesia, y una Pastoral de la Salud, in-
mersa en la Sanidad, que revisa su accion en la misma y se im-
plica en la resolucién de los problemas actuales.

e Constructivo: Descubrir, valorar y celebrar todo lo positivo (las
sefiales de salud) que estdn aportando las personas, dentro de
un sistema sanitario defectuoso.

® Profetico: Detectar y denunciar los sintomas insanos.

® Lo mds concreto posible: Tanto a la hora de abordar el tema
como al estudiar las lineas operativas y los compromisos.

OBJETIVOS

® Tomar el pulso a la sanidad espafiola para percibir sus logros
y detectar sus principales problemas y necesidades.

® Discernir nuestras actitudes y tomar conciencia de nuestra res-
ponsabilidad.
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e Promover un compromiso serio de todos en la mejora de la
Sanidad.

e Celebrar todo lo que hay de bueno, saludable y esperanzador
en el mundo sanitario incluso en las situaciones limite.

CONTENIDOS PRINCIPALES

La Sanidad espaiiola

o [a Sanidad es una realidad muy compleja, con multiples di-
mensiones o facetas: econdmicas, sociales, politicas, cientificas
y humanas.

e [.a Sanidad ha experimentado profundos cambios en los 1lti-
mos afios.

e [ a Sanidad ha conseguido logros importantes, que hemos de
celebrar, pero ha ocasionado también problemas serios que he-
mos de afrontar.

¢ Ante los problemas actuales de la Sanidad se dan diversas acti-
tudes que hemos de conocer y revisar todos.

La Iglesia y la Sanidad

¢ La Sanidad plantea a la accion evangelizadora de la Iglesia unos
desafios y unas oportunidades, tales como:

— Conocer mas y mejor el mundo de la Sanidad.

— Revisar su presencia en €l

— Redescubrir su aportacion a la luz del Evangelio, de su tra-
dicion asistencial y de las necesidades actuales.

— Implicarse y comprometerse en su mejora.

® La Iglesia puede aportar a la Sanidad:

— Su vision del ser humano enfermo y enfermable.

— Su forma de concebir y practicar la asistencia, a partir del
evangelio y de la rica tradicion historica.

— Sus propias instituciones sanitarias.

— Las personas dedicadas por vocacion y profesion a la asis-
tencia sanitaria: religiosos y religiosas, profesionales sanita-
rios cristianos, presbiteros.

— Los grupos de enfermos y de voluntariado.

® | a Iglesia, presente en la Sanidad, ha de ser una Iglesia cerca-
na, solidaria, servidora, dialogante, comprometida, valiente,
autocritica, humilde, creadora de comunidn; una Iglesia que es
fermento en masa y testigo de los valores evangélicos, que acom-
pania en el esclarecimiento de los problemas éticos, denuncia lo
insano y sabe valorar y promover todo lo saludable.

® La Iglesia ha de asumir, entre otras, las tareas prioritarias en
el campo de la Sanidad:

— Conocer mas y mejor la Sanidad.

— Denunciar lo insano.

— Estimular lo saludable.

— Humanizar la asistencia sanitaria.

— Luchar para que el enfermo sea el centro de la Sanidad.
— Aportar sentido ético.

— Colaborar para lograr una Sanidad mejor y para todos.
— Apoyar a los profesionales sanitarios.

— Promover un laicado comprometido en este campo.

DESTINATARIOS

* Los enfermos y sus familiares.

* Los miembros de las comunidades cristianas.

® Las instituciones sanitarias de la propia Iglesia.
® Los profesionales sanitarios.

* La sociedad en general.

MATERIALES

® Cartel.

® Tarjeta.

® Mensaje de los Obispos.

® Guidn liturgico del Dia.

¢ Encuentro de Oracidn.

® Catequesis de adultos, jovenes y nifios.

e LABOR HOSPITALARIA: Iglesia y Sanidad. Nimero monogréfico.

PREPARACION DE LA CAMPANA-DIA DEL ENFERMO

En el ambito nacional

® Estudiar en las Jornadas de Delegados Diocesanos de Pastoral
de la Salud el tema «Iglesia y Sanidad» y el anteproyecto del
Dia del Enfermo elaborado por el Equipo Nacional. (Septiembre-
octubre’9l).

Convocar el I'V Concurso de Carteles del Dia del Enfermo.
(Octubre'91).

Enviar a las Delegaciones Diocesanas de Pastoral de la Salud
las Orientaciones para la celebracicn del Dia del Enfermo’92,
una vez incorporadas las aportaciones hechas por los Delega-
dos. (Enero’92).

Editar las Catequesis de Nifios, Jovenes y Adultos y enviarlas
a las Delegaciones Diocesanas de Pastoral de la Salud. (Fe-
brero’92).

Tener en cuenta el tema del Dia en la Felicitacion Navideria del
Departamento.

Editar el resto de los materiales de la campafa y enviarlos a
las didcesis. (Marzo'92).

Abordar el tema Los profesionales y la Sanidad en las VI Jor-
nadas de PROSAC. (Abril’92).

Informar sobre el «Proyecto del Dia del Enfermo’92» a otros
organismos de la Iglesia y estudiar la mutua colaboracion: Co-
misiones de la Conferencia Episcopal, CONFER...

Informar sobre el Dia a los Organismos Civiles relacionados
con el tema: Ministerio de Sanidad, INSALUD, Consejo Gene-
ral de Médicos, de Farmacéuticos, de Diplomados de Enferme-
ria, etc.

En el ambito diocesano a interdiocesano

e Elaborar el «Proyecto concreto del Dia del Enfermo’92 en la
diocesis», con la colaboracion y participacion de los Agentes
de Pastoral de la Salud y otras delegaciones que estdn de una
u otra forma relacionadas con el tema.

® Dar a conocer el Proyecto a toda la diocesis, y de manera espe-
cial a los grupos de Iglesia que trabajan en este campo, por me-
dio del Boletin Oficial del Obispado, la Hoja Diocesana, etc.

® Solicitar los materiales del Dia al Departamento de Pastoral de
la Salud. (Diciembre’91).

* Implicar en el estudio del tema a todos los sectores de la Dele-
gacion (PROSAC, Movimientos de Enfermos, Jovenes, Pasto-
ral Hospitalaria, Pastoral de la Salud en las parroquias...).

® [nteresar a las comunidades cristianas de la didcesis, empezan-
do por sus pastores, e implicarles en las actividades de la cam-
pana.

o Escribir a las Comunidades Religiosas de Vida Contemplativa
para darles a conocer la campaiia y pedir su colaboracién en
la misma.

* Presentar las catequesis a los que han de utilizarlas, con tiem-
po suficiente y con el asesoramiento y apoyo de la Delegacion
de Ensefianza y Catequesis.
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e Elaborar los materiales propios y especificos para la didcesis.
(Entrevistas, articulos para la radio y la prensa; mensaje a los
enfermos, al personal sanitario...) contando, si es posible, con
la colaboracion de otras delegaciones.

* Enviar, 0 mejor aun entregar los materiales del Dfa y las suge-
rencias concretas a: capellanes de hospitales y de residencias de
ancianos, parrocos, comunidades religiosas sanitarias, movimien-
tos del enfermo, colegios de iglesia...

® Entregar junto con los materiales un sencillo cuestionario para

evaluar la celebracion del Dia y la utilizacion de los materiales
Y para recoger sugerencias.

CELEBRACION DEL DiA

En el ambito nacional

® Cuidar la presencia del tema en los Medios de Comunicacién
Social de dambito estatal:

— Misa televisada en el programa Dia del Sefior. RTVE.I (10 h).

— Misa de Espana. Radio Nacional (8,15 h).

— Programa Pueblo de Dios y Ultimas Preguntas dedicado al
tema,

— Difusién del Mensaje de los Obispos.

— Informar del Dia en el programa Iglesia Noticia de la COPE.

En la diocesis

® Cuidar la presencia del tema del Dia en los Medios de Comu-
nicacidn Social del dmbito local: Prensa, Radio y TV.

® Informar sobre la celebracion del Dia del Enfermo en la Hoja
Diocesana del Domingo anterior.

® Organizar Jornadas. Ciclo de conferencias, encuentros y con-
vivencias sobre el tema.

® Celebrar un «encuentro de oracion» con y por los enfermos.

® Celebrar la Misa del Dia del Enfermo, presidida por el sefior
Obispo de la didcesis, en un lugar significativo, con una pre-
sencia destacada de los enfermos y de los agentes de pastoral
de la salud.

En la parroquia

® Preparar la celebracidn con los grupos de pastoral de la salud
y con los demdas agentes.

® Dar a conocer el Dia a todos los grupos y movimientos de la
parroquia, mostrarles lo que se est4 haciendo en la asistencia
a los enfermos e invitarles a celebrarlo.

® Incluir las catequesis del Dia en los programas catequéticos del
CUrso para nifios, primera comunion, confirmacién, adultos,
movimientos, etc.

® Intensificar el contacto de la comunidad parroquial con los
enfermos y sus familias. Visitarles y celebrar en sus casas en-
cuentros de oracidn, la eucaristia y la uncién de enfermos...

® Recoger, valorar y celebrar lo que hacen en favor de la asisten-
cia sanitaria los profesionales sanitarios (médicos, enfermeras,
farmacéuticos, etc.), los mismos enfermos y sus familias y los
demds miembros de la comunidad.

® Anunciar el Domingo anterior el Dia y los actos que se cele-
braran con tal motivo.

® Celebrar una Eucaristia especial de enfermos que puede ir
seguida de un encuentro fraternal, alegre y festivo. Es muy con-
veniente implicar tanto en su preparacion como en la realiza-

PRESTA UNA GRAN ATENCION
PARA LOGRAR

® Que el Dia del enfermo sea asumido y vivido por toda la
comunidad cristiana.

® Que el Dia del Enfermo no sea algo pasajero, rutinario o me-
ramente folklorico, sino que tenga su repercusion positiva en
la comunidad cristiana y en la sociedad.

® Que el dia del Enfermo no sirva solo para tranquilizar la con-
ciencia.

® Que los enfermos y los grupos de pastoral de la salud tengan
un protagonismo especial en su preparacion y celebracion,

® Que no se superficialice el tratamiento del tema del Dia y se
alcancen los objetivos.

® Que el Dia conserve su cardcter eclesial y pastoral, en el que
se invita a colaborar a quienes lo deseen.

cion a los grupos que funcionan en la parroquia: coro de j6-
VENES....

® Recordar el Dia del Enfermo en todas las Eucaristias.

® Celebrar la Uncidn comunitaria de Enfermos, como expresion
y compromiso de la atencién que la comunidad presta a los
enfermos.

® Celebrar un «encuentro» con los grupos de pastoral de enfer-
mos para intercambiar impresiones y evaluar la celebracién.

En el hospital

° Gran parte de las sugerencias para celebrar el Dia en la parro-
quia sirven también para el hospital, adaptédndolas a sus pecu-
liaridades.

® La celebracién del Dia del Enfermo puede ser una buena oca-
sion para facilitar, desde el Servicio Religioso, el contacto con
los enfermos y sus familiares y mostrarles su cercania y solida-
ridad.

® Organizar, en torno al Dia, un Ciclo de Conferencias, una Mesa
Redonda, sobre el tema de la Sanidad.

® Dar a conocer a todo el hospital el Dia mediante los carteles
murales, las hojas dominicales, etc.

e Celebrar una velada festiva con la participacion de los mismos
enfermos, del personal sanitario y de personas y grupos de fue-
ra del hospital.

En los colegios

® Estudiar con el Delegado Diocesano de Ensefianza y Cateque-
sis lo que se puede hacer en el campo de la ensefianza y cate-
quesis de cara al Dia del Enfermo.

® Conectar con los profesores de Religidn de la diécesis —per-
sonalmente, en alguna de sus reuniones o por carta— para dar-
les a conocer los objetivos del Dia, presentarles las catequesis
y pedirles su colaboracion,

e Conectar con los directores/as de los colegios religiosos de la
didcesis para darles a conocer la celebracién del Dia, sus obje-
tivos, catequesis y demas materiales y ver con ellos las posibles
colaboraciones de los colegios en la celebracién del Dia.

* Organizar en los colegios o escuelas un concurso, por ejemplo,
sobre como les gustaria que fuera la Sanidad.
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DiA DEL ENFERMO 1992: «DESCUBRE SU MUNDO»

11.2 CATEOUESIS DE NINOS

OBJETIVOS
Ayudar a los nifios a descubrir:
e [0 que pasa cuando uno se pone enfermo.
e Lo que ayuda al enfermo a ponerse bien y lo que no le ayuda.

s Lo que nosotros, como amigos de Jestis, podemos hacer para
ayudar a los enfermos y a los que les cuidan.

EXPERIENCIA HUMANA

e Cuando uno se pone enfermo, necesita ser atendido y cuidado
por unas personas que se dedican a eso: médicos, enfermeras.

* A veces, es llevado a un hospital donde le hacen pruebas para
saber lo que le pasa y le dan el tratamiento que necesita,

* En esos centros hay muchas personas y cada una realiza su ta-
rea. Todas estan para ayudar a curarse a los enfermos.

MENSAJE

® Jesis nos dice con su ejemplo como se ayuda a los enfermos.
e Jesus nos pide ayudar a los que estan enfermos.

e A Jesus le agrada que seamos agradecidos con los que cuidan
a los demas.

NUESTRO COMPROMISO

® Descubrimos juntos lo que podemos hacer para mejorar la asis-
tencia a los enfermos.

® Rezamos por los que cuidan y curan a los enfermos.

PARA EL CATEQUISTA

¢ [ectura previa de esta catequesis y de las jovenes y adultos.

® Preparar los materiales que va a utilizar durante la catequesis:
fotocopiar las vifietas de la historieta; la cartulina con las ven-
tanas.

DESCUBRIMOS EL MUNDO DEL ENFERMO

® Todos conocemos a alguna persona que se ha puesto enferma:
un compaiiero de clase, un amiguito, un hermano, el papd o la
mamad, la abuelita, un tio al que queremos mucho, nuestra pro-
fesora, etc. Seguramente, alguno de nosotros ha estado enfer-
mo.

Vamos a descubrir entre todos lo que le pasa a un nifio o una
persona mayor cuando se pone enfermo: donde va, quiénes le
atienden, qué le hacen, con qué le miran, quiénes van a verle, etc.

El catequista propone al grupo la actividad del dlbum desple-
gable que consiste en:

— Se dibujan o se fotocopian ampliadas todas las vifietas. Cada
vifieta en una hoja. Después se unen las hojas una junto a
otra con papel de celo, y finalmente se pliegan todas ellas.

— Se va presentando por orden cada vifieta y se pide a los dos
nifios que identifiquen las personas que aparecen en la his-
toria, lo que hacen, lo que sienten, los lugares donde estén,
los medios que utilizan y que digan todo lo que el dibujo
les sugiere. De este modo, se va desplegando poco a poco

el album. En cada escena, se puede copiar en una hoja un
resumen de lo que los nifios han dicho.

— El acabar, se coloca el dlbum desplegado en la pared, po-
niendo la hoja con el resumen debajo de cada vifieta. Se puede
dejar expuesto para que lo vean los demds y puedan comen-
tarlo.

Hemos identificado las diversas personas que atienden al en-
fermo y hemos visto lo que hace el médico, la enfermera, el
celador, los amigos, la familia, etc. Ahora nos vamos a fijar en
eso que hacen para ver lo que ayuda al enfermo a ponerse bien
v lo que no le ayuda.

— Se dibuja, en una cartulina grande, un tunel cuya entrada
se ve oscura: es la enfermedad. A lo largo de la pared exte-
rior del tunel hay muchas ventanitas, todas ellas abiertas.
La cartulina debe estar colgada, de modo que pueda pasar-
se por detras de ella. Uno o dos nifios/as del grupo se colo-
can detras del tunel y el resto delante.

— EIl catequista pide a los ninos que se fijen primero en el per-
sonal sanitario, después en la familia y finalmente en los ami-
gos, que recuerden lo que hacen y que digan, en voz alta y
sin estorbarse, todo lo que crean que molesta, entristece,
estorba al enfermo, es decir, lo que no ayuda al enfermo a
ponerse bien. Los nifios de detrds del tunel de cartulina van
cerrando ventanas hasta que el tiunel queda completamente
cerrado. Uno o dos nifios toman nota de lo que dice el gru-
po. El catequista puede entonces comentar esta situacion.

— A continuacion, invita al grupo a abrir las ventanas del ti-
nel, es decir, a pensar en lo que hace el personal sanitario,
la familia y los amigos, vy decir todo lo que creen que ayuda,
alegra y colabora para que el enfermo se sienta animado y
se esfuerce para ponerse bien.

— Al acabar, el catequista ayuda a que el grupo comente todo
lo que se ha ido diciendo, hasta establecer una lista de como
ayudar al enfermo por parte de todos.

DESCUBRIMOS COMO JESUS AYUDO
A LOS ENFERMOS

e Hemos visto lo que ayuda a los enfermos y también lo que les
hace dano. Ahora vamos a fijarnos en la actuacion de Jesus
con los enfermos. ;Qué hacia Jesus con ellos? ;Qué les decia?
(Qué les daba? ;Como les ayudaba?

— El catequista propone a los nifios leer algunos de los siguientes
pasajes del Evangelio de Marcos y les pide que se fijen en
los gestos de Jesus, en sus palabras, en sus sentimientos, etc.:
Mc 1, 29-31, 39-42; 2, 1-12; 5, 21-34; 8, 22-25; 10, 46-52). Pue-
den, también, elegir uno de esos pasajes, leerlo o escenifi-
carlo y dialogar con los nifios acerca de la actuacion de
Jesiis, del enfermo, de la familia, de los que lo ven...

JESUS

— Acoge a los enfermos que le llevan (Mc 2, 4)

— Se conmueve cuando ve su dolor (Mc 1, 41).

— Se acerca a los enfermos (Mc 1, 31).

— Los manda llamar (Mc 10, 49).

— Escucha sus suplicas: «Sefior, si quieres, puedes curarme»
«Ten compasion de mi».

— Les pregunta: «;Qué quieres que haga por ti?
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— Cuenta con ellos: «jQuieres curarte?»

— Pone sus manos sobre ellos (Mc 1, 41; 8, 23).

— Les dice palabras de aliento y esperanza: «Hijo, ten 4nimo...».

— Acoge sus deseos: «Que se cumpla segiin lo que deseas».

— Les ayuda a curarse: «Tu fe te ha curado» (Mc 5, 34; 10, 52).

— Les da vida: «He venido para que tengan vida y la tengan en
abundancia» (Jn 10, 10).

Jeslis ensefi6 como hay que acercarse a los enfermos y ayu-
darles e invit6 a sus amigos a hacer lo mismo que él: querer mu-
cho al que estd enfermo, ir a verle, escucharle, hacerle compaiiia,
darle dnimo, cuidarle con carifio... Siempre hubo personas y gru-
pos que han seguido esta invitacién de Jesiis. Hoy también. Os
voy a presentar varias: Raquel se hizo enfermera para cuidar a
los nifios enfermos y hoy trabaja en un hospital infantil. Emilio
es un gran médico que estudia mucho y siempre estd dispuesto
para atender al que le necesita. Maria es auxiliar y se desvive por
atender a las personas ancianas enfermas que hay en su planta
del hospital. Paco es celador y lleva con mucho cuidado en la
camilla a los accidentados que llegan al hospital. Rosa es una
religiosa muy alegre que lleva muchos afios trabajando en el hos-
pital. Maria Luisa es telefonista y atiende miles de llamadas to-
dos los dias en la centralita del centro. Ana investiga con tesén
en el laboratorio una medicina para curar el cdncer. José es el
encargado de que funcionen los ascensores y la luz de los quird-
fanos. Susana es trabajadora social y recibe las quejas de las
familias en el Servicio de Atencién al Paciente. Ramiro es cape-
llan que escucha mucho a los enfermos y les lleva la comunidn.
Carlos es cocinero en un hospital de nifios y se esfuerza por ha-
cerles comidas muy ricas y variadas. Y vosotros, jconocéis a al-
guien que ayude mucho a los enfermos?

CONCRETAMOS NUESTRO COMPROMISO

® Sabemos lo que ayuda a los enfermos y lo que les hace dafio.
Hemos descubierto lo que Jests hizo con las personas que es-
taban mal. Hemos recordado a muchas personas y lo que ha-
cen para cuidar y curar a los que estan enfermos en sus casas
y en el hospital. Ahora, nosotros, escuchando la invitacion de
Jesus, nuestro amigo, nos preguntamos cada uno de nosotros
en particular y también todos juntos como grupo:

e ;Qué iniciativas se nos ocurren para que los enfermos sean me-
jor atendidos en sus casas y en los hospitales? ;En cudles po-
driamos colaborar nosotros?

® ;Qué podriamos organizar para agradecer a los médicos, en-
fermeras, religiosas, que cuidan muy bien a los enfermos y les
ayudan a curarse?

® ;Qué les dirifamos a los médicos, a las enfermeras, a las auxilia-
res, a los celadores... que atienden mal a los enfermos y no les
ayudan a curarse?

* Si el catequista lo estima oportuno puede leer el cuento siguiente:
Vuelve Nana, te esperamos. Al terminar la lectura hablan so-
bre el comportamiento del grupo de nifios. Y a continuacién
ayuda al grupo a concretar el compromiso. Si lo ve conveniente
puede sugerirles la realizaciéon de alguna de las actividades
siguientes:

— Conocer mejor el mundo del enfermo: las personas que Je
atienden y los lugares donde.

— Escribir una carta a los directores de los hospitales de la ciu-
dad diciéndoles como nos gustaria que nos tratasen si cae-
mos enfermos.

— Visitar al compaifiero de la clase que estd en el hospital o es-
cribirle una carta.

— Hacer una redaccion sobre como atenderias a los enfermos
y sus familias si fueras médico, enfermera/o, religioso/a...

— Invitar un dia a un médico o enfermera para que hablen de
su experiencia.

— Preparar un regalo y una carta a los enfermos que hay en
la parroquia.

— Pintar un cartel para invitar a hacerse donantes de sangre,

— Recoger medicinas que no se usan para enviarlas a los pai-
ses pobres.

— Lista de cosas que funcionan bien y cosas que funcionan mal
en el hospital,

ORACION

Vamos a rezar juntos hoy por los que cuidan a los enfermos.

* Sefor, te damos gracias por los médicos que se esfuerzan por
curar a los enfermos. Gracias, Serior.

® Gracias por las enfermeras que curan con suavidad las heri-
das de los operados. Gracias, Sefior.

® Gracias por las religiosas que dedican su vida a cuidar a los
enfermos en los hospitales y en las casas. Gracias, Serior.

® Gracias también, Sefior, por todos los que cuidan con mucho
carifio a los nifios que estan en los hospitales. Gracias por los
que van a verlos. Gracias, Seiior.

® Gracias por los que trabajan para que los hospitales estén muy
limpios. Gracias, Serior.

® Gracias por los que hacen la comida y por los que la sirven
a los enfermos caliente para que puedan comerla mejor. Gra-
cias, Sernior.

® Gracias, Sefior, por los sacerdotes que estdn en los hospitales
consolando y animando a los enfermos y rezan por ellos. Gra-
cias, Serior. !

e Gracias finalmente, Sefior, por todos los que se acuerdan de
los enfermos y se preocupan de ayudarles. Gracias, Sefior,

11.3 CATEOUESIS PARA JOVENES

DESCUBRIR UN VIEJO MUNDO

Nos atiborran el cerebro con el centenario de aquel dia en que
unos hombres de acd pusieron los pies en las tierras de alld.
No vamos a meternos en la discusion de si fue realmente un

descubrimiento o no. Nuestra biisqueda es mas sencilla: existen
mundos muy cerca de nosotros que aun quedan por descubrir.
«Todo un mundo de...» nos dice la publicidad. «Un mundo
de sensaciones que le hard descubrir a usted una nueva dimen-
sién...». (Y se trata de un perfume o de una cacerola).
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Todo un mundo de sentimientos, sufrimientos y alegrias, de
luchas, intentos, aislamiento y solidaridad, relaciones econémi-
cas, afectivas, politicas y cientificas se encuentra a dos pasos de
nosotros (0 a un paso, 0 a ninguno).

En nuestra profundizacién en la fe vamos como descubrido-
res a encontrarnos con este mundo en el que Dios estéd especial-
mente presente. El Dios que se hizo semejante a los hombres en
todo menos en el pecado.

Para descubrir este mundo no necesitamos carabelas. Nos basta
abrir un poco mas los ojos y extender la mano.

;Como se llama este mundo? Podrfamos llamarlo «el mundo
del enfermo» pero el nombre se queda corto. O «el mundo de
la sanidad» y se queda el nombre largo, como un pasillo de hos-

_pital. ;Podriamos llamarlo el «mundo de la salud y la enferme-

dad» como un pais en el que de un modo u otro estamos todos?
Nos puede pasar como al viajero que llega a una extrafia ori-
lla y empieza a explorar... hasta que descubre que estd en las cos-
tas de su propia tierra.
Vamos...

OBJETIVO FUNDAMENTAL

Descubrir el mundo de la salud y la enfermedad como un con-
junto de relaciones humanas en el que Dios esta presente, pasi-
vo y activo a la vez, silencioso y gritando. En consecuencia des-
cubrir cual es, cudl habra de ser nuestra respuesta y actitud en
este mundo.

Proceso

s Informacion y toma de conciencia: explorar el mundo de la sa-
lud y la enfermedad, los elementos que lo forman, las relacio-
nes que. le caracterizan, qué sucede y por qué.

® Profundizacion y reflexion de fe: buscar la palabra y el silen-
cio de Dios en este mundo. El clamor de Dios contra las injus-
ticias de este mundo, el Amor de Dios latiendo en este mundo...

® Respuesta: ;Podemos quedarnos como espectadores pasivos,
como turistas? ;No tenemos que implicarnos, o mejor, no es-
tamos ya implicados en él...?

VAMOS A EXPLORAR ESTE NUEVO-VIEJO MUNDO

Actividades para la exploracion

e Seguir la pista de un amigo con problemas de salud: Puede ser
uno mismo del grupo que haya tenido un largo proceso de cu-
racion o de alguna persona cercana y de confianza. A través
del didlogo v de una sencilla investigacion ir haciendo la lista
de todo lo que se mueve en torno a la buisqueda de la salud:
médicos, hospitales, farmacia, proveedores, seguros, trabajadores
auxiliares, transportes, medicina privada o publica, etc., descri-
birlo como una especie de red (en el buen o mal sentido) que
puede irse fijando en un mural.

* Entrevista a un médico con quien se tenga confianza para ha-
blar de todos estos problemas... sus luces y sombras...

® Recoger durante alglin tiempo (una semana...) las distintas in-
formaciones que han ido saliendo en los periddicos sobre los
problemas de sanidad... En algunas revistas de actualidad, en
especial cuando ha habido crisis o0 sucesos impactantes, pue-
den encontrarse reportajes de interés...

® Recortar y pegar en un mural anuncios que tengan que ver con
la salud... ;Qué ofrecen...? ;En qué insisten...? ;Qué relacion
tienen con la auténtica busqueda de salud?

® Para grupos con mayor capacidad de reflexién y andlisis: leer
y comentar la primera parte (descriptiva) del informe Abril Mar-
torell.

» Escenificacion espontinea de una espera en el ambulatorio: Unos
cuantos jovenes representan los papeles de distintos tipos de pa-
cientes y de distintos tipos de trabajadores de la salud. Mien-
tras se realiza la escenificacién dos secretarios van anotando los
problemas y situaciones reales que reflejan los actores en su dia-
logo. Esa lista sera después base de reflexion.

¢ Salir un dia de exploracién en pequefios grupos de dos o tres
por los alrededores de hospitales, ambulatorios... Captar situa-
ciones, didlogos, reacciones... Al final de la tarde se retine el
grupo para poner en comun y anotar lo que se ha vivido.

Vision de conjunto de esa exploracion

Es muy importante, a partir de lo que se ha vivido, no que-
darse en la anécdota e intentar descubrir «el mundo de la salud
y la enfermedad» en su conjunto. El animador del grupo debe
impedir que se centre la discusioén en alguna o algunas anécdotas
y se fijen mds bien todos en la situacién de conjunto. Creemos
que el fijar en un mural los elementos de la red y sus relaciones
puede servir para darse cuenta de todas las personas y organis-
mos que giran en torno a los enfermos, o que hacen girar a los
enfermos en torno a ellos.

CUESTIONARIO PARA LA EXPLORACION

® ;Qué elementos ayudan mas, de los que habéis descubierto,
a la consecuci6n de la salud y el bienestar de las personas?

® ;Qué elementos son un mayor obstaculo? (Nos referimos a
elementos de organizacion, economia, normas o actitudes per-
sonales de los distintos participantes en la sanidad).

e ;Qué clase de personas se descubre mas desamparada o desa-
tendida?

® ;Qué se echa mds de menos en este mundo...?

® Si tii fueras ministro de sanidad ;qué harias...? ;Y crees que
podrias hacerlo...?

PRODUNDIZACION Y REFLEXION DE FE

Un cuento como punto de partida

En el colegio del bosque, el bitho-maestro encargo a los alum-
nos una redaccion: «describidme’una margarita» tenéis una hora
para salir por ahi y observarla. Los bichos-alumnos se desple-
garon por el campo. A la vuelta al maestro recogio las siguien-
tes descripciones:

La hormiga: «Una margarita es un tronco enorme con un
techo blanco y redondo como una sombrilla». El gorrién: «Una
margarita es como un redondel blanco con un punto amarillo
en medio. No sirve para posarse encima, es muy floja». El
ratén: «La margarita es como un palo verde que se mueve con
el aire y tiene arriba como papelitos blancos pegados...». La ca-
britilla: «Esta rica la margarita; sabe bien».

No es cierto que todo sea segun el color del cristal con que
se mira sino segun la perspectiva desde la que se observa. O se-
gun los intereses.

Nuestro segundo paso en el proceso de catequesis seria descu-
brir con qué intereses se mira... Miramos el mundo de la salud
y la enfermedad.

Qué intereses se mira...

e Los intereses economicos de quienes ven en la venta abusiva de
medicinas, en la explotacion de la medicina un camino de enri-
quecimiento.
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ORACION
A LA PUERTA DEL AMBULATORIO

Aqui estoy, sefior,
una maimana,
una cualquier manana de dia laborable.
No me duele a mi nada,
nada, al menos que parezca importante,
Me senté en la escalera a ver pasar la gente.
Hay viejos sobre todo,
que salen apretando un papel en su mano
como un natifrago la tabla que se encontré flotando.
Hay sefioras Marias que entran discutiendo
con la bolsa vacia (aiin no han ido a la plaza)
y salen...
—dos horas después salen—
mentdndole entre dientes la madre
a no se sabe quién que no les atendio como debia...
Pasan hombres con la mano vendada
hombres como castillos, pero un poco encorvados,
y vecinos bajitos temblando por la fiebre
sin saber si es mejor irse directo a urgencias...
o juntar las pesetas y buscarse una clinica
que le han dicho que es buena, aunque cara
porque el primo segundo de un vecino le dijo...
He pensado venirme a rezar
a esta capilla abierta, que como una vidriera
me presenta, no santos con coronas y palmas,
sino gente corriente de carne y huesos rotos...
gente como vidrieras porque me trasparentan
tu presencia en el mundo.
Es divertido y triste mirar esta vidriera
y ver tu luz
detras de cada caso clinico,
de cada amarillenta tarjeta del seguro...
Aunque no sé sefior
si vale aqui mi rezo...
porque en la procesion que cruza estos cristales
no llego a descubrir ninguna jerarquia...
ni ministros, ni jefes, ni altos personajes
de la ciencia o la Iglesia...
0 si es que alguno pasa, aqui no se distingue
pues viene sin insignias
sin mds que la tarjeta y el dolor que le aprieta.
Yo sigo aqui sentado sefior
queriendo verte tras la piel de este mundo
¥ creo que te veo
con tu cruz y tu carga, tu sonrisa
y tu clara palabra silenciosa.
Creo que si te veo
y te oigo que me dices:
(qué haces aqui parado?
(€5 que estds paralitico?
ipues levdntate y anda!
a ver si tu y los otros
arregldis este mundo
que huele a cloroformo
y a papel de oficina
a ver si,
va que lo descubristeis,
lo arreglais un poquito
que le hace buena falta...

® Los intereses puramente cientificos de quienes ven a los enfer.
mos como objetos de su investigacion, como conejos de indias,

® Los intereses puramente profesionales de quienes cumplen sus
horas de trabajo en el hospital solo para ganarse el currusco
sin contar que tratan con personas.

* Los intereses politicos de quienes utilizan el problema de la sa-
nidad como arma electoral pero se olvidan de la problematica
real de la gente.

e Las pequenas actitudes egoistas de quienes solo miran el inte-
rés de sus propios parientes, del padre o el marido enfermo..,
pero les trae sin cuidado la situacion de las demds vy en cuanto
han resuelto lo suyo se olvidan...

Hemos descrito los intereses por el lado negativo pero pode-
mos darle la vuelta y descubrir auténticos intereses de cienti-
ficos que luchan contra la enfermedad y buscan a costa de su
suefio y su tiempo soluciones frente al mal de la humanidad..,,
profesionales a conciencia que ponen su sensibilidad humana en
el trato con los enfermos..., farmacéuticos sinceros que dicen al
cliente: «no compre usted esto tan caro, no sirve para nada...»,
politicos que luchan por la sanidad con sus intenciones mas
honradas...

De todoes modos es importante el contar con los distintos pun-
tos de vista de todos los que no buscan la margarita para co-
meérsela.

Con los ojos de Cristo

Cristo no era médico ni curandero.

Tampoco veia la enfermedad como un medio para buscarse
votos y llegar al poder.

No quiso tampoco usar la enfermedad para asustar a los hom-
bres y llevarlos al buen camino («maestro quién pecéd ;éste o sus
padres...?» «ni éste ni sus padres...» [Juan 9]).

Veia la enfermedad y la salud como un componente de la per-
sona... la salud y la enfermedad como parte de un camino mas
grande: el camino de la salvacion.

No despreciaba la salud corporal. Pero la integraba dentro de
la persona que no es sélo carne, pero también es carne.

Por eso él cargo sobre si nuestras enfermedades (Is, 53, 4-5).

Y presenta la curacién como signo de una salvacion mas am-
plia: al enfermo al que descienden desde el tejado le dice como
primer encuentro: «tus pecados te son perdonados...» sin embar-
£0 no se trata de una relacién superficial y mecanica entre salud
corporal y espiritual.

Los signos del reino de Dios son que «los ciegos ven, los co-
Jjos andan, los leprosos quedan limpios...». Los signos del reino
de los hombres son que se gasta mds dinero en armamento que
en sanidad, que unos se enriquecen a costa de la economia sani-
taria, que algunos defienden la necesidad de la medicina privada
porque, seglin parece, sélo el afan de lucro mueve a las personas
a interesarse por la mejora de este mundo de la sanidad...

Y es que en la actitud profunda de Cristo, aunque nos tachen
de utdpicos, esta la respuesta: «Desde abajo, desde dentroy, Fili-
penses 2,5 ss.

Vamos a hacer una traduccién libre: «Tened en vosotros los
sentimientos de Cristo Jesiis que teniendo una salud divina se des-
pojo de si mismo y se puso a la cola del seguro y aparecié como
un currante més y se humillé a s{ mismo aguantando hasta la
muerte y muerte de cruz...».

Y por eso como aguantd nuestra sociedad injusta ahora tiene
derecho desde dentro a echarnos en cara nuestras injustas estruc-
turas y nuestros desmadres. No como el politico que critica la sa-
nidad pero se va a la clinica privada; ni como el trabajador de
la sanidad que se busca el enchufe; ni como el ciudadano indife-
rente que en cuanto resuelve su problema se olvida de los demas,
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de los otros enfermos, de los problemas de las auxiliares de los
hospitales, de los enfermos terminales, de la falta de camas..., por-
que él ya ha resuelto el suyo.

CUESTIONES PARA LA REFLEXION

o Como es la actitud de Cristo y la nuestra...?

¢ ;Me preocupo sélo de mi salud y me inhibo ante el mundo
de la salud v la enfermedad del que formo parte...?

e Si la humanidad, si la economia de mercado de la que goza-
mos se hubiera preocupado de subvencionar la investigacion,
la mejora de hospitales, el aumento de personal, la medicina
preventiva mas que el mantenimiento de armamentos, los gas-
tos suntuarios... ;No habria ya enfermedades dominadas, epi-
demias controladas...?

e ;Qué tiene que ver nuestro mundo con el reino por el que Je-
siis murio y resucito...?

RESPUESTA

Si hemos desembarcado en el mundo de la salud y la enfer-
medad no serd para quedarnos como espectadores pasivos.

Tenemos una acciéon pequefia e importante como es la de «vi-
sitar y acompafiar enfermos».

Pero ;basta con eso para tranquilizar nuestra conciencia...?

La salud y la enfermedad no son la suma de unos problemas
individuales a los que se atiende por separado...

La salud y la enfermedad es un mundo al que hay que bajar
para verlo por dentro:

e Para analizar el por qué de tantas tragedias, muchas de ellas
evitables.

e Para descubrir las fuerzas honradas y generosas que trabajan
por limpiar y aclarar este mundo.

e Para solidarizarnos con ellas y aportar nuestra voz y nuestra
presion en donde podamos...

® Para sentirnos nosotros dentro, con la distinta proporcion de
sano y enfermo que cada uno de nosotros somos en los distin-
tos momentos de nuestra vida...

® Para decir con Pablo: «Los miembros del cuerpo que parecen
mas débiles son indispensables... si sufre un miembro todos los
demas sufren con él» (I cor 12, 14... 22... 26...).

Asi es posible que hayamos entrado en el mundo de la salud
y la enfermedad para descubrirlo como exploradores y nos de-
mos cuenta de que somos habitantes de este mundo, que estamos
explorando nuestra propia tierra y que no basta con quedarnos
como espectadores, porque somos miembros del mismo cuerpo
y somos responsables de lo que sucede en este mundo tan com-
plejo, en esta red, que puede ser:

e Una red que nos salva en nuestra caida del trapecio.
® Una tela de arafia donde nos chupan la sangre.

11.4 CATEOUESIS DE ADULTOS

INTRODUCCION

® De una u otra forma, lo que ocurre en la Sanidad nos afecta
a todos. Por ello, nos importa saber como estd, cudles son sus
logros y sus principales problemas y necesidades. En los ulti-
mos anos, la asistencia sanitaria se ha convertido en un dere-
cho de todo ciudadano, pero al propio tiempo se detecta un de-
terioro creciente de la misma. Todos somos responsables de la
situacion de la Sanidad. No podemos pasar de largo. Los valo-
res que entran en juego son muy importantes. Ademds, en el
mundo de la Sanidad viven su fe muchos creyentes.

Esta catequesis se destina a los enfermos y sus familias, a los
agentes de pastoral de la salud y a todos los miembros de las
comunidades cristianas, a las instituciones propias de la Igle-
sia, a los profesionales sanitarios y a toda la sociedad.

Pretende ayudarles a:

— Tomar el pulso a nuestra Sanidad, percibir sus logros y de-
tectar sus principales problemas y necesidades.

— Revisar nuestras actitudes ante la situacion actual de la Sa-
nidad, a la luz del Evangelio y de la tradicion viva de la
Iglesia.

— Concretar nuestro compromiso en orden a mejorar la Sa-
nidad,

Consta de tres partes. Aconsejamos dedicar una reunion a cada
parte. Es muy importante tanto la reflexion personal como el
compartir en grupo.

1. ;COMO ESTA NUESTRA SANIDAD?

En primer lugar, veamos como estd nuestra Sanidad. De en-
trada, hay que decir que se trata de un problema complejo. Aqui
solamente destacamos algunos aspectos mds importantes. En cada
situacion concreta, cada persona y cada grupo podra completar
el analisis.

Como en otros paises, también en Espafia se han producido
cambios profundos en el ambito de la Sanidad. Constatamos avan-
ces v logros que celebramos, asi como también problemas y ne-
cesidades, que debemos afrontar.

Pero antes de tomar el pulso a nuestra Sanidad, hacemos un
poco de historia. Ello nos da una oportuna perspectiva sobre el
pasado inmediato.

Avances y logros

En la situacién actual de la Sanidad espafola se constatan,
entre otros, los siguientes avances y logros:

e Han mejorado mucho los indicadores generales de salud de la
poblacién; por ejemplo, en lo que se refiere a la expectativa de
vida v las cifras de mortalidad infantil.

e [a asistencia sanitaria llega practicamente a todos los ciudada-
nos, lo que constituye un hito social, por lo que tiene de solida-
ridad. Todo el mundo tiene reconocido su derecho a la asistencia.
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UN POCO DE HISTORIA

La asistencia sanitaria de la primera mitad de siglo se basa-
ba en el pago directo por acto médico. Existia una medicina
de pago —para ricos— y otra de beneficencia —para pobres—.
Al sistema de beneficencia se acogian aquellos que, careciendo
de recursos, carecian también de derechos.

El Ministerio de Sanidad fue creado en 1978. Anteriormen-
te, las competencias en temas sanitarios estaban distribuidas en
varios ministerios. Cada uno tenia sus propias estructuras, al
margen de los otros.

En 1942 el Ministerio de Trabajo desarrollo el Seguro Obli-
gatorio de Enfermedad (SOE) para dar a los trabajadores una
asistencia sanitaria gratuita y no de beneficencia. Esto repre-
senté un gran avance. Inicialmente, se acudia a las consultas par-
ticulares de los médicos contratados por la Inspeccién. Por un
lado, el médico atendia a sus clientes de pago y, por otro, a los
del Seguro, por los que cobraba un sueldo mensual y a los que
trataba en las dos horas que tenia disponibles.

Luego fueron construyéndose los ambulatorios y los gran-
des hospitales, llamados Residencias Sanitarias. Un cuerpo de
inspectores se encargaba de controlar a los médicos y de resol-
ver las quejas de los pacientes.

Pronto aparecieron los problemas de masificacion en la asis-
tenicia ambulatoria, teniendo el médico que ver a 100 e incluso
a 150 enfermos en dos horas. Los pacientes no podian elegir
médico. Si querian un especialista determinado, tenian que so-
licitar el cambio de médico de cabecera, lo que se concedia o
no segln el inspector de turno. Ademads el SOE no cubria toda
la asistencia, habia una serie de enfermedades y tratamientos
o prestaciones que no entraban.

Dr. VINAS SALAS

e La situacidn del personal sanitario, es preocupante: esta sobre-
cargado, no puede prestar la asistencia que el enfermo merece,
es poco valorado y estd cada vez menos vocacionado.

® Por un lado faltan profesionales y, sin embargo, muchos médi-
cos estdn en paro.

® Han surgido tensiones al aumentar la demanda de prestaciones
sanitarias, por el envejecimiento de la poblacion, la mejora de|
nivel de vida y otros factores; paralelamente ha aumentado e
coste de los servicios y medios, en un entorno de recursos cada
vez mds limitados. .

® El ambito de la Sanidad se ha politizado en exceso.

* Existe un gran despilfarro y una mala utilizacion de los recur-
sos materiales y humanos.

e La poblacion rural esta en inferioridad de condiciones en com-
paracion con el resto.

® [a Seguridad Social ha hecho posible una serie de avances:

— Asistencia hospitalaria de calidad.
— Buen nivel de formacion de médicos y enfermeras.
— Progreso de la investigacion clinica.

® Poco a poco se va tomando conciencia de los derechos y obli-
gaciones de los enfermos.

Problemas y necesidades

Al propio tiempo, se detectan los siguientes problemas y ne-
cesidades:

® La asistencia primaria es todavia poco eficaz: aun se ve gente
amontonada en los ambulatorios.

Las listas de espera, en ambulatorios y en hospitales, son inter-
minables: se nutren sobre todo de los pacientes con menos re-
cursos personales. En muchos casos, los enfermos se ven obli-
gados a recurrir a otras vias: quienes disponen de medios, acuden
a la sanidad privada; otros lo hacen metiéndose en préstamos
que les empefian de por vida; los que tienen amigos, buscan la
salida del enchufe y la influencia; algunos recurren a la protes-
ta, como forma de hacerse oir; finalmente, muchos intentan in-
gresar por la puerta de urgencias, esperando resolver su proble-
ma por la via rapida.

® Los Servicios de Urgencia estan sobrecargados y se han masi-
ficado.

® En no pocos hospitales se ven enfermos en los pasillos, en con-
diciones infrahumanas, privados de toda intimidad y de su
derecho a una atencion digna.

® Se ha ido despersonalizando la relacién entre el enfermo y los
que le asisten.

LAS LARGAS LISTAS DE ESPERA

Llevan meses, afios, pendientes del teléfono. Tienen la car-
tilla de la Seguridad Social a punto y el pijama en una bolsa
por si llaman. Temen el quiréfano, pero mas el no poder llegar
a ¢él, porque el tiempo pasa y nadie les avisa. Alguien les dijo
un dia: «Lo siento, no hay mas remedio que operar. Pero tran-
quilo, lo suyo no es urgente».

Hay mds de 300.000 personas en espera de ser atendidas,
algunas desde hace afios. Los responsables tratan de desdrama-
tizar. «Lo que se espera es la cirugia banal, la que no es urgen-
te», repiten una y otra vez. El drama se produce, sin embargo,
cuando bajo la apariencia de lo banal, se agazapa lo maligno.
Porque también hay listas de espera, y eso es lo mas grave, para
determinadas pruebas diagnosticas. He aqui un caso concreto:

«A veces se le pone como un tomate. No sabemos si serd
un ganglio malo o no serd nada, pero no podemos seguir asi».
Hace ya dos afios y medio que Francisco Ilevé a su hijo de 10
afios al ambulatorio. Desde entonces vive en un permanente
estado de incertidumbre, Le diagnosticaron «tumoracion late-
ral de cuello» y las indicaciones fueron precisas: primero biop-
sia y luego extirpacion quirtirgica. «Ya les avisaremos», le dije-
ron. Y hasta ahora.

- MILAGROS PEREZ OLIVA
El Pais (16-6-1991)

TOMAMOS EL PULSO A NUESTRA SANIDAD
En mi opini6n se han producido los siguientes avances y logros:
Segiin
® Ha aumentado la expectativa de vida
¢ Se ha reducido la mortalidad infantil
e La asistencia sanitaria hoy llega a todos
* La asistencia hospitalaria es de calidad
e La medicina ha avanzado mucho
® Las necesidades urgentes estdn atendidas
® Se han formado buenos médicos
¢ Se han formado buenas enfermeras
® Se va tomando conciencia de los derechos

y obligaciones de los enfermos

® Hoy se informa mas a los enfermos y familiares
* El personal sanitario trabaja mas en equipo
® Otros
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Se detectan los siguientes problemas y necesidades:

® La atencion en los ambulatorios es poco eficaz [ [
e La asistencia sanitaria estd muy masificada [ [
® Las listas de espera son enormes 0 |
e Se ven enfermos en los pasillos [ |
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s Faltan centros para ancianos y cronicos mESAm |
s La relacion entre los enfermos y los que les

asisten se ha despersonalizado (] |
s Se cuenta poco con el enfermo | | £l
e Hay un gran despilfarro de medicinas I}t [ S i
e Se utilizan mal los recursos | S| Cl
s Cada dia es mayor la burocracia Im]jsei] O
o Fl personal sanitario estd sobrecargado | S| i
e El personal sanitario es poco valorado |3 gt Ll S |
s El personal sanitario no estd vocacionado EHi=E ]
e Cada vez hay menos enfermeras EE |
e Hay muchos médicos en paro it B
e La sanidad y los hospitales se han politizado

€1 exceso Bl O
» [a poblacion rural estd en peores condiciones :

sanitarias [ (o] 0
» [.a poblacion espafiola no esta satisfecha B E S A
s Otros DEYE O

En resumen, nuestra valoracion final sobre la situacion de la
Sanidad es...

2. ACTITUDES DIVERSAS

Ante la situacion de la Sanidad, con sus problemas y necesi-
dades actuales, pueden darse actitudes muy diversas.
Asi, por ejemplo:

¢ La indiferencia: «pasamos del temay, «ése no es mi probleman.

» El individualismo: «cada cual que se arregle como pueda», «yo a
lo mio»,

» El pesimismo paralizante y estéril: «esto no tiene soluciony», «no
hay nada gue hacer».

» El optimismo ingenuo o interesado: «todo va muy bien», «no
hay problemas sanitarios».

Los cristianos tenemos que reconocer que también estamos
contagiados por reacciones semejantes. Parece, pues, necesario
revisar nuestras actitudes ante la situacion de la Sanidad, a la luz
de la Palabra de Dios y de la tradicion viva de la Iglesia.

La conciencia sanitaria de un prueblo

En la Biblia, muchas de sus paginas reflejan claramente la con-
ciencia que existia en el antiguo Israel de todo lo que un pueblo,
con sus normas y leyes, puede hacer para que el ser humano
—individuo y comunidad— mantenga un aceptable grado de sa-
lud y evite un buen numero de enfermedades, dadas las circuns-
tancias que entonces concurrian.

Muchas de esas normas eran preventivas. Se trataba ante todo
de evitar la enfermedad ignorando en muchos casos el modo de
curarla. Durante siglos, el médico lo fue sélo de heridas. Hasta
el siglo II a.C. no hubo en Israel una clase médica propiamente
dicha. Para otras enfermedades, especialmente las de la piel, se
acudia al sacerdote. Por ejemplo, en el caso de la lepra se decre-
taba el aislamiento del enfermo (Lv 13, 4). Cada persona respon-
dia de su salud, con su conducta y con la fidelidad a Dios, que
es vida y fuente de vida, como se canta en los salmos: «En ti esta
la fuente de la vida y en tu luz vemos la luz» (Sal 36, 10).

Sanidad integral

En la Biblia los hechos biolégicos referentes a la salud apun-
tan a realidades mds profundas. La enfermedad es enfocada so-
bre el fondo del mal. Es un aviso de que quiza otras cosas andan
mal y, por eso, toda la persona debe someterse a revision. Una
vision integral de la enfermedad y de la salud desborda por com-
pleto el nivel clinico. Y lanza al enfermo a un proceso de purifi-
cacion y conversion del que puede salir una criatura nueva. En
ese proceso el papel del enfermo es fundamental.

LA ASISTENCIA CRISTIANA

* En los primeros siglos, el cristianismo asume la medicina de
su tiempo, la griega, como un instrumento del amor al préji-
mo. Hay escasez de medios, pero se suple con entrega perso-
nal y comunitaria. La comunidad cristiana, como Jests, asiste
gratuitamente a los enfermos, sean curables o no; echa aceite
en sus heridas y ora con ellos y por ellos (St 5, 15-16).

La Iglesia se considera depositaria del mandato de practicar
la caridad con el pobre y el enfermo. Con este espiritu se es-
tablecen los hospitales cristianos a lo largo del la Edad Me-
dia, desde aquel primero que fundara San Basilio de Cesarea
hacia el afio 370. Estos hospitales estaban destinados tinica-
mente a los pobres. En este periodo la asistencia al enfermo
es mas una obra de caridad o de misericordia que de justicia;
es mas tarea de la Iglesia que del Estado.

e A partir del Renacimiento, los poderes civiles empiezan a con-
siderar la asistencia a los enfermos como un deber estricto
de justicia. Poco a poco, en un largo proceso gue culmina en
el siglo XVIII, el hospital se va secularizando. Surgen asi los
hospitales civiles. El cambio exigi6 a la Iglesia un nuevo modo
de presencia en el mundo de la Sanidad, el que inauguran Juan
de Dios, Camilo de Lelis y Vicente de Paul. Estos hombres
crearon ordenes y congregaciones religiosas nuevas que ha-
cen presente la caridad cristiana en los hospitales civiles.
Y ademds, como éstos no pueden cubrir las necesidades exis-
tentes, fundan también hospitales privados, a fin de cobijar
a quienes no podian ir ni a los hospitales de pobres.

En el clima de la ilustracion, la Asamblea Constitucional fran-
cesa redacta su Declaracion de los Derechos del Hombre
(1789), en la que por primera vez se reconoce el derecho gue
todo hombre tiene a ser asistido en caso de enfermedad. Los
gobiernos empiezan a proyectar y ejecutar la politica sanita-
ria, consistente, entre otras cosas, en la reordenacién de los
centros asistenciales. La nueva medicina selecciona a los agu-
dos y margina a los cronicos. Surgen asi los nuevos institutos
religiosos destinados a la atencion de los pobres y los ancia-
nos: Hermanitas de los Pobres (1839), Hermanitas de los An-
cianos Desamparados (1873), Piccola Casa della Providenza
de Cottolengo (1827) y tantas mas que alcanzaron en pocos
afios un éxito sorprendente,

En la segunda mitad del siglo XIX comienzan los sistemas
de socializacion de la asistencia médica. Esto provoca el hun-
dimiento de multiples hospitales privados, eclesidsticos y ci-
viles. El seguro de enfermedad centra su atencion en el cui-
dado de los enfermos agudos, recuperables y de corta duracion, -
y margina a los enfermos crénicos. Las instituciones de la Igle-
sia encuentran ahi su lugar altamente evangélico.

Actualmente, la asistencia sanitaria entre en una fase de total
replanteamiento. Las nuevas corrientes neoliberales propug-
nan la reduccidn, a veces la supresion, de los sistemas estata-
les de seguros y su traspaso a companias privadas. Por otra
parte, hay una revision del modelo sanitario. El hospital debe
ceder su primacia a la comunidad. El profesional sanitario
empieza a tener conciencia de su caracter de agente social en-
cargado de la salud de la comunidad. Surgen términos tales
como asistencia primaria, equipo de salud, médico de comu-
nidad... He aqui algo que las organizaciones de la Iglesia en
el mundo de la salud deben meditar atentamente.

Doctor GRACIA GUILLEN

Medicina y religion

En ambiente helenista dominado por la cultura griega, el li-
bro del Eclesidstico ensefia que no hay por qué oponer la accion
del médico y la accién de Dios, la ciencia y la fe, la medicina y
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la religién: «El médico recibe su ciencia de Dios» (38, 2). Es un
profesional, del que no puede prescindir ni el individuo ni la
sociedad: «Cuando caigas enfermo, no te descuides, reza a Dios,
y €l te hard curar... pero da lugar al médico, y no te falte, pues
también lo necesitas a él; hay momentos en que de él depende
el éxito, y también él reza a Dios para que le de acierto al diag-
nosticar y aplicar la medicina saludable» (38, 9-14). Tal recomen-
dacidn, que coincide con el sentido comiin y podria parecer su-
perflua, supone una sintesis feliz entre medicina y religion.

La mision de curar

En sentido técnico, Jestis no fue médico ni traté de crear un
sistema sanitario. Sin embargo, Jesis pasa curando. El anuncio
central de su predicacion, la presencia del Reino de Dios, se cum-
ple en las sefales de liberacién que viven los oprimidos, los po-
bres, los marginados y los enfermos: «Recorria Jestis toda Gali-
lea, ensefiando en las sinagogas, proclamando la Buena Nueva
del Reino y curando toda enfermedad y toda dolencia en el pue-
blo» (Mt 4, 23).

Jesus es el Siervo de Yahvé que carga con nuestros dolores y
enfermedades. Con su actitud de servicio, nos invita a concebir
la asistencia como un dar de si y un echar sobre si. «El Siervo
doliente se carga con aquellos sufrimientos de un modo comple-
tamente voluntario» (JUAN PaBLO II, SD 18).

La exigencia de la fe, para la curacion, resalta la indispensa-
ble contribucién del enfermo, que ninguna intervencion exterior
0 ajena puede suplir.

La misién de curar no fue sélo practica cotidiana de Jesiis sino
mandato expresamente dado a sus discipulos. Lucas, el médico,
habla de la mision dada a los doce: «Los envi6 a predicar el reino
de Dios y a curar» (9, 2). Y también a los 72: «En cualquier ciu-
dad que entréis y os reciban, curad a los enfermos que en ella hu-
biere» (10, 8-9).

Amor y solidaridad

La situacion de la Sanidad cuestiona de forma permanente
nuestro amor y solidaridad: no podemos pasar de largo; no po-
demos quedarnos tranquilos, sin buscar salud para todos, sea cual
sea su nombre, su color, su patria, su religion, su partido. Este
es el mensaje de la pardbola del Samaritano (Lc 10, 25-37). Para
llegar a la vida no basta el conocimiento del mandamiento mas
importante. Es preciso llevarlo a la prictica: «Haz eso y vivirds»,
dice Jests.

* Damos rodeos: «pasamos del temay, «ése no es mi problemay,
«cada cual que se arregle como pueda», «yo a lo mio».

Somos individualistas: «vamos cada uno a nuestro aire» «tra-
bajamos cada cual por nuestra cuenta», «desconectados de otros
muchos que participan de nuestra misma inquietud».

® Sentimos compasion por el enfermo: «nos ponemos en su pues-
to», «asumimos su perspectiva, su problema», «nos solidariza-
mos con él», «buscamos una salida a su situacidn».

En actitud de servicio, generosamente, desinteresadamente: «sin
actuar por dinero o por votos», «ddndonos a nosotros mismosy,

Cuidamos de él: «el enfermo no es nimero, un caso mas», «es
una persona», «tomamos conciencia de lo que necesita», «lo
atendemos con todos los medios técnicos, humanos y espiri-
tuales».

Pensamos también en los gastos: «tomamos conciencia del coste
de la Sanidad», «no despilfarramos los recursos».

Queremos una Sanidad mejor y para todos: «sin que cuente su
nombre, su color, su patria, su religion, su partido».

e Trabajamos con esperanza: «junto a las muchas dificultades,
hay también muchas posibilidades.

3. POR UNA SANIDAD MEJOR Y PARA TODOS

Ante la situacion de la Sanidad, hemos revisado nuestras ac-

titudes. Tratamos ahora de concretar nuestro compromiso por una

Sanidad mejor y para todos: ;Cudles son las tareas prioritarias
de la Iglesia en la Sanidad? ;Que podemos hacer nosotros? He
aqui algunas tareas:

Conocer la Sanidad

Ante la ignorancia, la indiferencia y el individualismo de mu-
chos, promover con realismo en las parroquias y comunidades el
conocimiento de los grandes problemas de la Sanidad y la toma
de conciencia de la propia responsabilidad en la solucién de los
mismos.

Denunciar lo insano

Ante optimismos interesados o ingenuos, denunciar profé-
ticamente todo lo insano, negativo, injusto, malo y desespe-
rante que encontramos en nuestra Sanidad, con el fin de mejo-
rarla.

«El buen samaritano de la pardbola de Cristo no se queda en
la mera conmocién y compasion. Estas se convierten para él
en estimulo a la accién que tiende a ayudar al hombre herido.
Ayuda, dentro de lo posible eficaz. En ella pone todo su cora-
zon y no ahorra ni siquiera medios materiales»,

(JuaN PABio II, SD 28)

REVISAMOS NUESTRAS ACTITUDES

Ante la situacion de la Sanidad, revisamos nuestras actitudes.
Nos encontramos:

® Como el sacerdote y el levita de la pardbola: «andamos ocupa-
dos en nuestras cosas».

® Como el doctor de la ley que se queda en el plano de la teoria,
de los interrogantes, sin aterrizar nunca: «;qué he de hacer?»,
«no esta claron, «hay divisiéon de opiniones entre los expertos».

® Nos instalamos en el desencanto: «no hay nada que hacer», «esto
no tiene soluciény».

«Ante el panorama triste ¢ inhumano de nuestra Sanidad
—numerosisimos enfermos en los pasillos, listas interminables
de espera, masificacion de urgencias, situacién desconcertante
de los trabajadores, centros cerrados o mal edificados...— hay
que reaccionar. Con nuestros comentarios llenos de amargura
no lograremos nada. Ha llegado la hora de actuar. Como sa-
nitarios y ciudadanos debemos tomar parte en este asunto y
hacer una campafia donde el pueblo se entere de la realidad y
reaccione pacifica pero firmemente exigiendo sus derechos».
Campatia «La regidn de Murcia por la mejora de la Sanidad>.
Recogida de firmas para acompaiiar la carta a don Felipe Gon-
zdlez.

JUAN PEREZ Rico
Capelldn del Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia

Estimular lo saludable

Ante pesimismos paralizantes y estériles, reconocer, valorar y
estimular todo lo saludable, positivo, justo, bueno y esperanza-
dor que hay en el mundo de la Sanidad: junto a las muchas difi-
cultades, hay también muchas posibilidades.
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DIA DEL ENFERMO 1992: «DESCUBRE SU MUNDO»

Humanizar la asistencia

Ante la masificacion de la Sanidad y la cosificacion del enfer-
mo, humanizar el proceso de asistencia al enfermo, promoviendo
una relacion sanadora con el mismo, defendiendo sus derechos
y deberes y creando el clima que le ayude a vivir dignamente su
enfermedad.

La Federacion Espafiola de Religiosos Sanitarios nos propone-
mos los siguientes objetivos. Humanizarnos para humanizar:
Conscientes de que nadie da lo que no tiene, la comunidad reli-
giosa ha de ser el ambito de salud y de experiencia del Cristo
misericordioso, donde se favorece un clima de serenidad y de
paz, de acogida y de encuentro reciproco, de descanso adecua-
do y de cultivo del espiritu, de oracién y de vivencia de la ter-
nura de Dios. Formarnos para servir mejor. Contribuir a una
mejor formacién de los religiosos y seglares sanitarios, sobre
todo en aquellos aspectos o disciplinas mas relacionados con
la humanizacion y la evangelizacion. Compartir para ser efica-
ces: Promover dentro de la vida religiosa sanitaria, el espiritu
y las iniciativas que favorezcan: la comunidn intercongregacio-
nal y la colaboracion de los seglares; la respuesta al «grito de
los Pobres» y a las exigencias del mundo de la salud.

PLAN DE ACCION PARA EL BIENIO 1992-93

En el centro de todo, el enfermo

Ante la prevalencia de otros intereses, luchar y colaborar para
que la politica, la economia, la técnica, las estructuras y las insti-
tuciones sanitarias lleguen a estar verdaderamente al servicio del
ser humano enfermo o enfermable.

Aportar sentido ético

Ante posiciones meramente técnicas, aportar el sentido ético
a la Sanidad, promoviendo los valores ultimos del ser humano,
ayudando a los profesionales sanitarios a tomar las decisiones mo-
rales mas adecuadas e interpelando por el modelo de que hay de-
trds del modelo de Sanidad.

Colaborar en una Sanidad mejor

Ante los problemas actuales de la Sanidad, colaborar en la
promocion de esfuerzos y medidas que garanticen: un facil acce-
so del enfermo a la asistencia; una medicina de calidad humana
y técnica; la equidad en la distribucion de los recursos y la co-
rrecta gestién de los mismos; la atencién especial a los demds
necesitados; la defensa de los derechos del enfermo; la promo-
cién de la Sanidad extrahospitalaria; la educacién de la pobla-
cion de manera que se fomente un estilo de vida sano y responsa-
ble y se cultiven los valores de la solidaridad, justicia, amor y
autenticidad.

«Las profesiones sanitarias presuponen una gran dosis de
altruismo, de capacidad de entrega. Por ello, necesitan el'amor
agradecido, la iluminacién y el apoyo de la asistencia de la Igle-
sia, la comprension y ayuda amplia no sélo del sacerdote sino
de toda la comunidad. Solo asi podrdn atreverse a cargar con
la tarea de terapeutas heridos».

B. HARING

Apoyar a los profesionales

Ante las dificultades personales, ambientales, profesionales y
estructurales que encuentran, los que trabajan en la Sanidad, re-
conocer, valorar y apoyar su entrega y esfuerzo en la humaniza-
cion de la asistencia y en la mejora la atencién integral al enfermo.

Promover un laicado comprometido

Promover un laicado comprometido en el campo sanitario, que
una a la competencia y honradez en su trabajo, su cercania y en-
trega al enfermo, segiin el modelo de Cristo que «pasa curandoy.

«La Comisién de PROSAC (Profesionales Sanitarios Cris-
tianos) considera fundamental la formacién en orden a lograr
cristianos adultos en su fe, que: se comprometan a promover
y defender la humanizacién de la asistencia sanitaria; sean ca-
paces de insertarse como levadura en medio de las institucio-
nes sanitarias y de sus organismos; estén al servicio de la vida
y de su maxima realizacién incluso en su debilidad; creen fra-
ternidad en todo momento; manifiesten su postura en cuestio-
nes ético morales en el ejercicio de su profesion; y, asi, sean tes-
tigos de Jesiis en el mundo de la salud».

PLAN DE ACCION DE LA COMISION. 1987

Concretamos nuestro compromiso

e Personal.

® De grupo.

® De parroquia o comunidad.
» Profesional.

Oracion

Bendice, sefior, este hospital
para que sea un lugar sagrado de amor.

Bendice a quienes has llamado

a sanar a otros en tu nombre;

y a quienes son capaces

de mantener la vida que peligra

y de ponerla en tus manos

cuando el esfuerzo humano ya es inutil.
Haz que sean responsables en su deber,
honestos al informar

y humildes en el servir.

Bendice a quienes sufren, Sefior;
ayudales a comprender

que no pueden limitarse

a esperar la curacion

sino que han de cooperar a ella.

ARNALDO PANGRAZZI
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11.5 MENSAJE DE LOS OBISPOS
DE LA COMISION EPISCOPAL DE PASTORAL

1. El Dia del Enfermo nos invita este afio a entrar en el com-
plejo mundo de la Sanidad. En él se encuentran los enfermos
necesitados de curacion, sus familias y los profesionales que les
ayudan a recuperar la salud. La Jornada pretende que los cristia-
nos conozcamos mas ese mundo, valoremos y celebremos gozo-
samente sus logros y, revisando nuestras actitudes a la luz del evan-
gelio, nos comprometamos solidaria y constructivamente en la
solucion de sus problemas.

LA SANIDAD, HOY

2. Los informes técnicos y la propia experiencia nos mues-
tran la gran transformacidn que ha experimentado nuestra Sani-
dad. Ha conseguido logros importantes como el aumento de la
esperanza de vida y, en muchos casos, también de su calidad, la
extension del derecho a la asistencia a la préctica totalidad de los
ciudadanos, la lenta mejora de la atencién primaria y una asis-
tencia hospitalaria de calidad. Pero presenta carencias y proble-
mas preocupantes como las largas listas de espera, causa de un
sufrimiento sobreafiadido para tantas personas, la insuficiente
atencion a determinados colectivos de enfermos, el inadecuado
aprovechamiento de los recursos o la injusta distribucién de los
mismos, el despilfarro insolidario de los medicamentos, el desen-
canto y desmotivacion crecientes en no pocos profesionales de la
salud y las enfermedades originadas por estilos de vida insanos.

3. La situacion de la Sanidad nos afecta, de una u otra for-
ma, a todos. Ante la misma podemos adoptar actitudes y com-
portamientos diversos: dejarnos llevar por la indiferencia, cuan-
do no nos toca de cerca; actuar de manera individualista, tratando
de solucionar solo nuesiro problema; dejarnos arrastrar por el
pesimismo, creyendo que no hay nada que hacer; acentuar de for-
ma exclusiva los aspectos econdmicos y técnicos de la asistencia
o resaltar también los humanos.

IGLESIA Y SANIDAD

4. Iglesia y Sanidad necesitan aproximarse, reconocerse y co-
laborar mutuamente en el servicio que ambas prestan al enfer-
mo. La Iglesia aporta a la Sanidad su sensibilidad social para acu-
dir donde las necesidades asistenciales son mas acuciantes, la
calidad humana en el trato con los enfermos, la eficacia en la ad-
ministracion y uso de los recursos puestos en sus manos, la parti-
cipacion de sus miembros e instituciones sanitarias en las tareas
asistenciales. /

La Iglesia aporta también, a partir de la palabra y la practica
de Jesiis, el Buen Samaritano, y de su rica tradicién asistencial,
una serie de convicciones sobre aspectos significativos de la asis-
tencia sanitaria. Por ejemplo la dignidad de la persona humana
en si misma; el valor primordial de los recursos que hay en cada
ser humano, en su interior, en sus actitudes y comportamientos,
tanto para curarse como para curar y cuidar a otros; la impor-
tancia de la relacién personal y directa entre el cuidador y el
enfermo; la imposibilidad de curar v cuidar al enfermo sin darle
una parte de uno mismo y sin cargar con sus dolencias y miedos;

la asistencia como tarea y responsabilidad de todos; la gran utili-
dad de la integracion arménica de la ciencia y de la accién pasto-
ral en el restablecimiento del enfermo.

Finalmente, la Iglesia aporta un nuevo horizonte al sentido de
las realidades que se viven en la Sanidad —la enfermedad, el
sufrimiento, la curacion, la muerte y la asistencia.

TAREAS PARA LA SOLIDARIDAD

5. La Iglesia, y mds en concreto, las parroquias, instituciones
asistenciales y educativas, los capellanes de hospital, los religio-
sos y los profesionales sanitarios cristianos han de plantearse su
propia responsabilidad y tarea en la Sanidad, revisar sus actitu-
des, reconocer sus fallos y asumir sus compromisos. Con el de-
seo de orientar a unos y otros proponemos algunas pistas con-
cretas:

e [levar a la comunidad parroquial la preocupacion por la Sani-
dad con el fin de que sus miembros la conozecan mejor y se com-
prometan en la soluciéon de sus problemas.

® Crear comunidad en el &mbito de la Sanidad, constituyendo
equipos de pastoral y otros cauces en los que los cristianos pue-
dan compartir sus experiencias, reflexionar juntos, celebrar la
fe y apoyarse mutuamente en el desempefio de su mision.

Colaborar en la promocidn de esfuerzos y. medidas para lograr
una sanidad mejor y para todos.

® Humanizar la asistencia, contribuyendo a crear dentro de las
instituciones sanitarias un clima menos conflictivo y mas favo-
rable a la recuperacion de la salud y favoreciendo la busqueda
interdisciplinar de modelos de asistencia que pongan a la per-
sona, a toda la persona, en el centro de la misma.

Recuperar la dimension ética, ayudando a descubrir los valores
y el sentido que encierra la asistencia sanitaria y promoviendo
la formacion humanistica de los profesionales.

Valorar y apoyar al personal sanitario en el desempefio de
su tarea a fin de gue recobre la fe en su profesion, si la hu-
biere perdido, y la esperanza, ambas necesarias para transfor-
mar desde dentro la sanidad.

Promover un laicado cristiano comprometido en la sanidad, que
atne la competencia técnica y la honradez en su trabajo con
la cercania y entrega al enfermo y asuma su responsabilidad en
el campo social y politico.

.

6. Que Maria, madre y modelo de salud, reavive en nuestras
comunidades la solidaridad con los enfermos y bendiga la entre-
ga generosa y abnegada de tantos profesionales sanitarios.

19 de febrero de 1992,

TEODORO UBEDA GRAMAIJE
Obispo de Mallorca. Presidente de la Comision

JAVIES OSES FLAMARIQUE
Obispo de Huesca

ANTONIO DEIG CLOTET
Obispo de Solsona
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DiA DEL ENFERMO 1992: «DESCUBRE SU MUNDO»

11.6 «A TI LEVANTO MI ALMA»

ORACION DEL ENFERMO

Padre nuestro:

Voy a recordar, hoy, ante ti,

a todos los gue cuidan a los enfermos.
;Llénalos de tus dones,

como ellos nos colman a nosotros

con sus cuidados y ayudas!

Ten en cuenta, Padre,

el servicio constante que nos prestan,
sus palabras de aliento y de consuelo

en medio del sufrimiento y de las penas,
el mimo con el que nos tratan

y la acogida que dispensan

a nuestras familias.

Ellos nos muestran

la cara amable del dolor

y tu presencia en medio de la enfermedad!
;Benditos ellos

y bendito seas Tu, Padre! Amen.

Sefior: Me has escogido

para curar y cuidar a los enfermos.
Quiero ser, como Tu,

acogedor con todos,

en especial con los mas desvalidos,
sensible ante sus sufrimientos,
paciente con sus limitaciones

y liberador de sus miedos.

Cura, Sefior, mis dolencias

acepta mis limitaciones

alivia mis cansancios

y fortalece mi debilidad.

Aytdame a ser un buen profesional,
competente en mi trabajo,

humano y servicial.

iBendice a los enfermos,

y bendice al personal sanitario! Amen.

DiA DEL ENFERMO 1992
Pastoral de la Salud

ORACION DEL PERSONAL SANITARIO

0)

ene ...

APLICACIONES ELECTRICAS

EQUIPAMIENTOS ESPECIALES PARA CLINICAS
Y HOSPITALES
— SENALIZACION — TELEFONIA —
— INTERCOMUNICACION —
— MEGAFONIA — BUSCA-PERSONAS —
— CIRCUITOS CERRADOS TV —
— RELOJES CONTROL HORARIO Y QUIROFANOS —
— COMUNICACION PACIENTE-VISITANTE
PARA U.C.I. —

Aribau, 146, Pral. — Tels. 218 17 80 - 218 17 86 —
BARCELONA-
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Parece un contrasentido no citar la cocina, la mesd, un Sa-
bor o un producto al hablar de algo que significa alimenta-
cion; pero la imagen que tengo de Nestlé estd mds unida a mi 3
experiencia como madre que a mi experiencia como ama de
casa. Porque son esos minutos después de la papilla, cuando
mi hijo descansaal sol, lo que tengo mds presente simep regun-
tanpor Nestle. Quizds sea una vision muy personal. Y por cier-
loquenoes lanica. Pero, como madre, es la que me toca mds
de cercad, la mds mia.

“Para mi, Nestle es la habitacion
mas soleada de la casa”
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Calle
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FORMA DE PAGO
{indique con una X la forma de pago que le interese)

[] Por Giro Postal

Suscripcién anual: cuatro nimeros |

Espania i TR Ptas. 2.500 |
Extranjero |
Correo ordinario. . .. .. .. $ 28 |
Correo aéreo: Europa . . .. $ 35
Resto paises $ 38
P Nombre : |
Numero .. Piso Puerta

Provincia o pais ...

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

[0 Por Caja o Banco (rellenar la orden de pago)
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Ruego a ustedes se sirvan tomar nota de que, hasta nueva indicacién mia, deberén adeudar en mi cuenta los recibos que
a mi nombre les sean presentados por la revista LABOR HOSPITALARIA, de Barcelona.
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Enviar esta hoja debidamente cumplimentada a:
LABOR HOSPITALARIA

de de

Firma

Hermanos de San Juan de Dios - Carretera de Esplugas s/n - 08034 BARCELONA (Tel. 203 40 00)
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Tener un gesto amable con un paciente es muy
facil, lograr su curacion y dedicarle la maxima
atencion posible, ya es un poco mas dificil.

Pero es mucho mas sencillo cuando pensamos
que su salud es nuestra comun preocupacion.

En el proceso curativo intervienen muchos
factores, y es precisamente durante ese periodo
cuando se demuestra lo estrecha que es nuestra
colaboracion.

Disponer de un equipo medico cualificado y de un
personal hospitalario preparado, es tan necesario
como contar con unas instalaciones y
equipamientos fiables.

Matachana Division Hospitales aporta esos
equipamientos desde bolsas y controles de
esterilizacion, sistema de distribucién de comidas,
lamparas y mesas de operaciones, hasta las
centrales completas de esterilizacion.

Todo para hacer de nuestra comun preocupacion
una tarea sencilla, tan facil como tener un gesto
amable.

900 matachana

Division Hospitales

Almogévares, 174-176 Palermo, 42

Tel. (93) 300 80 12 Tel: (91) 388 01 28
Fax (93) 309 86 92 Fax (91) 388 40 81
08018 Barcelona 28043 Madrid

Matachana se reserva el derecho de efectuar cualguier variacidn sin previo aviso.



Tota una vida de treball

mereix un premi
7
YEE N T e YA
Si ja té 65 anys pot acollir-se a "'T‘?‘
aquesta modalitat d’estalvi a termini.

Simplement porti el seu camet de: pensionista
jubilat-ada = D.N.I. o justificant de la seva edat.

L 'atendrem com es mereix en
qualsevol de les nostres Oficines.

BANC CATALA DE CREDIT

Grup BANCO ESPANOL DE CREDITO
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Nosotros
lavamos

en el mundo

entero

&)| Electrolux-Wascator t¥3

es la marca sueca extendida por los 5 continentes, lider mun-

dial en maquinaria y equipos para lavanderias:

- Lavanderias autoservicio, profesmnales e indus-
triales.

- Lavanderias mtegradas, en hoteles, hospitales, clini-
cas vy colectivos en general.

ELECTROLUX-WASCATOR aplica a sus maquinas la mas

avanzada tecnologia, para obtener el maximo rendimiento de

sus equipos al mas bajo coste de mantenimiento, “facilitando

proyecto tecnico, completo asesoramiento v adecuado servi-

cio de mantenimiento. .

UN EXTENSO PROGRAMA:

ELECTROLUX-WASCATOR LE OFRECE TODO LO QUI
USTED NECESITA PARA UNA LAVANDERIA RENTABLI

ELECTROLUX-WASCATOR S.A

OFICINAS CENTRALES:

LAVADORAS-CENTRIFUGADORAS de 7 a 32 Kg.
de capacidad, baja velocidad (460 r.p.m.).
LAVADORAS-CENTRIFUGADORAS de 6 a 80 Kg.
de capacidad, alta velocidad (800 a 1000 r.p.m.)
iSIN ANCLAJES!

SECADORAS ROTATIVAS de 5 a 45 Kg. de capa-
cidad.

MAQUINAS CENTRIFUGAS de 8 a 20 Kg. de ca-
pacidad.

* CALANDRAS MURALES
* CALANDRAS CENTRALES DE RODILLOS MUL-

TIPLES
PLEGADORAS

Caballero, 5y 7

08014 BARCELONA

Tels. (93) 490 97 03 - 491 02 06

Fax (93) 490 77 57 - Telex 98667 Wasc E

DELEGACIONES:

Principe de Vergara, 204 (Dup. Post.)
28002 MADRID

Tels. (91) 563 73 94 - 563 74 54

Fax (91) 564 57 64

Ercilla, 6

48009 BILBAO

Tels. (94) 423 40 66 - 424 56 60
Fax (94) 423 08 72






