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JOSEP M. ESQUIROL

Profesor Facultad de Filosofia
Universidad de Barcelona

Reflexiones filosoficas
sobre el dolor
| y el sufrimiento!

Pocos temas habran sido tan generosamente
tratados en la historia del pensamiento
humano como lo han sido el dolor

y el sufrimiento. Y lo seguiran siendo mientras
ambos sean comparieros de viaje en la vida
de todo ser humano. Es decir, siempre.

E n el presente articulo el autor hara

una «breve interpretacion acerca del mal;
una serie de apartados, mas tarde,

que corresponderian aproximadamente

a lo que podria llamarse una fenomenologia
del dolor y el sufrimiento; y, por Ultimo,

unos apartados de interpretaciéon y de teoria
no sélo sobre el sufrimiento humano sino sobre
el problema del mal en general».

1. Se trata del texto de la conferencia pronunciada el 8 de Noviembre
de 1996 en el marco de la Jornada: «El dolor en la edad mayor», organizada
por la Sociedad Navarra de Geriatria y Gerontologia.
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INTRODUCCION

lo largo de la historia del pensamiento, el dolor y el

sufrimiento han sido tratados o bien en relacion
con el tema de la felicidad (epicureismo y estoicismo), o
bien como expresiones del mal (sin lugar a dudas, uno
de los problemas filoséficos-teolGgicos mas dificiles), o
bien como experiencias relacionadas con la angustia
(que, como es sabido, fue uno de los temas privilegiados
de la filosofia existencialista). Sin embargo, pocas han
sido las veces que el dolor y el sufrimiento han ocupado
de por si el punto de mira de la filosofia.

A mi entender, aunque el tema del dolor y del sufri-
miento es de suyo inseparable del tema del mal —y, por
lo tanto, este tltimo debe ser tratado siempre que se ha-
ble de aquél—, ciertamente el sufrimiento constituye
una de las dimensiones fundamentales de la condicién
humana y, tal sentido, es tema que merece una atencion
especial en toda la antropologia filosofica. Como suele
ocurrir con las grandes cuestiones filoséficas, no se trata
tanto de anticipar respuestas satisfactorias y definitivas
—casi nunca alcanzables— como, mds bien, de plantear
en profundidad las preguntas, lo que ya es dar un gran
paso para la comprension del tema, y de sugerir algunas
ideas a modo de horizontes o aperturas en el siempre ar-
duo camino del pensamiento cuando se reflexiona sobre
la condicién humana.

En fin, y todavia como nota preliminar, reconozca-
mos que al pensar del tema del sufrimiento y al hablar
del mismo se experimenta una cierta incomodidad. De
hecho, el pensamiento y el discurso son un lujo que, a
menudo, no estd al alcance de la mayoria de las victimas
del mal. Tal vez sea el pudor ante tal hecho el causante
de dicha incomodidad. Por otro lado —y como repetiré
mds adelante— es obvio que, ante el dolor y el sufri-
miento, el primer imperativo no es el de pensar sino el de
actuar; no un imperativo tedrico, sino uno prictico.

En lo que sigue, voy a tratar estos puntos: en primer
lugar haré una breve anticipacion de una tesis acerca del
mal; vendrd luego una serie de apartados que correspon-
derian aproximadamente a lo que podria llamarse una
fenomenologia del dolor y del sufrimiento: y, por dlti-
mo. unos apartados de interpretacion y de teoria no sélo
sobre el sufrimiento humano sino sobre el problema del
mal en general.

EL MAL COMO «EXCESO DE MAL»

H abiendo dicho que el dolor y el sufrimiento se han
tenido tradicionalmente como expresiones del mal
(en este caso del mal de pena o el mal soportado) puede
tener una cierta virtualidad exponer ya al principio una
de nuestras pocas certezas, no tanto sobre el problema

del mal, sino sobre lo que sea el mal mismo: el mal es
propiamente el exceso del mal. Ante la pregunta ;qué es
el mal? cabe responder: el mal es su exceso.

En efecto, sélo el exceso del mal revela, manifiesta,
ha-ce patente el mal como mal. Hay una clara disimetria
en relacién a otras experiencias y a otras entidades. No
se puede decir, evidentemente, que la libertad es el exce-
so de libertad, o que el bien es el exceso de bien. El mal,
en cambio, es un paradigma de lo que coincide con su
exceso.

El mal es propiamente

exceso del mal.

No patentizan el mal una mala digestion, ni el pincha-
70 de una aguja, ni los dolores del parto. Si alguien qui-
siera objetar ya en este punto el discurso, cabria, preci-
samente para no ofrecer un blanco tan descubierto,
hablar no del mal tout court, sino del problema del mal.
Asi, reformularfamos lo anterior diciendo que el proble-
ma del mal no es el de dolor de muelas, el del cansancio
0 el de la picada de mosquito. Este no es ni el tema ni el
problema. El mal se manifiesta y el problema del mal se
plantea en y ante la tortura de los inocentes y de los dé-
biles; en y ante la monstruidad de los campos de exter-
minio; en y ante las victimas inocentes de las guerras; en
y ante los rostros demacrados de todos los hambrientos y
miserables que han pasado por este mundo; en y ante el
sufrimiento gratuito, implacable, definitivo, que no deja
ningtn intervalo de tregua para el reposo o el goce.

El mal como exceso de mal conlleva, en el dmbito
existencial, el escdndalo, el grito, la queja, el sufrimien-
to... en el tedrico, el problema; y en los dos, la negacion;
el mal es la originaria referencia del «no».

Adviértase, también que el exceso del mal no es solo
cuantitativo, sino que atafie a su misma «esencia». A par-
tir de aqui se explicaria la intensidad del enigma, miste-
rio o absurdo del mal. Ese exceso cualitativo darfa cuen-
ta de la imposibilidad de toda explicacion, de toda
sintesis, de toda justificacion. Y, en efecto, ;no es esta
imposibilidad de sintesis lo mismo que decir que el mal
se nos presenta como perturbador, extrafio, inquietante,
monstruoso? ;Puede ponerse en relacién la extrafieza
que procede de este exceso cualitativo con la idea de
transcendencia? Tales cuestiones nos conducen a lo que
serfa una filosoffa del mal y aquf s6lo puedo apuntarlas.

Pero, igual que ocurre con el mal asf descrito, también
el dolor y el sufrimiento, y precisamente como manifes-
taciones del mal, se patentizan en su exceso. De ahi que,
segtin lo indicaré, debamos tener ciertas reservas ante
cualquier intento de justificacién de dichos fenémenos,
esto es, ante cualquier intento de mostrar su sentido a
partir de un planteamiento teleolégico, funcionalista,
monista...
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REFLEXIONES FILOSOFICAS SOBRE EL DOLOR Y EL SUFRIMIENTO

APROXIMACION
FENOMENOLOGICA AL DOLOR
Y AL SUFRIMIENTO

DOLOR Y SUFRIMIENTO:
IDENTIFICACION Y DIFERENCIA

]_:1 estrecha relacién entre el dolor y el sufrimiento pa-
rece que ni si quiera haya de justificarse. Tanto el
uso cotidiano del lenguaje, como la citada inclusion tra-
dicional en dmbitos de sentido comunes con el del mal,
certifica esta cercania. Mis bien lo que parece mds di-
ficil de determinar, caso de que la hubiese, es la dife-
rencia.

En principio, la pregnancia de los dos conceptos «do-
lor» y «sufrimiento» parece no admitir definiciones de-
masiado unilaterales y restrictivas de uno y otro, pues lo
que se ganaria en precision se perderfa en flexibilidad y
en matices. Requiérese, mds bien, dar cuenta de aquellas
diferencias que en vez de marcar una separacion, acen-
tian todavia mds la riqueza de la relacién: identidades,
implicaciones, correspondencias, distinciones...

Lo cierto es que, cuando se ha intentado marcar la di-
ferencia, casi siempre se ha relacionado, de una forma u
otra, el sufrimiento con el estado consciente, animico o
espiritual de la persona, y al dolor se lo ha relacionado
preferentemene con la corporiedad. Podria, pues, decir-
se, por ejemplo, que el sufrimiento es como una especie
de resonancia consciente del dolor: una penetracion del
dolor en la personalidad y en la lucidez del doliente o del
enfermo. Por esto, mientras el dolor permite, a menudo,
una localizacién corporal, en cambio el sufrimiento tie-
ne una significacién mas global: es el conjunto del hom-
bre como persona quien «sufre» °.

Cuanto més agudo es el dolor, tanto mas profunda-
mente puede «resonar» en nuestro yo y ser motivo de su-
frimiento. Es como si el dolor nos agarrara con violen-
cia y nos hiciese retrotraernos sobre nosotros mismos
hacia una especie de sentimiento del sentimiento. Si-
guiendo a Husserl, podria tenerse la relacion personal
con el dolor como un sufrimiento, y éste como un acto

2 Salvando la terminologia, esta distincion entre el dolor mas cor-
poralmente localizado y el sufrimiento de cardcter mds global, coinci-
de con lo que dice Buytendijk respecto al contraste entre dos formas
de dolor: la herida y el sufrimiento: «Por grandes que sean las discre-
pancias en la imagen de los hombres que sienten dolor, todas ellas se
pueden considerar como variantes de dos formas fundamentales. Es-
tas dos formas son el herido y el sufriente. El del primer tipo es el del
hombre que grita «jay!», que contrae el rostro, aprieta la extremidad
herida, o, si es afectado en la cabeza o en ¢l tronco, se los palpa con
las manos. El sufriente, en cambio, muestra una imagen completa dis-
tinta: suspira, gime, se lamenta quejumbrosamente y con alaridos. Se
enrosca y retuerce, mueve la cabeza de un lado a otro, cierra los puiios
vy aprieta los dientes. Los ojos estdn cerrados convulsivamente o bien
muy abiertos, con la mirada fija en el vacio. ;Que expresan estas dos
figuras? En el primer caso, un ser afectado, y en el segundo, un estar
afectado». (Buytendijk, F. 1. 1., El dolor, Madrid, Revista de Occiden-
te, 1958, p. 184.)

intencional. De manera que, entonces, serfa una caracte-
ristica de algunas sensaciones de dolor el poder conver-
tirse en una causa de sufrimiento”.

Pero, dicho esto. las cosas se complican de inmediato.
En efecto, son notablemente distintas las experiencias
que se suele calificar de dolorosas. Entre los significados
de la palabra «dolor» sobresale el de dolor punzante,
pero su gama semdntica abarca también lo que seria el
dolor de la ofensa, el dolor animico o «dolor del alma»:
decimos que «nos duele» la ofensa que alguien nos ha
hecho (y ciertamente puede llegar a doler mucho: «me
ha dolido como una punalada»): sentimos dolor ante la
pérdida de un ser querido (y de ahf la actitud de duelo).
El dolor al que uno se refiere en estos casos no es ya un
dolor vinculado estrechamente a la corporiedad o que
pueda localizarse en el cuerpo; es, mis bien, un estado
animico de la persona, algo a lo que muy bien puede lla-
marse sufrimiento, con un tipo de registro o de nivel pro-
ximo al de la angustia, la depresion, el escdndalo o la de-
sesperacion...

Hasta aqui, pues, cabe afirmar lo siguiente: —en ge-
neral el dolor estd mads ligado a la corporiedad y tiene
una localizacidn, pero también se da un segmento de do-
lor mds indeterminado que corresponderia a la expresion
«dolor animico»; —el dolor corporal puede dar lugar
(aunque no necesariamente) al sufrimiento, y no al revés
(cierto que un estado continuado de sufrimiento puede
producir una tlcera de estémago, pero esta conexion es
mds bien una afirmacion tedrico-médica que una viven-
cia personal); el dolor animico se identifica con el suffi-
miento; —y el sufrimiento es una experiencia en el mis-
mo plano de la angustia o la desesperacion.

sufrimiento ———-—————————-——-———- angustia -——--——-

dolor

corporal  animico

Esta distincién solo parcial explicarfa, por ejemplo,
que pudiesen hacerse observaciones como la siguiente:
Si bien tanto el dolor como el sufrimiento restan pers-
pectivas y horizontes, algo asi como una disminucion
del campo visual, perceptivo, cognoscitivo y emocional,
esta disminucion es mds intensa en ciertas experiencias
de dolor que en las de sufrimiento. La experiencia del
dolor bloquea a quien lo padece. ;Y por qué bloquea
mis el dolor que el sufrimiento? O mejor: ;por qué mds

3 «Las mismas sensaciones de desplacer que el yo empirico refie-
re a si y localiza en si (como el dolor en ¢l corazén) son referidas, en
la apercepcion afectiva del suceso, a éste mismo. Esfas referencias
son puramente representativas; un modo esencialmente nuevo de in-
tencion reside tan sélo en el ser repelido hostilmente, en el desagrado
activo, ete. Las sensaciones de placer y de dolor pueden perdudar,
mientras que desaparecen los caracteres de acto edificadas sobre
ellas». (HUSSERL, Investigaciones ldgicas, 2, Madrid, Alianza, 1985,
p. 510.)
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el dolor fisico persistente que no el sufrimiento y la an-
gustia —que, como queda dicho, son de cardcter mds es-
piritual que fisico—? Pues porque respecto al dolor se es
mds pasivo que respecto al sufrimiento; porque el dolor
nos «cae» encima con mds fuerza que el sufrimiento, el
cual también nos sobreviene, pero con un cierto «con-
sentimiento». El dolor es un factum monolitico, duro,
ante el que el sujeto es totalmente pasivo e impotente; el
sufrimiento admite, en cambio, un cierto movimiento:
quizé no acabe con el sufrimiento, pero le daré vueltas,
me enfrentaré a €l, incluso lo entenderé algo; es como si
voluntariamente me sumiera en el sufrimiento, en ese
sufrimiento que, en cualquier caso y a pesar de todo, me
sobreviene.

EL SUFRIMIENTO ES PASIVIDAD

| significado originario de la nocién de sufrimiento

nos remite al latin pati y al griego pathos. Pati sig-
nifica «soportar», «tolerar», «aguantar» (todavia deci-
mos «no poder sufrir a alguien»). Sufrimiento, pues, es
pasion, pasividad. El hombre doliente es el homo pa-
tiens, y el patibulo es el lugar donde sobreviene la pena
maxima.

El sufrimiento es pasividad, y revela, de forma radical
y originaria, tanto nuestra capacidad de padecer como
nuestra vulnerabilidad. Ante el sufrimiento el hombre no
es sujeto libre, sino victima pasiva; tnicamente con la
reaccion de un «no» mds originario que cualquier otra
negacion, de modo que cualquiera de estas segundas for-
mas como expresion del mal puede referirse al «no» ori-
ginario del padecimiento*.

Se comprende que, cuando nuestra pasividad estd
fuertemente afectada por el dolor o por el sufrimiento,
una reaccion previsible pero imposible de llevar a cabo
es la de la huida. Querria uno dejar de lado el dolor, apar-
carlo, salir de €l, quitarselo de encima; pero todo resulta
impotente esfuerzo. La impotencia es uno de los ele-
mentos bdsicos del sufrimiento. Cabrd, esto sf, una acti-
tud de esfuerzo. de resistencia, ante la condena del peso
—de la pena— que hay que soportar. Y es precisamente
lo que en el sufrimiento aparece como callejon sin salida
lo que determina su peculiar temporalidad: la de un pre-
sente cerrado. Disminuye o desaparece la dimension de
futuro juntamente con la disminucion o la anulacién de
todo posible proyecto. La angustia surge, en gran parte,
de esta situacion sin salida. Lo agudo del sufrimiento
procede de la imposibilidad de huir de €l, de la imposi-
bilidad de que uno mismo se proteja contra si mismo. El
«no poder salir» del sufrimiento, adquiere la forma de la
amenaza, o, dicho de otra forma, «el no poder salir» es la
amenaza misma. De ahi que el paradigma del dolor no

4. Crr. LEVINAS, «La soufrance inutile», Entre nous, Paris, Gras-
set, 1991. Algunas de las ideas que conforman el eje de esta exposi-
cion las he tomado del riquisimo pensamiento levinasiano.

El mal I.se mah :flesfa' ; ;

se '-plmll
| la i‘or‘fura de los

sea el dolor agudo, punzante, que dura un intervalo de
tiempo muy corto, sino el dolor persistente, inacabable,
crénico, que ha de ser soportado sin hora ni fecha de fi-
nalizacion. Obviamente, el sufrimiento es como el dolor
de este segundo tipo. Y notemos que el aspecto de ame-
naza se encuentra no en el golpe puntual, sino en el pre-
sente inacabable del dolor persistente o del sufrimiento.
La experiencia de la pasividad nos lleva a una de las
paradojas de la condicién humana: he aqui que uno mis-
mo, que basicamente se experimenta como voluntad,
como «yo puedo», es a la vez vulnerabilidad, exposicion
y pasividad ante la voluntad extrafia o ante los elementos
de la situacion. Cierto que el sufrimiento y el dolor pue-
den reflejar la capacidad humana de resistencia, pero ala
vez, y todavia mas, reflejan su vulnerabilidad. Emma-
nuel Lévinas ha descrito muy bien esta paradoja y me-
diante ella ha enlazado las nociones de voluntad, cuerpo,
pasividad, sufrimiento, tiempo, paciencia y muerte”,
Uno mismo como voluntad, como sujeto, como «para
si de la voluntad», es simultineamente vulnerable; vul-
nerable antes los «elementos», ante las cosas (los ali-
mentos y las armas, el cielo y la tierra...), y ante los
otros, ante la voluntad extraia. Dicho de otro modo: la
voluntad humana es una voluntad expuesta, una volun-
tad —que es poder— sobre la cual lo otro puede también
poder. Tal es la paradoja de la voluntad humana: junto a
su capacidad de accién, a su espontaneidad, a su poder
estan su frdgllldad su vulnerabilidad, su exposicién®.
Esta exposicion y esta vulnerabilidad son la condicion
de posibilidad del sufrimiento, y la corporeidad es la ex-
presién de dicha paradoja: «La originalidad del cuerpo
—escribe Lévinas— consiste en la coincidencia de dos
puntos de vista. Esta es la paradoja y la esencia del tiem-
po que va hacia la muerte, donde la voluntad es alcanza-
da como cosa entre cosas —por la punta del acero o por
la quimica de los tejidos (debido a algtin asesino o a la

5. Crr. LEVINAS. Totalité et infini, Essai sur léxtériorité, La Haye,
M. NUHOFF, 1961; trad. cast.: Totalidad e infinito. Ensayo sobre la ex-
terioridad, Salamanca, Sigueme, 1977,

6. «La voluntad une una contradiccion: la inmunidad contra todo
ataque exterior al punto de plantearse como increada e inmortal, dota-
da de una fuerza por encima de toda [uerza cuantificable (también
atestiguada por la conciencia de si en la que el ser se refugia inviola-
ble; «no vacilaré en toda la eternidad») y la permanente fragilidad de
esta inviolable soberania al punto de que el ser voluntario se presta a
las téenicas de la seduccidn, de la propaganda y de la tortura». (LEVI-
NAS, Totalidad e infinito, p. 250.)




impotencia de los médicos)—, pero se da un prorroga y
aplaza el contacto por la contra-muerte del aplazamien-
to» .

Vayamos por partes: La paradoja de la voluntad hu-
mana es el cuerpo; éste no es sélo clave del yo puedo,
sino también medio por el que soy sometido a los ele-
mentos y al dolor; situs de pasividad. El cuerpo, como
cosa, puede ser forzado, «a través de €l, tambi€n se pue-
de maltratar el «para si» de la persona» °. Asi, «la corpo-
riedad de la voluntad debe interpretarse a partir de esta
ambigiiedad del poder voluntario que se expone a los
otros en su movimiento centripeto de egoismo. El cuer-
po es su régimen ontolégico y no un objeto»”. Y esta ma-
nera de ser propia de la corporiedad, el régimen onto-
I6gico del cuerpo, es precisamente, segtin Lévinas, la
mortalidad".

A partir de ahi se plantea la experiencia de la tempo-
ralidad. El tiempo humano es como el aplazamiento de
la muerte: «Ser temporal es ser a la vez para la muerte y
tener atin tiempo, ser contra la muerte» "'. Ocurre como
si la intencionalidad de la muerte chocara con mi inten-
cionalidad. La intencionalidad de la muerte no depende
de mi y sin embargo viene sobre mi. «La muerte es una
amenaza que se acerca a mi como un misterio; su secre-
to la determina; se acerca sin que pueda asumirla, de
suerte que el tiempo que me separa de mi muerte, a la
vez disminuye y no acaba de disminuir, implica un tlti-
mo intervalo que mi conciencia no puede franquear y en
el que se produciria de algin modo un salto, desde la
muerte hacia mi. El dltimo tramo del camino se hard sin
mi, el tiempo de la muerte transcurre contra corriente, el
yo, en su proyeccion hacia el porvenir, se encuentra tras-
tornado por un movimiento de inminencia, pura amena-
za y que me viene de una alteridad absoluta» ">. No en-
traremos aqui en este punto; esto es, en el origen de la
intencionalidad de la muerte. Sélo indicar que, mientras
Lévinas tiende a plantear el origen como una voluntad
extrafia, de una Alteridad absoluta, en Heidegger queda
todavia mds indeterminado por qué ni tan sélo se refiere
como voluntad ", y Sartre sustituye cualquier voluntad
por la nada.

7. LEVINAS, Totalidad e infinito, p. 242.
8. LEVINAS, Totalidad e infinito, p. 242.

9. LEVINAS, Totalidad e infinito, p. 243.

10. Equivalentemente a lo que LEVINAS llama la paradoja de la
voluntad, en Heidegger leemos: «En cuanto “poder ser” no puede el
“ser ahi”" rebasar la posibilidad de la muerte. La muerte es la posibli-
dad de la absoluta imposibilidad del “ser ahi”. Asi se desemboza la
muerte como la posibilidad mds peculiar, irreferente, irrebasable.
(Heidegger, Kl ser y el tiempo, México, FCE, p. 274.)

11. LEVINAS, Totalidad e infinito, p. 248.

12. LEVINAS, Totalidad e infinito, p. 248.

13. «El “ante qué” de la angustia es absolutamente indetermina-
do». (HEIDEGGER, El ser y el tiempo, cil., p. 206); «La angustia “no
sabe” qué es aquello ante que se angustia». (p. 206); «Por eso tampo-
co puede lo amenazador acercarse dentro de la cercania desde una de-
terminada direccidn; es ya “ahi”™ —y sin embargo, en ninguna parte;
s tan cerca, que “angustia” y corta la respiracion— y sin embargo, en
ninguna parte» (p. 206.)

ENVEJECIMIENTO,
DECADENCIA, CAOS

C uando en su conocido libro sobre la muerte, Jankele-
vitch habla del envejecimiento, plantea esta tesis: «El
advenimiento del ser, desmentido por la decaden-cia» ",
Podria pensarse el envejecimiento como una expresion
del camino hacia la muerte, incluso mds: como una expre-
si6n de la muerte misma: «;No es el envejecimiento una
especie de muerte diluida, un instante continuado, alarga-
do a las dimensiones del intervalo» *? En efecto, es posi-
ble no sélo ver en el envejecimiento una especie de anti-
cipacion de la muerte, sino reconocer que en el fondo vivir
es morir, que la vida es una muerte (en donde autores
como San Bernardo, Bérulle o Montaigne coincidirfan).
Y, ciertamente, no es lo mismo creer, con Platon, que la
vida filoséfica es como un aprender a morir, que decir con
Montaigne que «estdis en la muerte mientras estdis en la
vida...; durante la vida, estdis muriendo».

La estrecha relacion ante
el dolor y el sufrimiento

parece que ni siquiera
haya que justificarse.

Sin embargo, quiza resulte mds ajustado, aunque me-
nos poético, decir que una cierta ambivalencia se aproxi-
ma mads a la realidad: La vida es continuo nacimiento y
continua muerte, progreso y regreso, aparicion y desapa-
ricion... Y subrayar que, en todo caso, y a diferencia de
cualquier otro ser, el hombre declina y asiste a —es
consciente de— su propia decadencia.

La palabra clave es «decadencia». El envejecimiento
es decadencia, recorte y atenuacién de los proyectos,
disminucién del optimismo, mayor dificultad de la espe-
ranza, a veces asedio in crescendo del absurdo '°.

La experiencia de la decadencia es una experiencia no
s6lo verificable en aspectos de uno mismo y especial-
mente en el propio cuerpo; el mundo circundante esta lle-
no de expresiones en este sentido: Desde el declinar coti-
diano del dia, hasta las luces y la vida otofales, cuando los

14, JANKELEVITCH, La mort, Paris, Flammarion, 1966, p. 168.

5. JANKELEVITCH. op. cit.. p. 168.

16. ...y de la misma manera que el organismo envejecido repara
sus pérdidas cada vez peor, compensa cada vez mis lentamente los
efectos de los traumatismos, a la vez, la esperanza optimista. luchan-
do frente a frente contra los desmentidos renovados sin cesar del fra-
caso y de la decepeidn, deviene dia a dia menos convencida, cada aino
algo mis dificil de sostener; si cada dia resulta mas dificil decir por
qué se vive, y en vistas de qué, y qué sentido tiene todo esto. La ab-
surdidad intestina de la vida, teéricamente perceptible desde la mds
temprana edad, se impone asi con una fuerza creciente», (JANKELE-
VITCH, op. cit., p. 169-170).)
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colores amarillean, cuando todo languidece... Sin embar-
g0, pese a los miiltiples paralelos que podemos establecer
con nuestra propia decadencia —la poesia ha tenido y tie-
ne aqui una fuente indeterminable de inspiracion—, lo
cierto es que todos estos indicios de la naturaleza son cir-
culares. Todo otoiio y todo invierno contienen la anticipa-
ci6n de una primavera y de un verano; toda caida anticipa
un nuevo florecimiento. En cambio, en el envejecimiento
humano no ocurre lo mismo: «esta decadencia no es sélo
irreversible, es también definitiva y sobre todo indivi-
dualmente tnica, y permanecerd en cualquier caso in-
compensada. El envejecimiento es una decadencia que
solo llega una vez en la vida y una sola vez por vida, y no
conoce. a diferencia de la fatiga, ninguna vuelta a la ac-
tualidad, ninguna recuperacién de ninguna forma» "’

El envejecimiento, como decadencia, revelaria algo
asi como lo que podria llamarse las fuerzas del caos, que
amenazan persistente y tenazmente la verticalidad de
la vida y renuevan oportunamente la memoria de la
muerte.

Es la condicién humana en todas sus facetas y dimen-
siones la que estd expuesta a esta desfiguracion del caos.
El caos sobre nuestra capacidad cognoscitiva, sobre
nuestra vida afectiva, sobre la vida social y politica; el
caos que amenaza desde el pasado y desde el futuro: las
tinieblas de los origenes y la muerte. El envejecimiento,
la decadencia, el desgaste, son formas del caos sobre la
posicién del sujeto (asi tenemos, por ejemplo, y por lo
que dice la ciencia, que el proceso de decadencia biol6-
gica comienza pronto en la vida humana); en conjunto,
parece como si las fuerzas del cosmos y del orden resis-
tiesen poco tiempo el asedio de las implacables fuerzas
del caos, que amenazan desde un primer momento y que
tienen la victoria asegurada —aunque no sabemos si tl-
tima y definitiva—; a veces tiene uno la impresion de
que el caos permitiese la edificacion de ilusiones cosmi-
cas sélo para darse luego el placer de echarlas abajo. Sea
como fuere, el caos es indiscutiblemente un elemento
esencial de la existencia humana. ;Podria ser quizd otro
nombre para nuestra finitud, nuestra limitacion, nuestra
precariedad o nuestra mortalidad?

La libertad y la fuerza del sujeto humano se traducen
en la abertura de un horizonte de futuro; abertura que es
la que posibilita toda proyeccion. El proceso de deca-
dencia se traduce, a su vez, progresivo cierre del hori-
zonte de futuro y, por lo tanto, en creciente dificultad de
proyeccion y de realizacion.

17. JANKELEVITCH, op. cit., p. 172-173.

La existencia de la enfermedad como hecho biologico
universal, plantea un interrogante sobre la precariedad
de las estructuras orgdnicas. Como ya hemos dicho, la
muerte es en la vida y la enfermedad es un signo de ello.
La enfermedad viene a ser como una tortura a la que la
vida estd condenada. Ahora bien, segiin la etimologia,
tortura es el sufrimiento infligido para obtener la reve-
lacién. Asi, y s6lo en esta perspectiva, las enfermeda-
des podrian ser consideradas como invitaciones forza-
das mediante las cuales el hombre llega a reconocerse
mortal .

¢QUE HAY QUE HACER?
LO ETICO Y LO MEDICO COMO
CATEGORIAS ANTROPOLOGICAS

I sufrimiento en el rostro del préjimo es, inmediata-

mente, solicitud de ayuda, demanda de cuidados. De
ahi la estrechisima relacion entre lo ético y lo médico.
En cierto modo, lo ético y lo médico expresan la misma
categoria antropoldgica.

Ante el sufrimiento, sélo es posible un 16gica: la de un
imperativo absoluto y urgente. No se nos pide pensar, ni
hacer propuestas tedricas: no se nos pide negociar ni
equilibrar nada. El sufrimiento solicita y requiere ac-
cién, eficacia, cuidado; compasion, consuelo, solidari-
dad.

La compasion por el sufrimiento de los otros es mas
que piedad. Tiene, por decirlo asi, una raiz metafisica:
No sufrir que el otro sufra. La solidaridad para con el
préjimo sufriente es testimonio de un sentido profundo y
auténtico de lo humano, de manera que la inautenticidad
consiste no s6lo en el retorno del Mitsein a lo impersonal
y al «se», sino también en la indiferencia ante el sufri-
miento de los demas.

Ante el dolor del préjimo, la pregunta inmediata es:
«;qué hay que hacer?». La medicina es el saber de los
medios contra el dolor y la enfermedad. Asi, de forma
radical, lo médico surge de lo ético; surge de la solidari-
dad y de la compasién por el sufrimiento del otro hom-
bre. A falta de éstas, ni siquiera se formularfa la pregun-
ta. A partir de este sentido radical de lo médico, es
comprensible que la medicina se desarrolle, precisamen-
te, como una ciencia de los medios, como conocimiento
y como técnica. De ahi que al médico se le exija y se es-
pere de €l bdsicamente esto: que conozca lo que hay que
hacer y que sepa hacerlo. Ahora bien, esto no significa
que s6lo haya de ser un experto, un técnico, el sentido
ético original no debe de ser arrinconado. Dicho de otra
forma: es una traicién al sentido de lo médico que el sa-
ber y el proceder técnico se separen de la solidaridad res-
pecto al dolor del enfermo. El médico insensible al dolor
de los demds, al sufrimiento de hombres con rostro y

18. CFR. CANGUILHEM, G., «Les maladies», en Encyelopédie Phi-
losophique Universelle, Paris, PUF, 1989,
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El sufrimiento es
pasividad y revela tanto

de nuestra capacidad
de padecer como nuestra
vulnerabilidad.

0jos, ha perdido lo esencial del sentido de lo médico, e
incluso me atreveria a decir que semejante olvido supo-
ne una probable disminucién de su competencia como
experto.

A veces y de forma equivalente, en lugar de esta iden-
tificacion entre lo médico y lo ético, se ha hablado de la
estrecha relacién entre la medicina y el humanismo. La
actitud humanista seria un sinénimo de la actitud ética
antes mencionada. Histéricamente es cierto que ha habi-
do mucha relacion entre medicina y humanismo segtn
lo prueban ejemplares biografias. Afortunadamente, to-
davia hoy persiste un significativo interés —aunque
ciertamente no mayoritario— entre los médicos por la
reflexion filoséfico-humanista en general.

Podria, pues, decirse en cierto sentido que lo médico
en cuanto ético es una dimensién de la condicién huma-
na en su autenticidad. Siempre, ante el sufrimiento del
otro hombre, el imperativo sobre mi es el del auxilio, de
lo médico, de la ayuda, de la asistencia. Hacerse cargo
del otro, tener compasién del otro, ayudarle a llevar su
carga, consolarle... Es, en figura biblica, la pardbola del
buen samaritano. Frente al sufrimiento, actuacion.

Deciamos que es comprensible y adecuado que la
connotacion y la realidad que histéricamente ha tomado
lo médico sean, cada vez mds, las de la asistencia técni-
ca. Pero también es justo que, con una vision mds rica de
la vocacién médica, se subraye, junto a la competencia
cientifica y técnica, la importancia de otros elementos
como la capacidad de conectar con el enfermo y crear las
condiciones para la comunicacion y la confianza. Ade-
mds, puesto que puede llegar un momento en que la en-
fermedad sea incurable, o que el proceso de deterioro
sea ya irreversible y fatal, descartdndose cualquier «so-
lucion», apremie todavia mds la necesidad de un acom-
pafiamiento mds alld de lo técnico. Asi, por ejemplo, en
el desarrollo actual de la medicina paliativa, ademais de
técnicas farmacoldgicas y fisicas para disminuir el dolor
y el sufrimiento, es sumamente importante la ayuda en
forma de acompanamiento que sélo puede provenir de la
solidaridad. Acompaiiar al enfermo crénico, estar al lado
del moribundo... corresponde siempre al imperativo éti-
co primero: no abandonar a quien sufre. Y no abandonar
es escuchar, acompanar, mirar, tocar... es convertirse en
acompanantes hasta el dltimo recodo del camino, hasta
el limite mds alld del cual sélo uno entra.

En efecto, se muere solo: nadie puede morir la muer-
te del otro, aunque alguien pueda, esto si, morir por otro.
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Toda asistencia, tan requerida, tan necesaria, es, al final,
impotente. La asistencia del familiar, la asistencia del
amigo, la asistencia del médico, la asistencia religiosa:
intentos necesarios y a la vez impotentes de cambiar la
soledad del paso mds solitario de todos los pasos. No
hay que dejar solo a quien va a morir, hay que acompa-
fiarle hasta el limite, donde ya nadie puede penetrar, a
excepcion del moribundo. Paradéjicamente, es esta im-
posibilidad la que determina la enorme importancia del
auxilio, de la companiia —sin formula a priori— hasta el
tiltimo instante.

Desde el punto de vista del paciente, del enfermo, del
hombre doliente, del moribundo, no hay duda de que,
ante todo, se agradecerd la mdxima eficacia en la aplica-
cion del saber, pero tampoco hay duda de que se agrade-
cerd enormemente un trato que sélo puede venir no del
saber técnico, sino del espiritu humanitario, que no tiene
formulas, y que puede expresarse con una palabra, con
un gesto, con una simple mirada "’

De forma general, y ya no s6lo en referencia al dmbi-
to médico en sentido estricto, la forma de solicitud hacia
el homo patiens admite una amplia variedad de modali-
dades. La consolidacién indica la accién de aliviar o in-
cluso de llegar a quitar una afliccién, dando dnimos,
confianza, esperanza. La misericordia se refiere a la
compasion sentida, cordial, al compartir la miseria ajena
para remediarla en lo posible. La compasion, que no tie-
ne porqué identificarse con la idea de lastima, indica lite-
ralmente la actitud y la accién de sufrir con el préjimo, de
compartir y participar en su dolor y su pena. Por otro lado,
puesto que con los sentimientos de felicidad y de alegria se
produce un movimiento de extroversion, un estar-fuera-de-
si, un olvidarse de uno mismo, y con el sufrimiento y el do-
lor ocurre mds bien lo contrario: el movimiento que se de-
sencadena es de introspeccion, de ensimismamiento, de
cerrazon en uno mismo, de aislamiento, entiéndese la im-
portancia del didlogo-comunicacion y de la distraccion,
como dos subconjuntos mds de formas de acompanamiento
y de ayuda.

En el extremo, el que sufre puede ser incapaz incluso de
la palabra, puede envolverse en un silencio mudo, en una
apatfa total que imposibilita casi totalmente la relacion con
los demds. Una situacion bien distinta se da cuando es po-
sible la palabra, es decir, la lamentacidn, la queja y a la vez
la peticion de ayuda. El lenguaje marca, a menudo, un trin-

19, La capacidad personal del médico para ser no sélo especialis-
ta sino también alguien con capacidad de acercamiento personal y
afectivo al paciente es algo decisivo: «la influencia de la personalidad
del médico es insustituible y no puede jamds ocupar su lugar el pro-
greso técnico. El médico tiene como tarea primordial Ia lucha contra
las dos grises hermanas del dolor: la angustia y el temor». (SAUER-
BRUCH, F., y WENKE, H., El dolor. Su naturaleza v significacion, Bar-
celona, Zeus, 1962, p. 79). Y todavia mas: «aqui es donde demuestra
si es un médico de verdad: el arte de insertarse en la miseria del en-
fermo....». No olvidando, por supuesto, que el médico es tal por unos
conocimientos y por unas técnicas, Lo optimo de la profesian se sitia,
pues, en un maximo de conocimientos y de personalidad afectiva.
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sito muy importante. Poder decir el propio sufrimiento es
un paso hacia su superacion (sabida es la funcidn terapéuti-
ca del didlogo, de la articulacion de lo que a uno le pasa
ante alguien que, escuchando y comprendiendo, se hace so-
lidario). En efecto, cuando es posible la comunicacion, se
accede a la dimension social, y las acciones «paliativas» de
consolidacién, de confianza, de distraccion, etc., cobran
una importancia basica. Ademds, puede ocurrir que no sélo
el sufriente que ocupa el centro de la escena sea el consola-
do, sino que él mismo participe en la consolidacién y en la
distraccion de los demas.

UNO MISMO

ANTE EL PROPIO SUFRIMIENTO:
ENTRE EL ESTOICISMO

Y LA DISTRACCION

Muy especialmente desde el ambito de la filosofia,
aunque, por supuesto, no sélo desde é€l, se ha in-
sistido en la capacidad racional y voluntaria para despe-
garse del sufrimiento. Uno tendrfa que ser capaz de ra-
cionalizar la situacion y mediante esta actitud reflexiva
«salir», en la medida de lo posible, del asedio del dolor.
Y se dice en la medida de lo posible porque, evidente-
mente, a menudo el dolor es tan primario, tan directo y
de tanta intensidad, que apenas logrard la reflexion cual-
quier «salida de €l».

| El hombre declina

y asiste a su propia
decandecia.

El estoicismo insistié en nuestra posibilidad de evitar
o disminuir el dolor y el sufrimiento mediante una justa
concepcion de lo que de veras es importante y de lo que
no depende de nosotros. En su Engquiridion, Epicteto
aconseja pensar a menudo en las miserias humanas y
muy especialmente en la muerte: «La muerte, ¢l destie-
rro y todas las cosas que parecen terribles tenlas ante los
ojos a diario, pero la que mds de todas la muerte, y nun-
ca dards cabida en tu dnimo a ninguna bajeza ni anhela-
rds nada en demasia» (XXI)*". Pensando en lo realmen-
te importante relativizaremos muchas cosas que, aun
siendo secundarias, son fuente de preocupaciones y de
sufrimientos. Percatdndonos de qué es lo que depende de
nosotros mismos, evitaremos muchas frustraciones.

Convengamos, pues, que, en general, la reflexion es
uno de los recursos que tenemos para hacer frente a la
precariedad de la condicion humana. Esta recomenda-
cion estoica da pie para plantear uno de los dilemas que
se presentan asi en nuestros propios sufrimientos como

20. Epicteto, Enquiridion, Barcelona, Anthropos, 1991,

al consolar a los demads. Hay algo de cierto en lo de que
pensar en la muerte es aprender a morir y la filosofia es
una preparacion para la muerte. Pero también es cierto
que los hombres necesitamos distraccion y, sobre todo,
distraernos respecto a la muerte. Quizds la mejor solu-
cion del dilema esté en darse cuenta de que lo 6ptimo es
una compaginacion o un equilibrio de las dos posicio-
nes: la reflexion y la distraccién. Por esto, aunque en la
sociedad contemporidnea se dé un progresivo y artificio-
so olvido de la muerte, no se legitima una dura y fotal
critica a la distraccion. Esos intervalos de salida del yo
fuera de si, de reposo en la dispersion y en una cierta
evasion, son condicion de que la vida pueda ser «sufri-
da». En el cuidado de una persona gravemente enferma,
;se deberd insistir una y otra vez en que reflexione y en
que venza el temor mediante el pensar? ;o bien hay que
facilitar la reflexién en momentos muy oportunos y
compaginar €stos, que tampoco conviene sean muchos,
con los mds que habrin de ser de distraccion, de imagi-
nacién, de extraversion?

Uno de los ideales de la vida filoséfica ha sido tam-
bién la serenidad. Y, no cabe duda, la serenidad, la tran-
quilidad, la relajacion, la distension, etc. son actitudes
que «disminuyen» el dolor. Ciertas practicas de origen
oriental se basan en esto.

Por dltimo, consideremos que el haber soportado el
dolor crea resistencia a €l, crea una cierta coraza. Tal vez
nuestro tiempo esté demasiado influido por las miiltiples
maneras médicas de lenificacién y de anestesia. Con lo
cual no quiero decir que haya de verse el dolor como
algo positivo, sino sélo que hacerle frente puede, en al-
gunos casos, constituir una reserva para futuras confron-
taciones, en las que ninguna anestesia, salvo la incons-
ciencia total, tendrd ya ningtn poder.

Sin embargo, ain pudiendo reconocer la valia de es-
tos consejos, sobre todo para uno mismo, no estd aqui el
crudo problema del sufrimiento y del mal. Porque el au-
téntico interrogante es el de si tiene algiin sentido el
enorme y desmesurado sufrimiento de los hombres.

INTERPRETACIONES
Y JUSTIFICACIONES
(MAL, SUFRIMIENTO Y SENTIDO)

, Tiene sentido el sufrimiento?, ;hay algtn valor en
G el sufrimiento? Se puede responder, con Nietzs-
che, que el sufrimiento aporta una lucidez tan decisiva
como pasajera”’, o, al estilo de Junger, que el sufrimien-
to aporta una medida inmutable para determinar el valor
del hombre®*. Yo me inclino a preferir la respuesta
nietzscheana, y todavia mds su tesis complementaria de
que «lo que indigna no es el dolor sino su sinsentido».

21. NIETZSCHE, Aurora, n. 14, Barcelona, Olafeta, 1981.
22. JUNGER, E., Sobre el dolor, Barcelona, Tusquets, 1995.




El sufrimiento solicita y
requiere accion, eficacia,

cuidado, compasion,
consuelo, solidaridad.

Se han propuesto interpretaciones del dolor y del su-
frimiento humanos, que, a fin de cuentas, suponen una
explicacion del sentido de los mismos, desde diversos
dmbitos: desde la medicina, la biologfa, la psicologfa, la
filosofia y la religion. No me voy a detener en explicar
aqui cada una de estas teorfas; solamente, tras declarar-
me contrario a cualquier intento de dar con un sentido
global y satisfactorio, indicaré lo inconsistente y unilate-
ral de algunas de ellas.

En el campo de la biologfa, prevalecio durante algtin
tiempo una idea spenceriana y darviniana segtn la cual
el dolor favorece la seleccién y el crecimiento de las es-
pecies y, por tanto, es en el fondo un bien, o por lo me-
nos un mal que nos alerta de otro todavia mayor. (Tam-
bién se ha dicho que el dolor es la sefial de alarma
perfecta, pero lo cierto es que hay enfermedades morta-
les que se desarrollan sin dolor alguno hasta que, cuando
se manifiestan, ya es demasiado tarde). En la citada teo-
ria darviniana ocurre como si la perfeccién se ganase
mediante el dolor. Trdtase en estos casos de concepcio-
nes teoldgicas de la condicion humana y de la naturaleza
en general. En esa misma linea se ha sostenido, por
ejemplo, que mediante la sefial del dolor, las especies
aprenden a defenderse de la agresién de manera cada vez
mds reflexiva y eficaz. Es ésta, en definitiva, una inter-
pretacion economica del conjunto, de tal manera que el
sufrimiento de los hombres tendria un sentido pleno des-
de el punto de vista de la evolucion de la especie. Por mi
parte, ante este tipo de planteamiento, y mds todavia con
el tema del sufrimiento de por medio, me opongo a cual-
quier filosoffa de la totalidad, pues creo que, si el dolor
pudiese tener algin sentido, habria que tenerlo sélo indi-
vidualmente para cada hombre.

De forma mucho mds modesta, desde la psicologia
—aunque también mds alld de ella—, se ha comentado
que el sufrimiento contribuye a una maduracién de la
conciencia, que hay una relacion entre sufrimiento y cre-
cimiento interior, etc. A menudo son las situaciones li-
mite las que encaminan a los hombres a encontrarse con-
sigo mismos, a vivir experiencias de recogimiento y de
interioridad. A veces es precisamente esta intensifica-
cion de la vida interior la que ayuda a hacer frente a la si-
tuacion de adversidad en que uno se encuentra. ;Y qué
es lo que puede experimentarse en esta interioridad?
Pues la propia condicion humana, el tiempo, la muerte,
el valor de la relacién con los demds, uno mismo... Aun-
que de esto no hay que concluir que el dolor sea el mejor
camino para el progreso de la conciencia. El progreso de

la conciencia es un progreso en lucidez, y el dolor puede
representar la interrupcion de esta lucidez, la anulacion
de la persona; puede conducir a una impermeabilizacion
y auna cerrazén inerte e infecunda. Si el ser afectado do-
lorosamente sobrepasa un limite maximo de intensidad,
entonces hasta puede sobrevenir un estado de incons-
ciencia o un «estupor traumdtico». Dicho brevemente,
aunque es innegable que la dificultad acrece a los hom-
bres, sin embargo el exceso de dificultad también puede
aniquilarlos.

Hay, desde luego, toda una serie de interpretaciones
filosoficas que insertan el dolor en la interpretacion mads
general del problema del mal y tienden a una econémica
vision de conjunto que justifica y da sentido al mal: y hay
interpretaciones religiosas que dan sentido al sufrimien-
to considerdndolo como expiacidén o como reparacion.

Pero creo que nos debemos repetir seriamente la pre-
gunta: ;Quién puede teorizar sobre el sentido del sufri-
miento ante nifos con enfermedades incurables, o con
graves deficiencias fisicas o psiquicas, o ante la triste y
tragica agonia de enfermos de cdncer o de sida?™
(Quién puede teorizar sobre el sentido del sufrimiento
ante personas que mueren de hambre, o ante la tristeza
de nifios mutilados por la guerra? ; Quién puede teorizar
ante el dolor del alma que siente la madre que ha perdi-
do a su hijo?*

Ante el mal como exceso del mal, y el sufrimiento
como expresion de este exceso, sélo vemos esta posibi-
lidad de sentido: puedo encontrar sentido en mi sufii-
miento en tanto que, por ejemplo, sea sufrimiento para
los otros (quizd podria ir atin mds lejos y afirmar que
s6lo hay un sufrimiento que tenga sentido: mi sufrimien-
to a causa del sufrimiento de los demds, mi sufrir por los
otros). En cambio, el sufrimiento del otro es injustifica-
ble y absurdo hasta el escdndalo. De ahi que resulte im-
posible una teodicea que parta del sufrimiento y del mal
de los demds. El sufrimiento de los demds nunca debe
ser considerado como un medio para nada. El sufrimien-
to y la tortura del otro son injustificables. S6lo mi sufri-
miento puede tener sentido. Con toda razén habla Lévi-
nas del «sufrimiento por el sufrimiento initil del otro
hombre, el justo sufrimiento en mi por el sufrimiento in-

Justificable del otro».

23. El dolor crénico carcce, en si mismo, de sentido. «El dolor es
mortificante, y mortificante, torturadora su falta de fundamento para
la inteligencia, la imposibilidad de vencerlo mediante la voluntad, v
de suprimirlo por medio de un placer igualmente intenso. En el dolor
el hombre estd desgarrado en la mds intima estructura de su estar-en-
el-mundo, derrotado, humillado.» (BUYTENDIK, op, cit., p. 243).

24, Entre la muerte de alguien no conocido y mi propia muerte
estid la muerte de un ser querido, de alguién muy préximo. Y, a pesar
de que, como se ha dicho, $6lo uno afronta su propia muerte, «tam-
bién la muerte de un ser querido es casi como la nuestra, casi igual de
desgarradora que la nuestra; la muerte de un padre o de una madre es
casi nuestra muerte, y en cierto modo es en efecto nuestra propia
muerte: es el inconsolable que llora aqui al irremplazable. (...) Nada
se asemeja mis a la desesperacion de la muerte que la desolacion de
la madre afligida.» (JANKELEVITCH, V., La mort, cit., p. 27.)




REFLEXIONES FILOSOFICAS SOBRE EL DOLOR Y EL SUFRIMIENTO

LA PACIENCIA RESPECTO
AL SENTIDO

Comn se habrd podido comprobar, uno de los ejes de
nuestra exposicion viene dado por la idea de sufri-
miento como pati. El sufrimiento se nos ha mostrado
como pasividad y el hombre sufriente o doliente como
homo patiens. Pues bien, significativamente ocurre que,
ademas de lo ya dicho sobre el sentido de mi sufrimien-
to, s6lo en la idea de la paciencia se nos presenta una
abertura capaz de detener y aplazar la afirmacién del ab-
surdo absoluto del mal en el mundo.

La paciencia es, en efecto, la capacidad de aguardar, atin
en condiciones penosas, que llegue el bien, que se dé algin
sentido. La paciencia es, pues, la virtud de la esperanza. La
paciencia es, sobre todo, paciencia respecto al sentido.

Abordemos la idea por otro flanco valiéndonos de
este texto de Lévinas: «La identidad del presente se frac-
ciona en una inagotable multiplicidad de posibles que
suspenden el instante. Y esto da un sentido a la inicia-
tiva, a la que no paraliza nada definitivo: y a la conso-
lacién, porqué ;jcomo una sola ldgrima —aunque sea
borrada— podria ser olvidada?, ;cémo la reparacion
tendria ¢l menor valor, si no corrigiese el instante mis-
mo, si la dejase escapar en su ser, si el dolor que brilla en
la ldgrima no existiera «esperando», si no existiera en un
ser aiin provisorio, si el presente estuviese acabado?*

En efecto, si el presente fuese un presente perfecto,
acabado, expresable después en pretérito perfecto, enton-
ces no habria ningiin sentido para el sufrimiento y el mal
en el mundo. Un presente acabado harfa imposible toda
justicia y todo sentido. Fij¢monos cémo se tejen en el tex-
to de Lévinas las ideas: «nada definitivo», «iniciativa»,
«consolacion»... pero, sobre todo, subrayemos esta mez-
cla de interrogacion y de exclamacion: ... jcomo una sola
ldgrima podria ser olvidada, como la reparacion tendria
el menor valor;, si no corrigiese el instante mismo!? Es en
cada presente de dolor, de sufrimiento y inhumanidad
donde la justicia —si la hay— tiene que hacer justicia,
cambiando cada uno de esos presentes, respondiendo a la
esperanza que en cada uno de ellos se ha mantenido con-
tra toda esperanza.

La espina mds profunda y mds insoportable del mal es
la que procede de la sospecha de la no redencion; sospe-
cha que surge de la dificultad de imaginarse c6mo sea
posible que a posteriori se pueda deshacer lo que ya ha
pasado. La espina venenosa se halla, en efecto, en el he-
cho del ya haber ocurrido.

25. LEVINAS, Totalidad e infinito, p. 251.

Y en este otro texto de Lévinas aparece la idea de la
paciencia: «El sufrimiento permanece ambiguo: por una
parte, es ya el presente del mal que actda sobre el para si
de la voluntad, pero también, como coincidencia, siem-
pre aiin porvenir del mal. Por el sufrimiento, el ser libre
deja de ser libre, pero, no libre, es aiin libre. (...) Esta si-
tuacion en la que la conciencia, privada de toda libertad
de movimiento, conserva una minima distancia frente al
presente; esta pasividad tltima que se muda sin embargo
desesperadamente en acto y en esperanza, es la pacien-
cia, la pasividad del sufrir y, sin embargo, el dominio
mismo"». Una voluntad que ante la propia muerte pue-
de esperar un sentido, una justicia... no precisamente
para su muerte, sino para la injusticia de la cual es victi-
ma inocente el otro hombre, y para todas las ldgrimas de
los inocentes en sus presentes de desconsuelo y de vio-
lencia, ésta es una voluntad paciente.

En cierto sentido,
lo médico en cuanto ético

es una dimension
de la condicion humana
en su aufenticidad.

Ante el sufrimiento del préjimo, el primer imperativo
es el de la ayuda (alli donde se identifican lo ético y lo
médico). Ademds de lo médico, el acompanamiento, la
comprension, el consuelo, etc. son formas de esta ayuda
y de esta lucha comin contra el sufrimiento y el dolor.
La paciencia no es ninguna alternativa a todo ello. La
paciencia es la continuidad de la lucha cuando ésta pare-
ce perdida. Cuando el dolor vence en la batalla, cuando
no hay remedio humano ante el dolor, cuando éste mues-
tra inevitablemente su faz implacable, entonces. cuando
el mal como exceso del mal se revela indomenable, no
se pide ya combate, sino salvacion.

La paciencia, contra lo que alguien podria pensar, no
es nunca resignacion al mal, pasividad sin alma o estoi-
cismo que busca la insensibilidad y el aislamiento.

La paciencia es la capacidad de soportar sin desespe-
rar, la capacidad de luchar sin desfallecer, la capacidad
de esperar a pesar de todo y de mantener abierta la espe-
ranza de sentido ante la abrumadora manifestacion del
mal como exceso del mal en el mundo.

26. LEVINAS, Totalidad e infinito, p. 252.




Sobre una rica experiencia asistencial practica
en la Unidad de Cuidados Paliativos

del Hospital San Juan de Dios de Pamplona,

a lo largo de ocho aiios, los aufores

nos presentan una sugerente sinfesis

sobre uno de los problemas mas agudos

que tiene la atencién sanitaria:

la informacion al paciente.

E specialmente espinoso se vuelve

el problema cuando esta informacién

va dirigida al paciente terminal. Pero ineludible
y necesaria como parte del acompafamiento

a su proceso de atencién y asistencia integral.

os autores no hablan de memoria. Es fruto
de su trabajo diario y de su experiencia
obtenida en la préactica asistencial
con un buen nimero de este tipo de enfermos
a lo largo de ocho afos. Como ellos dicen
su «valoracién es subjetiva y por lo tanto
discutible», pero en todo caso respetable.




INFORMACION Y PACIENTE TERMINAL

INTRODUCCION

on este trabajo, realizado en la Unidad de Cuidados
Paliativos del Hospital San Juan de Dios de Pam-
plona. valorando al 30 % de los pacientes atendidos des-
de el inicio de la Unidad en 1991 hasta diciembre de
1999, se intenta aportar nuestra experiencia y algunos
comentarios sobre la informacién al paciente con enfer-
medad terminal.
Se han atendido en régimen de hospitalizacién a 2 300
pacientes y 500 en domicilio.
La seleccion de pacientes se realizé de la siguiente
manera:

Buen nivel de conciencia.
Control sintomético bueno.
Informacion en intimidad.
Momento idéneo.

L ]
°
®
°
e Momento elegido por el paciente.

@ Duracién de la entrevista dependiendo de la voluntad
del paciente.

Se ha informado siguiendo las directrices y consejos
de autores como Sanz Ortiz, Gomez Batiste, Gomez
Sancho, Nufiez Olarte, Gonzilez Baron, Porta y Sales y
Pilar Arranz Carrillo de Albornoz.

Partimos del derecho del paciente a saber la verdad,
pero respetamos también al paciente que no quiere ha-
blar de ella.

Valoramos como autoinformacién del paciente su
propia evolucion. La sintomatologia, signos y su dete-
rioro son indicativos del diagnéstico y prondstico.

Esta valoracién es subjetiva y por lo tanto discutible,
queremos aportar nuestra experiencia, que puede ser de
utilidad.

CARACTERISTICAS |
DE LA INFORMACION

INFORMACION VERAZ

1 paciente tiene derecho a conocer la verdad de su

diagnéstico y pronéstico, asi como de la terapéutica
impuesta, efectos secundarios, evolucién de la enferme-
dad, complicaciones e incluso urgencias y la actitud
nuestra en cada momento.

Nos encontramos con diferentes situaciones a valorar
dependiendo de factores como la edad, cultura, creen-
cias, apoyo familiar, grado de informacion previo a la
dependencia del paciente de la Unidad.

No es igual informar a un paciente joven con enfer-
medad neopldsica, con ineficacia terapéutica y progre-
sion de enfermedad que a una persona mayor con pluri-

patologia y gran componente de dependencia que per-
manece encamado de forma habitual.

Por experiencia, pensamos que el anciano con pluri-
patologia y gran dependencia, si tiene una actividad in-
telectual conservada, en ocasiones desea finalizar su
vida por carecer de estimulos para seguir, se siente un
peso familiar, si tiene familia y una carga social. Gene-
ralmente no suele preocuparle la causa de su muerte. es
como si hubiera cerrado su ciclo vital y desease terminar
cuanto antes, como suelen comentar frecuentemente.

Estos pacientes no piden mucha informacién, por lo
contrario informan al personal sanitario de su gravedad
y mal prondstico, aunque desconozcan el diagnéstico.
Adoptan posturas pasivas ante acontecimientos diarios y
futuros. Suelen tener una constante: miedo al dolory a la
soledad.

Respetamos sus silencios y pensamos que poseen in-
formacién suficiente y conocimiento bastante exacto de
su realidad.

Podria pensarse que estdn pasando un proceso depre-
sivo o una actitud negativista. Creemos que no.

En el caso de una persona joven, con familia y sobre
todo si tiene hijos pequenos, es frecuente encontrarse
con pacientes que demandan informacién de forma casi
urgente, tiene muchos asuntos que resolver de tipo eco-
némico, familiar, espiritual y social.

Hemos visto realizar esfuerzos por sobrevivir hasta
solucionar un problema determinado.

Una situacion muy frecuente en los primeros afios de
funcionamiento de la Unidad, es el paciente que ingresa
en la unidad sin informacién o informacién totalmente
incorrecta y con manifestaciones de la familia de mante-
ner esta situacion, por las graves consecuencias que su-
pondrian decirle la verdad al paciente. En situaciones
como ésta tenemos dos problemas, la oposicién familiar
a la verdad y la correcta informacién al paciente.

Intentamos convencer a la familia de su postura no
correcta con argumentos como que la propia evolucion
de la enfermedad hara desconfiar al paciente de sus fa-
miliares y dudard de la eficacia del equipo sanitario y
esto empeorard ain mds la situacion.

Generalmente la familia suele aceptarlo pero para ello
tendremos que tener largas entrevistas, en ocasiones no
lo hemos conseguido y no por ello no hemos hecho una
informacion veraz.

La familia, si sigue la linea del equipo asistencial, es
de gran valor.

No tenemos experiencia en informacién a nifios.

INFORMACION ATRAUMATICA

| paciente, a lo largo de su enfermedad. pasa por un
M_periodo de elaboracién diagnéstica tras una fase
previa de manifestaciones clinicas. Realizado el diag-
ndstico, pasa por la fase terapéutica, suele iniciarse por
una intervencién quirtrgica, seguido de un tratamiento
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oncoldgico con sus efectos secundarios y deterioro. Si la
evolucidn es la deseable el paciente no conoce Cuidados
Paliativos.

En caso de fracaso terapéutico, toxicidad terapéutica
y progresion de enfermedad el paciente es atendido por
un equipo de Cuidados Paliativos.

Todo el proceso pasado por el paciente hasta ese mo-
mento ha sido traumdtico, haya recibido informacién co-
rrecta 0 no, presenta sintomas molestos, dolor, miedo a
todo, por €l y por los suyos.

Pensamos que la informacion que le proporcionare-
mos, siempre serd traumdtica y dolorosa tanto para el pa-
ciente como para su entorno.

Intentamos que sea lo menos traumética posible, ma-
nifestindole nuestra ayuda total e integral, nuestra pre-
sencia permanente e incondicional.

Para la informacién al paciente deberemos respetar
sus decisiones, elegird el momento, la cantidad de infor-
macion que quiere recibir, le proporcionaremos el tiem-
po que precise y asi se lo comunicaremos. Se valorard el
lenguaje verbal y no verbal del paciente asi como el del
informador. Como es logico tendremos que informar si
el paciente lo desea, estando controlado sintomadtica-
mente. No informaremos cuando el paciente tenga un
buen momento de alegria o ilusién, tampoco en momen-
tos con dolor u otros sintomas molestos, salvo que lo
solicite.

En ocasiones el paciente acude a la Unidad con un
diagnoéstico de benignidad y de préoxima recuperacion,
apoyado por el entorno familiar. Aqui se nos presenta el
doble problema, convencer a la familia del error ya que
la propia evolucion de la enfermedad hara pensar al pa-
ciente en el engafio familiar y en la ineficacia del equipo
sanitario y por otro lado tenemos que deshacer el engafio
para ir informando de que la enfermedad no va bien, que
surgen complicaciones.

Otras veces el paciente por sus caracteristicas de ju-
ventud, hijos pequefios y situacién econdmica inestable,
si no ha sido informado correctamente pide casi de for-
ma imperiosa el verdadero diagnéstico y prondstico. In-
tenta solventar sus problemas familiares, econémicos y
espirituales.

Cada vez ingresan en la Unidad pacientes que han
sido correctamente informados y sus familiares y entor-
no facilitan el trabajo siguiendo el equipo y familia la
misma linea de apoyo y atencion integral.

El concepto de informacion atraumdtica nos parece
muy dificil de alcanzar, nos gusta mds el término de lo
menor traumdtica posible.

La informacion es traumadtica para el paciente y pa-
ra el informador, debiendo el informador disponer de
mecanismos necesarios para la liberacion de la tension
creada por la informacion.

Hay que tener en cuenta que en Cuidados Paliativos
muy pocas veces se dan buenas noticias.

Como es l6gico la informacion la haremos en priva-
do, cuando el paciente lo desee y en la cantidad que de-

see, respetando sus manifestaciones, sabiendo respetar
esos largos silencios que realiza el paciente, que no
siempre significan que da por terminada la entrevista.

No demostraremos prisa, aunque la tengamos, tanto
verbal como no verbalmente.

El informador inicial deberd seguir informando a ese
paciente, el resto del equipo corroborard, desde su espe-
cialidad, en el mismo sentido.

Tras la informacion el paciente precisa mayor apoyo
integral que hay que proporcionarlo.

Una impresion subjetiva, por lo tanto discutible, es
que en muchas ocasiones el paciente tras ser informado
se abandona, se aisla de su entorno y permanece en un
mutismo a la vez que empeora su situacién. Nos queda
la duda de si la informacién acelerd el final.

INFORMACION PROGRESIVA

Para conocer qué sabe el paciente de su enfermedad,
nos da buenos resultados preguntarle por su proceso
y que nos cuente lo que ha recorrido hasta el ingreso. De
esta entrevista que le hacemos al ingreso obtenemos da-
tos de importancia sobre su interpretacion, grado de co-
nocimiento, informacién dada anteriormente, etc.

Antes del ingreso recibimos los informes del hospital
de procedencia y de su médico de Atencién Primaria si
se encontraba en el domicilio y del médico de la Unidad
que atiende a Domicilio, conociendo terapéutica actual,
escalones analgésicos y coadyuvantes, etc.

La informacion se hard segin las caracteristicas de
cada paciente, del grado de informacion, de su estado in-
telectual, que se encuentre en un momento de control
sintomdtico y fundamentalmente que el paciente desee
hablar.

Iremos de forma lenta y progresiva ddndole datos so-
bre su enfermedad y simultineamente de las actitudes
que vamos a tomar en caso de aparicion de nuevos sin-
tomas, incremento de los existentes y de la cantidad de
recursos de los que disponemos.

No utilizamos la palabra cdncer, salvo que el enfermo
la mencione o la pregunte, empleamos mds que la enfer-
medad se complica, que las cosas no van bien, que la en-
fermedad no es benigna.

Frecuentemente el paciente menciona su muerte pro-
xima, dejamos al paciente que hable de este tema y ge-
neralmente suele al final de la entrevista mirar al infor-
mador en espera de una respuesta que asintiendo con la
cabeza o respondiendo le confirmamos sus dudas.

Esto sucede generalmente a lo largo de los dias, no en
las primeras entrevistas.

No necesariamente damos toda la informacién, gene-
ralmente el paciente con informacion parcial le suele ser
suficiente.

En ocasiones la informacién, por la premura del pa-
ciente, se hace en la primera entrevista.




INFORMACION Y PACIENTE TERMINAL

INFORMACION SOPORTABLE,
HUMANIZADA Y ESPERANZADORA

T ras lo mencionado anteriormente, se deduce que da-
remos al paciente la cantidad de informacién que
pueda soportar en ese momento, de la forma mds huma-
nizada posible y dejando al paciente una esperanza.

Debemos «saber estar» ya que la informacion que va--

mos a dar proporcionard al paciente, si desconocia su
diagnéstico-prondstico, un shock emocional importante,
es posiblemente lo mds importante y trascendente de su
vida. Posiblemente presentard reacciones que respetare-
mos, escucharemos y comprenderemos.

Puede que nos mencione sus miedos a morir, a la so-
ledad, al dolor y soledad, a morir ahogado, a morir dor-
mido, miedo al mds alld, a lo desconocido, es decir, mie-
do a casi todo. En estos momentos le garantizaremos
nuestro apoyo, presencia y ayuda farmacoldgica, se le
mencionard la posibilidad de sedacidn si la precisa por
hemorragias masivas, disnea incontrolable por otros me-
dios.

COMENTARIOS FINALES

ueremos aportar nuestra experiencia.
Hay conceptos subjetivos por lo tanto discutibles.

La informacion es dura y dificil para el paciente.

® La informacion es dura y dificil para quien informa.
® Obliga al informador a comprometerse con el pacien-

te hasta el final, esto puede traer repercusiones de tipo
emocional en el informador, en ocasiones de dificil
solucion.

Generalmente informa el médico. El resto del equipo
corroborard la informacién.

Preferimos no informar a que hacerlo incorrectamente.

® Respetamos el derecho del paciente a saber, pero tam-

bién respetamos el que no quiera oir.

No necesariamente hay que dar toda la informacion.
La que precise y soporte.

La informacion se hard cuando el paciente lo mani-
fieste, no cuando queramos.

® Respetaremos las manifestaciones del paciente.
® Proporcionaremos todo el apoyo necesario.
® [acolaboracién de la familia es fundamental pero no

imprescindible.

El informador podrd descargar su tension con los me-
canismos adecuados.

La confidencialidad debe estar siempre presente, ser
permanente y saberlo el paciente.

El equipo debe saber que se ha informado, cudnto y
qué apoyo precisa el paciente.
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Las caracteristicas
de un hospita
mds humano
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I autor, sacerdote camilo y experto

en la Relacion de Ayuda en Pastoral Clinica,
nos desgrana en un sencillo decélogo
las caracteristicas que un hospital debiera
de poseer para poder ser auténticamente
humano y humanizador, tanto hacia
sus «clientes» —pacientes— como hacia
sus propios trabajadores.

S i bien es cierto que la categoria humano,
por pura légica, sélo corresponde

a la persona, no lo es menos que las estructuras
en las que ésta ha de ser atendida en su salud

o ha de ejercer su profesién asistencial,

han de tener unas caracteristicas que favorezcan
la calidad humana en su desarrollo.




LAS CARACTERISTICAS DE UN HOSPITAL MAS HUMANO

| presente decalogo nos senala
puntos bésicos a atender
y cuidar para conseguir este objetivo.
Con su estilo sencillo y directo,
en todo momento pedagégico,
el autor nos acompaia
en este camino aparentemente facil
pero que en la practica siempre
se nos demuestra complicado.

1 hospital es un cruce de caminos de la humanidad:
en [talia cada afio una media de 15-20 millones de
personas pasa por el mismo, para un control médico, a
causa de una enfermedad, por el nacimiento de un hijo o
por la muerte de un familiar.
Muchos conocerdn en €l, con su nacimiento, la prime-
ra cama de su vida y otros, la dltima, antes de morir.
El hospital se ha convertido en un simbolo del pro-
greso humano pero también en un lugar ambiguo en el
que conviven la grandeza y la debilidad humana.

«El hospital es un caleidoscopio complejo de la
historia humana: para algunos inspira confianza,
para otros temor; hay quien lo percibe como un
lugar sagrado y una expresion sublime de la soli-
daridad humana y quien como un mundo cargado
de imperfecciones y de falta de servicio; hay quien
escribe al periddico local para expresar su recono-
cimiento y quien amenaza con llamar a su aboga-
do por torpezas sufridas o negligencias. Alguno
cruza el umbral del hospital sélo una vez para ha-
cerse diagnosticar un malestar temporal y espera
no visitarlo nunca mas. Otros retornan constante-
mente a él para repetir exdmenes, pruebas y so-
meterse a terapias; hay quien entra en una sala de
espera s6lo por unos minutos con el fin de visitar a
un amigo enfermo y quien trabaja en él cada dia y
en él transcurre buena parte de su vida con el fin
de ganarse el pan.»'

«El hospital es un mundo surcado profunda-
mente por el sufrimiento, que invoca constante-
mente a otro mundo, el del amor.»*

Con el fin de contribuir a construir el mosaico del
amor, he disefado un decédlogo de diez palabras-clave,
que sintetizan las caracteristicas de un hospital mds hu-
mano.

1. A. PANGRAZZI. L'operatore pastorale oggi al croecevia dell'u-
manita. En Famiglia oggi, n." 1, pp. 43, 1995.
2. JUAN PABLO IL Salvifici Doloris, n." 29.

LA ACOGIDA

E palabra «hospital», significa «hospedar». La pri
mera impresion de la visita a un hospital es la en-
trada, la admisién. De este contacto inicial el huésped
percibe si es acogido con humanidad y gentileza o si, por
el contrario, es tratado con distancia e indiferencia.

También el aspecto arquitectonico es indicativo de la
atmosfera de un hospital y puede dar la sensacion de
desorden y desorganizacién o comunicar acogida y efi-
ciencia.

El primer impacto puede
producir en el enfermo
y sus familiares un
sentimiento de confianza

y @nimo o acrecentar la
ansiedad y desencadenar
aspectos negativos.

Pero, mds todavia que el aspecto estructural, lo que
cuenta es el elemento humano, la relacion que los profe-
sionales de la admision instauran con el huésped.

Existen estructuras sanitarias en las que desde el prin-
cipio hasta el final se advierte un clima de despersonali-
zacion y excesiva formalidad, y otras en las que se per-
cibe la cortesia, el respeto y una sana simplificacion de
los aspectos burocriticos.

El primer impacto puede producir en el enfermo y sus
familiares un sentimiento de confianza y dnimo o acre-
centar la ansiedad y desencadenar aspectos negativos.
Es, por ejemplo, quien siente decir: «usted va a la cama
14 de la planta de medicina» y, desde ese momento, una
madre de familia pierde su identidad y su rol y pasa a ser
el nimero 14, es tratada como un objeto de un complejo
engranaje sanitario. Es como si hubiese confiado su pro-
pio cuerpo a taller mecdnico para que sea examinado, re-
parado y devuelto al dueno que lo estd esperando.

Diferente es la experiencia de quien se siente escu-
chado con gentileza y una sonrisa, es informado sobre
los servicios que le ofrece el hospital o recibe una guia
de ello y es acompanado por alguno del servicio.

En los siglos pasados, la acogida en un hospital era un
momento significativo y ritualizado: el huésped era la-
vado, incluso en la Edad Media se le sugeria el confesar-
se, porque se consideraba que el conseguir la paz interior
contribuia directamente a la recuperacion de la salud fi-
sica, y posteriormente era asistido y curado.

Hoy, muchas estructuras sanitarias estdn reflexionan-
do y potenciando el servicio de admisién: en algunos am-
bientes se ha dispuesto un servicio de voluntariado prepa-




rado para acoger a los enfermos y visitantes capaz de res-
ponder a sus demandas; en otros contextos se ha intenta-
do mejorar la profesionalidad de los profesionales de este
servicio, tratando de promocionar las dotaciones huma-
nas y relacionales. Conviene no olvidar que la acogida no
se limita a la admision, sino que tiene otro punto de refe-
rencia importante como el servicio de informacién, la
centralita y el estilo amable o frio de los telefonistas, y de
los consultorios, y del hospital de dia, ambientes particu-
lares para fomentar la acogida hacia los usuarios.

LA CENTRALIDAD DEL ENFERMO

Cenlramus en el enfermo significa hacerlo protago-
nista de su salud y de su enfermedad, e informarle
sobre las medidas diagndsticas o terapéuticas que se le
van a realizar. Se ha tenido la impresién de que, en caso
de grave enfermedad, el paciente es tratado como un
nino incapaz de gestionar su propia verdad y se toma la
iniciativa, la «conjura del miedo», ya sea por parte de los
médicos o de los familiares.

El referente de la verdad es el enfermo, y un conoci-
miento adecuado de su persona y de sus recursos permi-
te elegir los modos y los tiempos adecuados para infor-
marle e integrarlo en lo que le afecta directamente. Un
enfermo informado colabora de modo positivo con las
iniciativas tomadas para su bien.

Centrarnos en el enfermo significa, por otro lado,
pensar antes que nada en €l desde la organizacién del
sistema de salud, al diseniar las estructuras sanitarias y su
ubicacion, al establecer los horarios de las comidas y de
las visitas, en la distribucion de los recursos humanos y
economicos.

A la centralidad del enfermo le sustituyen frecuente-
mente otros intereses de orden ideolégico, politico, sin-
dical, administrativo, notandose una evidente incoheren-
cia entre el objetivo manifestado de promover la salud
del enfermo y la prioridad de otros intereses que vienen
a ser privilegiados.

Hoy, la transformacion del hospital en empresa subra-
va la eficiencia de las estructuras y la calidad del resul-
tado.

En el mundo occidental, la organizacién sanitaria se
inspira en los criterios de eficiencia y de la economfa, y
se percibe un neto predominio del factor productivo, téc-
nico y cientifico sobre el factor humano.

Las nuevas prioridades de los gestores hacen referencia
a la adquisicion de los aparatos mds sofisticados, con el
fin de garantizar servicios de vanguardia y atraer con ello
nuevos usuarios. e incentivar los sectores o especialidades
que producen o resultan rentables econdmicamente.

El objetivo de la ciencia es el de aliviar el sufrimien-
to, pero no siempre la tecnologia es progreso.

Se corre el riesgo de que el enfermo, durante su es-
tancia, haya entrado mds a menudo en contacto con los
aparatos técnicos que con los profesionales.

Centrarnos en el enfermo
significa hacerlo

protagonista de su salud
y de su enfermedad.

Es indispensable que la tecnologia esté al servicio del
hombre y no el hombre al servicio de la ciencia. Pensa-
mos, a este respecto, en la soledad experimentada por los
enfermos en fase terminal que se sienten rodeados por
monitores y otros aparatos mas sofisticados cuando de lo
que verdaderamente tienen necesidad es de una persona
amiga, de una voz que conforta y de una mano amiga en
el paso a la otra vida.

HUMANIDAD

Iguien ha escrito que un hospital sin humanidad serfa
COmMo un matrimonio sin amor o como una Iglesia
sin fe.

El hospital es un lugar privilegiado para el testimonio
de la bondad, del altruismo y de la sensibilidad. Para hu-
manizarlo hay que sacar a la luz los valores que aportan
los que ayudan y quienes son ayudados.

El enfermo, antes que «cualquier cosa por curar» es
«alguien a quien respetar». El peligro es que el tiempo
del profesional sea ocupado por la enfermedad y no que-
de nada para la persona. La humanidad de una estructu-
ra sanitaria depende sustancialmente de las relaciones
que se creen entre los enfermos y los profesionales. La
aproximacion humana y cercana a la unidad e integridad
de cada persona con su historia y cultura se transmite a
través de un gesto de afecto, una palabra de consuelo,
una sonrisa que ayuda a relativizar las preocupaciones.
«La civilizacién de una cultura se mide por la gentile-
za», me afirmaba un enfermo expresando en su reflexién
la exigencia de cortesia y humanidad.

Un papel de particular relieve en el arte de la comuni-
cacion tiene la relacion de ayuda que se basa sobre el de-
sarrollo de actitudes como la escucha, la comprensién, la
empatia.

Se escucha en la medida en que se da espacio al otro
sin juzgarlo, sin banalizar la pregunta, sin imponer los
propios esquemas, pero buscando el acoger, los interro-
gantes, comprender los miedos, valorar los recursos per-
sonales.

La humanidad de un hospital se pone en riesgo cuan-
do se priorizan las relaciones funcionales en detrimento
de las personales. Basta pensar con paternalismo abierto
u oculto, y en actitudes autoritarias y expeditas que, a
menudo, caracterizan las relaciones del personal con el
paciente.




Si un enfermo le pregunta al médico: «Perdona, ;para
qué sirve este tubo?», quizds la respuesta que reciba sea:
«Piense en curarse y no se haga demasiadas preguntas».
Si otro paciente se atreve a decir: «;Para qué va a servir
esta exploracion?», le pueden responder: «No se preocu-
pe, sabemos lo que debemos hacer». Si un tercero insis-
te en saber el por qué de su dificultad respiratoria, puede
recibir este mensaje: «Intente dormir, hablaremos con su
mujer sobre este problema». Si un cuarto quiere saber su
diagndstico se arriesga a que le contesten, desde una 16-
gica fria, sin ninguna esperanza: «Es un cdncer, saque
sus conclusiones».

Asimismo la relacién de los enfermeros y auxiliares
con el enfermo estd marcada, en algunas ocasiones, por
las leyes impersonales del trabajo mas que por la solicitud.

Al enfermo que pide: «Escuche, ;me podria acercar al
pasillo?», el enfermero puede responderle: «No me co-
rresponde a mi, digaselo al celador», o bien: «Mi horario
ha finalizado. lo comunicaré al turno siguiente». Quien
hace sonar el timbre para solicitar asistencia puede sen-
tirse bruscamente advertido: «Usted es una espina en el
costado, jpuede dejarme un poco en paz!», No faltan los
casos limite de enfermos que ofrecen algun tipo de pro-
pina para obtener servicios que le son debidos.

Alguna vez, el personal vuelca su atencién sobre los
enfermos que le resultan gratificantes y evita aquellos
mds incomodos y broncos. En alguna ocasion las actitu-
des de descuido pueden afectar a categorias enteras de
personas, tal como los cancerosos porque molestan mu-
cho, los ancianos porque no sirven para nada, los enfer-
mos de SIDA porque ellos se han buscado el problema.

Se trata de una crénica de transgresiones al respeto de
la dignidad humana que no hace honor a quien ha sido
investido por la compasién. De los abusos y las injusti-
cias perpetuadas hacia los enfermos ha surgido una va-
riedad de movimientos para la salvaguarda de sus dere-
chos.

LA ATENCION INTEGRAL
AL ENFERMO

E n el corazon de la tradicion cristiana estd el manda-
miento del amor: «Amards al Sefior tu Dios, con
todo tu corazén, con toda tu alma, con todas tus fuerzas,
con toda tu mente, y al préjimo como a ti mismo». (Lc.
10, 27)

El mandato subraya los tres horizontes del amor: ha-
cia Dios, hacia el prjimo y hacia uno mismo, y las cua-
tro dimensiones que lo caracterizan: el corazén o el com-
ponente emotivo, el alma o el componente espiritual, la
fuerza o el componente fisico y la mente o el componen-
te intelectual.

La asistencia global implica la capacidad de indivi-
dualizar y responder a las exigencias fisicas, psicoldgi-
cas, y espirituales del enfermo.

El hospital es un lugar
privilegiado para
el testimonio de

la bondad, del altruismo
y de la sensibilidad.

A la entrada de uno de los mds antiguos hospitales de
Roma se encuentra esculpida una inscripcion que resu-
me bien los horizontes de la sanacion:

«Ven para ser sanado
si no sanado, al menos cuidado
si no cuidado, al menos consolado»

Los tres verbos —sanar, cuidar, consolar— represen-
lan voces fundamentales del vocabulario de la miseri-
cordia y de la salud.

El enfermo viene al hospital para curarse, pero la cu-
racién no es entendida sélo fisicamente, Hay quien apa-
rece externamente fuerte y robusto, pero existencial-
mente es un enfermo, mientras otro que muestra graves
limitaciones fisicas, interiormente estd sano y sereno.

Generalmente cuando el cuerpo se halla enfermo, las
condiciones de malestar se expanden sobre las otras di-
mensiones de la persona: emotivamente, se presentan te-
mores y preocupaciones; espiritualmente, se vive un
momento de crisis y desdnimo; a nivel mental se instau-
ra un clima de tension, a causa del trabajo abandonado o
de las implicaciones familiares de la situacion.

La curacion integral de la persona comporta atencién
a las diversas dimensiones de la salud. Con frecuencia el
valor de la integralidad es sacrificado en nombre del sec-
torialismo, de la especializacién y de una desesperada
competicion o conflictividad entre las profesiones.

Se asiste, de esta forma, a una particién del enfermo:
el patélogo se encarga de examinar las células, el hepa-
t6logo de diagnosticar la enfermedad hepdtica, el cardié-
logo de valorar la funcionalidad del corazén, el angiélo-
go de verificar las condiciones de los vasos sanguineos,
el enfermero de analizar las condiciones, el trabajador
social de explorar la problemdtica familiar, el capelldn
de recordar las exigencias espirituales...

Asi hacemos intervenciones fraccionadas y fragmen-
tarias que mortifican la vision de la atencién integral.

EL TRABAJO EN EQUIPO

«’ I Trabajar unidos para servir mejor», ha llegado a
convertirse en uno de los esloganes del mundo sani-
tario. El progreso pasa a través por la cooperacién de mu-
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chos esfuerzos y también de pequefias aportaciones, dind-
micamente armonizadas, que hos permiten construir gran-
des cosas. El lenguaje verbal es un ejemplo titil a observar.

El vocabulario latino cuenta con poco més de veinte
letras; colocadas de forma desordenada no tienen senti-
do, pero colocadas de forma orgénica forman palabras, y
con las palabras se pueden transmitir mensajes. Asi, la
suma creativa de estas palabras promueve la comunica-
cién, da forma a los periddicos y a las revistas, es respon-
sable de todos los libros custodiados en las bibliotecas.

La imagen se puede aplicar a los profesionales de la
salud: cuando se hallan en situacién de trabajar en equi-
po. de confrontarse y ayudarse a través de la colabora-
cién interdisciplinar, el resultado repercute positivamen-
te en el enfermo.

_interdisciplinar repercute

_positivamente en
el enfermo.

El trabajo en equipo no se improvisa, sino que requie-
re una coordinacion basica: las facultades de medicina y
las escuelas de enfermeria asumen una responsabilidad
especifica ya que son llamadas a educar a los estudiantes
en la colaboracién interdisciplinar.

La exigencia del trabajo en equipo nace del reconoci-
miento de los propios limites, frente a la complejidad del
sufrimiento humano, y de la necesidad de valorar la a-
portacion de las diversas intervenciones. Requiere, por
ello, un conocimiento de las demas figuras y recursos
implicados en la asistencia al enfermo, desde el adminis-
trador hasta el médico, de los encargados de la limpieza
al personal de cocina, etc. Conocimiento promovido a
través de los contactos informales y de las reuniones de
grupo. No obstante, a veces la colaboracién por todos in-
vocada es obstaculizada porque prevalecen actitudes de
autosuficiencia e individualismo. Cada uno reclama au-
tonomia de accién y no quiere sentirse molestado en
cémo llevar adelante sus propios proyectos.

La multiplicacién de los individualismos provoca la
fragmentacion del servicio. Cada trabajador se acerca al
enfermo con su propia agenda: uno para recoger la his-
toria clinica, otro para extraer una muestra de sangre,
otro para acompanarlo a realizar una radiografia, otro
para someterlo a una terapia.

Si el paciente pide informacion sobre la finalidad de una
inyeccion, el enfermero puede responderle: «No s€, me lo
ha ordenado el médico»; quizds si pretende comprender
por qué debe repetir una exploracion ya realizada, se le
puede responder que las anteriores estaban equivocadas...

La sanacion del tejido hospitalario comporta el espiri-
tu del trabajo en equipo para servir mejor al enfermo.

LA FORMACION PERMANENTE

n elemento que califica al hospital humanizado es
la puesta al dia y la formacién del personal.

San Camilo de Lellis, promotor de la reforma asisten-
cial del siglo XVI, reitera que €sta debia basarse, no en
la creacion de nuevas estructuras, sino en la integracion
de personas nuevas capaces de transformar el hospital
con su espiritu y su motivacion.

La motivacion es el motor de la vida y la fuerza vital
que permite afrontar las mds grandes dificultades. La
motivacion, para no debilitarse o apagarse, precisa del
incentivo de la formacién permanente, que se realiza a
través de la participacion en cursos, seminarios y confe-
rencias que son ocasiones propicias para recibir nuevos
estimulos, para verificar lo ya obtenido y para ampliar
los propios conocimientos y ambitos de accion.

Un hospital es dindmico y humanizante en la medida
en que promueven las oportunidades para poner al dia al
personal, en estimular la creatividad y en acoger ideas
innovadoras para asistir mejor al enfermo.

La formacién no debe ser solamente de orden técnico
y profesional, se debe prestar una especial atencion a la
relacion psicoldgica con el enfermo.

La calidad de la asistencia depende del saber combi-
nar creativamente la aportacion de la inteligencia con la
inspiracién del corazon.

Es responsabilidad de los drganos directivos de una
institucion dedicar espacio y recursos para la formacion
del personal, haciendo un andlisis de las necesidades for-
mativas, proyectando las actividades oportunas, valoran-
do los resultados conseguidos y tratando de difundir el
conocimiento adquirido en el interior de la organizacion.

Sin formacién no hay renovacion y crece el descon-
tento y la desmotivacion.

Es dificil humanizar el hospital si se deshumaniza a
los agentes por falta de incentivos y si se cae en el terre-
no de la rutina y de la fosilizacion.

Donde no existe empuje y profesionalidad se expan-
de un mal contagioso que aflige a la institucion: el laxis-
mo. Una de sus expresiones tipicas es el absentismo y
sus trucos: cuando estds cansado tomas por prescripcion
médica un par de dias de baja, cuando estds aburrido
buscas huir del trabajo para tomar un café, hacer la com-
pra o reencontrarse con los amigos para charlar.

La consecuencia de estas actitudes, dictadas por el
oportunismo, repercute en la asistencia al enfermo y de
quién tiene que cubrir la ausencia.

Un elemenﬁ'_) que califica
al hospital humanizado

es la puesta al dia y la
formacién del personal.




LA COMPETENCIA

a finalidad de la formacién es mejorar la profesiona-

lidad de los trabajadores de la salud. El enfermo es

respetado en la medida que quien lo asiste es competen-
te y responsable del desarrollo de su propio trabajo.

La fiabilidad de un hospital estd asociada a la compe-
tencia del personal, no sélo desde el punto de vista mé-
dico sino también desde el organizativo y relacional.

La competencia significa coherencia entre los princi-
pios de cada uno y sus acciones, lealtad para llevar ade-
lante los compromisos asumidos, espiritu de equilibrio y
disponibilidad. Basta hojear la pdgina de un periddico
para darse cuenta de cémo la incompetencia de un agen-
te sanitario puede provocar escindalo, articulos en la
prensa y la difamacion de las estructuras sanitarias.

«Un drbol que cae hace, quizd, mds ruido que un bos-
que que crece en el silencio, asi como que las ruedas que
chirrfan son las que mas llaman la atencién mientras
que las que no hacen ruido son las que hacen avanzar el
CarTo».

Somos médicos y enfermeros que trabajamos en am-
bientes con grandes inadecuaciones estructurales y orga-
nizativas, pero que intentamos ser modelos de ejempla-
ridad y de auténtica profesionalidad con el testimonio de
nuestra fidelidad al deber.

Pero existen, por desgracia, también trabajadores que
han sustituido la responsabilidad por el propio provecho
y el arribismo.

El arribista, mds que buscar en la profesién una ma-
nera de sentirse 4til al préjimo, utiliza al mismo y el en-
torno laboral para escalar los propios objetivos e intere-
ses. El dltimo intento es el de ganar posiciones de
prestigio, conseguir roles sociales y obtener un salario
mis elevado. Asi, se sacrifica la «sacralidad» de la pro-
pia profesion por obtener beneficios practicos: es el caso
de los celadores que llegan a ser inspectores, médicos
que asumen el rol de administradores, administradores
que ambicionan un rol politico...

La competencia, aunque capacidad especifica, requie-
re una buena dosis de humildad y de honestidad.

LA JUSTICIA

Itimamente ha crecido en muchos paises, la descon-

fianza hacia las instituciones y la politica responsa-
bles de haber contribuido a crear un clima de amoralidad
y de instrumentalizacion.

Antes estas vistosas grietas del sistema construido en
base a los intereses partidistas y econémicos, se ha le-
vantado una cruzada de voces e iniciativas para redise-
nar las reglas del juego y responder a la exigencia del sa-
neamiento moral.

También en el sistema sanitario, microcosmos de la
sociedad mds amplia, las palabras mds usadas son la

transparencia administrativa, la coherencia profesional y
la ética del comportamiento. El término que sintetiza el
nuevo espiritu es «justicia», entendida como valor fun-
damental y operativo.

Justicia, primordialmente, hacia el enfermo que debe
ser cuidado en lugares en los que se aseguren la higiene
y la dignidad: que no esté sujeto a ser molestado sin ra-
z6n; que no sea desatendido porque no disfrute de 1la re-
comendacion de una persona significativa.

Justicia, en segundo lugar, hacia los agentes sanitarios
pagdndoles adecuadamente por las prestaciones que
ofrecen y no sometiéndoles a duros turnos de trabajo
para compensar la falta de organizacidn, con consecuen-
cias negativas para la calidad de asistencia al enfermo.

Por otra parte, es necesario que los profesionales sa-
nitarios adquieran mayor conocimiento no sélo de los
propios derechos sino también de los propios deberes.

Justicia, por otra parte, a nivel administrativo median-
te la transparencia administrativa y la correccion de la
gestion, la honestidad en la informacién y el discerni-
miento para la distribucién de recursos.

Dadas la multiples exigencias de la salud, la adminis-
tracion tiene que hacer primar el bien comiin, sin dejarse
condicionar por los poderes u otros intereses. El viento
saludable de la renovacién moral choca contra una reali-
dad que mantiene una parte social sélida: el clientelis-
mo, que se sirve de medios equivocos o ilicitos para con-
quistar o mantener el poder.

Ocurre asi que la persona es premiada o promovida
no por su competencia profesional sino por su pertenen-
cia politica; confidndole determinados encargos se ex-
tiende la base que asegura el poder el mayor tiempo po-
sible.

Para humanizar
el hospital hay que
recuperar un sentido

de orgullo de pertenecer
a él.

LA PERTENENCIA

i es verdad que el hospital es para los enfermos, tam-

bién es obvio que la imagen de la que disfruta en la
comunidad depende de la calidad de los servicios ofreci-
dos y de su personal.

Para algunos, el hospital ha llegado a ser su segundo
hogar, porque han trabajado durante 20-30-40 afios.
Pero trabajar en una estructura miles de horas no garan-
tizan un sentido de pertenencia afectiva si no se intenta
amarla.
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El hospital tiene que
ser una civdad habitada

por los diversos rostros
de esperanza.

Hay quien va al hospital dnicamente para conseguir
un sueldo y no como un lugar en el que escribir pdginas
de la historia para mejorar la sociedad.

Para humanizar el hospital hay que recuperar un sen-
tido de orgullo de pertenecer a él, vivir el trabajo como
una misién hacia los enfermos y la sociedad; una opor-
tunidad para realizar el propio potencial personal.

Cudntos de los que han sido propuestos a la direccién
sanitaria y administrativa de un hospital, han de cultivar
y promover ese sentido de pertenencia acogiendo las cri-
ticas constructivas que pueden mejorarlo, integrando a
los profesionales en las decisiones que afectan a su es-
tructura. buscando ocasiones propicias para valorar su
trabajo cuando se van a jubilar o si se han distinguido
por su empefo ejemplar, apoyando a los grupos compro-
metidos en la humanizacién del hospital, favoreciendo
momentos de distraccion y propiciando encuentros con
los trabajadores y sus familias.

Cuando se promueve el espiritu de pertenencia, aumen-
ta el cuidado de la estructura y de cuantos se hallan hospi-
talizados; donde no estd presente este espiritu de perte-
nencia se acrecienta la distancia afectiva y el abandono.

En muchos lugares se ha perdido el espiritu de amis-
tad y de familia sobre el que se apoyaba la vida hospita-
laria; ahora las relaciones son masificadas y ha aumen-
tado la rivalidad y la competencia entre los profesionales
de la salud: también el ansia de ganar y la carrera por te-
ner mas han escondido que los valores humanos y espi-
rituales sobre los cuales, en el pasado, era construido el
tejido comunitario.

Para hacer que el hospital no sea tierra de nadie, sino
que se convierta en un bien y un patrimonio comtin, es
prioritario estudiar maneras y formas de recuperar el
sentido de la pertenencia por parte quienes en €l trabajan.

LA ESPERANZA

Un hospital humano tiene que respirar un aliento de
esperanza; ésta es una palabra vital en el vocabula-
rio del que sufre y del que asiste. Sin esperanza la gente
muere. La esperanza ayuda a mirar hacia adelante, a
confiar que tras la nube nacerd el sol, a creer que la no-
che mads larga es seguida de un nuevo dia.

El hospital no es sélo la ciudad habitada por diversos
rostros del dolor sino que tiene que ser una ciudad habi-
tada por los diversos rostros de esperanza.

Son rostros de esperanza los de los enfermos que ante
miltiples dificultades o ante una enfermedad crénica o
terminal, irradian serenidad a su alrededor dando ejemplo
de coraje e inspirando ese sentimiento al que le visita.

Son rostros de esperanza de los profesionales que tie-
nen un corazén educado, son sensibles y disponibles al
responder al cuidado del enfermo.

Son rostros de esperanza quienes saben ofrecer men-
sajes de serenidad y son testigos de la bondad a través de
sus acciones.

Son simbolo de esperanza aquellos administradores
que saben hacer opciones sabias y comprometidas por
el bien de los enfermos, sin amedrentarse ante los obsta-
culos que interponen individuos o grupos que buscan in-
tereses particulares.

Sanar, cuidar y consolar
representan voces
fundamentales

del vocabulario
de la misericordia
y de la salud.

El reto de la esperanza es de luchar constantemente
por oponerse a las fuerzas que tratan de sofocarla, ne-
garla o eliminarla. Su peor enemigo es el pesimismo in-
terpretado por quienes siempre ven las cosas del peor de
los 4ngulos, expresan desconfianza ante los esfuerzos
llevados a cabo por el cambio, se esfuerzan por destruir
y denigrar mds que por construir y afirmar.

La estrategia de la esperanza es el valorar los peque-
fios pasos y mantener abierta la ventana cuando se cierra
la puerta. La esperanza no es ciega a los problemas que
le procuran desinterés y amargura, no ignora los fallos
que llenan la cotidianidad de la experiencia hospitalaria,
pero trabaja para transformar la crisis en oportunidad. la
incoherencia en sana confrontacion, el cansancio en re-
novado empeno.

El hospital tiene futuro cuando tenemos confianza en
que las tendencias negativas se pueden superar poten-
ciando el bien y sembrando la esperanza.

CONCLUSION

n resumen, he tratado de marcar diez lineas de un

mosaico que puede contribuir a hacer el hospital
mds humano. Como todos sabemos, es un mundo lleno
de obsticulos y resistencias a lo largo del camino, pero
tener una vision de futuro es el mejor modo para prepa-
rarlo y hoy el mundo sanitario tiene mds necesidad de gi-
rasoles que no de sauces llorones.
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INFLUENCIA DE LOS ASPECTOS RELIGIOSOS FRENTE A LA ENFERMEDAD

El autor, una vez revisado, actualizado
y adecuado para la publicacion

nos lo ha ofrecido a LABOR HOSPITALARIA
para su divulgacion.

Se unen en la exposicion la dimensiéon
reflexiva con el intento honesto

de su articulacién con la practica
pastoral en un centro hospitalario
concreto, lo que acentia el valor

de su discurso. Es una aportacion
valiosa al ya de por si fecundo campo
de reflexién entre Medicina y Religion,
que en definitiva no es ofra cosa

que la constante bisqueda

—no siempre acerfada—

de la asistencia integral al enfermo.

INTRODUCCION

ste estudio sobre Medicina y Religién se aborda des-

de una perspectiva «holistica»', es decir, desde un
método comprehensivo, sintético y personalizado del
paciente geriatrico frente a otras concepciones reduccio-
nistas, analiticas y deshumanizadoras. Asf lo refleja el
Suplemento Especial del Hastings Center (1996) dedica-
do a establecer las metas de la Medicina para el futuro.
Entre otras prioridades sefiala que en la formacion de los
futuros médicos se debe superar el simple modelo del
«diagndstico y tratamiento» > que considera al paciente
de modo «fragmentado» en una serie de 6rganos y siste-
mas corporales estancos para pasar a concebir y tratar al
enfermo como una totalidad curativa en sus dimensiones
fisicas, psiquicas, sociales y espirituales.

La simple concepcidn analitica, reduccionista y des-
personalizadora del paciente por parte del médico llevan
al galeno a reducir su rol profesional al de mero técnico
y a renunciar a su papel de pro-curador y sanador de la
entera persona enferma que le han atribuido las Humani-
dades médicas a lo largo de la historia.

En esta experiencia de campo en geriatria se intenta
explicitar y mostrar los factores que se interrelacionan
entre medicina, enfermedad, espiritualidad y salud”, co-
rroborando asi las relaciones entre la medicina y las tra-
diciones religiosas .

El trabajo estd referenciado al pabellén 15 de Geria-
tria Agudos (GA) de 36 camas y al Pabellon 12 de la
Unidad de Media Estancia (UME) de 30 camas del Hos-
pital Central de la Cruz Roja de Madrid durante el afio
1997.

PRESUPUESTOS BASICOS

Caracter interdisciplinar

En biomedicina el cuerpo, la mente y el espiritu for-
man un todo orgdnico/funcional con implicaciones
terapéuticas cuya atencion y tratamiento médicos del en-
fermo geridtrico requiere la intervencién de diversas dis-
ciplinas: medicina, legislacion, asistencia social, gestion
econdmica, tecnologfas, farmacologia, humanidades, re-
ligion, etc.. por ello, no se debe de dar separacion sino
complementariedad entre medicina y religién®. Los
efectos curativos serdn mds satisfactorios.

El hospital como base integradora

T ' 1 hospital es el conjunto de servicios médicos y no

médicos que constituyen el ente sociosanitario que
presta los servicios al usuario enfermo. Entre otros ser-
vicios estd integrado el Servicio Religioso (SR) que
atiende al paciente en sus necesidades espirituales. La
religion que predomina es la catélica.

Atencién integral

| anciano enfermo® es una persona y como tal se le

debe de prestar una atencion integral, de tal manera
que se le procure el mayor bienestar fisico, psiquico, so-
cial y espiritual. Tratdndose de personas de edad avanza-
da con polienfermedad y polifarmacia, de cardcter créni-
co e irreversible en muchos casos, su fe catdlica pasa a
ocupar el nicleo central de su vida y constituye la tinica
esperanza ante la situacién de incertidumbre terapéutica,
de impotencia y de finitud en la que vive. Por ello, en es-
tos casos el médico debe saber tratar” al anciano enfer-
mo de modo integral.

DEBER
DE CUIDAR ESPIRITUALMENTE
AL ENFERMO ANCIANO

Por derechos del paciente

1 enfermo como persona y ciudadano tiene unos de-

rechos inalienables de dignidad. equidad y respeto
en la atencion sanitaria. Tanto la ONU (1948, 2.1). la
Constitucion espaiiola (1978, I, 14), la Ley General de
Sanidad (86/10.1), el Cédigo de Etica y Deontologia
médica (OMC, 1990, 11, 4.2) como el Servicio de Infor-
macién del HC de la Cruz Roja reflejan los derechos del
usuario de la sanidad y el deber que tienen las institucio-
nes y los profesionales de respetar al paciente en su
«personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que
deba ser discriminado por razones de tipo social, raza,
sexo, moral, creencias, ete» (Carta de Derechos y Debe-
res/Derechos. 1).




Por deber de la entidad sociosanitaria

1 objetivo de la atencién pastoral al enfermo creyen-

te es hacer posible que la persona necesitada experi-
mente el amor de Dios en su vida, expresado por medio
de palabras, acciones, oraciones o recepcion de sacra-
mentos de modo personal o comunitario®.

El cuidado pastoral que presta la Iglesia Catélica en los
Hospitales del conjunto del Estado espaiiol estd regulado
por los acuerdos entre el Estado y la Santa Sede (BOE, 21
de diciembre, 1985). Por este acuerdo el capelldn catéli-
co, nombrado por el Obispo a propuesta de la Delegacién
de Pastoral Sanitaria, puede ejercer sus funciones en el
Servicio religioso del Hospital que depende de la Direc-
cién/Gerencia y en coordinacion con la Pastoral de enfer-
mos de la Vicarfa, del Arciprestazgo y de la Parroquia.

En la informacién que proporciona el Servicio de In-
formacion del Hospital al usuario sobre Cultos Religio-
sos se advierte que «existe un servicio de asistencia reli-
giosa cat6lica permanente, sin perjuicio de poder
recibirla de cualquier otra religién o confesionalidad»,
siempre que el enfermo lo indique.

Funciones del Ministro Religioso

e denomina «Ministro Religioso» al representante

designado por cada religion o confesion para atender
espiritualmente a los enfermos de su culto que lo solici-
ten en el hospital. En el caso de que una religién o con-
fesién sea minoritaria en el hospital y no haya atencién
pastoral de modo permanente, el ministro religioso de la
religion o confesion mayoritaria tiene el deber, median-
te indicacion del enfermo, de avisar a su ministro reli-
gioso (pastor, pope, rabino, etc.) con el fin de hacerle po-
sible la atencion espiritual.

El ministro religioso tiene entre otras obligaciones:

® Cuidar de la salud espiritual de todos los enfermos
que lo soliciten.

@ Impulsar la intercomunicacién y relacién entre enfer-
mos, médicos, enfermeros/as, familiares y Adminis-
tracion.

@ Ser referente para aconsejar, orientar o solventar los
problemas éticos y religiosos.

® Informar, educar y formar al enfermo, familiares y
personal sanitario en cuestiones teoldgico/espiritua-
les.

® Participar activamente en los comités de bioética.

@ Integrar a personal de distintos servicios en el equipo
de Atencion espiritual del hospital’.

Rol del Capellan Catélico

Si el hospital es de mayoria catdlica, como en este
caso, es obvio que debe haber un Servicio Religioso
de atencién permanente a los enfermos catélicos.
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El capelldn catélico tiene unas tareas especificas que
le identifican en su propia labor pastoral. Estos roles los
manifiesta de modo:

® [ntercomunicativo con el enfermo, familiares y resto
del personal sanitario.

® Simbolico por su vestido, cruz, Biblia, palabras, ges-
tos, etc.

® Personal por medio de su don, carisma, actitudes,
comportamientos, preparacion y disposicion a acon-
sejar y orientar sobre problemas o dudas de fe y mo-
ral catélicas, a la vez que ayuda a resolver conflictos
internos en torno al dolor, sufrimiento, sentido de la
vida y de la misma muerte.

® Oracional, en cuanto invita a rezar de modo personal
o comunitario: leer la Biblia o literatura religiosa, a
componer y recitar oraciones de peticion, accién de
gracias, etc.

® Catequético, especialmente sobre el sentido de la vida,
la salud, la enfermedad, la muerte y la resurreccién i

® Litiirgico y celebrativo, por medio de la vivencia y
celebracion de actos propios de la Pastoral de la Salud
con pldticas, catequesis, cumplimientos dominicales
y festivos o especiales como el «Dia del Enfermo».

@ Sacramental, mediante la administracién de los Sa-
cramentos propios de los enfermos, como Confesién,
Comunién y Santa Uncidn.

e Consolador, sobre todo, en las «Ultimas Asistencias»
ante lo inevitable.

OBJETIVOS

I a atencion espiritual al enfermo geridtrico conlleva
establecer algunos objetivos. Entre otros:

@ Cuidar de modo integral al enfermo. Respetar sus de-
rechos, cumplir con los deberes y atender los proble-
mas €tico/religiosos planteados.

® Procurar un efecto terapéutico/sanador. Aliviar el do-
lor fisico, psiquico y moral.

® Evitar factores que generen estrés, angustia, miedo,
intranquilidad y desesperacién durante la enfermedad.
Ser agente de esperanza, de alivio, de reconfortamien-
to, de consuelo y emular al «Buen Samaritano».

@ Cuidar con calidad y buscar el bienestar total del en-
fermo y de los familiares.

® Educar y formar en el dmbito ético/religioso a los
agentes de pastoral y a cualquiera que lo demande.

® Prolongar los cuidados a domicilio buscando las rela-
ciones con la comunidad parroquial.

METODO DE TRABAJO PASTORAL

Como cualquier otro Servicio del Hospital, el Servi
cio Religioso tiene un método de trabajo por el que
trata de cuidar y gestionar del mejor modo posible la fe
del creyente catdlico.
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Al ingreso del enfermo

unto a la historia clinica subyace una biografia espiri-
J tual que hay que auscultar y diagnosticar mediante un
viaje al interior del enfermo creyente. Esto es, saber cudl
es su estado religioso, su grado de espiritualidad y practi-
ca religiosa. Para ofrecerle los servicios es importante co-
nocer primero su estado de salud fisica y mental o, en
caso de incapacidad, hablar con el familiar/representante
para informarle sobre los servicios pastorales del hospital.

Visita pastoral

De ordinario y en virtud del respeto a la intimidad del
paciente, al ingreso, sélo se pide como dato socio-
cultural la pertenencia religiosa, ya que la identificacién
y el grado de creencia se hacen de modo privado en la vi-
sita personal y personalizada que se realiza a los ingre-
sos nuevos y en especial a los geridtricos. Ello conlleva
multiples dificultades como el rechazo por parte de cier-
tos pacientes y por diversas causas. En estos casos se les
guarda el debido respeto o se les ayuda de modo humano
y, siempre que lo indiquen, a encontrarse con sus respec-
tivos ministros religiosos. Se trata, pues, de establecer
una intercomunicacién esclarecedora e identificadora
por ambas parfes, informando al enfermo creyente de la
ayuda que le ofrece y le puede prestar el Servicio Reli-
gioso respecto a su recuperacién y bienestar espiritual.

En la visita se ofrece cuidado espiritual y orientacion
en los problemas humanos, teolégicos y morales, la re-
cepcidn de sacramentos como la Confesion para el per-
dén de los pecados y alivio del dolor moral, la Comu-
nién como gracia, consuelo y signo de comtin unién con
Cristo Sacramentado y la Santa uncién como fortaleza y
sanacién, también oraciones y horarios de los actos li-
tirgicos, asi como consuelo espiritual en los momentos
dificiles'""'2. En caso de que el enfermo necesite del Ser-
vicio Religioso lo puede hacer dirigiéndose directamen-
te al capelldn o por medio del familiar, o solicitarlo a tra-
vés del profesional de turno (médico, enfermero/a, etc.),
al que compete el deber de informar/avisar.

Con el conjunto de visitas, didlogos, servicios e infor-
maciones el capelldn va configurando la biograffa espi-
ritual del creyente al que va clasificando por su religion
o confesion, escala de creencia o increencia o por el gra-
do de consciencia/inconsciencia, especialmente a la hora
de recibir la Santa Uncién (TABLA I).

Se trata, en definitiva, de delimitar en lo posible el
andlisis radiografico del creyente catdlico con el fin de
valorar su estado de creencia y atenderle en las necesi-
dades que requiera en su salud espiritual. Hay que acla-
rar que el método de medicién y control de calidad espi-
ritual es complejo y distinto de otras mediciones de
escala meramente cuantitativa, ya que la medicion y va-
lidacién del factor religioso se deben emplear pardme-
tros asimétricos interpretados de modo comprehensivo,
personalizado, unitario y estimativo (TABLA II).

TABLA 1
Religion
Catdlica  Confesiones  Otras
90 % Cristianas Religiones Increyentes
Evangélicos Ortodoxa 1 %  Ateos
Testigos
de Jehovd Islamica Gnosticos
4% 2% 3%
Creyentes 90 %

1-Practicantes 25 %-30 %

2-Medio practicantes 25 %-30 %

3-Bajo practicantes 30 %-40 %

EFECTOS Y RESULTADOS
DE LAS ATENCIONES RELIGIOSAS

Las creencias proporcionan
una influencia benéfica

| paciente que practica la religion obtiene un benefi-
Ecio que él mismo justifica al confesarse catélico y al
solicitar los servicios religiosos; pues la atencion espiri-
tual no le causa dafio ni mal; mas bien, le ayuda a supe-
rar situaciones de desesperanza y baja autoestima. En el
nombre de Dios se esfuerza en hacer todo lo posible por
recuperar la salud. La préctica religiosa sélo tiene efec-
tos negativos si se lleva a extremos insostenibles 0 no
responde a expectativas sobredimensionadas.

Hay un estdndar de beneficio comiin para la gran ma-
yorfa de creyentes que vive y practica su religion, pero tal
beneficio varfa de unos creyentes a otros. Por ejemplo,
depende del grado con que el enfermo active su fe para
regular la vida moral, comprometerse con comporta-
mientos saludables, obedecer las indicaciones/tratamien-
tos médicos o satisfacer sus expectativas de curacion.

El beneficio es claro cuando bien el enfermo o sus fa-
miliares piden ser aconsejados, consolados y reconforta-
dos en la toma de decisiones sobre su enfermedad o en
momentos dificiles para su vida y su salud. Por ejemplo.
cuando solicita un sacramento o pide un consejo para
solventar un problema ético/moral o consentir/rechazar
una intervencion o un tratamiento médico.

En el anciano creyente se observa una relacion mds
estrecha con sus familiares y con los miembros de su co-
munidad que vienen a visitarle, rezan juntos, le acompa-
fian a los actos religiosos y a las celebraciones littrgicas
del hospital, le animan a recuperarse para volver a en-
contrarse en casa con la familia y en la iglesia con el pas-




TABLA II

Salud Gracia Felicidad Espiritual
Enfermedad Desgracia Infelicidad Material

Estado : - ===
Consciente Responsable Limites Derechos
Inconsciente Irresponsable Confines Deberes
Necesario Suficiente Probable Absoluto
Innecesario Insuficiente Improbable Relativo

Gategoria s = =
Racional Posible Justo Verdadero
Irracional Imposible Injusto Falso

: Calidad Beneficio Causa Medio

Relacion Cantidad Riesgo Efecto Fin
Explicable Mensurable Normal Logica

Escala Inexplicable Inconmensurable Paranormal ll6gica
Correcta Fiable Real Simétrica
Incorrecta No-fiable Virtual Asimétrica

Valoracion -
Cuantitativa Integral Exacta Buena
Cualitativa Fragmentada Aproximada Mala
Calidad Razonable Vilido Positivo
No-calidad No-razonable No-vilido Negativo

Resultado E
Excelente Satisfactorio Eficiente Total
No-excelente Insatisfactorio Ineficiente Parcial

tor y la comunidad. Estas atenciones con el enfermo le
causan alegria y gozo, le disipan la soledad, le inspiran
confianza en si mismo y le hacen mds llevadera y agra-
dable la estancia en el hospital. Es mds, el enfermo hace
planes con los visitadores para, cuando le den de alta,
poder recibir nuevas visitas y si es necesario proporcio-
narle ayudas y cuidados tanto formales como informa-
les .

Las vivencias de fe producen
efectos saludables

B préctica religiosa del anciano enfermo viene a vali-
dar el credo de toda su vida, procurdandole un efecto
saludable tanto para el cuerpo como para el alma. Tales
efectos se manifiestan en que le afecta menos la depre-
sion o el estrés, aumenta las posibilidades de recupera-
cion, percibe la vida de modo mds positivo, expresa sus
emociones, sentimientos, alegrias, agradecimientos,
ofrendas, etc., cumple con las promesas y exvotos por la
recuperacion. El enfermo recuperado, de ordinario, pasa
por la capilla o iglesia para dar gracias a Dios y al santo-
abogado de su devocién particular. En virtud de su fe el
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paciente disminuye en mayor grado comportamientos de
riesgo: por ejemplo, cumple mejor con las dietas o evita
en mayor medida el abuso del alcohol y del tabaco. A
través de su vida espiritual aprecia mds y conserva mejor
la vida corporal «como Dios lo manda».

La espiritualidad genera un
caracter terapéutico

Tanlo el aspecto curativo (fisico) como el sanador
- (psiquico-espiritual) son dos paradigmas diferentes
con relacién a la salud/espiritualidad, pero complemen-
tarios y objetivados/subjetivados en cuanto a la recupe-
racion de la persona enferma.

El resultado curativo del cuerpo enfermo es también
consecuencia de que la espiritualidad robustece la espe-
ranza de la persona en la recuperacion de la salud, ya que
creer y querer es poder. La Palabra de Dios mueve al en-
fermo a la accién y le produce un efecto terapéutico, ali-
viador, consolador, gratificador y esperanzador, a la vez
que la voz de la conciencia le insta a cumplir con los man-
datos divinos, a cambiar de comportamiento moral, ¥,
como consecuencia, le devuelve la salud de modo global.
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En el caso de que la enfermedad sea irreversible y la
muerte cercana, la fe le da valor y le capacita para afron-
tar con serenidad el dolor, el sufrimiento y hasta la mis-
ma muerte; pues pone la salud y la vida en manos de
Dios.

El cardcter sanador de la fe, donde intervienen el tra-
tamiento médico, el interés del enfermo y la voluntad de
Dios. es referido a una salud mads integral. Asi, si se ob-
servan los efectos sanadores de los sacramentos de los
enfermos se deduce que: la Confesién limpia la concien-
cia de culpa y pecado, quita el dolor moral, elimina el re-
mordimiento de conciencia y culpabilidad. Ayuda, asi
mismo, a recobrar la vida moral ordenada, correcta y
sana que da paz interior y genera salud total. La Comu-

nion devuelve la relacion gratificante y de comuin unién
con Dios, consigo mismo y con la comunidad. La Santa
Uncién es sacramento de vivos —no de muertos— que
reconforta el espiritu y tonifica el cuerpo del enfermo
por medio de la oracién, el perdén, la uncién y la bendi-
cion; en ciertos casos opera de modo inexplicable en la
recuperacion del enfermo. No obstante, la administra-
cién de la Santa Uncidén en algunos enfermos plantea la
dificultad de saber el grado de consciencia-insconscien-
cia' con que la reciben, dénde estdn los confines entre la
salud y la enfermedad, la terapia médica y la sanacion
espiritual, la vida y la muerte; en definitiva, como se ar-
ticulan y valoran las relaciones entre la Medicina y la
Religion ' (TaBLA III).

TaBLA ITT
Afio 1997 Confesiones Comuniones S. Unciones
R Pabellon 15 11 5 Diarias Grado de Consciencia
Geriatria Alto Medio Bajo Nulo
~ 36camas 25 23 23 15
Pabellén 12 /30 camas 3 4 4 Diarias 18 9 9 1
SUMA 15 9 Diarias 43 32 32 16
TOTA[: s 15 9 Diarias 43 32 32 16

Fuente: Servicio Religioso del Hospital C de la Cruz Roja-Madrid

El paciente anciano y creyente comprende mejor la fi-
nitud de la vida, disculpa en mayor grado las deficiencias
de la medicina si ésta no ha producido los efectos desea-
dos, porque en el atardecer de la vida su objetivocomo per-
sona creyente se centra mds en la bisqueda de la salud de-
finitiva y en la pervivencia gloriosa con Cristo resucitado.

CASOS PRACTICOS

omo corroboracion a la relacién entre salud, espiri-

tualidad y enfermedad se han propuesto varios casos
representativos que muestran en su conjunto la proble-
matica religiosa, los conflictos éticos, las dificultades de
delimitacion entre curacién y creencia, la complejidad
en la cualificacion, la evaluacion de la biografia espiri-
tual y, sobre todo, la valoracion de los efectos y resulta-
dos de la fe en la salud total "*".

Caso 1

M. S., 80 aiios, ubicado en la Unidad de Geria-
o tria-Agudos (UGA) en el P. 15. Representa al tipi-
co creyente, no-practicante o practicante ocasional

(40 %-60 %) que, al ingreso, lo espera todo o casi todo
de la medicina. Pero cuando la familia es informada por
el equipo médico de las pocas o nulas posibilidades de
recuperacion del familiar recurre, como tltima instan-
cia, al sacerdote para que le administre la Santa Uncion.
En este caso ya inconsciente,

No obstante, hay que resefiar que con el paso del
tiempo se nota un cierto progreso en la mentalizacion del
enfermo y familiares que conciben el factor religioso in-
tegrado en mayor grado en la sanacion unitaria; pues en
el caso de la Santa Uncién se va considerando menos
como «extrema» y mas como sacramento de vivos.

Caso 2

A M. T., 75 aiios, hospitalizada en la Unidad de
e Media Estancia (UME) en el P. 12. Es la tipica
creyente y practicante (25 %-30 %), de Comuni6n diaria.
Vino a recuperarse del P. 15 (UGA). Espera la sanacion
de Dios y también la curacion por la medicina. Pero con
el paso de los dias desespera de una curacion médica y
pone toda su confianza en Dios. Es decir, descarta la cu-
racién por la medicina convencional y elige como alter-




nativa al poder religioso. Pide de modo consciente la
Santa Uncion que le alivia y le fortalece; también dirige
sus peticiones al santo y abogado de su devocion (San
Blas). Como familia mas proxima tiene a un hermano
que, al alta, no le puede atender en casa, pero la visitan
los hermanos de la comunidad parroquial que le dan dni-
mo y le ayudan a buscar una residencia donde pueda ir
después que salga del hospital. Los mismos miembros
de la comunidad hacen planes con el hermano para,
cuando A. M. T. esté en la residencia, ir a visitarla, sa-
carla de paseo, llevarle la comunién y también a misa.
La enferma nunca ha desesperado de su fe en Dios, aun-
que no la cure de su enfermedad corporal, porque el Se-
fior es su esperanza y los hermanos de la comunidad son
su vida, su fuerza y su dnimo para vivir.

Caso 3

P. C., 84 aiios, ingresada en la Unidad de Geria-
e tria de Agudos (UGA) en el P. 15. Es un caso pro-
blemitico o de conflicto de valores interreligiosos en el
seno familiar. Se trata de una paciente catélica muy
practicante y desplazada de su pueblo a Madrid por cau-
sas de atencion familiar. El hijo es catélico, pero, la hija,
que es su cuidadora principal, en su nifiez habia sido ca-
télica y ahora pertenece a una confesion protestante. La
hija informada por el equipo médico de que su madre se
iba a morir en breve y sabiendo que era catdlica practi-
cante no avisa al capelldn para que le administre la San-
ta Uncion. Hubo que hablar con el hijo para que diera su
consentimiento, ya que la madre estaba incapacitada.
Por otra parte, como estaba desplazada de su comunidad
de origen, ningtin miembro de su comunidad la visitaba
ni daba fe de su prictica religiosa.

Caso 4

S M. A. N., 98 aiios, reingresado en el P. 6°. Es un
e caso atipico (0,2 %) en que la religion actiia como
tltimo asidero. El enfermo estd grave e inconsciente. La
familia es muy creyente y esperanzada en Dios; pide la
Santa Uncién para su familiar muy enfermo. Al dia si-
guiente habfa mejorado notablemente. Sus familiares
atribuian la mejoria al efecto religioso. Ante la pronta re-
cuperacion el equipo médico le di6 el alta. Ello plantea
el problema de los confines entre medicina y religion.

Caso 5

M. C., 92 aiios, internada en el P. 10 de Medicina

e Interna. Se trata de un caso atipico (0,5 %) en que
la enferma, consciente del poder de la oracién, pidio la
Santa Uncion y se le administré de inmediato. Varios
dias después habia mejorado extraordinariamente. La
enferma atribufa la rdpida mejoria al efecto sanador de la
Santa Uncion. A los pocos dias la dieron el alta y fue a
casa con la salud recuperada dando gracias a Dios y a los
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médicos. El caso revela el problema de la incertidumbre
entre los limites de los resultados de la medicina y los
efectos de la oracidn/espiritualidad.

Caso 6

R. C., 91 aiios, trasladado del P. 15 al P. 12

e (UME) para hacer la rehabilitacion. El caso plan-

tea un problema bioético , ya que el enfermo se niega a
comer sin causa aparente. El equipo médico/enfermero
insta al paciente a que coma, de lo contrario no podra re-
cuperarse, pero el enfermo sigue negdndose a recibir in-
gesta y el equipo ignora la causa. El paciente es compe-
tente para tomar decisiones tan graves como ésta de
negarse a comer. A pesar de los esfuerzos del médico, de
los cuidadores y de los familiares para que ingiera comi-
da €l continta rechazando la ingesta y puede morir. El
equipo médico decide consultar a la familia sobre poner
0 no la alimentacion artificial la cual también rechaza el
enfermo. Ante tal perspectiva, todo el equipo plantea el
problema bioético al capelldn®' que a su vez es consultor
de bioética, y le pide consejo sobre la decisién a tomar*
ante tal dilema. El capellan abrié un didlogo con el en-
fermo y después de varias sesiones en las que se apela a
sus principios, valores y creencias, B. R. C. comenzd a
desvelar la causa de su negativa a recibir ingesta y em-
pez6 a comer dandose una relacion causa-efecto. Hecho
constatado por los médicos, cuidadores y familiares. La
razon de la negativa del paciente a recibir ingesta residia
en que las dos hijas le habian vendido el piso donde vi-
via y. al alta, no querfa ir a la residencia; antes preferia
morir. Aclarado el problema y después de pactar su aco-
modacion posterior a la salida del hospital, fue dado de
alta haciendo vida normal dentro de sus posibilidades. El
caso refleja el problema de cémo al enfermo hay que tra-
tarlo de modo unitario y no fragmentado, pues los pro-
blemas econémicos, psiquico/afectivos y religiosos™ del
paciente inciden en cierto grado de modo positivo y/o
negativo en los efectos de la recuperacién terapéutica.

CONCLUSIONES

e Hay que buscar interdisciplinariedad siempre.
Se debe actuar con integralidad en el hospital.
Es obligado no fragmentar y atender integralmente al
paciente geridtrico.

e Hay que respetar los derechos del enfermo y cumplir
con los deberes propios de la profesion sanitaria.

e Se debe buscar la complementariedad medicina-reli-
gién y el efecto terapéutico-sanador.
e El control y la mejora constante de la calidad son la

base para dar un buen servicio y procurar en alto gra-
do la satisfaccién del usuario.
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e Se debe prestar atencion a la educacion y formacion
de equipos de espiritualidad y pastoral de la salud.

e Hay que participar en los comités de bioética de modo
responsable y competente. El fin primordial es la bus-
queda del beneficio del enfermo.

J; e Se deben de fomentar las relaciones y la colaboracién
entre medicina y religién, hechos clinicos y valores
éticos. |
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y SIDA

s i bien la respuesta que la Iglesia ha tenido
en su presencia solidaria asistencial

a los enfermos de SIDA no puede menos

que calificarse de generosa, no es menos cierto
que la accion pastoral hacia estos enfermos
reviste una especificidad

que la hace especialmente compleja.

Las caracteristicas de la enfermedad

y su desarrollo, asi como las propias

de buen nimero de quienes sufren la misma,
hace que el acercamiento a esta realidad

no siempre resulte sencillo.

I autor nos brinda unas pistas de reflexiéon
que pueden ayudarnos a ubicarnos frente
al enfermo, y también frente a una enfermedad
que, por su incidencia, constituye también
un fenémeno social que exige de nosotros
una postura y una respuesta ante el mismo.

«Yo no soy un virus. No say una mfeccwn No soy una
toxoplasmosis o un sarcoma de Kaposz. Ni siquiera soy un
‘homosexual, un heterosexual, un bisexual, un hemofilico
o0 un drogadicto. Yo soy mucho mds de lo que tii puedas po-
ner en cada una de estas palabras. Mira desde mds cerca:
jme verds a mi! Nact, impotente y lleno de promesas, un
sol que sale al inicio de cada dia, un proyecto de futuro
como cualquier otro nifio. He amado y he jugado. He tra-

bajado y he tenido éxito. He luchado y me he equivocado.
He perdido y he llorado. He fracasado y he esperado. Mi-
rame y verds el entero drama humano, represemado sobre
‘mi nombre y particularidad, asi como se representa nue-
vamente en cada uno. M:mme desde mds cerca: me verds
a i, te verds a ti mismo»."

L. RooY 1., Humanity, The Measure of an Ethics for Aids, Montreal,
V Congreso Internacional sobre el Sida, 1989.
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gradezco sinceramente a los enfermos de Sida —co-
Amo éste—, la oportunidad que me han ofrecido de
caminar con ellos y, compartiendo un poco de su expe-
riencia, reflexionar sobre la vida.

En los afios que he compartido un poco de mi minis-
terio con enfermos de Sida, asi como en los afios dedica-
dos a la investigacion centrado en este tema, he podido
constatar que, efectivamente, estamos ante una situacion
muy particular que requiere una reflexion especifica para
que la pastoral esté bien centrada en las verdaderas nece-
sidades de los afectados por el fendmeno del Sida: enfer-
mos, familiares, trabajadores sanitarios, y la comunidad
entera que, sintiendo el problema como propio, experi-
menta el reto de prevenir, asistir, acompafar, investigar...

Efectivamente, el Sida presenta diferentes particulari-
dades: la conciencia de la precariedad de la vida y del li-
mite de los recursos sanitarios, el hecho de que al enfer-
mo no se le niega la verdad,’ la contagiosidad, las vias de
transmision tan asociadas al valor de la vida y de su co-
municacion y al tremendo problema del consumo de
drogas por via intravenosa, las asociaciones metafdricas
y los contenidos simbdlicos (sobre todo por la conver-
gencia de eros y thanatos en torno a la experiencia de la
enfermedad), la vulnerabilidad de las personas antes y
después de haberse infectado por el VIH, la especifici-
dad de la vivencia de los afectados, etc.

No hay duda de que la Iglesia, el Pueblo de Dios, estai
respondiendo de una manera digna de ser reconocida en
cualquier d@mbito ante las interpelaciones que provienen
de este signo de los tiempos’. Estd respondiendo en el
dmbito de la asistencia, siendo de especial relevancia los
proyectos de acogida en casas para enfermos graves y
terminales, responde con la reflexion y con lo que hemos
asumido llamar la «caridad intelectual»®. En efecto,
como dice Antoni Mirabet,

«en ninguna otra parte —fuera de la Iglesia— hemos
encontrado tanto material de reflexién y estudio sobre el
valor y la consideracion de las personas que viven con el
VIH/sida y de las de su entorno familiar o de amistad, y
sobre el papel de todas las personas que integran la so-
ciedad» .

2. Ello hace, por ejemplo, que el didlogo con el enfermo se base en
el conocimiento del paciente de su diagnéstico, cosa que no sucede
con otras muchas enfermedades. Cfr. BERMEIO 1.C., Aceompagna-
mento spirituale e pastorale in AAVV., AIDS, emergenza planetaria,
Casale Monferrato, Piemme, 1997, p 137.

3. Cfr. BERMEJO J.C., Relacion pastoral de ayuda al enfermo de
Sida, Roma, Camillianum, 1994, pp. 126-129,

4. Las Iglesias, ademds de esta caridad de tipo asistencial, estdn
llamadas también a ofrecer al mundo una caridad de tipo «intelec-
tual», es decir, en relacién a una visién global de las cosas, del senti-
do de la vida, de la enfermedad y de la muerte, con el fin de que el que
sufre sepa afrontar su sufrimiento, liberado de la tentacion de consi-
derarse maldecido por Dios, juzgado y castigado, ademds de por los
hombres, por la justicia divina. Cfr. AUTIERO A., AIDS, quale sfida
per l'etica, in Rivista di Teologia Morale, 1988 (80) , p. 18-19.

5. MIRABET A.. Obispos v Conferencias Episcopales del mundo
sobre el Sida (1986-1999), Madrid, Claret, 1999, p. 8.

Desde el punto de vista
teolégico, podemos decir
efectivamente

que estamos ante
un signo de los tiempos.

En el espiritu de las declaraciones hechas puede in-
tuirse también una exhortacion ante lo que Juan Pablo 11
ha llamado «una especie de inmunodeficiencia en el pla-
no de los valores existenciales que no se puede dejar de
reconocer como una verdadera patologfa del espiritu» °,
ante la cual es necesario una cierta «ecologia del espiri-
tu», como ha dicho monsefior F. Angelini,” y que consti-
tuye un verdadero reto para todo el Pueblo de Dios.

El Sida, ademds, nos sitlia ante personas que, en muy
gran mayoria, podemos calificarlas de «enfermas» antes
de serlo, enfermas de pobreza, enfermas de cultura, en-
fermas de apoyos sociales y afectivos sanos, enfermas
porque conduce a muchos a una «muerte social» previa
a la fisica.®

Para proponer algunas pistas para el acompanamiento
pastoral a las personas afectadas, hagamos antes una
breve lectura teolégico-pastoral y ético-moral del fené-
meno.

CLAVES PARA UNA LECTURA
TEOLOGICO-PASTORAL DEL SIDA

Desde el punto de vista teoldgico, podemos decir
efectivamente que estamos ante un signo de los
tiempos”, en el sentido de que tenemos entre nOSOLros un
elevado nimero de enfermos de Sida que sufren un mal
que humanamente se presenta sin remedio, que mani-
fiesta un conjunto de desordenes profundos de nuestra
sociedad y, lo que es mds importante, que constituye una
urgente llamada que nos orienta hacia el amor del proji-
mo y hacia la solidaridad.

Como signo de los tiempos, el Sida es también un kai-
ros desde el momento en que constituye un reclamo para
la comunidad cristiana para hacer presente a Dios me-
diante el reconocimiento de la emergencia Sida como
ocasion extraordinaria, como momento excepcional para
ofrecer amor y actuar afectiva y efectivamente en favor

6. GIOVANNI PAoLO 11, La Iglesia frente al desafio del Sida: pre-
vencion v asistencia, in Dolentium Hominwm, 1990 (13), p. 7.

7. ANGELINI F., Quel soffio sulla creta, Pontificio Consiglio della
Pastorale per gli operatori sanitari, Roma 1990, p. 331.

8. SONTAG S., L'Aids e le sue metafore, Torino, Einaudi, 1989, p.
31-32.

9, COTTIER G., Sida: ;un signo de los tiempos? in Dolentium Ho-
minwm, 1990(13), p. 34 y 39.




de los mas directamente afectados '’. En el fondo, habria

que reconocer que «el Sida es también un kairds para la
pastoral de la salud. Se transforma al mismo tiempo en
un reto y una invitacion a aceptar la precariedad de nues-
tras reflexiones en torno al sufrimiento, al sentido de la
vida, en circunstancias como las que esta enfermedad
presenta''.»

Desde la reflexion teoldgica, no sélo hemos de consi-
derar en el enfermo de Sida la presencia misma de Cris-
to que sufre (Mt 25, 31-46), sino que leyendo la pardbo-
la del Buen Samaritano, referente obligado para toda
accion pastoral, probablemente podriamos imaginar a
Cristo eligiendo hoy como figura central de la pardbola,
a un enfermo de Sida. No como el necesitado de ayuda,
sino como el buen samaritano . Recordemos que con
esta pardbola Jesis no s6lo muestra la actitud hacia el
malherido, sino que desconcierta con el modelo pro-
puesto al elegir a un samaritano, con lo que supo mostrar
a los que tienden ficilmente a condenar o definirse por
las apariencias, que las personas se definen mis bien por
las actitudes ante el préjimo, por mds que sobre s recai-
gan prejuicios por el grupo de pertenencia. Los samari-
tanos eran considerados, en efecto, con categorias seme-
jantes a los enfermos de Sida hoy, alli donde ain no se
han superado actitudes moralizantes.

Una interesante lectura ha sido hecha también para
ayudarnos a interpretar teol6gicamente el Sida, en el
marco de la «medicina mesidnica» . Por medicina me-
sidnica entendemos una actitud ante la enfermedad y los
enfermos que se distingue de las otras dos perspectivas
de inspiracion religiosa: la sacerdotal y la profética. Es-
tos términos hacen referencia a conductas presentes en
el mundo religioso biblico y que encontramos hoy, sal-
vando las diferencias culturales de nuestros dfas.

La religiosidad sacerdotal considera la enfermedad
como una impureza y el enfermo, en consecuencia, ha de
ser excluido de la comunidad (especialmente del culto
Cfr. Lv 12, 2-8). La perspectiva profética, por su parte,
subraya el lenguaje de la conversién del pecado y consi-
dera la enfermedad como la manifestacion corporal del
pecado del corazén, como castigo de una transgresién
ética (Dt 28, 15-22).

La disposicion ante la enfermedad en la perspectiva sa-
cerdotal es la purificacion y en la profética, la conversion.
Quizas no sea dificil relacionar ciertas conductas sociales
y religiosas ante los enfermos de Sida con estas perspec-
tivas, especialmente la marginacion y la culpabilizacién.

10. CIr. AAVV,, Farsi prossimo ai malati di Aids, Torino, Elle Di
Ci, 1990, p. 22

IL. BERMEIO J. C., Accompagnamento spirituale e pastorale, in
AAVV., AIDS, emergenza planetaria, a.c., p. 136.

12. BUCKMAN R., Cosa dire. Dialogo con il malato grave, Torino,
Camilliane, 1990, pp. 227-228. Cfr. También Sugerencias para la
pastoral del Buen Samaritano, en: AAVV., SIDA, Bogotd, CELAM,
1989, pp. 211-244.

13. MALHERBE J. E, ZORRILLA S., SPINSANTI S., /I cittadino, il
medico e I'Aids, Milano, Paoline, 1991, p. 215-216.

Jesis, conociendo la coexistencia del lenguaje sacer-
dotal y profético en relacion a la enfermedad, se sittia en
una perspectiva mesidnica, alejandose tanto del legalis-
mo cuanto de la bisqueda de una culpa personal detris
de cada manifestacion patoldgica. Desde la perspectiva
mesidnica que €l propone y encarna, la enfermedad se si-
tda en el centro de la accién de Dios y de la actividad sa-
nadora. El anuncio y la actividad ponen en el centro la
compasion como fuerza que hace vivir y que genera sa-
lud no s6lo en el plano somatico, sino también en el pla-
no psiquico, emotivo, relacional y espiritual. La terapia
mesidnica no se centra sélo en los sintomas, sino que
reintegra al enfermo en la comunidad, devuelve la digni-
dad a la persona y la convierte en agente en la tarea de la
construccion del Reino.

CLAVES PARA UNA LECTURA
ETICO-MORAL

En estos afos de historia del Sida, especialmente en el
marco de la que hemos llamado «caridad intelec-
tual», una buena parte de las reflexiones hechas han ido
teniendo el color propio de la reflexién ética. La reac-
cion de marginacion, la misma naturaleza del VIH y la
relacion tan estrecha entre el modo como se difunde y
las costumbres y los valores ha desencadenado una im-
portante reflexién ética en torno a la solidaridad, a los
derechos de los afectados, a los conflictos éticos surgi-
dos en torno a la asistencia y a la prevencion.

Alin habiendo pasado ya algo mas de 15 afios del descu-
brimiento del virus —no tantos de los primeros pronuncia-
mientos— (10-12 anos), creo que es de actualidad la refle-
xi6n que hacfa Mons. Lehmann en el ano 1990, al afirmar:

«No deberfamos reducir nuestro mensaje a unos cuan-
tos restringidos temas de teologia moral, como la valora-
cion de la homosexualidad, el control de las concepcio-
nes, las relaciones sexuales de los enfermos de SIDA.
Tales problemas tienen su importancia en su lugar opor-
tuno, pero en dltimo andlisis pueden ser resueltos de
modo convincente s6lo tomando en consideracién el con-
junto del mensaje cristiano de salvacién. Si verdadera-
mente predicamos “la esperanza contra toda esperanza”
(Rom 4, 18), los problemas éticos de quienes responden a
tal invitacion se resolverdn casi por si mismos '.»

En efecto, durante la primera década del Sida, el de-
bate se ha centrado fundamentalmente en la problemati-
ca relacionada con la libertad. Sin embargo, de cara al
futuro, el gran reto moral del Sida se plantea en las coor-
denadas de la justicia y de la solidaridad. Las victimas
de la segunda y tercera década son verdaderamente po-
bres porque, ademds de ser grupos discriminados, no tie-
nen voz. «El Sida en la segunda década y en la vigilia del

14, LEMMANN K., La pastoral de la esperanza, in Dolentium Ho-
minum, 13, 1990, p. 224,
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tercer milenio es la enfermedad de los pobres, de los que
no tienen voz en esa comunidad de comunicacion inter-
nacional que detenta el poder, a la que se accede por el
control de los mercados y por los medios de comunica-
cién social. Por eso, el Sida plantea, en la vigilia del ter-
cer milenio un reto que parece inscribirse mds bien en
Jas coordenadas morales del principio de justicia'*.»

La Iglesia, que tanta reflexién ha generado en torno al
Sida, creo que tiene el reto hoy de levantar el grito que
surge de la conciencia de que no podemos quedarnos de
brazos cruzados ante la tragedia del Sida en Africa y,
probablemente, en otros pueblos del Tercer Mundo. Ese
es el reto que el SIDA presenta a la ética en su segunda
década y de cara al tercer milenio. Esta es la clave ético-
moral mds importante —a mi juicio— que deberia guiar
los pronunciamientos pastorales. Un dia, desde la dis-
tancia, valorardn nuestra actitud ante los enfermos de
Sida y podrin decir que estd tanto mas en sintonia con el
mensaje de Jesds cuanto mds centrada esté en la defensa
del fragil y del pobre.

Los factores que propician las conductas de riesgo
son sumamente complejos y frecuentemente trascienden
la esfera de la voluntariedad, del control personal. Como
es sabido, la clase social, la educacion y otros factores
culturales juegan un papel muy importante en la deter-
minacién de la conducta individual "°. Si nuestra refle-
xidn se centrara en la responsabilidad (inicamente, escu-
charfamos probablemente

«un grito al mismo tiempo de desesperacion y denun-
cia: ¢ por qué permitieron que bebamos del agua corrom-
pida de las cisternas y no nos indicaron el agua de la
fuente de vida? ;Por qué no nos descubrieron horizontes
mds amplios en términos de vida sexual? ;Por qué nos
permitieron copiosas informaciones que llevan a la
muerte y no a la vida? "".»

No es casualidad que VIH y exclusién social sean iti-
nerarios bidireccionales '*. El Sida estd siendo oportu-
nidad para identificar con mds evidencia a los mas po-
bres. Y

«pobre es el hombre sin dinero, sin poder, sin saber,
sin voz. Es aquél que no tiene lo necesario para llevar

15. Cfr. FERRER 1. 1., Sida v bioética: de la autonomia a la justi-
cia, Madrid, Universidad Pontificia de Comillas de Madrid, 1997, pp.
284-285. Dice el autor: «Las victimas de la segunda y la tercera déca-
da son los sin voz: los drogodependientes de Nueva York, Madrid,
Mildn o San Juan; las minorfas afro-americana e hispana en los Esta-
dos Unidos; las masas empobrecidas del Africa negra y el sudeste
asidtico». Ibidem., p. 285.

16. DANIELS N., Seeking Fair Treatment. From the AIDS Epide-
mics to National Health Care Reform, New York/Oxford, Oxford
University Press, 1995, p. 95.

17. MOSER A., Ellos nos interpelan: pistas teoldgico pastorales
partiendo del SIDA, in AAVYV, SIDA, Bogotd, CELAM, o.c., p. 164.

18. BARBERO 1., Afectado por el Sida. El acompaiiamiento a per-
sonas con VIH/SIDA. Claves ideoldgicas, contextuales y relacionales,
Madrid, CREFAT, 1997, p.36.

El gran reto moral
del Sida se plantea
en las coordenadas

de la justicia
y de la solidaridad.

una vida humana digna, sufre hambre, no tiene casa, no
encuentra trabajo remunerado, padece frio, no sabe
cémo evitar las enfermedades, no tiene posibilidad de
hacerse cuidar. No tiene conocimientos e informaciones
para hacer valer sus derechos, no es respetado como per-
sona, es rechazado, marginado por la sociedad, su vida
depende de la misericordia de otros ".»

Cada vez estdn siendo mds numerosos los moralistas
catlicos que consideran que se estd dando un relieve
mucho mayor —incluso desproporcionado— a los te-
mas de moral sexual implicados que a los temas de mo-
ral social. Una mirada larga, no s6lo europea, sino uni-
versal, podria evitar la sensacion percibida en diferentes
contextos de intransigencia religiosa presentada como
fidelidad a toda prueba a la doctrina, afirmando los prin-
cipios morales en el dmbito de la sexualidad, sin consi-
derar las circunstancias concretas en las que se encuen-
tran los destinatarios del mensaje. «La fidelidad a toda
prueba, sin valorar las consecuencias, s¢ pone una aure-
ola de heroismo moral. La difusion de la epidemia se in-
terpreta entonces como confirmacion de la peligrosidad
de cualquier forma de cesion.*’» La compasion podria
convertirse en un instrumento para la recuperacion ideo-
l6gica, la autoafirmacién apologética y la promocion de
una ética represiva’'.

En efecto, el cuadro actual de la infeccion por el VIH
plantea serias cuestiones de justicia social. Citemos en-
tre ellas las comunidades negra e hispana en los Estados
Unidos, donde la transmision de la infeccion estd ligada,
fundamentalmente, al uso de las drogas, que, a su vez,
estd conectado con la pobreza y la marginacién que han
sufrido durante generaciones. Y no olvidemos la doble
marginacion o pobreza que le toca vivir a la mujer cuan-
do es ella la afectada por el VIH, especialmente en algu-
nos lugares del mundo. La marginacion social y cultural

19. VENDRAME C., Essere religiosi oggi, Roma, Dehoniane, 1989,
p. 121.

20, MALHERBE . F.. ZORRILLA S., SPINSANTI S., o.c., p. 207.

21. Al respecto dice J. Gafo: «Creo que serfa inoportuna y errénea
una campana de moralizacién de las Iglesias basada en el hecho del
Sida». CIr. GAFO L., Pliego, in Vida Nueva, 1570 (1987), pp. 31.32.
Tengamos presente que, segin los resultados de una investigacion
realizada por nosotros, el 29 % de los enfermos de Sida entrevistados,
considera la actitud de la Iglesia hacia los enfermos de Sida como mo-
ralizante. Cfr. BERMEIO J. C., La relacion pastoral de ayuda al enfer-
mo de Sida, o.c., p. 137.




de estos colectivos dificulta, ademds, su acceso a progra-
mas de prevencién y de tratamiento. La epidemia afiade
tintes todavia mds dramadticos a una situacién de injusti-
cia con raices ancestrales. Y, como afirma Ferrer, la si-
tuacion del Tercer Mundo, sobre todo Africa, es de so-
metimiento a una explotacion que impide su desarrollo a
la vez que favorece patrones de conducta que probable-
mente estén facilitando la extension de la epidemia **.

CLAVES PARA EL ENCUENTRO
CON EL ENFERMO

in duda, ademads de reconocer la importancia de la re-

flexion y la interpretacién del Sida como signo de los
tiempos y como kairds, de la que en buena medida de-
penderd el tipo de accion pastoral que se realice, enten-
demos que la primera obligacion que la Iglesia debe de-
sempefar en relacién a los enfermos de Sida, es la
pastoral. Obispos, sacerdotes, didconos, religiosos y re-
ligiosas deben inaugurar un didlogo privilegiado con los
afectados por el Sida: didlogo que comprende conversa-
ciones personales continuas, visitas a domicilio o al hos-
pital, etc. Para desempenar esta tarea es necesario prepa-
rar ministros capaces de presentar a Cristo como salvador
y redentor del sufrimiento y de la muerte, y a Dios como
el Dios de la esperanza y de la vida®.

El objetivo de todo acompanamiento pastoral a la per-
sona que sufre no es otro que contribuir a hacer que el
enfermo pueda hacer la mayor y la mejor experiencia de
curacién entendida en su integridad (Jn 10,10)%.

UN ACOMPANAMIENTO HOLISTICO

n estudioso espafiol de los procesos de exclusion y
Umarginacién, Garcia Roca, ha lanzado la hipétesis
de que la exclusion es el resultado de tres procesos so-
ciales con sus propias I6gicas, la confluencia de tres des-
Zarros con sus respectivas tramas .

El primer vector estd formado por elementos estructu-
rales; se refiere a la dimension econémica de la exclu-
sion: falta de vivienda, trabajo inestable, escasos o nulos
recursos econdmicos; la exclusion es una cualidad del
sistema que excluye a una parte de la poblacién de las
oportunidades econémicas y sociales. En el caso que nos
ocupa, podemos constatar efectivamente cémo la mayo-
ria de los enfermos de Sida, antes de serlo, padecen la li-

22. FERRER L, El Sida, ;condena o solidaridad? La teologfa, la
Biblia v la moral ante un reto inaplazable, Madrid, PPC, 1992, p-
107-108.

23. CoNCETTI G., SIDA, problemas de conciencia, Caracas. Pauli-
nas, 1988, p. 126,

24. ALVAREZF., La experiencia humana de la salud desde una dp-
fica cristiana, in Labor Hospitalaria, 219 (1991), p. 33.

25. GARCIA ROCA )., Contra la exclusion. Responsabilidad politi-
ca e iniciativa social, Santander, Sal Terrae, 1995, pp. 9-15,

mitacion de la familia, por la escasez de los ingresos, por
las caracteristicas de la vivienda y del barrio donde se si-
tia, etc.; y los que ya lo son vemos cdmo son excluidos
de los recursos sanitarios en funcion del desarrollo del
Pais donde se encuentran.

El segundo vector estd constituido por elementos con-
textuales que se refieren a la dimensién social de la ex-
clusion; tiene que ver con el mundo relacional de la per-
sona, con la inexistencia o fragilidad de relaciones sanas
de apoyo, con la falta de puntos de referencia que pue-
dan servir de soporte, con la debilidad de los servicios de
proximidad o redes proximas de apoyo. Esta vulnerabi-
lidad es una cualidad del contexto. En el caso de los en-
fermos de Sida, podemos constatar con frecuencia cémo
los apoyos familiares son débiles (o lo han sido en la
edad propia de la primera educacion), el entorno no es
favorable, las relaciones entre los miembros de la fami-
lia con frecuencia son muy vulnerables, cuando no ine-
xistentes.

El tercer vector viene dado por la precariedad en
cuanto cualidad del sujeto, compuesta por los elementos
mds subjetivos y personales de la marginacion, a la que
Garcia Roca llama «precariedad cultural»*®, y que estd
caracterizada por la ruptura de algunas comunicaciones,
por la debilidad de las expectativas, el desanimo y el de-
bilitamiento de la confianza, la identidad y la autoesti-
ma. El proceso de exclusién y marginacién es causa y
consecuencia también de un deterioro en la persona, en
la capacidad de hacer una lectura objetiva de la realidad
que le rodea y de poner en marcha mecanismos propios
que le ayuden a salir de ella.

Desde este planteamiento, el acompafiamiento pasto-
ral y la relacién de ayuda® tiene una gran importancia
para incidir sobre todo en el segundo y tercer vector, de
modo que la persona se reconstruya entera (Jn 7, 23) y la
intervencion, aunque también lo sea en el 4mbito econé-
mico, laboral, de vivienda, etc.. sea duradera y no un
simple paliativo. Tengamos presente la importancia de
esta intervencion holistica (Mc 5, 1-20) de cara a la pre-
vencion, dado que el portador de VIH es un posible
agente de infeccion especialmente en contextos y perso-
nas vulnerables.

26. IBIDEM, p. 14. Es interesante la reflexion que se hace sobre la
pobreza de informacién: «La pobreza en informacién tiene repercu-
siones también en las demds dimensiones de la persona. El avance de
la tecnologia de la informacidn podria asi hacer al rico en informacién
atin mds rico y ensanchar el vacio entre éste y el pobre en informa-
cion. Posibilidad muy problemdtica. pues los pobres en informacién
suelen ser tambicn los mds deprimidos econémica y culturalmente y
los mds necesitados de los beneficios que una mejor informacién pue-
de traer. Ante esta situacion, la reflexion de Luis Miguel Uriarte su-
braya la importancia de la dimensién educativa de las intervencio-
nes». Cfr. URIARTE L. M., Reflexiones sobre las autopistas de la
informacién y la pobreza, in Dossier: Escuela de Formaciin Social,
Madrid, Cdritas, 1995, pp. 353-357.

27. Una reflexion sobre la relacién de ayuda y la exclusion la he
realizado recientemente en: BERMEIO 1. C., Relacicn de ayuda y mar-
ginacion, in Camillianum, 1999,




PASTORAL Y SIDA

La presencia significativa,
simbolica, sacramental,
del agente de pastoral

con el enfermo de Sida
habra de una presencia
que infunda esperanza.

En este sentido, la responsabilidad de atenuar el sufri-
miento del enfermo de Sida, es personal y colectiva,
pues el sufrimiento provocado por variables sociales tie-
ne mucho de estructural y de comunitario, atentando
también contra el principio ético de justicia. Juntos con-
seguiremos con mas facilidad y eficacia «matar la muer-
te evitable» y eliminar la «muerte social» que tanto su-
frimiento crea entre los afectados por el VIH. Tanto o
mds como el del propio virus,*

Digamos también que un acompafiamiento holistico
habrd de tener en cuenta la importancia de la familia del
afectado. Esta no sélo sufre por tener un enfermo, sino,
con frecuencia, a causa de la marginacion social, de senti-
mientos de culpa®, de la ruptura de la imagen que se ha-
bian hecho de su hijo, etc. En ocasiones, son relevantes
también los dilemas éticos planteados en torno a la rela-
ci6n del infectado por el VIH y su pareja, ocasiones en las
que el agente de pastoral puede tener un rol significativo ™.

UN ACOMPANAMIENTO
EN CLAVE PASCUAL

C reemos que un acompanamiento pastoral a las per-
sonas afectadas por el VIH ha de inspirarse en el
Misterio Pascual. En €I, las tres dimensiones del tiempo
—pasado, presente y futuro— se dan cita de manera
muy particular e inspiradora para la accion eclesial: el
pasado que se recapitula, se recuerda y se hace vivo, el
presente que es inundado por la presencia del Sefior y el
futuro que se proyecta y se espera .

28. BARBERO ., o.c, p. 36.

29. AMIGO VALLEIO C., El SIDA: una pastoral sanitaria especia-
lizada, Sevilla, Enero 1998, p. 10.

30. Cfr. BERMEIO J. C.. A Spaniard Resists Disclosing His HIV
Status 1o His Girlfriend, in KEENAN J. F., Catholic moral theologians
in the service of HIV prevention (en imprenta).

31. Cfr. MONGILLO D., La malattia: esperienza da vivere e miste-
ro da celebrare in Camillianum, 1990 (2), pp. 339-341. Policante, a
propésito de la pastoral con enfermos de Sida, afirma: «lo ho il fon-
dato sospetto che certo ricorso alla religione abbia il sapore di un re-
cupero in extremis di risorse che si crede di dover offrire perché altri-
menti non si avrebbe altro da dare e da dire: una proposta religiosa
tesa a colmare un vuoto, dunque, e non gia tesa a dar pill sapore a
qualcosa che gid esistente». Cfr. POLICANTE G., C'é una pastorale per
i malati di Aids? in Insieme per servire, 1989 (3), p. 22. De ahi la ne-
cesidad de fundamentar bien una accién pastoral.

Acompanar a reconstruir
la propia historia

na de las necesidades importantes que nos encontra-

mos en los enfermos de Sida es la de hacer la paz
con la propia historia™. Es ésta una de las experiencias
mds comunes en la etapa final de la vida (la mirada ha-
cia atrds), y en la enfermedad en general (dada la miste-
riosa relacion entre experiencia de enfermedad y senti-
miento de culpa).

Acompanar a rumiar la historia, quizds rumiar las pe-
nas no de forma estéril, sino en un intento de volver so-
bre los propios pasos para llegar a asumir y a dominar
todo lo que se ha vivido puede contribuir a «curar las
propias llagas **» y a un proceso de reconciliacién. «Re-
cordar el pasado puede ayudar a dar un nuevo sentido al
presente *'.»

La mirada reconciliadora hacia el pasado, acompa-
fiada y facilitada por el agente de pastoral, permite, a-
demads, encontrar en €l el maestro personal que ha ido
ensefiando en la vida a ir muriendo las pequefias muer-
tes que se han vivido ante la necesidad de elaborar cada
una de las pérdidas personales que acompaifian el pro-
ceso del morir®, asi como realizar una tarea de «cura-
cion de las relaciones *», alli donde éstas puedan ser sa-
nadas.

La elaboraci6n sana del propio pasado, con frecuen-
cia, pasa a través del proceso conocido y descrito por la
doctora E. Kiibler-Ross. «Aunque la curacion de un re-
cuerdo puede obtenerse con una sola oracién, como la
muerte puede ser aceptada inmediatamente, el método
normal para afrontar los recuerdos y la muerte es pasar
poco a poco por las cinco fases *'.»

Entendemos que acompanar con la escucha tiene un va-
lor nunca suficientemente subrayado. Acompafar a quien
narra su vida estd cargado de contenido simbélico, porque
narrar la propia vida supone un verdadero esfuerzo:

32. Aiin predominando la preocupacién por el futuro (56,1 %), un
11.7 % de los encuestados por nosotros, han manifestado que mds que
el presente o el futuro, les preocupa sobre todo la reconciliacién con
el pasado. Cfr. BERMEIO 1. C., Relacidn pastoral de ayuda al enfermo
de Sida, o.c., pp. 367-369. Al preguntarles lo que es mds importante
ahora, (muestra de 230 enfermos), el 12,2 % respondié «reconciliar-
me con mi pasado, en relacion a las demds posibilidades: vivir el dia
presente (63,9 %), hacer proyectos para mi futuro (20,4 %). Cfr. Ibi-
dem., p. 393.

33. Cf. VIMORT 1., Solidarios ante la muerte, Madrid, CCS, 1990,
pp. 98-99.

34. ASTUDILLO, W., MENDINUETA C., El sufrimiento en los enfer-
mos terminales in ASTUDILLO W., MENDINUETA C.. ASTUDILLO E.,
Cuidados del enfermo en fase terminal y atencion a su familia, Pam-
plona, Eunsa, 1995, p. 272.

35. Dice Nigg: «Quien no muere antes de morir, se corrompe
cuando muere». Cf. NIGG, W., o.c., p.. 116.

36. PAsINI G., La comunita cristiana di fronte all'AIDS. Esperien-
ze e prospettive di impegno in AAVV., AIDS, una prossimita possibi-
le, At del Corso per la promozione e la formazione del voluntariato,
Milano, 30.X-18XI1I-97.

37. LiLL, D.EM., Come guarire le ferite della vita, Milano, Paoli-
ne, 1992, p. 21.




«Es poner en perspectiva acontecimientos que pare-
cen accidentales. Es distinguir en el propio pasado, lo
esencial de lo accesorio, los puntos firmes. Contar su
vida permite subrayar momentos mds importantes, e
igualmente, minimizar otros. Se puede, en efecto, gastar
mds 0 menos tiempo en contar un acontecimiento que en
vivirlo. Para contar, es necesario escoger lo que se quie-
re resaltar, y lo que se quiere poner entre paréntesis. El
relato crea una inteligibilidad, da sentido a lo que se
hace. Narrar es poner orden en el desorden. Contar su
vida es un acontecimiento de la vida, es la vida misma,
que se cuenta para comprenderse **,»

Narrar no es fabular. Contar los acontecimientos que se
han sucedido en la vida permite unificar la dispersion de
nuestros encuentros, la multiplicidad disparatada de los
acontecimientos que hemos vivido. Malherbe no duda en
decir que, «relatar la vida, le da un sentido”». De ahi la
importancia, pues, del acompafiamiento personalizado del
agente de pastoral al enfermo y la relevancia de la escucha.

Acompanar a vivir los valores
en el presente

Acompaﬁar pastoralmente al enfermo de Sida, en
cualquier fase de su evolucion, supone también un
reto a la vivencia de los valores que, con frecuencia, son
descubiertos con ocasion de la enfermedad.

El143.9 % de los 230 enfermos entrevistados en una in-
vestigacion realizada sobre la vivencia de la enfermedad
y las expectativas en el dmbito pastoral, reconocia haber
descubierto nuevos valores con ocasién de la enfermedad.
Acompaiiar a vivir los nuevos valores y a convertirse en
apostoles en la comunidad, constituye un reto pastoral.

Pero, alli donde mds que descubrir nuevos valores lo
que se da es una sensacion de haber perdido la confianza
en lo que se crefa (26,1 %) o de que nada ha cambiado
(26,5 %), el agente de pastoral atin tiene el reto de acom-
paiar empdticamente, en medio de la impotencia experi-
mentada al no poder anular las causas del sufrimiento,
por un camino hacia la paciencia, entendida como un
nuevo modo de experimentarse a si mismo y como una
actitud libre ante lo inevitable. La paciencia comporta la
aceptacion de los limites; es un ejercicio humilde, pero
fundamental, de acogida de la vida y de realizacién de los
valores de actitud * —a los que se refiere V .Frankl*'. Se
trata de acompaiiar a adoptar lo que Teilhard de Chardin
llama la «pasividad de crecimientos, refiriéndose al otro
brazo con el que Dios nos conduce hacia €, la virtud que

38. GOMEZ SANCHO, M., El sacerdote: necesidades espirituales
in GOMEZ SANCHO, M., o.c. 801,

39. MALHERBE, J. E., Hacia una ética de la Medicina, Santafé de
Bogotd, Paulinas, 1993, p. 73.

40. Dice Frankl: «Lo que importa es la actitud con la cual una per-
sona va hacia el destino inevitable e inmutable» “Cfr. FRANKL V. E,,
Ante el vacio existencial, Barcelona, Herder, 1987, p. 34.

41. CI. FRANKL V. E. Homo patiens, Varese, Salcom, 1979, pp.
96-109.

no nos hace pasivos ni nos aliena, sino que nos sittia ante
una posibilidad de responder a la cuestion del sentido 2,

«Dejar de buscar el porqué, no hay nada que com-
prender. Preguntarse mds bien “para qué”, por la finali-
dad del sufrimiento, es lo que parece la tnica forma de
darle un sentido. ;Para qué? ;Cudles son los caminos, la
experiencia vital, la conciencia hacia donde me llevan
mi enfermedad o mi sufrimiento? ;Puedo hacer del do-

lor un hogar para la luz y el amor? *»

El Sida en la segunda
década y en la vigilia
del tercer milenio

es la enfermedad
de los pobres.

En este sentido, considero importante tomar concien-
cia de que normalmente se lee el capitulo 25 de Mateo
como prescripeién de una ética cristiana, pero corre el
riesgo de hacer a los enfermos y excluidos objetos del
amor cristiano al préjimo, en lugar de sujetos, o sea, her-
manos de Cristo. Este texto nos presenta a los més pe-
quefos como sujetos, hermanos del juez del mundo, an-
tes que destinatarios de una misién*'. Y esto implica un
serio compromiso en el acompafiamiento a ser responsa-
bles en medio de la enfermedad.

«Porque, hemos de decirlo, también los mds débiles
tienen el peligro de plegarse ante las dindmicas perver-
sas que los esclavizan o que los hacen objetos, en lugar
de sujetos de su propia historia **.»

Lejos del agente de pastoral el deseo de anestesiar la
pregunta por el sentido, incluso cuando ésta incomoda a
los que la comparten. El reto permanente serd el de evi-
tar todo tipo de frases que tenemos listas para ser dichas

42, MALHERBE J. F., ZORRILLA S., SPINSANTI S., o.c., pp. 228-
229, En este sentido, se expresa Alfaro a propdsito del concepto de
«abandono en Dios» diciendo: «El término abandono de si mismo
puede sugerir un falso concepto de la esperanza cristiana, como si fue-
se una actitud de pasividad y de renuncia a decidir y a actuar, para de-
jar solamente a Dios la obra de nuestra salvacion. Pero justamente
porque en la esperanza, el hombre se abandona al amor de Dios, dis-
pone de sf mismo en la decisién mds comprometedora de su libertad,
que es el don de si mismo al amor absoluto de Dios en Cristo. La
esperanza no excluye la decision y la accién del hombre, sino que la
incluye y la exige». ALFARO J., Speranza cristiana e liberazione
dell'uomo, Brescia, Queriniana, 1973, p. 41.

43, HENNEZEL, M., La muerte intima. Los que van a morir nos en-
sefian a vivir, Barcelona, Plaza & Janés, 1996, p. 170.

44, Cfr. J. MOLTMANN, Nuovo stile di vita, Brescia, Queriniana,
1979, pp. 122-123.

45. BERMEIO ). C., Derecho a una vida digna in Corintios X111, 88
(1998), p. 154.




PasToRAL Y SIDA

sin que estén centradas en la experiencia tinica de quien
comparte la pregunta por el sentido. Kaye dice:

«Deme 10 minutos de escucha interesada, no inte-
rrumpida y le diré a Ud. todo lo que necesita saber para

ayudarme *.»

Quizds sea también €sta la pista para comprender qué
hay detrés de cada persona que plantea las preguntas que
nos parecen dificiles de responder.

Entiendo que el objeto del acompafamiento pastoral
al enfermo de Sida puede ser definido también como
«acompafiar a vivir sanamente el sufrimiento *'», tanto en
relacién consigo mismo, como con los demds y con Dios.

Desde el punto de vista de la fe, percibo como un im-
portante reto dentro de la Iglesia la necesidad de purificar
el lenguaje sobre el sufrimiento para poder ser testigos de
un Dios de vivos y no de muerte y sacrificios. La intere-
sante teologia en torno a la reparacién, expiacion, ofreci-
miento, etc., heredera todavia hoy del influjo —entre
otros— de San Anselmo (1033-1109) y, en cierto sentido,
vulgarizada, hace que muchas expresiones suenen a dolo-
rismo y ciertos esquemas de interpretacion teolégica lle-
guen a traducirse en poco sanas propuestas pastorales de
acompafiamiento. Si algo hay que «completar» a la pa-
sion de Cristo (Col 1,24) no serd otra cosa que la contri-
bucion con mds amor —incluso en medio del dolor—a la
instauracién del Reino **. Si algo hay que expiar, no serd
otra cosa que disponerse en actitud de dejarse reconciliar
por un Dios todo gracia®. A mi juicio, la comunidad de
los creyentes tenemos un importante reto a afrontar sin
miedo para que el lenguaje en torno al sufrimiento esté en
sintonfa con el Dios de Jesucristo y constituya una sana
propuesta para quien vive atribulado por la enfermedad.

46. KAYE P., Symtom Control en Hospice and Paliative Care.
Hospice Educ. Inst. Essex. (USA 1990) 74-77, citado en Atencion al
enfermo en fase terminal, San Sebastidn, Sociedad Vasca de Cuidados
Paliativos, 1994, p. 22.

47. Cfr. AAVV,, Vivir sanamente el sufrimiento, Madrid, EDICE,
1994,

48. Dice Varone comentando Col 1, 24: «Los sufrimientos de Pablo
no tienen, en modo alguno, un sentido de reparacion complementaria; se
trata de los sufrimientos apostolicos soportados “por vosotros™ (1,24),
“por su Cuerpo, que es la Iglesia”, para anunciar a Cristo entre los genti-
les (1,27). (...) No se trata. pues, de sufrimientos que haya que seguir
afadiendo incesantemente a los de Cristo bajo la mirada de un dios in-
saciable». Cfr. VARONE E,, El dios sddico. ;Ama Dios el sufrimiento hu-
mano?, Santander, Sal Terrae, 1988, p. 237. «En estricto rigor, el sentido
de los sufrimientos no consiste, pues, en “ofrecérselos a Dios™. A nadie
se le puede ofrecer sino lo que se piensa que le agrade y proporciona
2070 o enriquecimiento. Cuando una persona sufre, por la razén que sea,
Dios no se complace en el hecho de que sufra, sino en que a través del
sufrimiento, y a pesar de €l, esa persona crea en su “camaraderfa” con
Cristo, en su capacidad de acoger al Espiritu y en su fe en el Creador fiel,
el Dios que engendra a la vida». Ibidem., p. 243. Un lenguaje dolorista
podria hacerse complice de actitudes pasivas en la necesaria denuncia de
las injusticias asociadas al Sida y su relacion estrecha con la pobreza,

49. Cfr. LEON DUFOUR X., Jestis v Pablo ante la Muerte, Madrid,
Cristiandad, 1982, p.21, 137, 202-203. Cfr. También VORGRIMLER H.,
El eristiano ante la muerte, Barcelona, Herder, 1981, p. 75-76.

Recordar el pasado
puede ayudar a dar

un nuevo sentido
al presente.

Y acompaiiar a vivir sanamente el sufrimiento signifi-
card también prestar una particular atencion a los numero-
sos conflictos éticos que surgen, entre los cuales, la defen-
sa de la confidencialidad, la defensa de terceros cuando el
afectado no comunique su condicién de seropositividad, la
defensa del derecho a la asistencia sanitaria, la defensa del
profesional cuando no cuenta con las medidas de protec-
cion, el acompanamiento a los profesionales que sufren in-
cidentes de riesgo, la prevencion, la inaceptable injusticia
producida por las diferencias entre unos enfermos y otros a
la hora de acceder a las terapias existentes hoy.

Una particular atencién
a la vulnerabilidad afiadida

compaiar a vivir sanamente el sufrimiento en medio

del Sida, requiere una particular atencién cuando se
afiaden aspectos como los asociados a la drogodepen-
dencia, a la homosexualidad, a la condicion de consa-
gracion religiosa o sacerdotal del infectado, y otras.

En efecto, acompaifiar a un seropositivo cuya identidad
personal ha sido muy definida por las dindmicas asociadas
a la drogodependencia presenta retos especiales. Poner el
acento en la seropositividad significa iniciar un camino de
equilibrismo entre una identidad sana, en la que se incluye
la toxicodependencia y una enferma a la que obligan los
controles clinicos y la asistencia a estructuras sanitarias.
Con frecuencia, el seropositivo se da cuenta de que no hay
un drea de su persona que no quede afectada por su sero-
positividad. Pero avanzando la enfermedad, no habrd drea
de la persona que no se encuentre afectada por el hecho de
haber sido drogodependiente. En esta situacion, percibirse
como drogodependiente puede constituir un satisfactor en
relacion a la percepcion como enfermo. Volver al consumo
de droga (con frecuencia abandonado en el momento del
descubrimiento de la seropositividad) puede constituir un
consuelo. La calidad de las relaciones del agente de pasto-
ral, la firmeza en el creer y testimoniar que vale la pena vi-
vir en medio de las dificultades, serdan motivo de confron-
tacién y estimulo para acompaiiar —con la valencia
educativa de la relacion pastoral— a reconstruir la identi-
dad del seropositivo™.

50. Cfr. ZATTON GILLINI M. T., Il momento educativo, in GARG-
NEL, VICINI (Eds), Ricerca multidisciplinare su Aids e tossicodipen-
denza. Problemi, esperienza, prospettive, Brescia, Queriniana, 1992,
pp. 261-275. Cfr. También BERMEIO 1. C., Pastorale con { malati di
Aids, o.c., pp. 15-151.




La primera obligacion
que la Iglesia debe
desempenar en relacion

a los enfermos de Sida
es la pastoral.

Cuando la tendencia del infectado es homosexual, el
acompanamiento pastoral habrd de estar atento también
a este aspecto de la personalidad del enfermo y a sus im-
plicaciones sobre la vivencia de la enfermedad. Algunas
indicaciones tienden a invitar a tomar conciencia empd-
ticamente de la complejidad y de la singularidad de cada
caso, antes de cualquier consideracién moral al respecto.
Invitar a lo que efectivamente es posible, desenmascarar
falsos sentimientos de culpa, ayudar a evitar las reaccio-
nes de gheto, acompaiiar en el particular modo de vivir
la soledad *'. Es obvio que

«acoger a una persona con Sida no significa aprobar o
desaprobar un determinado estilo de vida, sino demos-
trar a la sociedad el modelo de aquel amor incondiciona-
do que la Iglesia tiene hacia una persona por la cual Cris-
to ha muerto **.»

No queremos olvidar tampoco el especial sufrimiento
que acompana a las personas infectadas por el VIH
cuando éstas son religiosos consagrados, sacerdotes o
candidatos . Existen algunas iniciativas de reflexién y
asistencia especificas. Cabe citar que en 1988 los supe-
riores mayores de Estados Unidos se disponian a dis-
cutir y a proponer lineas de accion para afrontar el pro-
blema en las Congregaciones™, y en el d4mbito de la
arquidiocesis de Sao Paulo (Brasil), en los afios 1991-
1993 se creaba una casa de acogida con especial aten-
cion a sacerdotes diocesanos afectados por el Sida*. No
obstante, el conocimiento de la prictica de algunas di6-

51. Clr. THEVENOT X.. Principi etici di riferimento per un mondo
nuovo, Torino, Elle Di Ci, 1984, pp. 62 ss. Cfr. También BERMEIO J.
C., Pastorale con i malati di Aids, o.c., pp. 140-149,

52, AAVV., Aids. Testimonianze e esperienze che interpellano i
cristiani, Brescia, Queriniana, 1987, p. 193,

53. AAVV.,, Farsi prossimo ai malati di Aids, Torino, Elle Di Ci,
1990, p. 45. En esle texto se recoge el interés manifestado por la Con-
ferencia Norteamericana de Superiores Mayores, en torno al tema,
pero se recogen mis bien interrogantes que criterios para el discerni-
miento.

54. Cfr. Documento The Gospel Alive, Caring for persons with
Aidys and related illnesses. A pastoral documents. Ver también AAVV.,
Farsi prossimo ai malati di AIDS. Assistenza ai malati di AIDS e dei
malattie correlate, Torino, LDC, 1990,

55. El Centro fue construido por iniciativa del Cardenal D. Paulo
Evaristo Arns, alarmado por el nimero de sacerdotes bajo su respon-
sabilidad que eran portadores del HIV. La construccion contd con la
resistencia de algunos sacerdotes de la diocesis.

cesis e institutos religiosos en relacion al test del VIH de
cara a la admisién de los candidatos, hace pensar en la
necesidad de criterios de referencia que sean fruto de

una serena y abierta reflexion al respecto ™.

Acompaiiar en la esperanza

E presencia significativa, simbdlica, sacramental, del
agente de pastoral con el enfermo de Sida habrd de
ser, —como ha subrayado Mons. Lehmann— una pre-
sencia que infunda esperanza, pero, como €l mismo no-
taba, no una esperanza que pasa sobre la amarga realidad
del sufrimiento y de la muerte, sino que sostenga la rea-
lidad entera del ser humano que sufre .

«El “principio esperanza” se ha convertido en mu-
chos aspectos en una expresion de moda que atrae y fas-
cina a tantas personas precisamente porque es mudable y
ambigua. Las tentaciones son miiltiples: se hace creer al
enfermo que, a pesar de todo, es posible una curacidn: se
le confirma en la expectativa de un gran remedio prodi-
2i0s0; se pasa por encima del estado desesperado de la
situacion actual, se le minimiza y se promete la salva-
cion fuera de la muerte. Pero nosotros sabemos que mu-
chos enfermos de SIDA tienen una necesidad imprescin-
dible de verdad y de claridad. Desean hablar de la
realidad irrefrenable que los humilla tanto. De ahi deriva
una mixima de cardcter fundamental para cualquier
compaiifa pastoral de los enfermos en general y de los
afectados por el SIDA en particular*.»

La esperanza es vivida por los enfermos de Sida como
una fuerza interior que da sentido y densidad al presen-
te, un presente herido, pero en el que se descubren, como
hemos dicho, nuevos valores y relaciones que permiten

56. En efecto, uno de los problemas especificos del Sida en rela-
cion a la vida consagrada y al sacerdocio es el relacionado con el test
de los candidatos y de los profesos temporales. Si bien el Derecho Ca-
nonico habla de condiciones de salud fisica y mental (c. 597 y 1029)
y veta la posibilidad de renovar o profesar perpetuamente a los reli-
giosos que contraen una enfermedad [isica o psiquica después de la
profesion de los votos temporales (c. 689), lo cierto es que surgen in-
terrogantes en torno a los criterios para incluir la prueba del VIH en-
tre las condiciones de admision a los candidatos. Surgen, inevitable-
mente interrogantes sobre la motivacion para la realizacion del test y
sobre el modo de realizarlo en cuanto al consentimiento informado
necesario y a la privacidad de los resultados, asi como la decisividad
o0 no de los resultados para la admision. Cfr. SANCHEZ CARO 1., GI-
MENEZ CABEZON 1. R., Derecho y Sida, Madrid, Papfre. 1995, p. 11 y
25. Hay que decir que en este momento en algunas dideesis, al menos
en algunos paises de Africa, asi como en congregaciones religiosas,
existe la exigencia del test como requisito indispensable para la admi-
sion, negando el ingreso a los seropositivos. Cfr. KEENAN I, F, HIV
Testing of seminary and religious-orders candidates, in Review for
Religious n.” 55 (1996), pp. 297-314. Hemos recogido informacidn
directa también de religiosos y sacerdotes de Kenia, Tanzania, Repii-
blica del Congo, Angola, Mozambique, Burkina Faso.

57. Cf. LEHMANN K., a.c., p. 219.

58. Ibidem., p. 219.




PasTtoraL Y SIDA

vivir con dignidad en la precariedad de las condiciones a
las que se ven reducidos muchos de ellos ™.

En efecto, la esperanza no se limita a indicar la meta de
la fe, sino que es la fuerza interior de la fe que hace que los
hombres caminen con Dios y se empefien en trabajar por su
Reino ™, Las relaciones del presente, realizadas «en el nom-
bre del Sefior», son anticipaciones de la deseada relacion
con Dios, son su realizacion porque «el cielo ha comenza-
do ya en este mundo. Gozamos anticipadamente y en pe-
queas dosis de la fuerza del mundo futuro (Heb 6.5) SR
no habrd motivo de esperarse mucho del futuro si las sena-
les de la esperanza no se hicieran visibles en el presente *.

Y cuando se trate de acompaiamiento en procesos ter-
minales, serd importante aprender a renunciar a la cura-
cién, evitando tanto un encarnizamiento terapéutico
como un encarnizamiento consolatorio del que adolece a
veces la accién pastoral ™. Es igualmente importante la
atencion a no contribuir a la que podria llamarse «eutana-
sia social» o contribucién a una muerte relacional (previa
ala biol6gica) y a un aislamiento fisico y emotivo produ-
cido por conductas de evitacion o incapacidad a entablar
relaciones en torno al enfermo que habla en la verdad *'.

CONCLUSION

demds de experimentar satisfaccion y alegria por
cuanto la Iglesia viene haciendo por los enfermos
de Sida, tanto en el plano de la asistencia, de la preven-
cién y de la «caridad intelectual», habria que mantener
un oido atento a que no haya nada de triunfalismo en el

sentido de superioridad moral o confirmacion en el Sida

de la validez de las indicaciones morales .

Dado que todas las intervenciones de cardcter psiquid-
trico o psicosocial no s6lo pueden mejorar la situacion
psiquica, sino también aumentar las defensas del organis-

59. BERMEIO J. C., La speranza nei malati di Aids, in: AAVV.,
Speranza dove sei? Le immagini della speranza nel mondo della sa-
lute, Torino, Camilliane, 1995, p. 152.

60. Cir, HARING B., Liberi e fedeli in Cristo 11, Roma, Paoline,
1980.

61. Cfr. BOFF L., Hablemos de la otra vida, Santander, Sal Terrae,
1979, p.76.

62. Cfr. NOUWEN H. I. M., Ministero creativo, Brescia, Querinia-
na, 1982, p. 26.

63. FASSINO S.. Aspetti psicologici dell'Aids, in GRILLONE V., DA-
VANZAO G., FASSINO S., AIDS, prevenzione, cura, assistenza, Torino,
Camilliane, 1991, p. 126.

64. CIr. SANDRIN L., La Chiesa, comunita sanante, Milano, Paoli-
ne (in stampa), (cap. 2)

65. Cfr. MALHERBE J. F.. ZORRILLA S., SPINSANTI S., 0.¢., p. 206.
El autor hace notar que se podria llegar incluso a pensar:«jveis como
se termina cuando no se respetan los preceptos de la moral religiosal».

mo frente a la enfermedad, prolongar las expectativas de
vida y aumentar las posibilidades de que el paciente pue-
da sobrevivir hasta el descubrimiento de medicinas efica-
ces y resolutivas *, el acompafniamiento pastoral ha de en-
contrar un lugar especifico dentro de la intervencién
terapéutica global.

Von Eiff y Griindel ® han planteado si estamos ante un
sintoma de inmunodeficiencia espiritual, expresion utiliza-
da también por Juan Pablo II, pero la reflexion yo creo que
habria que centrarla en todos los valores evocados y reac-
ciones desencadenadas por el Sida, no sélo en los modos
como se contagia. Quedarian interpeladas asf las reflexio-
nes en torno al sufrimiento, a la prevencion, a la justicia, a
la responsabilidad en las relaciones interpersonales, a la
educacion, a los mismos pronunciamientos de las diferen-
tes instancias del Pueblo de Dios que, si no bien centradas,
podrian adolecer también de esta patologia espiritual.

No podemos, ante esta situacién, mds que asociarnos
a la llamada que han hecho algunos obispos instando a la
debida preparacion de los agentes de pastoral que traba-
jan con estos enfermos **, como lo hizo en su dia el arzo-
bispo de Nueva York, el cardenal —recientemente falle-
cido— John O’Connor y la Conferencia de obispos
catélicos de Nueva Jersey *.

Quiera Dios que también estas reflexiones hechas
aqui aporten algo al esfuerzo de poner siempre «mds co-
razén en las manos» como gustaba decir San Camilo a
sus seguidores en el apasionante encuentro con los en-
fermos. Y yo anadiria también «mds corazon en las men-
tes» al pensar sobre el Sida.

También los enfermos de Sida, dejandose querer y
cuidar, nos recuerdan que se puede ser agente evangeli-
zador desde la «cdtedra del sufrimiento», siendo fermen-
to de amor en medio del dolor.

66. CAazzULLO C. L., Aspectos psicoldgicos y neuropsiquidtricos
del Sida in: Dolentivm Hominam, 1990 (13), p. 158

67. VON EIFF A. W., GRUNDEL J., El reto del SIDA, Barcelona,
Herder, 1988, p. 111. Dicen: «Por otra parte, se plantea la pregunta:
;es el SIDA como inmunodeficiencia adquirida frente a las pequenas
infecciones un sintoma tal vez de una inmunodeficiencia espiritual
mds profunda?»

68. Cfr. AMIGO C., El Sida: una pastoral sanitaria especializada,
Sevilla, s.e., 1988,

69. El arzobispo de Nueva York, personalmente implicado en la
asistencia a los enfermos, afirmé que, debido a la «alarmante situa-
cién que se estd viviendo por el Sindrome de Inmunodeficiencia Ad-
quirida (SIDA) todos los sacerdotes y religiosas de la arquididcesis
deberdn capacitarse en el tratamiento especifico y adecuado para los
enfermos de dicho mal». Cfr. Vida Nueva, 1988 (1630). También la
Conferencia de Obispos Catélicos de Nueva Jersey se hace eco de la
necesidad de un ministerio pastoral especifico. Cfr. Conferenza dei
Vescovi cattolici del New Jersey, 18 giugno 1987, in BRUNELLI G.,
0.c., p- 123.




regulacion
asplante
nos

| pasado 5 de enero del 2000 entré

en vigor el Real Decreto 2070/1999
de 30 de diciembre que regula la donacién,
extraccion y trasplante de 6rganos humanos,
asi como la coordinacién territorial para llevar
a cabo estas actividades. Este texto normativo
viene a derogar el Real Decreto 426/1980
que con similar contenido desarrollaba
la Ley 30/1979 sobre
Extraccién y Trasplante de Organos,
que continba en vigor.

a nueva norma responde a la voluntad

de dar solucién a la principal problemética
en materia de obtencién de érganos
para trasplante como es el criterio
de diagnéstico de muerte Gnico aplicable
con la normativa anterior —la muerte
encefalica—, que restringia la viabilidad
de los érganos y por tanto las posibilidades
de salvar vidas de los que esperan
organos vitales.

E ste documento ha sido elaborado

en un esfuerzo de los distintos agentes
implicados en todo el proceso (juristas,
comunidad trasplantadora, forenses, etc.),

que mediante el diGglogo conjunto han procurado
llegar a un consenso que recogiese los criterios
establecidos por los colectivos profesionales




-

NUEVA REGULACION SOBRE TRASPLANTE DE ORGANOS

sin olvidar las garantias para preservar
los derechos esenciales del individuo
como son la confidencialidad,

la salud individual y colectiva, etc.

| nuevo Real Decreto establece,
pues, como criterios de muerte clinica
el cese irreversible de las funciones
encefdlicas o de las funciones
cardiorespiratorias (art. 10), conforme
a los Protocolos de Diagnéstico
y Certificaciéon de la Muerte
para la Extraccién de Organos
de Donantes Fallecidos, que se publican
como anexo del Real Decreto,
recogiendo asi los criterios establecidos
en el Dictamen de Candanchu
de la Sociedad Espariola de Neurologia
de 1993, asi como el parecer
de profesionales del campo
de los trasplantes de organos
tanto nacionales como internacionales.

demas de este importante avance
en la introduccién del criterio
de muerte por parada
cardiorespiratoria, el Real Decreto
continva considerande donante
fallecido a toda persona
que no hubiera dejado constancia
expresa de su oposicion (art. 3.3),
prevé la confidencialidad al prohibir
la divulgacién de informaciones
que permitan la identificacion
del donante o del receptor (art. 5),
regula las condiciones de obtencioén,
preservacion y procesamiento
de érganos de donante vivo y fallecido
(Capitulo IlI), etc.

onsideramos que es un buen
documento, elaborado y trabajado
en equipo, a pesar de haber recibido
también algunas criticas, y ofrecemos
su contenido integro
para su mayor conocimiento.

TRASPLANTE DE ORGANOS

REGULA LAS ACTIVIDADES A |

DE OBTENCION Y UTILIZACION CLINICA
DE ORGANOS HUMANOS

Y LA COORDINACION TERRITORIAL

EN MATERIA DE DONACION

Y TRASPLANTE DE ORGANOS Y TEJIDOS.

N. de R. — Véase la dispoesicion derogatoria iinica.

BS progresos cientifico-técnicos de los tltimos afios
en el campo de la Medicina y de la Biologia y, con-
cretamente, en lo relativo al diagndstico de muerte ence-
félica, a la preservacion de 6rganos y a la prictica de los
trasplantes, hacen precisa la actualizacion de las disposi-
ciones reglamentarias bdsicas que regulan estas mate-
rias, recogidas, fundamentalmente, en el Real Decreto
426/1980, de 22 de febrero (RCL 1980, 601 y ApNDL
13513), que desarrolla la Ley 30/1979, de 27 de octubre
(RCL 1979, 2655 y ApNDL 13512), sobre extracci6én y
trasplante de érganos.

La Ley 30/1979 establece que la extraccién de orga-
nos u otras piezas anatémicas de fallecidos podrd hacer-
se previa comprobacién de la muerte. Segin se recoge
en los criterios de muerte del Dictamen de Candanchi de
la Sociedad Espafiola de Neurologia de 1993, la muerte
puede ser secundaria a procesos que conduzcan prima-
riamente a un dafio completo e irreversible de las fun-
ciones encefélicas —muerte encefdlica— o a procesos
que conduzcan a un paro cardiorrespiratorio. Sin embar-
go, el Real Decreto 426/1980 reglamenta tan sélo la ob-
tencién de Grganos viables para trasplante por falleci-
miento en situacion de muerte cerebral.

La realidad actual determina la validez de 6rganos ob-
tenidos por fallecimiento en situacién de parada cardia-
ca, siempre que se puedan aplicar procedimientos de pre-
servacion de érganos en la persona fallecida. Esta
modalidad de obtencién de 6rganos estd validada por la
realidad clinica y ampliamente admitida por los profe-
sionales del trasplante de 6rganos, tanto a nivel nacional
como internacional. Asi se ratifica en la Conferencia so-
bre donantes en asistolia de Maastrich (Holanda) en mar-
zo de 1995 y en el Documento de Consenso Espaol so-
bre donacién de 6rganos en asistolia, de 27 de noviembre
de 1995.

En tal sentido, la proposicién no de ley aprobada en
17 de junio de 1997 insta al Gobierno a «proceder a la
revision y, en su caso, actualizacion de la normativa re-
guladora de los trasplantes y, en concreto, en los aspec-
tos relativos a los criterios de muerte cerebral y la dona-
cién en asistolia». En los mismos términos se manifesto
la Junta de Jueces Decanos Electivos en su reunion de 6
de marzo de 1997, que ha sugerido «la modificacion re-
glamentaria de los criterios de muerte, adecudndola a los
avances de la comunidad cientifica».
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En este tipo de donaciones, y para mantener la viabi-
lidad de los érganos, resulta imprescindible, realizar pre-
cozmente técnicas de preservacion de los 6rganos, enca-
minadas a disminuir el dano secundario a la isquemia
que sufren los 6rganos en el tiempo que transcurre desde
el diagnostico de muerte hasta la extraccion. Por tanto,
ha de articularse un mecanismo eficaz y de suficiente
agilidad que permita la inmediata autorizacion judicial
para la obtencidn de los 6rganos en los casos en que ésta
sea necesaria.

Por otro lado, el Real Decreto 426/1980 limita el
diagnéstico de muerte cerebral a la tecnologia disponi-
ble en el momento de su aprobacién, impidiendo la in-
corporacion de nuevos procedimientos, de probada efi-
cacia y seguridad, para realizar dicho diagndstico, los
profesionales sanitarios, en el momento actual, poseen
mayores conocimientos cientificos y disponen de nue-
vos avances tecnolégicos con los que poder ayudarse
para realizar el diagnéstico de muerte encefilica.

Asimismo, resulta necesario adecuar a la realidad ac-
tual las disposiciones que regulan los requisitos que de-
ben reunir los centros para ser autorizados a realizar ac-
tividades de extraccion y trasplante de Grganos, adaptar
los procedimientos administrativos a la distribucién de
competencias territoriales hoy existentes, y prever me-
canismos de evaluacion y supervision de las citadas ac-
tividades.

La Ley 30/1979 prevé el funcionamiento de organiza-
ciones especializadas autonémicas y estatales y la cola-
boraci6n con entidades internacionales que hagan posi-
ble el intercambio y la rdpida circulacién de 6rganos
para trasplante, con el fin de encontrar el receptor mas
idéneo. El progreso técnico y cientifico y el desarrollo
en este campo del modelo sanitario territorial previsto en
la Ley 14/1986, de 25 de abril (RCL 1986, 1316), Gene-
ral de Sanidad hacen necesaria la actualizacién de estas
organizaciones adaptadas a la actual distribucion de
competencias territoriales, de forma que faciliten la co-
ordinacion, el rdpido intercambio de informacién y una
evaluacion y supervision de las citadas actividades.

El presente Real Decreto respeta y promueve los prin-
cipios de altruismo, solidaridad, gratuidad, informacion,
consentimiento informado de los donantes vivos, com-
probacién de la no oposicion de los fallecidos y finalidad
terapcutica previstos en la Ley 30/1979, de 27 de octubre,
sobre extraccion y trasplante de Grganos, asi como el res-
peto a la confidencialidad y secreto conforme a lo previs-
to de la Ley !4;‘] 986, de 25 de abril, General de Sanidad,
y en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre (RCL
1999, 3058), de Proteccién de datos de cardcter personal.

Acorde con los avances en la materia de trasplante de
Organos, se actualiza el Real Decreto 63/1995, de 20 de
enero (RCL 1995, 439), sobre Ordenacién de prestacio-
nes sanitarias del Sistema Nacional de Salud.

En la elaboracion de esta disposicion se han tenido en
cuenta las aportaciones y sugerencias de numerosos ex-
pertos, centros, entidades, corporaciones profesionales y

sociedades cientificas y otras entidades relacionadas con
la materia.

El proyecto ha sido debatido con los representantes de
las Comunidades Auténomas, en el seno de la Comision
Permanente de Trasplantes del Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud y sometido a informe del
Pleno de dicho Consejo.

Este Real Decreto, en cuanto determina aspectos
esenciales y comunes para la proteccion de la salud y de
la seguridad de las personas, tanto de los donantes como
de los posibles receptores, tiene la condicién de norma-
tiva bdsica sanitaria, de acuerdo con lo previsto en el ar-
ticulo 2.1 y en los apartados 7, 8, 9 y 13 del articulo 40
de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, al
amparo del articulo 149.1.16." de la Constitucién (RCL
1978, 2836 y ApNDL 2875), excepto el articulo 14, que
se dicta al amparo de la competencia exclusivo del Esta-
do en materia de sanidad exterior.

En su virtud, a propuesta de los Ministros de Sanidad
y Consumo y de Administraciones Piiblicas, de acuerdo
con el Consejo de Estado y previa deliberacién del Con-
sejo de Ministros en su reunion del dia 30 de diciembre
de 1999, dispongo:

CariTuLO |
AMBITO DE LA NORMA

Articulo 1 m Ambito de aplicacién

El presente Real Decreto regula las actividades rela-
cionadas con la obtencion y utilizacién clinica de 6rga-
nos humanos, incluida la donacién, la extraccién, la pre-
paracion, el transporte, la distribucién y las actividades
del trasplante y su seguimiento.

Articulo 2 m Normas y principios
generales

1. En dichas actividades deberin respetarse los dere-
chos a que se refiere el articulo 10 de la Ley 14/1986, de
25 de abril, General de Sanidad, y las normas y princi-
pios recogidos en la Ley 30/1979, de 27 de octubre, so-
bre extraccion y trasplante de 6rganos, concretamente
los de voluntariedad, altruismo, gratuidad, ausencia de
animo de lucro y anonimato, de forma que no sea posible
obtener compensacion econémica ni de ningin otro tipo
por la donacion de ninguna parte del cuerpo humano.

Asimismo, se garantizard la equidad en la seleccion y
acceso al trasplante de los posibles receptores, y se
adoptardn las medidas necesarias para minimizar la po-
sibilidad de transmisién de enfermedades u otros riesgos
y para tratar de asegurar las maximas posibilidades de
¢éxito del 6rgano a trasplantar. Se establecerédn sistemas
de evaluacion y control de calidad.
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Articulo 3 m Definiciones
A los efectos de este Real Decreto, se entenderd por:

1. Organo: aquella parte diferenciable del cuerpo hu-
mano constituida por diversos tejidos que mantiene su
estructura, vascularizacion y capacidad para desarrollar
funciones fisiol6gicas con un grado importante de auto-
nomia y suficiencia.

Son, en este sentido, 6rganos: los rifiones, el corazon,
los pulmones, el higado, el pancreas. el intestino y cuan-
tos otros con similar criterio puedan ser extraidos y tras-
plantados de acuerdo con los avances cientifico-técnicos.

2. Donante vivo: se considera donante vivo a aquella
persona que, cumpliendo los requisitos establecidos en
el articulo 9 del presente Real Decreto, efectiie la dona-
ci6n en vida de aquellos 6rganos, o parte de los mismos,
cuya extraccion sea compatible con la vida y cuya fun-
ci6n pueda ser compensada por el organismo del donan-
te de forma adecuada y suficientemente segura.

3. Donante fallecido: se considera donante fallecido
a aquella persona difunta de la que se pretende extraer
organos, que, cumpliendo los requisitos establecidos en
el articulo 10 del presente Real Decreto, no hubiera de-
jado constancia expresa de su oposicion.

4. Diagnéstico de la muerte: el diagndstico y certifi-
cacion de la muerte de una persona se basard en el cese
irreversible de las funciones cardiorrespiratorias o de las
funciones encefilicas, conforme establece el articulo 10.

5. Receptor: es aquella persona que recibe el tras-
plante de un 6rgano con fines terapéuticos.

6. Extraccion de 6rganos: proceso por el cual se ob-
tienen el o los 6rganos de un donante vivo o fallecido
para su posterior trasplante en uno o varios receptores.

7. Trasplante de 6rganos: utilizacion terapéutica de
los 6rganos humanos que consiste en sustituir un 6rgano
enfermo, o su funcion, por otro sano procedente de un
donante vivo o de un donante fallecido.

8. Centro de extraccion de 6rganos de donante vivo:
centro sanitario que, cumpliendo los requisitos especifi-
cados en el articulo 11 del presente Real Decreto, posee
la autorizacién correspondiente para el desarrollo de la
actividad de extraccion de 6rganos en donantes vivos.

9. Centro de extraccion de 6rganos de donantes falle-
cidos: centro sanitario que, cumpliendo los requisitos es-
pecificados en el articulo 12 del presente Real Decreto,
posee la autorizacion correspondiente para el desarrollo
de la actividad de extraccién de érganos en donantes fa-
llecidos.

10. Centro de trasplantes de érganos: centro sanitario
que, cumpliendo los requisitos especificados en los arti-
culos 15, 16, 17, 18 y en el Anexo II del presente Real
Decreto, posee la autorizacion correspondiente para el
desarrollo de la actividad de trasplantes de 6rganos.

CarituLo 1l

DEL RESPETO Y LA PROTECCION
AL DONANTE Y AL RECEPTOR

Articulo 4 m Objetivos

1. La extraccién de érganos humanos procedentes de
donantes vivos o de fallecidos se realizara con finalidad
terapéutica, es decir, con el propésito de favorecer la sa-
lud o las condiciones de vida de su receptor sin perjuicio
de las investigaciones que puedan realizarse adicional-
mente.

2. En todo caso, la utilizacion de oérganos humanos
deberd respetar los derechos fundamentales de la perso-
na y los postulados éticos de la investigacion biomédica.

Articulo 5 m Confidencialidad

1. No podran facilitarse ni divulgarse informaciones
que permitan la identificacién del donante y del receptor
de 6rganos humanos.

2. Los familiares del donante no podrdn conocer la
identidad del receptor, ni el receptor o sus familiares de
la del donante y, en general, se evitard cualquier difusion
de informacién que pueda relacionar directamente la ex-
traccion y el ulterior injerto o implantacién. De esta li-
mitacion se excluyen los directamente interesados en el
supuesto del articulo 9.

3. La informacién relativa a donantes y receptores de
organos humanos serd recogida, tratada y custodiada en
la mds estricta confidencialidad, conforme a los dispues-
to en el articulo 10.3 de la Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad, y la Ley Orgédnica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccién de datos de cardcter personal.

4. El deber de confidencialidad no impedird la adop-
cién de medidas preventivas cuando se sospeche la exis-
tencia de riesgos para la salud individual o colectiva en
los términos previstos en los articulos 26 y 28 de la Ley
General de Sanidad o, en su caso, conforme a los que es-
tablece la Ley Orgénica 3/1986. de 14 de abril (RCL
1986, 1315), de medidas especiales en materia de salud
ptiblica.

Articulo 6 m Educacién y formacién

1. Las autoridades sanitarias promoverdn la informa-
cién y educacion de la poblacion en materia de donacion
y trasplantes, los beneficios que suponen para las perso-
nas que los necesitan, asi como las condiciones, requisi-
tos y garantias que este procedimiento supone.

2. Asimismo, promoverdn las formacion continuada
de los profesionales sanitarios relacionados con estas ac-
tividades.
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Articulo 7 m Promocién y publicidad

1. La promocién de la donacién u obtencién de érga-
nos o tejidos humanos se realizard siempre de forma ge-
neral y sefialando su cardcter voluntario, altruista y de-
sinteresado.

2. La promocion y publicidad de los centros y activi-
dades a los que se refiere este Real Decreto estardn some-
tidas a la inspeccion y control por las Administraciones
sanitarias competentes conforme establece el articulo 30.1
de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

Se entenderd por Administracién sanitaria competen-
te la de la correspondiente Comunidad Auténoma donde
radica el centro y la de la Administracién General del
Estado cuando las actividades de promocién o publici-
dad superen dicho ambito.

3. Se prohibe la publicidad de la donacién de 6rganos
o tejidos en beneficio de personas concretas, o de cen-
tros sanitarios o instituciones determinadas.

Articulo 8 m Gratuidad de las donaciones

1. No se podrd percibir gratificacion alguna por la
donacién de drganos humanos por el donante, ni por
cualquier otra persona fisica o juridica.

2. Larealizacion de los procedimientos médicos rela-
cionados con la extraccion no serd, en ningdn caso, gra-
vosa para el donante vivo ni para la familia del fallecido.

3. Se prohibe hacer cualquier publicidad sobre la ne-
cesidad de un érgano o tejido o sobre su disponibilidad,
ofreciendo o buscando algin tipo de gratificacion o re-
muneracion.

4. No se exigird al receptor precio alguno por el 6r-
gano trasplantado.

CapituLo I

DE LA OBTENCION, PRESERVACION
Y PROCESAMIENTO DE ORGANOS

Articulo 9 m Donante vivo de érganos:
condiciones y requisitos

1. La extraccién de 6rganos procedentes de donantes
vivos para su ulterior trasplante en otra persona podri
realizarse si se cumplen las siguientes condiciones y re-
quisitos:

a) Eldonante debe ser mayor de edad, gozar de plenas
facultades mentales y de un estado de salud adecuado.

b) Debe tratarse de un érgano o parte de €l, cuya ex-
traccién sea compatible con la vida y cuya funcion pue-
da ser compensada por el organismo del donante de for-
ma adecuada y suficientemente segura.
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¢) El donante habrd de ser informado previamente de
las consecuencias de su decision, debiendo otorgar su
consentimiento de forma expresa, libre, consciente y de-
sinteresada.

d) No podri realizarse la extraccién de organos de
personas que, por deficiencias psiquicas, enfermedad
mental o cualquier otra causa, no puedan otorgar su con-
sentimiento en la forma indicada. Tampoco podrd reali-
zarse la extraccion de 6rganos a menores de edad, aun
con el consentimiento de los padres o tutores.

e) El destino del érgano extraido serd su trasplante a
una persona determinada con el préposito de mejorar sus-
tancialmente su prondstico vital o sus condiciones de vida.

2. La extraccion de 6rganos de donantes vivos se limi-
tard a situaciones en las que puedan esperarse grandes po-
sibilidades de éxito del trasplante y no se aprecie que se
altere el libre consentimiento del donante a que se refiere
el apartado | ¢) de este articulo. Serd necesario un informe
preceptivo del Comité de Etica del hospital trasplantador.

En ningtin caso se extraerdn ni se utilizaran érganos
de donantes vivos cuando por cualquier circunstancia
pudiera considerarse que media condicionamiento eco-
némico o de otro tipo, social o psicolégico.

3. El estado de salud fisico y mental del donante de-
berd ser acreditado por un médico distinto del o de los
que vayan a efectuar la extraccion y el trasplante, que in-
formard sobre los riesgos inherentes a la intervencion,
las consecuencias previsibles de orden somdtico o psico-
I6gico, las repercusiones que pueda suponer en su vida
personal, familiar o profesional, asi como de los benefi-
cios que con el trasplante se espera haya de conseguir el
receptor.

Los anteriores extremos se acreditardn mediante un
certificado médico que hard necesariamente referencia al
estado de salud, a la informacién facilitada y a la res-
puesta y motivaciones libremente expresadas por el inte-
resado y, en su caso, a cualquier indicio de presion exter-
na al mismo. El certificado incluird la relacién nominal
de otros profesionales que puedan haber colaborado en
tales tareas con el médico que certifica.

4. Para proceder a la extraccién de 6rganos de do-
nante vivo, el interesado deberd otorgar por escrito su
consentimiento expreso ante el juez encargado del Re-
gistro Civil de la localidad de que se trate, tras las expli-
caciones del médico que ha de efectuar la extraccién y
en presencia del médico al que se refiere el apartado 3 de
este articulo, del médico responsable del trasplante y de
la persona a la que corresponda dar la conformidad para
la intervencion, segtn figure en el documento de autori-
zacion del centro.

El documento de cesién donde se manifiesta la con-
formidad del donante serd firmado por el interesado, el
médico que ha de ejecutar la extraccion y los demds asis-
tentes. Cualquiera de ellos podra oponerse eficazmente a
la donacidn si albergan duda sobre que el consentimien-
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to del donante se ha manifestado de forma expressa, li-
bre, consciente y desinteresada. De dicho documento de
cesion deberd facilitarse copia al interesado.

En ningin caso podrd efectuarse la extraccion de or-
ganos sin la firma previa de este documento.

5. Entre la firma del documento de cesion del érgano
y la extraccion del mismo deberédn transcurrir al menos
veinticuatro horas, pudiendo el donante revocar su con-
sentimiento en cualquier momento antes de la interven-
cién sin sujeccion a formalidad alguna. Dicha revoca-
cién no podrd dar lugar a ningtin tipo de indemnizacion.

6. La extraccién de 6rganos procedentes de donantes
vivos s6lo podri realizarse en los centros sanitarios ex-
presamente autorizados para ello por la autoridad sanita-
ria de la Comunidad Auténoma correspondiente. Las
condiciones y requisitos que deberin reunir dichos cen-
tros son las que se sefialan en el articulo 11 del presente
Real Decreto.

7. No obstante lo dispuesto en el articulo 8, deberd
facilitarse al donante vivo asistencia sanitaria para su
restablecimiento.

Articulo 10 m Extraccion de érganos
de fallecidos: condiciones y requisitos

1. La obtencion de 6rganos de donantes fallecidos
para fines terapéuticos podrd realizarse si se cumplen las
condiciones y requisitos siguientes:

a) Que la persona fallecida, de la que se pretende ex-
traer 6rganos, no haya dejado constancia expresa de su
oposicién a que después de su muerte se realice la ex-
traccién de drganos. Dicha oposicién, asi como su con-
formidad si la desea expresar, podra referirse a todo tipo
de érganos o solamente a alguno de ellos, y serd respeta-
da cualquiera que sea la forma en la que se haya expre-
sado.

En el caso de que se trate de menores de edad o per-
sonas incapacitadas, la oposicion podrd hacerse constar
por quienes hubieran ostentado en vida de aquéllos su
representacion legal, conforme a lo establecido en la le-
gislacion civil.

b) Siempre que se pretenda proceder a la extraccion
de 6rganos de donantes fallecidos en un centro autoriza-
do. la persona a quien corresponda dar la conformidad
para la extraccién o en quien delegue, segtin lo especifi-
cado en el articulo 11.3, deberd realizar las siguientes
comprobaciones pertinentes.

1." Informacidn sobre si el interesado hizo patente su
voluntad a alguno de sus familiares o de los profesiona-
les que le han atendido en el centro sanitario, a través de
las anotaciones que los mismos hayan podido realizar en
el Libro de Registro de Declaraciones de Voluntad o en
la historia clinica.

2.° Examen de la documentacién y pertenencias per-
sonales que el difunto llevaba consigo.

Siempre que las circunstancias no lo impidan, se de-
berd facilitar a los familiares presentes en el centro sani-
tario informacion sobre la necesidad. naturaleza y cir-
cunstancias de la extraccion, restauracion, conservacion
o pricticas de sanidad mortuoria.

2. La extraccion de organos de fallecidos sélo podra
hacerse previa comprobacidn y certificacion de la muer-
te realizadas en la forma, con lo requisitos y por profe-
sionales cualificados, con arreglo a lo establecido en este
Real Decreto y teniendo en cuenta los protocolos inclui-
dos en el Anexo I del presente Real Decreto, las exigen-
cias éticas, los avances cientificos en la materia y la
prictica médica generalmente aceptada.

Los citados profesionales deberdn ser médicos con
cualificacion o especializacion adecuadas para esta fina-
lidad. distintos de aquellos médicos que hayan de inter-
venir en la extraccion o el trasplante y no estardn sujetos
a las instrucciones de éstos.

La muerte del individuo podri certificarse tras la con-
firmacién del cese irreversible de las funciones cardio-
rrespiratorias o del cese irreversible de las funciones en-
cefdlicas. Serd registrada como hora de fallecimiento del
paciente la hora en que se completo el diagndstico de la
muerte.

3. El cese irreversible de las funciones cardiorrespi-
ratorias se reconocerd mediante un examen clinico ade-
cuado tras un periodo apropiado de observacion. Los cri-
terios diagndsticos clinicos, los periodos de
observacién, asi como las pruebas confirmatorias que se
requieran segtin las circunstancias médicas, se ajustardn
a los protocolos incluidos en el Anexo I del presente
Real Decreto.

En el supuesto expresado en el pdrrafo anterior, y a
efectos de la certificacion de muerte y de la extraccion
de drganos, serd exigible la existencia de un certificado
de defuncion extendido por un médico diferente de
aquél que interviene en la extraccion o el trasplante.

4. El cese irreversible de las funciones encefilicas;
esto es, la constatacion de coma arreactivo de etiologia
estructural conocida y cardcter irreversible se reconoce-
ri mediante un examen clinico adecuado tras un periodo
apropiado de observacién. Los criterios diagnésticos cli-
nicos, los periodos de observacion, asi como las pruebas
confirmatorias que se requieran segtin las circunstancias
médicas, se ajustardn a los protocolos incluidos en el
Anexo I del presente Real Decreto.

En el supuesto expresado en el parrafo anterior, y a
efectos de la certificacion de muerte y de la extraccion
de 6rganos, serd exigible la existencia de un certificado
médico firmado por tres médicos, entre los que debe fi-
gurar un neurélogo o un neurocirujano y el Jefe de Ser-
vicio de la unidad médica donde se encuentre ingresado,
0 su sustituto. En ningin caso, dichos facultativos po-
dran formar parte del equipo extractor o trasplantador de
los Organos que se extraigan.
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5. En los casos de muerte accidental, asi como cuando f) Se hagan constar los 6rganos para los que no se au-
medie una investigacion judicial, antes de efectuarse la toriza la extraccion, teniendo en cuenta las restricciones
extraccion de Grganos deberd recabarse la autorizacion del que puede haber establecido el donante de acuerdo a lo
juez que corresponda, el cual, previo informe del médico que figura en el apartado I de este articulo.
forense, deberd concederla siempre que no se obstaculice g) Se hagan constar el nombre, apellidos y cualifica-
el resultado de la instruccion de las diligencias penales. cién profesional de los médicos que han certificado la
defuncion, y que ninguno de estos facultativos forma 4

a) En los casos de muerte por parada cardiorrespira- N g edesen st
toria, se efectuardn por el médico encargado de la ex- RATVESOL BILUPD WETHEOF D RS anindon ,
traccion las técnicas de preservacion para asegurar la '
viabilidad de los érganos, previa comunicacién al Juzga-
do de Instruccion competente, a fin de que, si lo estima
necesario, pueda establecerse cualquier limitacién o in-
dicacion positiva para su prictica.

Transcurrido el tiempo establecido en los protocolos
referidos en el Anexo I desde la comunicacion sin que el
Juzgado haya formulado indicacién alguna, se iniciardn
las técnicas de preservacién, extrayendo previamente
muestras de los liquidos bioldgicos y cualquier otra
muestra que pudiera estimarse oportuna en un futuro de
acuerdo con los protocolos referidos en el Anexo [ de
este Real Decreto.

Articulo 11 m Centros de extraccion

de oérganos de donante vivo:

requisitos generales y procedimientos
para la concesion, renovacion y extincion
de la autorizacién de actividades

1. La extraccién de 6rganos procedentes de donantes
vivos para su ulterior trasplante en otra persona sélo po-
drd realizarse en los centros sanitarios expresamente au-
torizados por la autoridad sanitaria compentente de la
Comunidad Auténoma correspondiente.

Estos protocolos regulardn también la «cadena de cus- 2. Para poder ser autorizados, los centros donde se
todia» de las muestras depositadas en el hospital, a dis- realizan estas actividades deberdn reunir los siguientes

posicion del juez instructor, que determinard su destino. requisitos:

b) La solicitud de la extraccion de érganos deberd
acomparniarse del certificado de defuncion referido en los
apartados 3 6 4 de este articulo, segtin se trate, junto con
un informe médico explicativo de las circunstancias per-
sonales y de ingreso en el hospital, y una hoja acreditativa,

a) Estar autorizado como centro de extraccion de 6r-
ganos procedentes de donantes fallecidos y como centro
de trasplante del érgano para el que se solicita la autori-
zacion de extraccion de donante vivo.

firmada por el responsable a quien corresponda dar la con- b) Disponer de personal médico y de enfermeria su-
formidad para la extraccidn, de que el médico o médicos ficiente y con acreditada experiencia para la correcta va-
que firman el certificado de defuncién son distintos al que loracién del donante y la realizacién de la extraccion. |

va a realizar la extraccion de 6rganos y/o el trasplante. . . d ! I
¢) Disponer de las instalaciones y material necesa-

6. Por parte del responsable al que corresponda dar la rios para garantizar la correcta realizacién de las extrac-
conformidad para la extraccion, o persona en quien dele- ciones. 5
gue, seglin lo determinado para la autorizacion del cen- d) Disponer de los servicios sanitarios necesarios :
tro en el articulo 11. 3, se deberd extender un documen- para garantizar el adecuado estudio preoperatorio del
to en el que se haga constancia expresa de que: donante y el correcto tratamiento de las eventuales com-

. . licaciones que puedan surgir en el mismo
a) Se ha realizado las comprobaciones sobre la vo- P nes que p - o

luntad del fallecido, establecidas en el apartado 1 de este e) Disponer de protocolos que aseguren la adecuada

articulo, o de las personas que ostenten su representa-
cion legal,

b) Se ha facilitado la informacion a los familiares a la
que se refiere el apartado 1 de este articulo, siempre que
las circunstancias objetivas no lo hayan impedido, ha-
ciendo constar esta tltima situacién si ocurriera.

¢) Se ha comprobado y certificado la muerte, como
se establece en los apartados 3 6 4. segiin corresponda,
de este articulo, y que se adjunta al documento de auto-
rizacion dicho certificado médico de defuncion.

d) En las situaciones de fallecimiento contempladas
en el apartado 5 de este articulo, se cuenta con las auto-
rizacion del juez que corresponda.

e) El centro hospitalario donde se va a realizar la ex-
traccion estd autorizado para ello y que dicha autoriza-
cion estd en vigor.
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seleccién del donante, el proceso de la extraccion y el
seguimiento postoperatorio inmediato y a largo plazo
que garanticen la calidad de todo el proceso.

3. Sin perjuicio de la normativa especifica al respec-
to de cada Comunidad Auténoma, el procedimiento para
la concesion, renovacidn y extincién de la autorizacion a
los centros para la realizacion de la extraccion de donan-
le vivo se ajustard a lo consignado en el articulo 12 de
este Real Decreto, sobre autorizacién a los centros de
extraccion de 6rganos de donantes fallecidos.

La autorizacién determinard la persona a quien, ade-
mds del responsable de la unidad médica en que haya de
realizarse el trasplante, corresponde dar la conformidad
para cada intervencion, previa comprobacion de que se
cumplen las condiciones y requisitos sefialados en el ar-
ticulo 9 del presente Real Decreto.
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Articulo 12 m Centros de extraccion

de érganos de donantes fallecidos:
requisitos y procedimientos

para la concesién, renovacion y extincion
de la autorizacién de actividades

1. La extraccion de érganos procedentes de donantes
fallecidos s6lo podra realizarse en centros sanitarios que
hayan sido expresamente autorizados para ello por la au-
toridad sanitaria competente de la correspondiente Co-
munidad Auténoma.

2. Para poder ser autorizados, los centros de extrac-
cién de érganos de donantes fallecidos deberdn reunir
los siguientes requisitos:

a) Disponer de una organizacién y un régimen de
funcionamiento que permita asegurar la ejecucion de las
operaciones de extraccion de forma satisfactoria.

b) Disponer de una unidad de coordinacién hospita-
laria de trasplantes que serd responsable de coordinar los
procesos de donacién y extraccion.

¢) Garantizar la disponibilidad del personal médico y
los medios técnicos que permitan comprobar la muerte
en la forma indicada en el articulo 10 y ajustdndose a los
protocolos incluidos en el Anexo | del presente Real De-
creto.

d) Disponer del personal médico, de enfermeria, y de
los servicios sanitarios y medios técnicos suficientes
para la correcta valoracion y mantenimiento del donan-
te, de acuerdo al/los protocolos incluidos en el Anexo I
del presente Real Decreto.

e) Garantizar la disponibilidad de un laboratorio ade-
cuado para la realizacién de aquellas determinaciones
que se consideren en cada momento necesarias y que
permitan una adecuada evaluacién clinica del donante.

f) Garantizar la disponibilidad de las instalaciones,
el personal médico y de enfermeria, asi como del mate-
rial necesario para garantizar la correcta realizacion de
las extracciones.

g) Disponer de un registro de acceso restringido y
confidencial, donde se recogerdn los datos necesarios
que permitan identificar las extracciones realizadas. los
6rganos obtenidos y el destino de los mismos, con las
correspondientes claves alfanuméricas que garanticen el
anonimato y confidencialidad conforme a lo previsto en
los apartados 3 y 4 del articulo 5 y que permita, en caso
necesario, el adecuado seguimiento de los érganos obte-
nidos de un mismo donante.

h) Mantener un archivo de sueros durante un periodo
minimo de diez afios, al objeto de hacer, si son necesa-
rios, controles bioldgicos.

i) Disponer del personal, instalaciones y servicios
adecuados para la restauracion del cuerpo de la persona
fallecida, una vez realizada la extraccion. Asimismo, se
deberd permitir el acceso o visita de sus familiares y
allegados si asi se solicitara.

La autorizacién determinard la persona responsable a
quien corresponde dar la conformidad para cada inter-
vencién. de acuerdo con lo establecido en el articulo 10.

3. Sin perjuicio de la normativa especifica al respec-
to en cada Comunidad Auténoma, la solicitud de la au-
torizacion deberd contener:

a) El nombre del o de los responsables del proceso
de donacién y extraccion.

b) Memoria con la descripeion detallada de los me-
dios que tiene el centro a su disposicion, de acuerdo con
los requisitos exigidos en el apartado 2 de este articulo.

4. Duracién: concedida la autorizacion, ésta tendrd
una duracién por un periodo de vigencia determinado, al
término del cual se podrd proceder a su renovacion pre-
via constatacion por la autoridad sanitaria de la Comuni-
dad Auténoma de que persisten las condiciones y requi-
sitos que dieron lugar a la concesion de la misma. En
ningiin caso se entenderd prorrogada automdticamente.

5. Modificaciones: cualquier tipo de modificacién
sustancial que se produzca en las condiciones, estructu-
ra, responsables o funcionamiento del centro debera ser
notificada a la autoridad sanitaria de la Comunidad Au-
ténoma y podra dar lugar a la revision de la autorizacion
e incluso, considerando la trascendencia de dichas modi-
ficaciones, podria llegarse a la extincion de la misma
aun cuando no hubiera vencido el periodo de vigencia.

6. Las Comunidades Auténomas notificardn al Minis-
terio de Sanidad y Consumo las decisiones que adopten en
relacién a la autorizacion de los centros de extraccion de
6rganos de donantes fallecidos que se regulan en la pre-
sente disposicién y que deban figurar en el Registro Ge-
neral de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios.

7. Los centros de extraccion de érganos deberdn pro-
porcionar a la autoridad competente de la Comunidad
Auténoma toda la informacion que les sea solicitada en
relacion con la actividad autorizada.

8. Extincién o suspension de la autorizacion: La au-
torizacién de los centros para obtener 6rganos humanos
podrié ser revocada o suspendida conforme a lo previsto
en el articulo 37 de la Ley 14/1986, de 25 de abril. Ge-
neral de Sanidad.

9. Todos los centros sanitarios autorizados para la ex-
traccién de érganos adoptardn las medidas necesarias a
fin de garantizar que todos los ciudadanos que en ellos
ingresen, y sus familiares tengan pleno conocimiento de
la regulacién sobre donacion y extraccion de 6rganos
con fines terapéuticos.

Articulo 13 m Transporte de érganos
humanos

El transporte de 6rganos desde el centro extractor has-
ta el centro trasplantador se efectuard en las condiciones




y medios de transporte adecuados, segtin las caracteristi-
cas de cada 6rgano, y se acompanari de la siguiente
identificacion y documentacion:
1.” Un etiquetado exterior en el que figure:
a) ()rgano: tipo de 6rgano humano.
b) Procedencia y destino del 6rgano: instituciones in-
volucradas con el nombre de los responsables del envio
y la recepcidn, sus direcciones y teléfonos de contacto.
¢) Diay hora de salida del hospital extractor.

2." La documentacién que obligatoriamente deber4
acompanar al envio serd:

a) Informe sobre las caracteristicas del 6rgano y so-
luciones de preservacion.

b) Informe sobre las caracteristicas del donante y re-
lacion de las pruebas o estudios realizados y sus resul-
tados.

Articulo 14 m Entrada o salida
de érganos humanos de Espaia
para trasplante

La entrada o salida de érganos humanos en Espafia
para trasplante serd objeto de autorizacién previa por
parte del Ministerio de Sanidad y Consumo. Correspon-
de a la Organizacion Nacional de Trasplantes el ejercicio
de esta competencia, que se regird por los siguientes cri-
terios:

1. Entrada de 6rganos humanos en Espana: la Orga-
nizacion Nacional de Trasplantes admitird la entrada de
Organos humanos siempre que ésta se efectie a través
de la conexién con una organizacién de intercambio de
Grganos legalmente reconocida en el pais de origen.
Ademds, deberd constatarse que el 6rgano retine las ga-
rantias €ticas y sanitarias exigibles en Espafa y que con-
curren las siguientes circunstancias:

a) El 6rgano proviene de un donante fallecido.

b) Existe receptor adecuado en Espaiia.

¢) Se dispone de un informe del centro extractor ex-
tranjero donde consten los estudios efectuados al donan-
te necesarios para demostrar la validez del 6rgano y la
ausencia de enfermedad transmisible susceptible de
constituir un riesgo para el receptor,

2. Salida de 6rganos humanos de Espaiia: la Organi-
zacion Nacional de Trasplantes admitird la salida de 6r-
ganos humanos siempre que ésta se efectie a través de la
conexion con una organizacion de intercambio de 6rga-
nos legalmente reconocida en el pafs de destino. Ade-
mas, deberd constatarse que concurren las siguientes cir-
cunstancias:

a) El 6rgano proviene de un donante fallecido.
b) No existe receptor adecuado en Espaiia.
¢) Existe un receptor adecuado en el pais de destino.

3. Las compentencias del Estado en esta materia po-
drdn ser objeto, en su caso. de encomienda de gestion en
los términos previstos en el articulo 15 de la Ley
30/1992 (RCL 1992, 2512, 2775 y RCL 1993, 246), de
Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del
Procedimiento Administrativo Comtin,

CaAriTULO IV
DE TRASPLANTE DE ORGANOS

Articulo 15 m Requisitos para autorizar
el trasplante de 6rganos humanos

1. EI trasplante de érganos humanos sélo se podrd
efectuar en centros autorizados para ello, con el consen-
timiento previo y escrito del receptor o sus representan-
tes legales, conforme prevé el articulo 10.6 de la Ley
14/1986, General de Sanidad, y previa informacién de
los riesgos y beneficios que la intervencién supone, asi
como de los estudios que sean técnicamente apropiados
al tipo de trasplante del que se trate en cada caso.

2. El documento en el que se haga constar el consen-
timiento informado del receptor comprenderd: nombre
del centro sanitario, fecha de su autorizacién para hacer
trasplantes y nombre del receptor y, en su caso, el de los
representantes que autorizan el trasplante. El documento
tendrd que ser firmado por el médico que informd al re-
ceptor y por este mismo o sus representantes. El docu-
mento quedard archivado en la historia clinica del pa-
ciente y se facilitard copia del mismo al interesado.

3. En la historia clinica del receptor se recogerdn los
datos necesarios que permiten identificar al donante, al
organo y al centro hospitalario del que procede el érga-
no transplantado, con las correspondientes claves alfa-
numeéricas que garanticen el anonimato y confidenciali-
dad, conforme a lo previsto en los apartados 3 y 4 del
articulo 5.

4. Elresponsable de la unidad médica o quirdrgica en
la que haya de realizarse el trasplante s6lo podrd dar su
conformidad si existen perspectivas fundadas de mejo-
rar sustancialmente el prondstico vital o las condiciones
de vida del receptor, y de que se han realizado entre do-
nante y receptor los estudios que sean técnicamente
apropiados al tipo de trasplante que en cada caso se
trate.

Articulo 16 m Procedimiento

para la concesién, renovacién y extincién
de la autorizacién a los centros

de trasplantes de érganos

1. El trasplante de érganos humanos habra de reali-
zarse en centros sanitarios que hayan sido autorizados
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especificamente para cada una de sus modalidades por la
autoridad sanitaria competente de la Comunidad Auto-
noma correspondiente.

2. Sin perjuicio de la normativa especifica estableci-
da en cada Comunidad Auténoma al respecto, la solici-
tud de la autorizacion deberd contener:

a) El tipo de trasplante a realizar.

b) La relacion de médicos responsables del equipo
de trasplante, asi como la documentacién que acredite su
cualificacion.

¢) Memoria con la descripcion detallada de los me-
dios de que dispone el centro, de acuerdo con los requi-
sitos exigidos para realizar la actividad correspondiente.

3. Duracién: concedida la autorizaci6n, ésta tendra
una duracién por un periodo de vigencia determinado, al
término del cual se podrd proceder a su renovacion pre-
via la constatacion por la autoridad sanitaria de la Co-
munidad Auténoma de que persisten las condiciones y
requisitos que dieron lugar a la concesién de la misma.
En ningiin caso se entenderd prorrogada automatica-
mente.

4. Modificaciones: cualquier tipo de modificacion
sustancial que se produzca en las condiciones, estruc-
tura, responsables o funcionamiento del centro debe-
rd ser notificada a la autoridad sanitaria de la Comuni-
dad Auténoma y podrd dar lugar a la revision de la auto-
rizacién e incluso, considerando la trascendencia de di-
chas modificaciones, podria llegarse a la extincién de la
misma aun cuando no hubiera vencido el periodo de vi-
gencia.

5. La autoridad sanitaria de la Comunidad Auténo-
ma, a la vista de los resultados obtenidos en los trasplan-
tes realizados por el centro, podrd reconsiderar las auto-
rizaciones concedidas.

6. Las Comunidades Auténomas notificardn al Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo las decisiones que adop-
ten en relacién con los centros trasplantadores de orga-
nos humanos que se regulan en la presente disposicion y
que deban figurar en el Registro General de Centros,
Servicios y Establecimientos Sanitarios.

7. Los centros de trasplante de 6rganos humanos de-
beran proporcionar al 6rgano competente de la Comuni-
dad Auténoma toda la informacién que les sea solicitada
en relacién con la actividad para la que hayan sido auto-
rizados.

8. Las distintas modalidades de trasplante de érganos
que existen o pudieran aparecer como fruto del desarro-
1o cientifico-técnico podrén ser contempladas en las si-
guientes tres situaciones:

a) Modalidades expresamente autorizadas, a través
de la normativa, por el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, en las que se desarrollan los requisitos técnicos y

condiciones minimas que han de cumplir los centros y
servicios que vayan a realizarlas: la autoridad sanitaria
de la Comunidad Auténoma que corresponda, una vez
comprobado el cumplimiento de dichas condiciones y
requisitos, podrd, de acuerdo a su propio criterio, conce-
der la autorizacion.

b) Modalidades para las que no existe regulacion ex-
presa por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo ni
normativa propia de la Comunidad Auténoma corres-
pondiente: la autoridad sanitaria de la Comunidad Auté-
noma que corresponda podrd autorizar con cardcter pro-
visional a un determinado centro y servicio para su
desarrollo, debiendo comunicar al Ministerio de Sanidad
y Consumo la decisién tomada.

¢) Modalidades para las que existe una regulacién
expresa por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo
en la que se prohibe su iniciacion o se suspende su de-
sarrollo: dicha prohibicién o suspension seri dictada por
el Ministerio de Sanidad y Consumo, oidas o a propues-
ta de las entidades o sociedades de cardcter cientifi-
co que sean pertinentes en cada caso, y en considera-
ci6n a especiales circunstancias de riesgo para los pa-
cientes.

Las autoridades sanitarias de las Comunidades Auto-
nomas no otorgardn o retirardn las autorizaciones que pu-
dieran haber otorgado a los centros y servicios en dichas
modalidades expresamente prohibidas o suspendidas.

9. Extincion o suspension de la autorizacion: la auto-
rizacién de los centros para trasplantar 6rganos humanos
podri ser revocada o suspendida conforme a lo previsto
en el articulo 37 de la Ley 14/1986. de 25 de abril, Ge-
neral de Sanidad.

Articulo 17 m Centros de trasplante
de érganos humanos:
requisitos generales minimos

El trasplante de 6rganos humanos s6lo podrd realizar-
se en aquellos centros sanitarios que dispongan de auto-
rizacién especifica para su prictica conforme a los re-
quisitos sefialados en el articulo anterior.

Para poder ser autorizados, los centros trasplantado-
res de 6rganos humanos deberdn reunir los siguientes re-
quisitos generales minimos:

1. Estar autorizado como centro extractor de 6rganos
de donantes fallecidos y acreditar una actividad suficien-
te como para garantizar la viabilidad y calidad del pro-
grama de trasplante.

2. Disponer de una organizacion sanitaria y un régi-
men de funcionamiento adecuado para realizar la inter-
vencion que se solicita.

3. Disponer de los servicios sanitarios necesarios
para garantizar la realizacién, el seguimiento adecuado y
el correcto tratamiento de las eventuales complicaciones
que la prdctica de este trasplante precise.




4. Disponer de la unidad médica y quirtirgica corres-
pondiente con el personal sanitario suficiente y con de-
mostrada experiencia en el tipo de trasplante del que se
trate.

5. Garantizar la disponibilidad de facultativos espe-
cialistas con experiencia probada en el diagndstico y tra-
tamiento de las complicaciones del trasplante a desarro-
Ilar.

6. Disponer de las instalaciones y material necesarios
para garantizar un adecuado proceso de trasplante, tanto
en el preoperatorio como en la intervencion en si y el
postoperatorio.

7. Disponer de un servicio de anatomia patolégica
con los medios téenicos y humanos necesarios para el
estudio de complicaciones asociadas al trasplante y po-
der realizar los posibles estudios postmortem.

8. Disponer de un laboratorio de microbiologia don-
de se puedan efectuar los controles de las complicacio-
nes infecciosas que presenten los pacientes.

9. Disponer de una Comisién de Trasplante y de
aquellos protocolos que aseguren la adecuada seleccién
de los receptores. el proceso de trasplante y el segui-
miento postoperatorio inmediato y a largo plazo que ga-
ranticen la calidad de todo el procedimiento terapéutico.

10. Disponer de una unidad de coordinacion hospita-
laria de trasplantes.

11. Disponer de un registro, de acceso restringido y
confidencial, donde constardn los trasplantes realizados
con los datos precisos para la identificacion de los donan-
tes, de tal forma que permita en caso necesario el adecua-
do seguimiento de los 6rganos trasplantados en el centro.

12. Disponer de un registro adecuado que permita
evaluar la actividad de los trasplantes realizados en el
centro, asi como los resultados obtenidos.

13. Garantizar la disponibilidad de un laboratorio de
inmunologia, y una unidad de histocompatibilidad con
los medios técnicos y humanos necesarios para garanti-
zar la correcta realizacion de los estudios inmunolégicos
necesarios para la monitorizacion pre y postrasplante.

14. Las unidades médicas y quirdrgicas implicadas
en los diferentes tipos de trasplantes se adecuardn, en
todo momento, a los procesos cientificos existentes en la
materia y seguirdn protocolos diagndsticos y terapéuti-
cos actualizados de acuerdo a la prictica médica gene-
ralmente aceptada.

Articulo 18 m Centros de trasplante
de érganos humanos:
requisifos especificos minimos

Ademas de los requisitos generales establecidos en el
articulo anterior, los centros de trasplante de érganos hu-

manos deberdn reunir los requisitos especificos minimos
que figuran en el Anexo Il de este Real Decreto, para las
modalidades que en el mismo se detallan.

CApPiTULO V

DE LA COORDINACION
INTERTERRITORIAL DE ACTIVIDADES
RELACIONADAS CON LA DONACION
Y EL TRASPLANTE

Articulo 19 m Organizacion Nacional
de Trasplantes

1. La Organizacion Nacional de Trasplantes, a quien
corresponde el ejercicio de las competencias del Minis-
terio de Sanidad y Consumo en materia de obtencion y
trasplante de érganos, se constituye como la unidad téc-
nica operativa que, siguiendo los principios de coopera-
cion, eficacia y solidaridad, tiene como finalidad la de
coordinar las actividades de donacidn, extraccion, pre-
servacion, distribucién, intercambio y trasplante de 6r-
ganos y tejidos en el conjunto del sistema sanitario es-
panol.

2. La Organizacién Nacional de Trasplantes se ads-
cribe al Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la
Subsecretarfa del Departamento, y estard dirigida por un
Coordinador Nacional, nombrado por el Ministro de Sa-
nidad y Consumo, con rango de Subdirector general.

3. El Ministerio de Sanidad y Consumo deberd asig-
nar a la Organizacion Nacional de Trasplantes los me-
dios necesarios para el desarrollo de sus actividades, in-
cluidas las estructuras y organizaciones de apoyo,
dotadas de la flexibilidad y autonomia que requiera el
ejercicio mds eficiente de sus funciones.

4. La Organizacién Nacional de Trasplantes coordi-
nard sus actividades con las estructuras de coordinacion
existentes en las Comunidades Auténomas.

5. Sin menoscabo de las competencias de las Comu-
nidades Auténomas, la Organizacion Nacional de Tras-
plantes desarrollara las siguientes actividades:

a) Coordinacidn de la distribucién e intercambio de
organos y tejidos para su trasplante.

b) Actualizacion y gestion de las listas de espera de
dmbito nacional para trasplantes de organos y tejidos.

¢) Coordinacién de la logistica del transporte de

equipos de trasplante y de érganos y/o tejidos humanos
para trasplante.

d) Promocion de estudios e investigaciones que pue-
dan hacer progresar los conocimientos y las tecnologias
relacionadas con la obtencion de 6rganos y tejidos para
su trasplante.
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¢) Recogida, andlisis, elaboracién y difusion de da-
tos sobre la actividad de extraccion y trasplante de 6rga-
nos y tejidos.

f) Desarrollo y mantenimiento de registros de origen
y destino de los érganos y tejidos obtenidos con la fina-
lidad de trasplante.

g) Establecimiento de medidas para garantizar la ca-
lidad y seguridad de los 6rganos y tejidos obtenidos para
trasplante.

h) Informacidn, promocién y difusion de las activi-
dades de donacién y trasplante de 6rganos y tejidos a las
Administraciones sanitarias, profesionales sanitarios,
agentes sociales y piblico en general.

i) Promocién de la formacién continuada del perso-
nal sanitario que realice estas actividades.

j) Cooperacién con organismos y organizaciones in-
ternacionales semejantes en todas aquellas acciones que
se acuerden por estimarse beneficioso en el campo de
los trasplantes.

k) Aquellas otras funciones que pueda asignarle el
Consejo interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Articulo 20 m Unidades autonémicas,
sectoriales y hospitalarias de trasplantes

1. Las Comunidades Auténomas establecerdn unida-
des de coordinacion autondmica de trasplantes, dirigidas
por un coordinador autondmico. nombrado por la autori-
dad competente en cada caso. Estas unidades colabora-
ran en el cumplimiento de los objetivos generales que
fije la Comisién Permanente de Trasplantes del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Corresponde a las Comunidades Auténomas dotar de
la infraestructura y medios a las unidades autondmicas
para el adecuado desarrollo de sus funciones.

2. En aquellas Comunidades que se considere nece-
sario se podrdn establecer unidades de coordinacion sec-
torial.

3. Se establecerdn unidades de coordinacion hospita-
laria, dotadas de infraestructura y medios necesarios, en
todos los centros autorizados para la extraccion y tras-
plante de 6rganos y tejidos.

Articulo 21 m Comisién Permanente
de Trasplantes del Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud

1. La Comisién Permanente de Trasplantes serd la
Comision asesora del Sistema Nacional de Salud en ma-
teria de donacién y trasplantes de érganos y tejidos. Esta
Comisién dependerd del Consejo Interterritorial del Sis-
tema Nacional de Salud, al que deberd dar puntual cuen-
ta de sus actividades.

2. El Presidente de la Comisién Permanente de Tras-
plantes del Consejo Interterritorial serd designado, a
propuesta de la Comisién Permanente de Trasplantes,
por el Ministerio de Sanidad y Consumo en su calidad de
Presidente del Consejo Interterritorial del Sistema Na-
cional de Salud, organismo que habrd de ratificar dicho
nombramiento.

3. Esta Comisién estard integrada por el coordinador
nacional de trasplantes y los coordinadores autonémicos
de trasplantes de cada Comunidad Auténoma.

CariTuLO VI

DE LA INSPECCION, SUPERVISION
Y MEDIDAS CAUTELARES
Y DE LAS INFRACCIONES Y SANCIONES

Articulo 22 m Inspeccion, supervision
de actividades y medidas cautelares

1. LaInspeccion y supervision de las unidades de co-
ordinacion de trasplantes y centros que participan en los
procedimientos de la actividad extractora y/o trasplanta-
dora corresponden a la autoridad competente de la Co-
munidad Auténoma. A este fin, las unidades y centros
deberdn proporcionar toda la informacion en la forma y
modo en que sea solicitada en relacién con la actividad
para la que hayan sido autorizados.

2. Si se detectase una actuacién o situacién irregular
que pudiera comprometer la salud y/o seguridad de los
pacientes, se procederd a adoptar las medidas preventi-
vas y cautelares a que se refieren los articulos 5.4. 12 y
16 de este Real Decreto, y a notificarlo inmediatamente
a la Unidad de Coordinacién Autondémica correspon-
diente y a la Organizacion Nacional de Trasplantes, a fin
de adoptar las medidas pertinentes.

Articulo 23 m Infraccio,nes y sanciones

En las infracciones en materia de utilizacion de fiche-
ros conteniendo datos personales, se estard a lo dispues-
to en el Titulo VII de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de datos de cardcter personal, y
en los restantes aspectos, a lo establecido con cardcter
general, en el Capitulo VI del Titulo I de la Ley 14/1986,
de 25 de abril, General de Sanidad.

Disposicion adicional primera
Caracter basico

Sin perjuicio de su posible incidencia en el dmbito de
los derechos de la personalidad, el presente Real Decre-
to tiene cardcter de norma bdsica, de acuerdo con lo pre-
visto en el articulo 2.1 y en los apartados 7, 8,9 y 13 del




articulo 40 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad, al amparo del articulo 149.1.16.* de la Consti-
tucién, excepto el articulo 14 que se dicta al amparo de
la competencia exclusiva del Estado en materia de sani-
dad exterior.

Disposicion adicional segunda

Prestaciones de trasplantes
en el Sistema Nacional de Salud

Se modifica el apartado 3.5.” j) (atenci6n especializa-
da) del Anexo [ del Real Decreto 63/1995, de 20 de ene-
ro, sobre ordenacion de prestaciones sanitarias, en lo re-
lativo a las prestaciones de trasplantes con cargo al
Sistema Nacional de Salud, que pasard a tener la si-
guiente redaccion:

«f) Trasplantes de 6rganos, tejidos y células de ori-
gen humano, conforme a la legislacion expresa en la ma-
teria, y siempre que presenten una eficacia terapéutica
comprobada»r.

Disposicién adicional tercera

Transporte del material
potencialmente peligroso

En el transporte de 6rganos potencialmente infeccio-
$0s 0 que necesiten sustancias peligrosas para su conser-
vacion, se observarin las disposiciones contenidas en las
reglamentaciones nacionales e internacionales sobre
transporte de mercancias peligrosas.

Disposicién adicional cuarta

Evaluacion y acreditacion
de centros y servicios

En el desarrollo de los previsto en el articulo 19 del
presente Real Decreto y en el ejercicio de las compe-
tencias establecidas en el articulo 70.2 d) de la Ley
14/1986. General de Sanidad. la Organizacién Nacional
de Trasplantes —previo acuerdo de la Comision Perma-
nente de Trasplantes del Consejo Interterritorial—, y a
demanda de las diferentes Administraciones sanitarias
de las Comunidades Auténomas y Servicios de Salud,
podrd actuar como entidad técnica para la evaluacion y
acreditacion de los centros y servicios autorizados al
amparo de lo establecido en el presente Real Decreto.

Disposicion adicional quinta
Supresion de organos

Al objeto de disponer la dotacién de recursos necesa-
rios para la constitucién de la Organizacion Nacional de
Trasplantes, de acuerdo con lo previsto en el presente
Real Decreto, se suprime la Subdireccién General de
Programas de la Secretaria General de Asistencia Sanita-
ria del Ministerio de Sanidad y Consumo.

Disposicién transitoria Unica
Pervivencia de la autorizacion

para los centros de extracciéon
y trasplante de érganos humanos

Los centros que tuvieran concedida la autorizacién
para las modalidades actualmente existentes de desarro-
llo de extraccién y trasplante de érganos humanos no pre-
cisardn nueva autorizacion, segin las normas que contie-
ne el presente Real Decreto, hasta que finalice el periodo
de vigencia de su autorizacion actual. En cualquier caso,
a instancia del centro o por orden de la Comunidad Aut6-
noma, podrd aplicarse de forma inmediata el procedi-
miento de autorizacion que en el presente texto se regula.

Disposicion derogatoria Unica
Derogacién normativa

Quedan derogadas, en cuanto pudieran estar vigentes,
las siguientes disposiciones:

1. El Real Decreto 426/1980, de 22 de febrero (RCL
1980, 601 y ApNDL 13513), por el que se desarrolla la
Ley 30/1979, de 27 de octubre, sobre Extraccion y tras-
plante de érganos.

2. La Resolucion de 27 de junio de 1980 (RCL 1980,
1503 y ApNDL 13516), de la Secretaria de Estado para
la Sanidad, por la que se desarrolla el Reglamento de la
Ley 30/1979, de 27 de octubre, sobre Extraccion y tras-
plante de 6rganos.

3. Los articulos del 1 al 15, ambos inclusive, de la
Resolucion de 27 de junio de 1980 (RCL 1980, 1502 y
ApNDL 13515), de la Secretaria de Estado para la Sani-
dad, sobre la Organizacién Nacional de Trasplantes y los
laboratorios de histocompatibilidad.

4. Orden de 25 de agosto de 1980 (RCL 1980, 2073 y
ApNDL 9656), del Ministerio de Sanidad y Consumo,
por la que se crea la Comision Asesora de Trasplantes.

5. Orden de 29 de noviembre de 1984 (RCL 1984,
2842; RCL 1985, 182 y ApNDL 13518), del Ministerio
de Sanidad y Consumo, por la que se determinan los cri-
terios minimos bésicos y comunes para la acreditacion
de centros para la prictica de trasplantes de corazén y
corazén-pulmon.

6. Orden de 7 de marzo de 1986 (RCL 1986, 938),
del Ministerio de Sanidad y Consumo, sobre nombra-
miento del coordinador de trasplantes en hospitales de la
Seguridad Social.

Disposicion final primera
Exclusiones

Quedan excluidos del dmbito de este Real Decreto:

a) Sin perjuicio de lo dispuesto en el Capitulo V del
presente Real Decreto, la extraccion e implante de teji-
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dos humanos, que se regirdn por lo dispuesto en el Real
Decreto 411/1996, de 1 de marzo (RCL 1996, 1075). por
el que se regulan las actividades relativas a la utilizacion
de tejidos humanos. El cordén umbilical y los progeni-
tores hematopoyéticos obtenidos a su través no se consi-
deran productos de desecho y estian sometidos asimismo
al citado Real Decreto 411/1996.

b) La hemodonacién, sangre y plasma humanos.
bancos de sangre y productos sanitarios, que se regulan
por el Real Decreto 1945/1985, de 9 de octubre (RCL
1985, 2549 y ApNDL 7050); Real Decreto 478/1993, de
2 de abril (RCL 1993, 1418); el Real Decreto 1854/1993
de 22 de octubre (RCL 1993, 3122), y demas disposicio-
nes especiales en la materia.

¢) Los embriones y fetos humanos, sus células, teji-
dos y 6rganos, que se regulan por lo establecido en la
Ley 42/1988, de 28 de diciembre (RCL 1988, 2619), so-

- bre donacién y utilizacién de embriones y fetos huma-
nos o de sus células, tejidos u érgnanos. y demads dispo-
siciones especiales en la materia.

d) Los gametos, que se regulan por lo dispuesto en la
Ley 35/1988, de 22 de noviembre (RCL 1988, 2332), so-
bre técnicas de reproduccién asistida y demds disposi-
ciones especiales en la materia.

e) La mera obtencién de sustancias, érganos o tejidos
humanos con la finalidad exclusiva de realizar estudios y
andlisis clinicos u otros fines diagndsticos o terapéuticos.

f) El pelo, las uiias, la placenta y otros productos hu-
manos de desecho.

g) Larealizacion de autopsias clinicas, conforme a lo
establecido en la Ley 29/1980, de 21 de junio (RCL 1980,
1442 y ApNDL 1331), por la que se regulan las autopsias
clinicas, y en el Real Decreto 2230/1982, de 18 de junio
(RCL 1982, 2362 y ApNDL 1333), que la desarrolla.

h) La donacién/consentimiento de una persona para
que su caddver pueda ser utilizado para estudio, ense-
fianza o investigacion.

Disposicién final segunda
Gasto publico

La constitucién de la Organizacion Nacional de Tras-
plantes, como 6rgano directivo, con rango de Subdirec-
cién General, y la aprobacién de su relacion de puestos
de trabajo, que debera efectuarse de forma conjunta por
los Ministerios de Economia y Hacienda y de Adminis-
traciénes Piblicas, en el seno de la Comisién Ejecutiva
de la Comisién Interministerial de Retribuciones, no lle-
vard aparejada incremento de gasto puiblico.

Disposicién final tercera

Actualizaciones de los protocolos

de diagnéstico y certificacion de la muerte
para la extraccion de érganos

en donantes fallecidos

El Ministerio de Sanidad y Consumo actualizard los
protocolos de diagnéstico y certificacion de la muerte para

la extraccion de 6rganos de donantes fallecidos recogidos
en el Anexo I del presente Real Decreto. segtin el avance
de los conocimientos cientifico-técnicos en la materia,
previo dictamen de la Comision Permanente de Trasplan-
tes del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud. Estas actualizaciones serdn objeto de promulga-
cién y publicacién en el «Boletin Oficial del Estado.»

Disposicion final cuarta
Entrada en vigor

El presente Real Decreto entrard en vigor el dia siguien-
te al de su publicacidn en el «Boletin Oficial del Estado».

ANEXO |

PROTOCOLOS DE DIAGNOSTICO

Y CERTIFICACION DE LA MUERTE
PARA LA EXTRACCION DE ORGANOS
DE DONANTES FALLECIDOS

1. Diagnéstico y certificacion de muerte

El diagnostico y certificacién de muerte de una per-
sona se basard en la confirmacion del cese irreversible
de las funciones cardiorrespiratorias (muerte por pa-
rada cardiorrespiratoria) o de las funciones encefilicas
(muerte encefdlica), conforme establece el articulo 10
del presente Real Decreto.

2. Criterios diagnésticos de muerte
encefalica

1. Condiciones diagnosticas: Coma de etiologia co-
nocida y de cardcter irreversible. Debe haber evidencia
clinia o por neuroimagen de lesién destructiva en el sis-
tema nervioso central compatible con la situacion de
muerte encefdlica.

2. Exploracion clinica neurologica:

1.° El diagnéstico de muerte encefilica exige siem-
pre la realizacion de una exploracion neurologica que
debe ser sistemitica, completa y extremadamente rigu-
rosa,

2.° Inmediatamente antes de iniciar la exploracion
clinica neurolégica hay que comprobar si el paciente
presenta:

a) Estabilidad hemodindmica.

b) Oxigenaci6n y ventilacion adecuadas.

¢) Temperatura corporal > 32 .

d) Ausencia de alteraciones metabdlicas, sustancias
o fdrmacos depresores del sistema nervioso central, que
pudieran ser causantes del coma.

¢) Ausencia de blogqueantes neuromusculares.




3." Los tres hallazgos fundamentales en la explora- 4. Pruebas instrumentales de soporte diagndstico:
cién neuroldgica son los siguientes: Desde un punto de vista cientifico no son obligatorias,
excluyendo las siguientes situaciones:

a) Coma arreactivo, sin ningtn tipo de respuestas mo-
toras o vegetativas al estimulo algésico producido en el te-
rritorio de los nervios craneales; no deben existir posturas
de descerebracion ni de decorticacion.

b) Ausencia de reflejos troncoencefilicos (reflejos,
fotomotor, corneal, oculoencefilicos, oculovestibulares,
nauseoso y tusigeno) y de la respuesta cardiaca a la infu-
sion intravenosa de 0.04 mg/kg de sulfato de atropina
(test de atropina).

¢) Apnea, desmostrada mediante el «test de apnea»,
comprobando que no existen movimientos respiratorios
tordcicos ni abdominales durante el tiempo de descone-
xion del respirador suficiente para que la PC0O2 en san-
gre arterial sea superior a 60 mm de Hg.

4." La presencia de actividad motora de origen espi-
nal espontdnea o inducida, no invalida el diagnéstico de
la muerte encefilica.

5." Condiciones que dificultan el diagndstico clinico
de muerte encefilica,

Determinadas situaciones clinicas pueden dificultar o
complicar el diagndstico clinico de muerte encefilica, al
impedir que la exploracién neuroldgica sea realizada de
una forma completa o con la necesaria seguridad. Tales
condiciones son:

a) Pacientes con graves destrozos de macizo craneo-
facial o cualquier otra circunstancia que impida la ex-
ploracién de los reflejos troncoencefilicos.

b) Intolerancia al test de la apnea.

¢) Hipotermia (temperatura central inferior a 32 °C).

d) Intoxicacion o tratamiento previo con dosis eleva-
das de farmacos o sustancias depresoras del sistema ner-
vioso central.

e) Ninos menores de un afio de edad.

3. Periodo de observacién: El periodo de observa-
cion debe valorarse individualmente, teniendo en cuenta
el tipo de gravedad de la lesion causante, asi como las
pruebas instrumentales realizadas.

Siempre que el didgnostico sea tinicamente clinico, se
recomienda repetir la exploracion neuroldgica segtin los
siguientes periodos:

a) Alas seis horas: en los casos de lesion destructiva
conocida.

b) A las veinticuatro horas: en los casos de encefalo-
patia andxica,

¢) Sise sospecha o existe intoxicacion por firmacos,
0 sustancias depresoras del sistema nerviosos central, el
periodo de observacion debe prolongarse, a criterio mé-
dico, de acuerdo a la vida media de los firmacos o sus-
tancias presentes y a las condiciones biolégicas genera-
les del paciente.

Los periodos de observacion resefiados pueden acortar-
se a criterio médico, de acuerdo con las pruebas instrumen-
tales de soporte diagnéstico realizadas (ver apartado 4).

1. Las referidas en el apartado 2.5.%.

2. Ausencia de lesion destructiva cerebral demostra-
ble por evidencia clinica o por neuroimagen.

3. Cuando la lesion causal sea primariamente infra-
tentorial.

Sin embargo, con el fin de complementar el diagnés-
tico y acortar el periodo de observacion, seria recomen-
dable la realizacién de alguna prueba instrumental.

En el caso particular de que la etiologfa causante del
coma sea de localizacion infratentorial, la prueba instru-
mental a realizar debe demostrar la existencia de lesién
irreversible de los hemisferios cerebrales (electroencefa-
lograma o prueba de flujo sanguieno cerebral).

1. El niimero y tipo de test diagnésticos instrumen-
tales a utilizar debe valorarse de forma individual, aten-
diendo a las caracteristicas particulares de cada caso y a
las aportaciones diagndsticas de las técnicas empleadas.
Las pruebas diagnésticas son de dos tipos:

a) Pruebas que evalian la funcién neuronal:

1." Electroencefalografia.

2." Potenciales evocados.

b) Pruebas que evalian el flujo sanguineo cerebral:
1.* Arteriografia cerebral de los 4 vasos.

2.* Angiografia cerebral por sustraccion digital (arte-
rial o venosa).

3." Angiogammagrafia cerebral con radiofarmacos
capaces de atravesar la barrera hematoencelfidtica in-
Ltacta.

4." Sonografia dopple transcraneal.

En un futuro, podran anadirse aquellas pruebas instru-

mentales de soporte diagndstico que acrediten absoluta
garantia diagnostica.

2." Diagndstico de muerte encefdlica no complicado.

Ante un coma de causa conocida, y una vez excluida
la existencia de situaciones que pudieran dificultar el
diagndstico clinico (apartado 2.5.%), un paciente que pre-
sente una exploracién clinica de muerte encefdlica y una
prueba instrumental de soporte diagndstico concluyente
puede ser diagnosticado de muerte encefilica, sin ser
preciso esperar el periodo de observacion a que hace re-
ferencia el apartado 3.

3.” Diagnéstico de muerte encefdlica en situaciones
especiales.

En aquellas condiciones clinicas en las que existen
circunstancias que dificultan o complican el diagnéstico
clinico (apartado 2.5."), cuando no haya lesion destructi-
va cerebral demostrable por evidencia clinica o por neu-
roimagen y cuando exista una lesién causal que sea pri-
mariamente infratentorial, ademds de la exploracién
neuroldgica deberd realizarse, al menos, una prueba ins-
trumental de soporte diagnostico confirmatoria.
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4.° Recién nacidos, lactantes y nifios:

a) El diagnoéstico clinico de muerte encefdlica en re-
cién nacidos, lactantes y nifos se basa en los mismos cri-
terios que en los adultos, aunque con algunas peculiari-
dades. La exploracién neurolégica en neonatos y
lactantes pequeiios debe incluir los reflejos de succion y
biisqueda. En neonatos, especialmente los pretérmino, la
exploracion clinica debe repetirse varias veces, ya que
algunos reflejos del tronco pueden no haberse desarro-
llado o ser de incipiente aparicion, lo que hace a estos re-
flejos muy vulnerables.

b) El periodo de observacién varia con la edad y con
las pruebas instrumentales realizadas:

1. Neonatos pretérmino: aunque no existen reco-
mendaciones internacionalmente aceptadas, se deben
realizar dos exploraciones clinicas y dos electroencefa-
logramas separados por al menos cuarenta y ocho horas.
Este periodo de observacién puede reducirse si se reali-
za una prueba diagndstica que muestre ausencia de flujo
sanguineo cerebral.

2." Recién nacidos a término hasta dos meses: dos
exploraciones clinicas y dos electroencefalogramas se-
parados por al menos cuarenta y ocho horas. Este perio-
do de observacién puede reducirse si se realiza una prue-
ba diagnédstica que muestre ausencia de flujo sanguineo
cerebral.

3.% Desde dos meses a un afio: dos exploraciones cli-
nicas y dos electroencefalogramas separados por al me-
nos veinticuatro horas. La segunda exploracién clinica y
electroencefalograma pueden omitirse si se demuestra
por medio de una prueba diagnéstica la ausencia de flu-
jo sanguineo cerebral.

4.° Entre uno y dos aios: dos exploraciones clinicas
separadas por doce horas (en presencia de lesion des-
tructiva) o veinticuatro horas (cuando la causa del coma
es encefalopatia andxica isquémica). Estos periodos de
observacion pueden reducirse si disponemos de una
prueba diagndstica adicional.

3. Diagnéstico de muerte
por parada cardiorrespiratoria

1. Diagnéstico:

1.° El diagnéstico de muerte por criterios cardiorres-
piratorios se basard en la constatacién de forma inequi-
voca de ausencia de latido cardiaco, demostrado por la
ausencia de pulso central o por trazado electrocardiogrd-
fico, y de ausencia de respiracién espontdnea, ambas co-
sas durante un perfodo no inferior a cinco minutos.

2.° La irreversibilidad del cese de las funciones car-
diorrespiratorias se deberd constatar tras el adecuado pe-
riodo de aplicacion de maniobras de reanimacion car-
diopulmonar avanzada. Este periodo, asi como las
maniobras a aplicar, se ajustard dependiendo de la edad
y circunstancias que provocaron la parada cardiorrespi-
ratoria. En todo momento deberdn seguirse los pasos es-

pecificados en los protocolos de reanimacién cardiopul-
monar avanzada que periodicamente publican las socie-
dades cientificas competentes.

3.% En los casos de temperatura corporal inferior a 32
grados se deberd recalentar el cuerpo antes de poder es-
tablecer la irreversibilidad de la parada y por lo tanto el
diagnéstico de muerte.

2. Maniobras de mantenimiento de viabilidad y pre-
servacion.

El equipo encargado del procedimiento de preserva-
cion o extraccion solo iniciard sus actuaciones cuando el
equipo médico responsable del proceso de rea-
nimacion cardiopulmonar haya dejado constancia es-cri-
ta de la muerte, especificando la hora del fallecimien-to.

En los casos que sea necesaria autorizacién judicial
segtn lo especificado en el articulo 10 del presente Real
Decreto, se procederd como sigue:

a) Se podrdn reanudar las maniobras de manteni-
miento de flujo sanguineo a los drganos y se realizard la
oportuna comunicacién al juzgado de instruccion sobre
la existencia de un potencial donante.

b) Tras la respuesta positiva del juzgado o bien trans-
curridos quince minutos sin respuesta negativa del mis-
mo, se podrd proceder a la extraccién de una muestra
de sangre de 20 cc y si fuera posible de 20 cc de orina y
20 cc de jugos gdstricos (segiin el protocolo adjunto de
cadena de custodia), que quedardn a disposicion del Juz-
gado de instruccion. Posteriormente se procederd a ini-
ciar las maniobras de preservacion.

¢) Una vez obtenida la correspondiente autorizacion
judicial, segin lo establecido en el articulo 10 de este
Real Decreto, se podrd proceder a la extraccion de 6r-
ganos.

Cadena de custodia

Nombre y nimero de historia clinica del donante .........

Juzgado nimero .. Ciudad ......... Nimero de ex-
pediente judicial

Identificacién del equipo de trasplante:

Coordinador de trasplante don ...
Cirujano doctor/a don/dofia
Cirujano doctor/a don/doiia

DUE

DUE A i :

Toma de muestras realizadas:

Sangre: Lugar de extraccion ... Volumen ...
Orina: Si/no ... Volumen ... Motivo de la au-

$eNCIA dE EXITACTION 1ioniioimisimsscimssisiistsssssiisssssmarsn

Contenido gastrico: Simo ... Volumen ...
Motivo de la ausencia de eXtracCion ...

Cadena de custodia;

Toma de muestras: Dia ... Hora ...




Muestras envasadas y etiquetadas por ...

(Coordinador de Trisplantes)

Tipo, sello y nimero de precinto: ............. Nimero
clinica de historia clinica ... {urfaa)

Condiciones de almacenaje:

(Refriperacidn/congelaciin)
Recepcion en juzgado: Dia ... Hora ...
Transporte efectuado por don

{Persona nombrada por el coordinador)
Recepcionado en el juzgado por don ..
Firma Coordinados

Firma Juzgado Firmi delegadi por el Coordinadir

ANEXO Il

REQUISITOS ESPECIFICOS
DE LOS CENTROS DE TRASPLANTES
DE ORGANOS

1. Los requisitos especificos de los centros de tras-
plante de 6rganos serdn los siguientes:

a) Para la realizacion de trasplantes renales: disponer
de una unidad de nefrologfa, y de urologfa y/o de cirugia
general y digestiva y/o cirugia vascular con personal su-
ficiente y con demostrada experiencia para garantizar la
correcta realizacion de estos trasplantes y el adecuado
seguimiento. diagndstico y tratamiento de las eventuales
complicaciones de estos pacientes.

b) Para la realizacion de trasplantes cardfacos: dispo-
ner de una unidad de cardilogia y cirugia cardfaca con
personal suficiente y con demostrada experiencia en ci-
rugfa cardiaca que precise circulacion extracorpérea y la
disponibilidad de una unidad de hemodindmica con la
experiencia necesaria en técnicas de cardiologia invasi-
va para garantizar la correcta realizacién de estos tras-
plantes y el adecuado seguimiento y tratamiento de las
eventuales complicaciones de estos pacientes.

¢) Para la realizacién de trasplantes pulmonares: dis-
poner de una unidad de neumologia y cirugfa tordcica
con personal suficiente y demostrada experiencia en ci-

rugfa pulmonar y la disponibilidad de realizacién de
pruebas de funcion respiratoria necesarias para garanti-
zar la correcta realizacion de estos trasplantes y el ade-
cuado seguimiento diagnéstico y tratamiento de las
eventuales complicaciones de estos pacientes.

d) Para la realizacién de trasplantes de corazén-pul-
mon: los centros deberdn cumplir los requisitos especifi-
cados para la realizacién de trasplantes. cardiacos y pul-
monares.

e) Para la realizacion de trasplantes hepiticos: dispo-
ner de una unidad de gastroenterologia-hepatologia y ci-
rugia general y digestiva con personal suficiente y de-
mostrada experiencia en cirugia hepatobiliar para
garantizar la correcta realizacion de estos trasplantes y el
adecuado seguimiento, diagnadstico y tratamiento de las
eventuales complicaciones de estos pacientes.

) Para la realizacién de trasplantes pancredticos:
disponer de una unidad de endocrinologia y de cirugia
general y digestiva o de urologia con personal suficiente
y con demostrada experiencia en cirugia hepatobilio-
pancredtica para garantizar la correcta realizacion de es-
tos trasplantes y el adecuado seguimiento, diagndstico y
tratamiento de las eventuales complicaciones de estos
pacientes.

g) Para la realizacion de trasplantes intestinales: dis-
poner de una unidad de gastroenterologia y de cirugia
general y digestiva con personal suficiente y demostrada
experiencia en cirugia intestinal para garantizar la co-
rrecta realizacion de estos trasplantes y el adecuado se-
guimiento, diagnéstico y tratamiento de las eventuales
complicaciones de estos pacientes.

2. Para la realizacién de cualquier otro trasplante ml-
tiple de érganos sélidos serd imprescindible estar autoriza-
do como centro de trasplante de cada 6rgano a trasplantar.

3. Parael caso de trasplantes infantiles serd necesario
disponer de una autorizacién especifica del centro, en la
que se tendrd en cuenta la disponibilidad de medios ade-
cuados y del personal facultativo con la experiencia sufi-
ciente para ello.
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Nueva ley de proteccién
de datos personales

NURIA TERRIBAS | SALA

Abogado, especialista
en bioderecho
Directora del

Institut Borja de Bioética

| pasado dia 14 de enero de 2000 entro

en vigor la nueva Ley Orgéanica 15/1999
de 13 de diciembre de Proteccion de Datos
de Caracter Personal —LOPD— que viene
a derogar la conocida LORTAD (5/1992),
que si bien llevaba escasamente 8 anos
de vigencia su implantacién no ha sido correcta
por el rechazo entre los colectivos sociales
a los que estaba destinada. A este rechazo
se une el hecho de la obligatoriedad
para el legislador de cumplir con la normativa
comunitaria que a través de la Directiva
95/46/CE establecia determinados contenidos
que la antigua LOTARD no recogia, como
por ejemplo el llamado «derecho de oposicion»,
y que en la nueva Ley se traduce en la exigencia
del consentimiento «inequivoco» del titular
de los datos para su tratamiento.
A su vez establece la creacién de un censo
promocional —censo de personas interesadas
en recibir publicidad que sera actualizado
trimestralmente— al que tendréan acceso todas
las personas, empresas o instituciones
que se dediquen a recopilar direcciones,
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repartir documentos, hacer publicidad,
vender a distancia, efc.

n el ambito de los datos de salud

de las personas, la nueva Ley
establece novedades importantes
puesto que califica los datos sobre salud
como especialmente protegidos
por sensibles, exigiendo un mayor
cuidado y diligencia en su tratamiento
(art. 7). Sélo podran ser recabados,
tratados o cedidos por razones
de interés general, cuando
asi lo disponga una ley o el afectado
lo consienta expresamente, salvo
que resulte necesario
para la prevencion, diagnéstico médico
o gestion de servicios sanitarios,
realizado por profesional sanitario
autorizado sujeto al secreto profesional
o por ofra persona sujeta
a una obligacién equivalente al secreto
(art. 7.6). En este punto concreto
la ley recoge el contenido
de la Directiva comunitaria.

Asi mismo establece con caracter
general, los centros sanitarios
podran proceder al tratamiento

de datos sanitarios de personas

que acuden a solicitar sus servicios,
siempre y cuando respeten

la legislacién sanitaria tanto estatal
como autonémica y los requisitos

de seguridad en cuanto a personas
responsables, locales, equipos, sistemas
y programas (arts. 8 y 9). Finalmente,
decir que prevé el desarrollo
reglamentario de los requisitos

que deberan reunir las personas

y ficheros que intervengan

en el tratamiento de los datos
especialmente protegidos (art. 19)

y establece sanciones de multa

de 100.000 a 100 millones de pesetas

por infracciones de la ley, segiun
la gravedad de los hechos.

frecemos a los lectores

el contenido integro de esta Ley
que consideramos de interés tanto a
nivel de ciudadanos afectados como
por lo que se refiere a su trascendencia
en el ambito sanitario.
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LEY ORGANICA 15/1999, !
DE 13 DE DICIEMBRE DE PROTECCION
DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

PUBLICADA EN EL BOLETIN OFICIAL
DEL ESTADO NUM. 298
DE 14 DE DICIEMBRE DE 1999

JUAN CARLOS |

REY DE ESPANA

A todos los que la presente vieren y entendieren.

Sabed: Que las Cortes Generales han aprobado y Yo
vengo en sancionar la siguiente Ley Orgdnica.

TiTULO PRIMERO
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1 m Objeto

1. La presente Ley Orgénica tiene por objeto garanti-
zar y proteger en lo que concierne al tratamiento de los
datos personales, las libertades piiblicas y los derechos
fundamentales de las personas fisicas, y especialmente
de su honor e intimidad personal y familiar.

Articulo 2 m Ambito de aplicacién

1. La presente Ley Orgdnica serd de aplicacién a los
datos de cardcter personal registrados en soporte fisico,
que los haga susceptibles de tratamiento, y a toda moda-
lidad de uso posterior de estos datos por los sectores pii-
blico y privado.

Se regird por la presente Ley Orgdnica todo trata-
miento de datos de cardcter personal:

a) Cuando el tratamiento sea efectuado en territorio
espafiol en el marco de las actividades de un estableci-
miento del responsable del tratamiento.
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b) Cuando el responsable del tratamiento no estable-
cido en territorio espaiiol, le sea de aplicacion la legisla-
cién espaniola en aplicacién de normas de Derecho Inter-
nacional ptblico.

¢) Cuando el responsable del tratamiento no esté es-
tablecido en territorio de la Unién Europea y utilice el
tratamiento de datos medios situados en territorio espa-
nol, salvo que tales medios se utilicen tinicamente con
fines de trdnsito.

2. El régimen de proteccion de los datos de cardcter
personal que se establece en la presente Ley Orgénica no
serd de aplicacion:

a) A los ficheros mantenidos por personas fisicas en
el ejercicio de actividades exclusivamente personales o
domésticas.

b) Alos ficheros sometidos a la normativa sobre pro-
teccién de materias clasificadas.

¢) A los ficheros establecidos para la investigacion
del terrorismo y de formas graves de delincuencia orga-
nizada. No obstante, en estos supuestos el responsable
del fichero comunicard previamente la existencia del
mismo, sus caracteristicas generales y su finalidad a la
Agencia de Proteccion de Datos.

3. Se regiran por sus disposiciones especificas, y por
lo especialmente previsto, en su caso, por esta Ley Or-
gdnica los siguientes tratamientos de datos personales:

a) Los ficheros regulados por la legislacion de régi-
men electoral.

b) Los que sirvan a fines exclusivamente estadisti-
cos, y estén amparados por la legislacion estatal o auto-
némica sobre la funcion estadistica publica.

¢) Los que tengan por objeto el almacenamiento de
los datos contenidos en los informes personales de cali-
ficacion a que se refiere la legislacion del régimen del
personal de las Fuerzas Armadas.

d) Los derivados del Registro Civil y del Registro
Central de penados y rebeldes.

e) Los procedentes de imdgenes y sonidos obtenidos
mediante la utilizacion de videocamaras por las Fuerzas
y Cuerpos de Seguridad, de conformidad con la legisla-
cion sobre la materia.

Articulo 3 m Definiciones

Alos efectos de la presente Ley Orgdnica se entende-
rd por:

a) Datos de cardcter personal: cualquier informacion
concerniente a personas fisicas identificadas o identifi-
cables.

b) Fichero: todo conjunto organizado de datos de ca-
rdcter personal, cualquiera que fuere la forma o modalidad
de su creacion, almacenamiento, organizacion y acceso.

¢) Tratamiento de datos: operaciones y procedimien-
tos técnicos de cardcter automatizado o no, que permitan

la recogida, grabacién, conservacion, elaboracién, mo-
dificacion, bloqueo y cancelacion, asi como las cesiones
de datos que resulten de comunicaciones. consultas, in-
terconexiones y transferencias.

d) Responsable del fichero o tratamiento: persona fi-
sica o juridica, de naturaleza piblica o privada. u 6rgano
administrativo, que decida sobre la finalidad, contenido
y uso del tratamiento.

e) Afectado o interesado: persona fisica titular de los
datos que sean objeto del tratamiento a que se refiere el
apartado ¢) del presente articulo.

f) Procedimiento de disociacion: todo tratamiento de
datos personales de modo que la informacion que se ob-
tenga no pueda asociarse a persona identificada o identi-
ficable.

g) Encargado del tratamiento: la persona fisica o ju-
ridica, autoridad publica, servicio o cualquier otro orga-
nismo que, s6lo o conjuntamente con otros, trate datos
personales por cuenta del responsable del tratamiento.

h) Consentimiento del interesado: toda manifesta-
cion de voluntad, libre, inequivoca, especifica e infor-
mada, mediante la que el interesado consienta el trata-
miento de datos personales que le conciernen.

i) Cesién o comunicacion de datos: toda revelacion
de datos realizada a una persona distinta del interesado.

j) Fuentes accesibles al piblico: aquellos ficheros
cuya consulta puede ser realizada, por cualquier persona,
no impedida por una norma limitativa o sin mds exigencia
que, en su caso, el abono de una contraprestacion. Tiene
la consideracion de fuentes de acceso publico, exclusiva-
mente, el censo promocional, los repertorios telefonicos
en los términos previstos por su normativa especifica y
las listas de personas pertenecientes a grupos de profesio-
nales que contengan tinicamente los datos de nombre, ti-
tulo, profesidn, actividad, grado académico, direccion e
indicacién de su pertenencia al grupo. Asimismo, tienen
el cardcter de fuentes de acceso publico los diarios y bo-
letines oficiales y los medios de comunicacion.

TituLo I

PRINCIPIOS DE LA PROTECCION
DE DATOS

Articulo 4 m Calidad de los datos

1. Los datos de cardcter personal sélo se podrin re-
coger para su tratamiento, asi como someterlos a dicho
tratamiento, cuando sean adecuados, pertinentes y no
excesivos en relacion con el ambito y las finalidades de-
terminadas, explicitas y legitimas para las que se hayan
obtenido.

2. Los datos de cardcter personal objeto de tratamien-
to no podrdn usarse para finalidades incompatibles con
aquellas para las que los datos hubieran sido recogidos.
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No se considerard incompatible el tratamiento posterior
de éstos con fines historicos, estadisticos o cientificos.

3. Los datos de cardcter personal serdn exactos y
puestos al dia de forma que respondan con veracidad a la
situacion actual del afectado.

4. Si los datos de cardcter personal registrados resul-
taran ser inexactos, en todo o en parte, o incompletos, se-
ran cancelados y sustituidos de oficio por los correspon-
dientes datos rectificados o completados, sin perjuicio de
las facultades que a los afectados reconoce el articulo 16.

5. Los datos de cardcter personal serdn cancelados
cuando hayan dejado de ser necesarios o pertinentes
para la finalidad para la cual hubieran sido recabados o
registrados.

No serdn conservados en forma que permita la identi-
ficacion del interesado durante un perfodo superior al
necesario para los fines en base a los cuales hubieran
sido recabados o registrados.

Reglamentariamente se determinard el procedimiento
por el que, por excepcién, atendidos los valores histori-
cos, estadisticos o cientificos de acuerdo con la legisla-
cion especifica, se decida el mantenimiento integro de de-
terminados datos.

6. Los datos de cardcter personal serdn almacenados
de forma que permitan el ejercicio del derecho de acce-
s0, salvo que sean legalmente cancelados.

7. Se prohibe la recogida de datos por medios frau-
dulentos, desleales o ilicitos.

Articulo 5 m Derecho de informacion
en la recogida de datos

1. Los interesados a los que se soliciten datos perso-
nales deberdn ser previamente informados de modo ex-
preso, preciso e inequivoco:

a) De la existencia de un fichero o tratamiento de da-
tos de cardcter personal, de la finalidad de la recogida de
¢éstos y de los destinatarios de la informacion.

b) Del caricter obligatorio o facultativo de su res-
puesta a las preguntas que les sean planteadas.

¢) De las consecuencias de la obtencién de los datos
o de la pegativa de suministrarlos.

d) De la posibilidad de ejercitar los derechos de ac-
ceso, rectificacion, cancelacion y oposicion.

e) De la identidad y direccion del responsable del
tratamiento o, en su caso. de su representante.

Cuando el responsable del tratamiento no esté esta-
blecido en el territorio de la Unién Europea y utilice el
tratamiento de datos medios situados en territorio espa-
nol, deberd designar, salvo que tales medios se utilicen
con fines de tramite, un representante en Espafia, sin per-
jucio de las acciones que pudieran emprenderse contra el
propio responsable del tratamiento.
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2. Cuando se utilicen cuestionarios u otros impresos
para la recogida, figurardn en los mismos, en forma cla-
ramente legible, las advertencias a que se refiere el apar-
tado anterior.

3. No serd necesaria la informacién a que se refieren
las letras b), ¢) y d) del apartado 1 si el contenido de ella
se deduce claramente de la naturaleza de los datos per-
sonales que se solicitan o de las circunstancias en que se
recaban.

4. Cuando los datos de cardcter personal no hayan
sido recabados del interesado, éste deberd ser informado
de forma expresa, precisa e inequivoca, por el responsa-
ble del fichero o su representante, dentro de los tres me-
ses siguientes al momento del registro de los datos, sal-
vo que hubiera sido informado con anterioridad, del
contenido del tratamiento, de la procedencia de los da-
tos, asi como de lo previsto en las letras a), d) y ¢) del
apartado | del presente articulo.

5. No serd de aplicacion lo dispuesto en el apartado
anterior, cuando expresamente una ley lo prevea, cuando
el tratamiento tenga fines historicos, estadisticos o cien-
tificos, o cuando la informacion al interesado resulte im-
posible o exija esfuerzos desproporcionados, a criterio
de la Agencia de Proteccion de Datos o del organismo
autonémico equivalente, en consideracion al niimero de
interesados, a la antigiiedad de los datos y a las posibles
medidas compensatorias.

Asimismo, tampoco regird lo dispuesto en el apartado
anterior cuando los datos procedan de fuentes accesibles
al publico y se destinen a la actividad de publicidad o
prospeccion comercial, en cuyo caso, en cada comunica-
cion que se dirija al interesado se le informard del origen
de los datos y de la identidad del responsable del trata-
miento asi como de los derechos que le asisten.

Articulo 6 m Consentimiento del afectado

1. El tratamiento de los datos de cardcter personal re-
querird el consentimiento inequivoco del afectado, salvo
que la ley disponga otra cosa.

2. No serd preciso el consentimiento cuando los da-
tos de cardcter personal se recojan para el ejercicio de las
funciones propias de las Administraciones piblicas en el
ambito de sus competencias; cuando se refieran a las
partes de un contrato o precontrato de una relacién ne-
gocial, laboral o administrativa y sean necesarios para su
mantenimiento o cumplimiento; cuando el tratamiento
de los datos tenga por finalidad proteger un interés vital
del interesado en los términos del articulo 7, apartado 6,
de la presente Ley, o cuando los datos figuren en fuentes
accesibles al ptiblico y su tratamiento sea necesario para
la satisfaccion del interés legitimo perseguido por el res-
ponsable del fichero o por el tercero a quien se comuni-
quen los datos, siempre que no se vulneren los derechos
y libertades fundamentales del interesado.
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3. El consentimiento a que se refiere el articulo podrd
ser revocado cuando exista causa justificada para ello y
no se le atribuyan efectos retroactivos.

4. En los casos en los que no sea necesario el consenti-
miento del afectado para el tratamiento de los datos de ca-
rdcter personal, y siempre que una ley no disponga lo con-
trario, éste podrd oponerse a su tratamiento cuando existan
motivos fundados y legitimos relativos a una concreta si-
tuacion personal. En tal supuesto, el responsable del fiche-
ro excluird del tratamiento los datos relativos al afectado.

Articulo 7 m Datos especialmente
protegidos

1. De acuerdo con lo establecido en el apartado 2 del
articulo 16 de la Constitucién, nadie podrd ser obligado
a declarar sobre su ideologia, religién o creencias.

Cuando en relacién con estos datos se proceda a recabar
el consentimiento a que se refiere el apartado siguiente, se
advertird al interesado acerca de su derecho a no prestarlo.

2. Sé6lo con el consentimiento expreso y por escrito
del afectado podrin ser objeto de tratamiento los datos
de cardcter personal que revelen la ideologia, afiliacion
sindical, religién y creencias. Se exceptian los ficheros
mantenidos por los partidos politicos, sindicatos, igle-
sias, confesiones o comunidades religiosas y asociacio-
nes, fundaciones y otras entidades sin dnimo de lucro,
cuya finalidad sea politica, filosofica, religiosa o sindi-
cal, en cuanto a los datos relativos a sus asociados o
miembros, sin perjuicio de que la cesién de dichos datos
precisard siempre el previo consentimiento del afectado.

3. Los datos de cardcter personal que hagan referencia
al origen racial, a la salud y a la vida sexual sélo podrin ser
recabados, tratados y cedidos cuando, por razones de inte-
1és general, asi lo disponga una ley o el afectado consien-
la expresamente.

4. Quedan prohibidos los ficheros creados con la fi-
nalidad exclusiva de almacenar datos de cardcter perso-
nal que revelen la ideologia, afiliacién sindical, religion,
creencias, origen racial o étnico, o vida sexual.

5. Los datos de cardcter personal relativos a la comi-
sién de infracciones penales o administrativas sélo po-
dran ser incluidos en ficheros de las Administraciones
plblicas competentes en los supuestos previstos en las
respectivas normas reguladoras.

6. No obstante lo dispuesto en los apartados anterio-
res, podrén ser objeto de tratamiento los datos de cardc-
ter personal a que se refieren los apartados 2 y 3 de este
articulo, cuando dicho tratamiento resulte necesario para
la prevencion o para el diagndstico médicos, la presta-
cion de asistencia sanitaria o tratamientos médicos o la
gestién de servicios sanitarios, siempre que dicho trata-
miento de datos se realice por un profesional sanitario
sujeto al secreto profesional o por otra persona sujeta
asimismo a una obligacion equivalente de secreto.

También podrin ser objeto de tratamiento los datos a
que se refiere el parrafo anterior cuando el tratamiento
sea necesario para salvaguardar el interés vital del afec-
tado o de otra persona, en el supuesto de que el afectado
esté fisica o juridicamente incapacitado para dar su con-
sentimiento.

Articulo 8 m Datos relativos a la salud

Sin perjuicio de lo que se dispone en el articulo 11
respecto a la cesion, las instituciones y los centros sani-
tarios publicos y privados y los profesionales correspon-
dientes podrdn proceder al tratamiento de los datos de
cardcter personal relativos a la salud de las personas que
a ellos acudan o hayan de ser tratados en los mismos, de
acuerdo con lo dispuesto en la legislacion estatal o auto-
némica sobre sanidad.

Articulo 9 m Seguridad de los datos

1. El responsable del fichero, y, en su caso, el encar-
gado del tratamiento deberdn adoptar las medidas de in-
dole técnica y organizativas necesarias que garanticen la
seguridad de los datos de cardcter personal y eviten su
alteracion, pérdida, tratamiento o acceso no autorizado.
habida cuenta del estado de la tecnologia, la naturaleza
de los datos almacenados y los riesgos a que estdn ex-
puestos, ya provengan de la accién humana o del medio
fisico o natural.

2. No se registrardn datos de cardcter personal en fi-
cheros que no retinan las condiciones que se determinen
por via reglamentaria con respecto a su integridad y se-
guridad y a las de los centros de tratamiento, locales,
equipos, sistemas y programas.

3. Reglamentariamente se establecerdn los requisitos
y condiciones que deban reunir los ficheros y las perso-
nas que intervengan en el tratamiento de los datos a que
se refiere el articulo 7 de esta Ley.

Articulo 10 m Deber de secreto

El responsable del fichero y quienes intervengan en
cualquier fase del tratamiento de los datos de cardcter
personal estdn obligados al secreto profesional respecto
de los mismos y al deber de guardarlos, obligaciones que
subsistirdn aun después de finalizar sus relaciones con el
titular del fichero o, en su caso, con el responsable del
mismo.

Articulo 11 m Comunicacion de datos

1. Los datos de cardcter personal objeto del trata-
miento s6lo podrian ser comunicados a un tercero para el
cumplimiento de fines directamente relacionados con
las funciones legitimas del cedente y del cesionario con
el previo consentimiento del interesado.
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2. El consentimiento exigido en el apartado anterior
no serd preciso:

a) Cuando la cesién estd autorizada en una Ley.

b) Cuando se trate de datos recogidos de fuentes ac-
cesibles al publico.

¢) Cuando el tratamiento responda a la libre y legiti-
ma aceptacion de una relacion juridica cuyo desarrollo,
cumplimiento y control implique necesariamente la co-
nexion de dicho tratamiento con ficheros de terceros. En
este caso la comunicacion solo serd legitima en cuanto
se limite a la finalidad que la justifique.

d) Cuando la comunicacion que deba efectuarse ten-
ga por destinatario al Defensor del Pueblo, el Ministerio
Fiscal o los Jueces o Tribunales o el Tribunal de Cuen-
tas. en el ejercicio de las funciones que tiene atribuidas.
Tampoco serd preciso el consentimiento cuando la co-
municacion tenga como destinatario a instituciones au-
tonomicas con funciones andlogas al Defensor del Pue-
blo o al Tribunal de Cuentas.

¢) Cuando la cesion se produzca entre Administra-
ciones publicas y tenga por objeto el tratamiento poste-
rior de los datos con fines histdricos, estadisticos o cien-
tificos.

f) Cuando la cesion de datos de cardcter personal re-
lativos a la salud sea necesaria para solucionar una ur-
gencia que requiera acceder a un fichero o para realizar
los estudios epidemioldgicos en los términos estableci-
dos en la legislacion sobre sanidad estatal o autonémica.

3. Serd nulo el consentimiento para la comunicacion
de los datos de cardcter personal a un tercero, cuando la
informacion que se facilite al interesado no le permita
conocer la finalidad a que destinardn los datos cuya co-
municacion se autoriza o el tipo de actividad de aquel a
quién se pretenden comunicar.

4. El consentimiento para la comunicacion de los datos
de cardcter personal tiene tambicn un cardcter revocable.

5. Aquel a quien se comuniquen los datos de cardcter
personal se obliga, por el solo hecho de la comunicacién,
a la observancia de las disposiciones de la presente Ley.

6. Sila comunicacion se efectiia previo procedimien-
to de disociacidon, no serd aplicable lo establecido en los
apartados anteriores.

Articulo 12 m Acceso a los datos
por cuenta de terceros

1. No se considerard comunicacion de datos el acce-
so de un tercero a los datos cuando dicho acceso sea ne-
cesario para la prestacion de un servicio al responsable
del tratamiento.

2. Larealizacion de tratamientos por cuenta de terceros
deberd estar regulada en un contrato que deberd constar
por escrito o en alguna otra forma que permita acreditar su
celebracion y contenido, estableciéndose expresamente
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que el encargado del tratamiento Gnicamente tratard los
datos conforme a las instrucciones del responsable del tra-
tamiento, que no los aplicard o utilizard con fin distinto al
que figure en dicho contrato, ni los comunicard, ni siquie-
ra para su conservacion, a otras personas.

En el contrato se estipulardn, asimismo, las medidas de
seguridad a que se refiere el articulo 9 de esta Ley que el
encargado del tratamiento estd obligado a implementar,

3. Una vez cumplida la prestacion contractual, los
datos de cardcter personal deberdn ser destruidos o de-
vueltos al resposable del tratamiento, al igual que cual-
quier soporte o documentos en que conste algtn dato de
cardcter personal objeto del tratamiento.

4. En el caso de que el encargado del tratamiento desti-
ne los datos a otra finalidad, los comunique o los utilice in-
cumpliendo las estipulaciones del contrato, serd considera-
do también responsable del tratamiento, respondiendo de
las infracciones en que hubiera incurrido personalmente.

Tituro Il
DERECHOS DE LAS PERSONAS

Articulo 13 m Impugnacién
de valoraciones

1. Los ciudadanos tienen derecho a no verse someti-
dos a una decision con efectos juridicos, sobre ellos o lo
que les afecte de manera significativa, que se base tdni-
camente en un tratamiento de datos destinados a evaluar
determinados aspectos de su personalidad.

2. El afectado podra impugnar los actos administrati-
vos 0 decisiones privadas que impliquen una valoracion
de su comportamiento, cuyo tnico fundamento sea un
tratamiento de datos de cardcter personal que ofrezca
una definicién de sus caracteristicas o personalidad.

3. En este caso, el afectado tendrd derecho a obtener
informacién del responsable del fichero sobre los criterios
de valoracion y el programa utilizados en el tratamiento
que sirvio para adoptar la decision en que consistié el acto.

4. La valoracién sobre el comportamiento de los ciu-
dadanos, basada en un tratamiento de datos, tnicamente
podré tener valor probatorio a peticion del afectado.

Articulo 14 m Derecho de consulta
al Registro General
de Protecciéon de Datos

Cualquier persona podri conocer, recabando a tal fin
la informacion oportuna del Registro General de Protec-
cion de Datos, la existencia de tratamientos de datos de
cardcter personal, sus finalidades y la identidad del res-
ponsable del tratamiento. El Registro General serd de
consulta piblica y gratuita.
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Articulo 15 m Derecho de acceso

1. El interesado tendrd derecho a solicitar y obtener
gratuitamente informacién de sus datos de cardcter per-
sonal sometidos a tratamiento, el origen de dichos datos,
asi como las comunicaciones realizadas o que se prevén
hacer de los mismos.

2. La informacién podrd obtenerse mediante la mera

consulta de los datos por medio de su visualizacién, o la
indicacién de los datos que son objeto de tratamiento
mediante escrito, copia, telecopia o fotocopia, certifica-
da o no, en forma legible e inteligible, sin utilizar claves
o codigos que requieran el uso de dispositivos mecani-
cos especificos.

3. El derecho de acceso a que se refiere este articulo
s6lo podrd ser ejercitado a intervalos no inferiores a doce
meses, salvo que el interesado acredite un interés legiti-
mo al efecto, en cuyo caso podrin ejercitarlo antes.

Articulo 16 m Derecho de rectificacion
y cancelacion

1. El responsable del tratamiento tendrd la obligacion
de hacer efectivo el derecho de rectificacion o cancela-
cién del interesado en el plazo de diez dias.

2. Serién rectificados o cancelados, en su caso, los da-
tos de cardcter personal cuyo tratamiento no se ajuste a
lo dispuesto en la presente Ley y, en particular, cuando
tales datos resulten inexactos o incompletos.

3. La cancelacién dard lugar al bloqueo de los datos,
conserviandose tnicamente a disposicion de las Adminis-
traciones ptblicas, Jueces y Tribunales, para la atencién
de las posibles responsabilidades nacidas del tratamien-
to, durante el plazo de prescripcion de éstas. Cumplido el
citado plazo deberd procederse a la supresion.

4. Si los datos rectificados o cancelados hubieran
sido comunicados previamente, el responsable del trata-
miento deberd notificar la rectificacién o cancelacion
efectuada a quien se hayan comunicado, en el caso de
que se mantenga el tratamiento por este Gltimo, que de-
berd también proceder a la cancelacion.

5. Los datos de cardcter personal deberdn ser conser-
vados durante los plazos previstos en las disposiciones
aplicables o, en su caso, en las relaciones contractuales
entre la persona o entidad responsable del tratamiento y
el interesado.

Articulo 17 m Procedimiento
de oposicion, acceso,
rectificacion o cancelacion

1. Los procedimientos para ejercitar el derecho de
oposicion, acceso, asi como los de rectificacion y cance-
lacion serdn establecidos reglamentariamente.

2. No se exigird contraprestacion alguna por el ejer-
cicio de los derechos de oposicién, acceso, rectificacion
o cancelacion.

Articulo 18 m Tutela de los derechos

1. Las actuaciones contrarias a lo dispuesto en la pre-
sente Ley pueden ser objeto de reclamacién por los inte-
resados ante la Agencia de Proteccién de Datos. en la
forma que reglamentariamente se determine.

2. El interesado al que se deniegue, total o parcial-
mente, el ejercicio de los derechos de oposicion, acceso,
rectificacion o cancelacion, podrd ponerlo en conoci-
miento de la Agencia de Proteccion de Datos o, en su
caso, del organismo competente de cada Comunidad Au-
tonoma, que deberd asegurarse de la procedencia o im-
procedencia de la denegacién.

3. El plazo mdximo en que debe dictarse la resolu-
ci6n expresa de tutela de derechos serd de seis meses.

4. Contra las resoluciones de la Agencia de Protec-
ci6n de Datos procederd recurso contencioso-adminis-
trativo.

Arficulo 19 m Derecho a indemnizacion

1. Los interesados que, como consecuencia del in-
cumplimiento de lo dispuesto en la presente Ley por el
responsable o el encargado del tratamiento, sufran dano
o lesién en sus bienes o derechos tendrdn derecho a ser
indemnizados.

2. Cuando se trate de ficheros de titularidad piiblica,
la responsabilidad se exigird de acuerdo con la legisla-
ci6n reguladora del régimen de responsabilidad de las
Administraciones piblicas.

3. En el caso de los ficheros de titularidad privada, la
accién se ejercitard ante los érganos de la jurisdiccion
ordinaria.

TituLo IV
DISPOSICIONES SECTORIALES

CarituLo |

FICHEROS DE TITULARIDAD PUBLICA
Articulo 20 m Creacién, modificacion
o supresion

1. La creacién, modificacion o supresion de los fiche-
ros de las Administraciones ptiblicas s6lo podrin hacerse




por medio de disposicion general publicada en el «Bole-
tin Oficial del Estado» o Diario oficial correspondiente.

2. Las disposiciones de creacion o de modificacion
de ficheros deberdn indicar:

a) La finalidad del fichero y los usos previstos para
el mismo.

b) Las personas o colectivos sobre los que se preten-
da obtener datos de cardcter personal o que resulten obli-
gados a suministrarlos,

¢) El procedimiento de recogida de los datos de ca-
rdcter personal,

d) Laestructura basica del fichero y la descripcion de
los tipos de datos de cardcter personal incluidos en el
nismo.

e) Las cesiones de datos de cardcter personal y, en su
caso, las transferencias de datos que se prevean a paises
terceros.

J) Los 6rganos de las Administraciones responsables
del fichero.

g) Los servicios o unidades ante los que pudiesen
ejercitarse los derechos de acceso, rectificacion, cance-
lacién y oposicion.

h) Las medidas de seguridad con indicacion del nivel
basico, medio o alto exigible.

3. En las disposiciones que se dicten para la supre-
sién de los ficheros, se establecerd el destino de los mis-
MOs 0, en su caso, las previsiones que se adopten para su
destruccion.

Articulo 21 m Comunicaciéon de datos
entre Administraciones publicas

1. Los datos de cardcter personal recogidos o elabora-
dos por las Administraciones publicas para el desempefio
de sus atribuciones no serdn comunicados a otras Admi-
nistraciones publicas para el ejercicio de competencias
diferentes o de competencias que versen sobre materias
distintas, salvo cuando la comunicacion hubiere sido pre-
vista por las disposiciones de creacién del fichero o por
disposicion de superior rango que regule su uso, o cuando
la comunicacidn tenga por objeto el tratamiento posterior
de los datos con fines historicos, estadisticos o cientificos.

2. Podrin, en todo caso, ser objeto de comunicacién
los datos de cardcter personal que una Administracién
ptiblica obtenga o elabore con destino a otra.

3. No obstante lo establecido en el articulo 11.2.5), la
comunicacion de datos recogidos de fuentes accesibles
al puablico no podra efectuarse a ficheros de titularidad
privada. sino con el consentimiento del interesado o
cuando una ley prevea otra cosa.

4. En los supuestos previstos en los apartados | y 2 del
presente articulo no sera necesario el consentimiento del
afectado a que se refiere el articulo 11 de la presente Ley.

Articulo 22 m Ficheros de la Fuerzas
y Cuerpos de Seguridad

1. Los ficheros creados por las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad que contengan datos de cardcter personal que,
por haberse recogido para fines administrativos, deban
ser objeto de registro permanente, estaran sujetos al ré-
gimen general de la presente Ley.

2. La recogida y tratamiento para fines policiales de
datos de cardcter personal por las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad sin consentimiento de las personas afectadas
estdn limitados a aquellos supuestos y categorias de datos
que resulten necesarios para la prevencion de un peligro
real para la seguridad pdblica o para la represion de in-
fracciones penales, debiendo ser almacenados en ficheros
especificos establecidos al efecto, que deberdn clasificar-
se por categorias en funcién de su grado de fiabilidad.

3. Larecogida y tratamiento por las Fuerzas y Cuer-
pos de Seguridad de los datos, a que hacen referencia los
apartados 2 y 3 del articulo 7, podrin realizarse exclusi-
vamente en los supuestos en que sea absolutamente ne-
cesario para los fines de una investigacion concreta, sin
perjuicio del control de legalidad de la actuacién admi-
nistrativa o de la obligacién de resolver las pretensiones
formuladas en su caso por los interesados que corres-
ponden a los érganos jurisdiccionales.

4. Los datos personales registrados con fines policia-
les se cancelardn cuando no sean necesarios para las ave-
riguaciones que motivaron su almacenamiento.

A estos efectos, se considerard especialmente la edad
del afectado y el cardcter de los datos almacenados, la
necesidad de mantener los datos hasta la conclusion de
una investigacion o procedimiento concreto, la resolu-
cion judicial firme, en especial la absolutoria, el indulto,
la rehabilitacién y la prescripeion de responsabilidad.

Articulo 23 m Excepciones de los derechos
de acceso, rectificacién y cancelacién

1. Los responsables de los ficheros que contengan los
datos a que se refieren los apartados 2, 3 y 4 del articulo
anterior podrdn denegar el acceso, la rectificacion o can-
celacion en funcion de los peligros que pudieran derivarse
para la defensa del Estado o la seguridad piblica, la pro-
teccion de los derechos y libertades de terceros o las nece-
sidades de las investigaciones que se estén realizando.

2. Los responsables de los ficheros de la Hacienda
Publica podran, igualmente, denegar el ejercicio de los
derechos a que se refiere el apartado anterior cuando el
mismo obstaculice las actuaciones administrativas ten-
dentes a asegurar el cumplimiento de las obligaciones
tributarias y, en todo caso, cuando el afectado esté sien-
do objeto de actuaciones inspectoras.

3. El afectado al que se deniegue, total o parcialmen-
te, el ejercicio de los derechos mencionados en los apar-
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tados anteriores podrd ponerlo en conocimiento del Di-
rector de la Agencia de Proteccion de Datos o del orga-
nismo competente de cada Comunidad Auténoma en el
caso de ficheros mantenidos por Cuerpos de Policia pro-
pios de éstas, o por las Administraciones tributarias au-
tonémicas, quienes deberdn asegurarse de la proceden-
cia 0 improcedencia de la denegacion.

Articulo 24 m Otras excepciones
a los derechos de los afectados

1. Lo dispuesto en los apartados 1 y 2 del articulo 5
no serd aplicable a la recogida de datos cuando la infor-
macién al afectado impida o dificulte gravemente el
cumplimiento de las funciones de control y verificacion
de las Administraciones publicas o cuando afecte a la
Defensa Nacional, a la seguridad piblica o a la persecu-
cion de infracciones penales o administrativas.

2. Lo dispuesto en el articulo 15 y en el apartado 1
del articulo 16 no serd de aplicacion si, ponderados los
intereses en presencia, resultase que los derechos de di-
chos preceptos conceden al afectado hubieran de ceder
ante razones de interés piblico o ante intereses de terce-
ros mds dignos de proteccion. Si el 6rgano administrati-
vo responsable del fichero invocase lo dispuesto en este
apartado, dictara resolucién motivada e instruird al afec-
tado del derecho que le asiste a poner la negativa en co-
nocimiento del Director de la Agencia de Proteccion de
Datos o, en su caso, del érgano equivalente de las Co-
munidades Auténomas.

CarituLo Il
FICHEROS DE TITULARIDAD PRIVADA

Articulo 25 m Creacién

Podrén crearse ficheros de titularidad privada que con-
tengan datos de cardcter personal cuando resulte necesario
para el logro de la actividad u objeto legitimos de la perso-
na, empresa o entidad titular y se respeten las garantias que
esta Ley establece para la proteccion de las personas.

Articulo 26 m Notificacién
e inscripcion registral

1. Toda persona o entidad que proceda a la creacion
de ficheros de datos de cardcter personal lo notificard
previamente a la Agencia de Proteccion de Datos.

2. Por via reglamentaria se procederd a la regulacion
detallada de los distintos extremos que debe contener la
notificacion, entre los cuales figurardn necesariamente el
responsable del fichero, la finalidad del mismo, su ubica-
cion, el tipo de datos de cardcter personal que contiene,
las medidas de seguridad, con indicacién del nivel bdsico,

medio o alto exigible y las cesiones de datos de cardcter
personal que se prevean realizar y, en su caso, las transfe-
rencias de datos que se prevean a paises lerceros.

3. Deberin comunicarse a la Agencia de Proteccion
de Datos los cambios que se produzcan en la finalidad
del fichero automatizado, en su responsable y en la di-
reccion de su ubicacion.

4. El Registro General de Proteccién de Datos inscri-
bir4 el fichero si la notificacion se ajusta a los requisitos
exigibles.

En caso contrario podrd pedir que se completen los
datos que falten o se proceda a su subsanacion.

5. Transcurrido un mes desde la presentacion de la
solicitud de inscripcién sin que la Agencia de Proteccion
de Datos hubiera resuelto sobre la misma, se entenderd
inscrito el fichero automatizado a todos los efectos.

Articulo 27 m Comunicaciéon
de la cesién de datos

1. El responsable del fichero, en el momento en que
se efectiie la primera cesion de datos, deberd informar de
ello a los afectados, indicando, asimismo, la finalidad
del fichero, la naturaleza de los datos que han sido cedi-
dos y el nombre y direccion del cesionario.

2. La obligacion establecida en el apartado anterior
no existird en el supuesto previsto los apartados 2, letras
¢), d), e) y 6 del articulo 11, ni cuando la cesion venga
impuesta por ley.

Articulo 28 m Datos incluidos
en las fuentes de acceso publico

1. Los datos personales que figuren en el censo pro-
mocional, o las listas de personas pertenecientes a gru-
pos de profesionales a que se refiere el articulo 3, j) de
esta Ley deberdn limitarse a los que sean estrictamente
necesarios para cumplir la finalidad a que se destina
cada listado. La inclusion de datos adicionales por las
entidades responsables del mantenimiento de dichas
fuentes requerird el consentimiento del interesado, que
podrd ser revocado en cualquier momento.

2. Los interesados tendrdn derecho a que la entidad
responsable del mantenimiento de los listados de los Co-
legios profesionales indique gratuitamente que sus datos
personales no pueden utilizarse para fines de publicidad
o0 prospeccion comercial.

Los interesados tendrdn derecho a exigir gratuitamen-
te la exclusion de la totalidad de sus datos personales
que consten en el censo promocional por las entidades
encargadas del mantenimiento de dichas fuentes.

La atencion a la solicitud de exclusién de la informa-
cion innecesaria o de inclusion de la objecion al uso de
los datos para fines de publicidad o venta a distancia de-
ber4 realizarse en el plazo de diez dias respecto de las in-




formaciones que se realicen mediante consulta o comu-
nicacion telemdtica y en la siguiente edicion del listado
o cualquiera que sea el soporte en que se edite.

3. Las fuentes de acceso publico que se editen en for-
ma de libro o algin otro soporte.fisico, perderdn el ca-

récter de fuente accesible con la nueva edicién que se. |

publique.

En el caso de que se obtenga telemdticamente una co-
pia de la lista en formato electronico, ésta perderd el ca-
racter de fuente de acceso piblico en el plazo de un ano,
contando desde el momento de su obtencién.

4. Los datos que figuren en las gufas de servicios de
telecomunicaciones disponibles al piiblico se regirdn por
su normativa especifica.

Articulo 29 m Prestacion de servicios
de informacién sobre
solvencia patrimonial y crédito

1. Quienes se dediquen a la prestacion de servicios de
informacion sobre la solvencia patrimonial y el cré-dito
sdlo podran tratar datos de cardcter personal obte-nidos
de los registros y las fuentes accesibles al puibli-
co establecidos al efecto o procedentes de informacio-
nes facilitadas por el interesado o con su consentimiento.

2. Podrin tratarse también datos de cardcter personal
relativos al cumplimiento e incumplimiento de obliga-
ciones dinerarias facilitados por el acreedor o por quien
actie por su cuenta o interés. En estos casos se notifica-
ri a los interesados respecto de los que hayan registrado
datos de cardcter personal en ficheros, en el plazo de
treinta dias desde dicho registro, una referencia de los
que hubiesen sido incluidos y se les informara de su de-
recho a recabar informacion de la totalidad de ellos, en
los términos establecidos por la presente Ley.

3. En los supuestos a que se refieren los dos aparta-
dos anteriores, cuando el interesado lo solicite, el res-
ponsable del tratamiento le comunicard los datos, asi
como las evaluaciones y apreciaciones que sobre el mis-
mo hayan sido comunicadas durante los tiltimos seis me-
ses y el nombre y direccién de la persona o entidad a
quien se hayan revelado los datos.

4. Sélo se podrin registrar y ceder los datos de cardc-
ter personal que sean determinantes para enjuiciar la sol-
vencia econdmica de los interesados § que no se refie-

ran, cuando sean adversos, a mds de seis afios, siempre

que respondan con veracidad a la situacion actual de
aquéllos.

Articulo 30 m Tratamientos con fines

de publicidad y de prospeccién comercial
1. Quienes se dediquen a la recopilacion de direccio-

nes. reparto de documentos, publicidad, venta a distan-

cia, prospeccion comercial y otras actividades andlogas,
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utilizardn nombres y direcciones u otros datos de cariic-
ter personal cuando los mismos figuren en fuentes acce-
sibles al publico o cuando hayan sido facilitados por los
propios interesados u obtenidos con su consentimiento,

2. Cuando los datos procedan de fuentes accesibles al

- puablica.de conformidad con lo establecido en el parrafo

segundo del articulo 5.5 de esta Ley; en-cada comunica-
cion que se dirija al interesado se informard del origen
de los datos y de la identidad del responsable del trata-
miento, asi como de los derechos que le asisten.

3. En el ejercicio del derecho de acceso los interesa-
dos tendrdn derecho a conocer el origen de sus datos de
cardcter personal, asi como del resto de informacion a
que se refiere el articulo 15.

4. Los interesados tendrdan derecho a oponerse, pre-
via peticién y sin gastos, al tratamiento de los datos que
les conciernan, en cuyo caso serdn dados de baja del tra-
tamiento, canceldndose las informaciones que sobre
ellos figuren en aquél. a su simple solicitud.

Articulo 31 m Censo promocional

1. Quienes pretendan realizar permanente o espord-
dicamente la actividad de recopilacion de direcciones,
reparto de documentos, publicidad, venta a distancia,
prospeccién comercial u otras actividades andlogas, po-
dran solicitar del Instituto Nacional de Estadistica o de
los d6rganos equivalentes de las Comunidades Auténo-
mas una copia del censo promocional, formado con los
datos de nombre, apellidos y domicilio que constan en el
censo electoral.

2. El uso de cada lista de censo promocional tendrd un
plazo de vigencia de un afio. Transcurrido el plazo citado,
la lista perdera su cardcter de fuente de acceso publico.

3. Los procedimientos mediante los que los interesa-
dos podrin solicitar no aparecer en el censo promocional
se regulardn reglamentariamente. Entre estos procedi-
mientos, que serdn gratuitos para los interesados, se in-
cluird el documento de empadronamiento. Trimestral-
mente se editard una lista actualizada del censo
promocional, excluyendo los nombres y domicilios de
los que asi lo hayan solicitado.

4. Se podra exigir una contraprestacién por la facili-
tacion de la citada lista en soporte informitico.

Arficulo 32 m Cédigos tipo

1. Mediante acuerdos sectoriales, convenios admi-
nistrativos o decisiones de empresa, los responsables de
tratamiento de titularidad piblica y privada, asi como las
organizaciones en que se agrupen, podran formular ¢6-
digos tipo que establezcan las condiciones de organiza-
cién, régimen de funcionamiento, procedimientos apli-
cables, normas de seguridad del entorno, programas o
equipos, obligaciones de los implicados en el tratamien-
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to y uso de la informacién personal, asi como las garan-
tias, en su dmbito, para el ejercicio de los derechos de las
personas con pleno respeto a los principios y disposicio-
nes de la presente Ley y sus normas de desarrollo.

2. Los citados codigos podrin contener o no reglas

operacionales detalladas de cada sistema particular y es-
tandares técnicos de aplicacion.

En el supuesto de que tales reglas o estindares no se

incorporen directamente al codigo, las instrucciones u
ordenes que los establecieran deberdn respetar los prin-
cipios fijados de aquél.

3. Los codigos tipo tendrdn el cardcter de codigos de-
ontoldgicos o de buena prictica profesional, debiendo
ser depositados o inscritos en el Registro General de
Proteccion de Datos y, cuando corresponda, en los crea-
dos a estos efectos por las Comunidades Auténomas, de
acuerdo con el articulo 41. El Registro General de Pro-
teccién de Datos podrd denegar la inscripccion cuando
considere que no se ajusta a las disposiciones legales y
reglamentarias sobre la materia, debiendo, en este caso.
el Director de la Agencia de Proteccion de Datos reque-
rir a los solicitantes para que efectden las correcciones
oportunas.

TitTuLo V

MOVIMIENTO INTERNACIONAL
DE DATOS

Articulo 33 m Norma general

1. No podrin realizarse transferencias temporales ni
definitivas de datos de cardcter personal que hayan sido
objeto de tratamiento o hayan sido recogidos para some-
terlos a dicho tratamiento con destino a paises que no
proporcionen un nivel de proteccién equiparable al que
presta la presente Ley, salvo que, ademds de haberse ob-
servado lo dispuesto en ésta, se obtenga autorizacion
previa del Director de la Agencia de Proteccion de Da-
tos, que s6lo podrd otorgarla si se obtienen garantias
adecuadas.

2. El caracter adecuado del nivel de proteccién que
ofrece el pais de destino se evaluard por la Agencia de
Proteccion de Datos atendiendo a todas las circunstan-
cias que concurran en la transferencia o categoria de
transferencia de datos. En particular, se tomard en consi-
deracion la naturaleza de los datos, la finalidad y la du-
racion del tratamiento o de los tratamientos previstos, el
pafs de origen y el pais de destino final, las normas de
derecho, generales o sectoriales, vigentes en el pais ter-
cero de que se trate, el contenido-de los informes de la
Comisién de la Unién Europea, asi como las normas
profesionales y las medidas de seguridad en vigor en di-
chos paises.

Articulo 34 m Excepciones

Lo dispuesto en el articulo anterior no serd de aplica-
cion:
a) Cuando la transferencia internacional de datos de

‘cardcter personal resulte de la aplicacion de tratados o
convenios en los que sea parte Espaia.

b) Cuando la transferencia se haga a efectos de pres-
tar o solicitar auxilio judicial internacional.

¢) Cuando la transferencia sea necesaria para la pre-
vencion o para el diagnostico médicos, la prestacion de
asistencia sanitaria o tratamiento médicos o la gestion de
servicios sanitarios.

d) Cuando se refiera a transferencias dinerarias con-
forme a su legislacion especifica.

e) Cuando el afectado haya dado su consentimiento
inequivoco a la transferencia prevista.

f) Cuando la transferencia sea necesaria para la eje-
cucion de un contrato entre el afectado y el responsable
del fichero o para la adopcion de medidas precontractua-
les adoptadas a peticion del afectado.

g) Cuando la transferencia sea necesaria para la cele-
bracidn o ejecucién de un contrato celebrado o por cele-
brar, en interés del afectado, por el responsable del fi-
chero y un tercero.

h) Cuando la transferencia sea necesaria o legalmen-
te exigida para la salvaguarda de un interés publico. Ten-
drd esta consideracién la transferencia solicitada por una
Administracion fiscal o aduanera para el cumplimiento
de sus competencias.

i) Cuando la transferencia sea precisa para el recono-
cimiento, ejercicio o defensa de un derecho en un proce-
so judicial.

J) Cuando la transferencia se efectie, a peticién de
persona con interés legitimo, desde un Registro piiblico
y aquélla sea acorde con la finalidad del mismo,

k) Cuando la transferencia tenga como destino un
Estado miembro de la Union Europea, o un Estado res-
pecto del cual la Comision de las Comunidades Euro-
peas, en el ejercicio de sus competencias, haya declara-
do que garantiza un nivel de proteccién adecuado.

TituLo VI
AGENCIA DE PROTECCION DE DATOS

Articulo 35 m Naturaleza y régimen juridico

1. La Agencia de Proteccién de Datos es un ente de
derecho publico, con personalidad juridica propia y ple-
na capacidad publica y privada, que actia con plena in-
dependencia de las Administraciones ptblicas en el ejer-
cicio de sus funciones. Se regird por lo dispuesto en la
presente Ley y en un Estatuto propio, que serd aprobado
por el Gobierno.




2. En el ejercicio de sus funciones publicas, y en de-
fecto de lo que disponga la presente Ley y sus disposi-
ciones de desarrollo, la Agencia de Proteccién de Datos
actuard de conformidad con la Ley 30/1992, de 26 de
noviembre, de Régimen Juridico de las Administracio-
nes Piblicas y del Procedimiento Administrativo Co-
miuin. En sus adquisiciones patrimoniales y contratacion
estard sujeta al derecho privado.

3. Los puestos de trabajo de los organos y servicios
que integren la Agencia de la Proteccion de Datos serdn
desempeifiados por funcionarios de las Administraciones
publicas y por personal contratado al efecto, segtin la na-
turaleza de las funciones asignadas a cada puesto de tra-
bajo. Este personal estd obligado a guardar secreto de los
datos de cardcter personal de que conozca en el desarro-
llo de su funcion.

4. LaAgencia de Proteccion de Datos contard, para el
cumplimiento de sus fines, con los siguientes bienes y
medios econémicos:

a) Las asignaciones que se establezcan anualmente
con cargo a los Presupuestos Generales del Estado.

b) Los bienes y valores que constituyan su patrimo-
nio, asi como los productos y rentas del mismo.

¢) Cualesquiera otros que legalmente puedan serle
atribuidos.

5. La Agencia de Proteccion de Datos elaborard y
aprobard con cardcter anual el correspondiente antepro-
yecto de presupuesto y lo remitird al Gobierno para que
sea integrado, con la debida independencia, en los Pre-
supuestos Generales del Estado.

Articulo 36 m El Director

1. El Director de la Agencia de Proteccion de Datos di-
rige la Agencia y ostenta su representacion. Serd nombra-
do, de entre quienes componen el Consejo Consultivo,
mediante Real Decreto. por un perfodo de cuatro afios.

2. Ejercerd sus funciones con plena independencia y
objetividad y no estard sujeto a instruccién alguna en el
desempeno de aquéllas.

En todo caso, el Director deberd ofr al Consejo Con-
sultivo en aquellas propuestas que éste le realice en el
ejercicio de sus funciones.

3. El Director de la Agencia de Proteccion de Datos
solo cesard antes de la expiracién del perfodo a que se re-
fiere el apartado 1, a peticion propia o por separacion
acordada por el Gobierno, previa instruccion de expedien-
te, en el que necesariamente serdn oidos los restantes
miembros del Consejo Consultivo, por incumplimiento
grave de sus obligaciones, incapacidad sobrevenida para
el ejercicio de su funcién, incompatibilidad o condena por
delito doloso.

4. El Director de la Agencia de Proteccion de Datos
tendrd la consideracién de alto cargo y quedard en la si-

tuacion de servicios especiales si con anterioridad estu-
viera desempenando una funcion publica. En el supues-
to de que sea nombrado para el cargo algtin miembro de
la carrera judicial o fiscal, pasard asimismo a la situacion
administrativa de servicios especiales.

Articulo 37 m Funciones
Son funciones de la Agencia de Proteccion de Datos:

a) Velar por el cumplimiento de la legislacion sobre
proteccién de datos y controlar su aplicacion, en espe-
cial en lo relativo a los derechos de informacion, acceso,
rectificacion, oposicién y cancelacion de datos,

b) Emitir las autorizaciones previstas en la Ley o en
sus disposiciones reglamentarias.

¢) Dictar, en su caso. y sin perjuicio de las competen-
cias de otros organos, las instrucciones precisas para ade-
cuar los tratamientos a los principios de la presente Ley.

d) Atender las peticiones y reclamaciones formula-
das por las personas afectadas.

e) Proporcionar informacion a las personas acerca de
sus derechos en materia de tratamiento de los datos de
cardcter personal.

[) Requerir a los responsables y los encargados de los
tratamientos, previa audiencia de éstos, la adopcion de
las medidas necesarias para la adecuacién del tratamien-
to de datos a las disposiciones de esta Ley y, en su caso,
ordenar la cesacién de los tratamientos y la cancelacién
de los ficheros, cuando no se ajuste a sus disposiciones.

g) Ejercer la potestad sancionadora en los términos
previstos por el Titulo VII de la presente Ley.

h) Informar, con cardcter preceptivo, los proyectos
de disposiciones generales que desarrollen esta Ley.

i) Recabar de los responsables de los ficheros cuanta
ayuda e informacién estime necesaria para el desempe-
fio de sus funciones.

J) Velar por la publicidad de la existencia de ficheros
de datos con cardcter personal, a cuyo efecto publicard
periodicamente una relacion de dichos ficheros con la
Informacion adicional que el Director de la Agencia de-
termine,

k) Redactar una memoria anual y remitirla al Minis-
terio de Justicia.

1) Ejercer el control y adoptar las autorizaciones que
procedan en relacion con los movimientos internaciona-
les de datos, asi como desempenar las funciones de coo-
peracion internacional en materia de proteccion de datos
personales.

m) Velar por el cumplimiento de las disposiciones
que la Ley de la Funcion Estadistica Piiblica establece
respecto a la recogida de datos estadisticos y al secreto
estadistico, asi como dictar las instrucciones precisas,
dictaminar sobre las condiciones de seguridad de los fi-
cheros constituidos con fines exclusivamente estadisti-
cos y ejercer la potestad a la que se refiere el articulo 46.
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n) Cuantas otras le sean atribuidas por normas lega-
les o0 reglamentarias.

Articulo 38 m Consejo Consultivo

El Director de la Agencia de Proteccién de Datos es-
tard asesorado por un Consejo Consultivo compuesto
por los siguientes miembros:

Un Diputado, propuesto por el Congreso de los Dipu-
tados.

Un Senador, propuesto por el Senado.

Un representante de la Administracién Central, desig-
nado por el Gobierno.

Un representante de la Administracion Local, pro-
puesto por la Federacion Espaiiola de Municipios y Pro-
vincias.

Un miembro de la Real Academia de la Historia, pro-
puesto por la misma.

Un experto en la materia, propuesto por el Consejo
Superior de Universidades.

Un representante de los usuarios y consumidores, se-
leccionado del modo que se prevea reglamentariamente.

Un representante de cada Comunidad Auténoma que
haya creado una agencia de proteccion de datos en su dm-
bito territorial, propuesto de acuerdo con el procedimien-
to que establezea la respectiva Comunidad Auténoma.

Un representante del sector de ficheros privados, para
cuya propuesta se seguird el procedimiento que se regu-
le reglamentariamente.

El funcionamiento del Consejo Consultivo se regird por
las normas reglamentarias que al efecto se establezcan.

Articulo 39 m El Registro General
de Protecciéon de Datos

1. El Registro General de Proteccion de Datos es un
6rgano integrado en la Agencia de Proteccion de Datos.

2. Serdn objeto de inscripcion en el Registro General
de Proteccion de Datos:

a) Los ficheros de que sean titulares las Administra-
ciones publicas.

b) Los ficheros de titularidad privada.

¢) Las autorizaciones a que se refiere la presente Ley.

d) Los cédigos tipo a que se refiere el articulo 32 de
la presente Ley.

¢) Los datos relativos a los ficheros que sean necesa-
rios para el ejercicio de los derechos de informacion, ac-
ceso, rectificacion, cancelacién y oposicion.

3. Por via reglamentaria se regulard el procedimiento
de inscripcion de los ficheros, tanto de titularidad pibli-
ca como de titularidad privada, en el Registro General de
Proteccién de Datos, el contenido de la inscripeion, su
modificacion, cancelacion, reclamaciones y recursos
contra las resoluciones correspondientes y demds extre-
mos pertinentes.

Articulo 40 m Potestad de inspeccion

1. Las autoridades de control podran inspeccionar los
ficheros a que hace referencia la presente Ley, recaban-
do cuantas informaciones precisen para el cumplimiento
de sus cometidos.

A tal efecto, podrin solicitar la exhibicion o el envio de
documentos y datos y examinarlos en el lugar en que se
encuentren depositados, asi como inspeccionar los equi-
pos fisicos y l6gicos utilizados para el tratamiento de los
datos, accediendo a los locales donde se hallen instalados.

2. Los funcionarios que ejerzan la inspeccion a que
se refiere el apartado anterior tendran la consideracion
de autoridad publica en el desempeiio de sus cometidos.

Estarin obligados a guardar secreto sobre las informa-
ciones que conozcan en el ejercicio de las mencionadas
funciones, incluso después de haber cesado en las mismas.

Articulo 41 m Organos correspondientes
de las Comunidades Auténomas

1. Las funciones de la Agencia de Proteccién de Da-
tos reguladas en el articulo 37, a excepcién de las men-
cionadas en los apartados j), k) y 1), y en los apartados f)
y g) en lo que se refiere a las transferencias internacio-
nales de datos, asi como los articulos 46 y 49, en rela-
cion con sus especificas competencias serdn ejercidas,
cuando afecten a ficheros de datos de caricter personal
creados o gestionados por las Comunidades Auténomas
y por la Administracion Local de su dmbito territorial,
por los 6rganos correspondientes de cada Comunidad,
que tendrdn la consideracion de autoridades de control, a
los que garantizardn plena independencia y objetividad
en el ejercicio de su cometido.

2. Las Comunidades Auténomas podrdn crear y man-
tener sus propios registros de ficheros para el ejercicio de
las competencias que se les reconoce sobre los mismos.

3. ElDirector de la Agencia de Proteccién de Datos po-
dri convocar regularmente a los érganos correspondientes
de las Comunidades Auténomas a efectos de cooperacion
institucional y coordinacion de criterios o procedimientos
de actuacion. El Director de la Agencia de Proteccion de
Datos y los 6rganos correspondientes de las Comunidades
Auténomas podrén solicitarse mutuamente la informacion
necesaria para el cumplimiento de sus funciones.

Articulo 42 w Ficheros
de las Comunidades Autonomas
en materia de su exclusiva competencia

1. Cuando el Director de la Agencia de Proteccion de
Datos constate que el mantenimiento o uso de un deter-
minado fichero de las Comunidades Auténomas contra-
viene algiin precepto de esta Ley en materia de su exclu-
siva competencia podrd requerir a la Administracién
correspondiente que se adopten las medidas correctoras




que determine en el plazo que expresamente se fije en el
requerimiento,

2. Si la Administracion piblica correspondiente no
cumpliera el requerimiento formulado, el Director de la
Agencia de Proteccién de Datos podrd impugnar la reso-
lucién adoptada por aquella Administracion.

TituLo VII
INFRACCIONES Y SANCIONES

Articulo 43 m Responsables

1. Los responsables de los ficheros y los encargados
de los tratamientos estardn sujetos al régimen sanciona-
dor establecido en la presente Ley.

2. Cuando se trate de ficheros de los que sean res-
ponsables las Administraciones publicas se estard, en
cuanto al procedimiento y a las sanciones, a lo dispuesto
en el articulo 46, apartado 2.

Articulo 44 m Tipo de infracciones

1. Las infracciones se calificarin como leves, graves
O muy graves.

2. Son infracciones leves:

a) No atender, por motivos formales, la solicitud del
interesado de rectificacion o cancelacion de los datos per-
sonales objeto de tratamiento cuando legalmente proceda.

b) No proporcionar la informacién que solicite la
Agencia de Proteccion de Datos en el ejercicio de las
competencias que tiene legalmente atribuidas. en relacién
con aspectos no sustantivos de la proteccion de datos.

¢) No solicitar la inscripeion del fichero de datos de
cardcter personal en el Registro General de Proteccién
de Datos. cuando no sea constitutivo de infraccién grave.

d) Proceder a la recogidaa de datos de cardcter per-
sonal de los propios afectados sit proporcionarles la in-
formacién que sefiala el articulo 5 de la presente Ley.

¢) Incumplir el deber de secreto establecido en el ar-
ticulo 10 de esta Ley. salvo que constituya infraccion
grave.

3. Son infracciones graves:

a) Proceder a la creacién de ficheros de titularidad
publica o iniciar la recogida de datos de cardcter perso-
nal para los mismos, sin autorizacion de disposicion ge-
neral, publicada en el «Boletin Oficial del Estado» o
Diario oficial correspondiente.

b) Proceder a la creacion de ficheros de titularidad
privada o iniciar la recogida de datos de cardcter perso-
nal para los mismos con finalidades distintas de las que
constituyen el objeto legitimo de la empresa o entidad.

¢) Proceder a la recogida de datos de cardcter perso-
nal sin recabar el consentimiento expreso de las perso-
nas afectadas, en los casos en que éste sea exigible.

d) Tratar los datos de cardcter personal o usarlos pos-
teriormente con conculcacién de los principios y garan-
tias establecidos en la presente Ley o con incumplimien-
to de los preceptos de proteccién que impongan las
disposiciones reglamentarias de desarrollo, cuando no
constituya infraccién muy grave.

¢) El impedimento o la obstaculizacién del ejercicio
de los derechos de acceso y oposicion y a la negativa a
facilitar la informacion que sea solicitada.

f) Mantener datos de cardcter personal inexactos o no
efectuar las rectificaciones o cancelaciones de los mis-
mos que legalmente procedan cuando resulten afectados
los derechos de las personas que la presente Ley ampara.

g) La vulneracion del deber de guardar secreto sobre
los datos de cardcter personal incorporados a ficheros
que contengan datos relativos a la comision de infrac-
ciones administrativas o penales, Hacienda Publica, ser-
vicios financieros, prestacion de servicios de solvencia
patrimonial y crédito, asi como aquellos otros ficheros
gue contengan un conjunto de datos de cardcter personal
suficientes para obtener una evaluacion de la personali-
dad del individuo.

h) Mantener los ficheros, locales, programas o equi-
pos que contengan datos de cardcter personal sin las de-
bidas condiciones de seguridad que por via reglamenta-
ria se determinen.

i) No remitir a la Agencia de Proteccion de Datos las
notificaciones previstas en esta Ley o en sus disposicio-
nes de desarrollo, asi como no proporcionar en plazo a la
misma cuantos documentos e informaciones deba reci-
bir o sean requeridos por aquél a tales efectos.

J) La obstruccion al ejercicio de la funcién inspec-
tora.

k) No inscribir el fichero de datos de cardcter perso-
nal en el Registro General de Proteccion de Datos, cuan-
do haya sido requerido para ello por el Director de la
Agencia de Proteccion de Datos.

[) Incumplir el deber de informacién que se establece
en los articulos 5, 28 y 29 de esta Ley. cuando los datos
hayan sido recabados de persona distinta del afectado.

4. Son infracciones muy graves:

a) Larecogida de datos en forma enganosa y fraudu-
lenta.

b) La comunicacion o cesion de los datos de cardcter
personal, fuera de los casos en que estén permitidas.

¢) Recabar y tratar los datos de cardcter personal a
los que se refiere el apartado 2 del articulo 7 cuando no
medie el consentimiento expreso del afectado; recabar y
tratar los datos referidos en el apartado 3 del articulo 7
cuando no lo disponga una ley o el afectado no haya
consentido expresamente, o violentar la prohibicién
contenida en el apartado 4 del articulo 7.
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d) No cesar en el uso ilegitimo de los tratamientos de
datos de cardcter personal cuando sea requerido para
ello por el Director de la Agencia de Proteccién de Da-
tos o por las personas titulares del derecho de acceso.

e) La transferencia temporal o definitiva de datos de
cardcter personal que hayan sido objeto de tratamiento o
hayan sido recogidos para someterlos a dicho tratamien-
to, con destino a paises que no proporcionen un nivel de
proteccion equiparable sin autorizacién del Director de
la Agencia de Proteccién de Datos.

f) Tratar los datos de cardcter personal de forma ile-
gitima o con menosprecio de los principios y garantias
que les sean de aplicacion, cuando con ello se impida o
se atente contra el ejercicio de los derechos fundamen-
tales.

g) La vulneracidn del deber de guardar secreto sobre
los datos de cardcter personal a que hacen referencia los
apartados 2 y 3 del articulo 7, asi como los que hayan
sido recabados para fines policiales sin consentimiento
de las personas afectadas.

) No atender, u obstaculizar de forma sistemdtica el
ejercicio de los derechos de acceso, rectificacidn, cance-
lacién u oposicion.

i) No atender de forma sistemdtica el deber legal de
notificacion de la inclusion de datos de cardcter personal
en un fichero.

Articulo 45 m Tipo de sanciones

1. Las infracciones leves serdn sancionadas con mul-
ta de 100.000 a 10.000.000 de pesetas.

2. Las infracciones graves serdn sancionadas con
multa de 10.000.000 a 50.000.000 de pesetas.

3. Las infracciones muy graves serdn sancionadas
con multa de 50.000.000 a 100.000.000 de pesetas.

4. La cuantia de las sanciones se graduard atendiendo
a la naturaleza de los derechos personales afectados, al
volumen de los tratamientos efectuados, a los beneficios
obtenidos, al grado de intencionalidad, a la reincidencia,
a los dafios y perjuicios causados a las personas intere-
sadas y a lerceras personas, y a cualquier otra circuns-
tancia que sea relevante para determinar el grado de an-
tijuricidad y de culpabilidad presentes en la concreta
actuacion infractora.

5. Si, en razon de las circunstancias concurrentes, se
apreciara una cualificada disminucién de la culpabilidad
del imputado o de la antijuridicidad del hecho, el érgano
sancionador establecerd la cuantia de la sancion aplican-
do la escala relativa a la clase de infracciones que prece-
da inmediatamente en gravedad a aquella en que se inte-
gra la considerada en el caso de que se trate.

6. En ningtn caso podrd imponerse una sancion mas
grave que la fijada en la Ley para la clase de infraccién
en la que se integre la que se pretenda sancionar.

7. El Gobierno actualizard periddicamente la cuantia
de las sanciones de acuerdo con las variaciones que ex-
perimenten los indices de precios.

Artficulo 46 m Infracciones
de las Administraciones publicas

1. Cuando las infracciones a que se refiere el articulo
44 fuesen cometidas en ficheros de los que sean responsa-
bles las Administraciones puiblicas, el Director de la Agen-
cia de Proteccion de Datos dictard una resolucion estable-
ciendo las medidas que procede adoptar para que cesen o
se corrijan los efectos de la infraccidn. Esta resolucion se
notificard al responsable del fichero, al 6rgano del que de-
penda jerdrquicamente y a los afectados si los hubiera.

2. El Director de la Agencia podrd proponer también
la iniciacién de actuaciones disciplinarias, si procedie-
ran. El procedimiento y las sanciones a aplicar serdn las
establecidas en la legislacion sobre régimen disciplina-
rio de las Administraciones publicas.

3. Se deberdn comunicar a la Agencia las resolucio-
nes que recaigan en relacion con las medidas y actuacio-
nes a que se refieren los apartados anteriores.

4. El Director de la Agencia comunicard al Defensor
del Pueblo las actuaciones que efectie y las resoluciones
que dicte al amparo de los apartados anteriores.

Articulo 47 m Prescripcion

1. Las infracciones muy graves prescribirdn a los tres
afios, las graves a los dos afios y las leves al afio.

2. El plazo de prescripcién comenzard a contarse
desde el dia en que la infraccion se hubiera cometido.

3. Interrumpird la prescripcion la iniciacion, con co-
nocimiento del interesado, del procedimiento sanciona-
dor, reanudédndose el plazo de prescripeion si el expe-
diente sancionador estuviere paralizado durante mds de
seis meses por causas no imputables al presunto infractor.

4. Las sanciones impuestas por faltas muy graves
prescribirdn a los tres afios, las impuestas por faltas gra-
ves a los dos afos y las impuestas por faltas leves al afo.

5. El plazo de prescripcion de las sanciones comenza-
rd a contarse desde el dia siguiente a aquel en que adquie-
ra firmeza la resolucién por la que se impone la sancion.

6. La prescripcion se interrumpird por la iniciacion,
con conocimiento del interesado, del procedimiento de
ejecucion, volviendo a transcurrir el plazo si el mismo
estd paralizado durante mds de seis meses por causa no
imputable al infractor.

Articulo 48 m Procedimiento sancionador

1. Por via reglamentaria se establecerd el procedi-
miento a seguir para la determinacién de las infracciones
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y la imposicion de las sanciones a que hace referencia el
presente Titulo.

2. Las resoluciones de la Agencia de Proteccién de
Datos u érgano correspondiente de la Comunidad Aut6-
noma agotan la via administrativa.

Articulo 49 m Potestad de inmovilizacién
de ficheros

En los supuestos, constitutivos de infraccion muy gra-
ve, de utilizacion o cesion ilicita de los datos de cardcter
personal en que se impida gravemente o se atente de igual
modo contra el ejercicio de los derechos de los ciudada-
nos y el libre desarrollo de la personalidad que la Consti-
tucion y las leyes garantizan, el Director de la Agencia de
Proteccién de Datos podrd, ademas de ejercer la potestad
sancionadora, requerir a los responsables de ficheros de
datos de cardcter personal, tanto de titularidad publica
como privada, la cesacion en el utilizacion o cesion ilici-
ta de los datos. Si el requerimiento fuera desatendido, la
Agencia de Proteccion de Datos podrd, mediante resolu-
cion motivada, inmovilizar tales ficheros a los solos efec-
tos de restaurar los derechos de las personas afectadas.

DISPOSICIONES ADICIONALES

Primera m Ficheros preexistentes

Los ficheros y tratamientos automatizados inscritos o
no en el Registro General de Proteccién de Datos debe-
ran adecuarse a la presente Ley Orgédnica dentro del pla-
zo de tres afos, a contar desde su entrada en vigor. En di-
cho plazo, los ficheros de titularidad privada deberdn ser
comunicados a la Agencia de Proteccion de Datos y las
Administraciones ptiblicas, responsables de ficheros de
titularidad piblica, deberdn aprobar la pertinente dispo-
sicion de regulacion del fichero o adaptar la existente.

En el supuesto de ficheros y tratamientos no automati-
zados, su adecuacion a la presente Ley Orgdnica, y la obli-
gacion prevista en el parrafo anterior deberdn cumplimen-
tarse en el plazo de doce anos a contar desde el 24 de
octubre de 1995, sin perjuicio del ejercicio de los dere-
chos de acceso, rectificacion y cancelacion por parte de
los afectados.

Segunda w Ficheros y Registro
de Poblaciéon de las Administraciones
publicas

1. La Administracion General del Estado y las Admi-
nistraciones de las Comunidades Auténomas podrin so-
licitar al Instituto Nacional de Estadistica, sin consenti-
miento del interesado, una copia actualizada del fichero
formado con los datos del nombre, apellidos, domicilio,
sexo y fecha de nacimiento que constan en los padrones
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municipales de habitantes y en el censo electoral corres-
pondientes a los territorios donde ejerzan sus competen-
cias, para la creacion de ficheros o registros de pobla-
cion.

2. Los ficheros o registros de poblacién tendrin
como finalidad la comunicacién de los distintos drga-
nos de cada Administracién piblica con los interesados
residentes en los respectivos territorios, respecto a las
relaciones juridico administrativas derivadas de las
competencias respectivas de las Administraciones pii-
blicas.

Tercera m Tratamiento de los expedientes
de las derogadas Leyes de Vagos

y Maleantes y de Peligrosida

y Rehabilitacién Social

Los expedientes especificamente instruidos al amparo
de las derogadas Leyes de Vagos y Maleantes, y de Peli-
grosidad y Rehabilitacion Social, que contengan datos
de cualquier indole susceptibles de afectar a la seguri-
dad, al honor, a la intimidad o a la imagen de las perso-
nas, no podrén ser consultados sin que medie consenti-
miento expreso de los afectados, o hayan transcurrido
cincuenta afios desde la fecha de aquéllos.

En este tltimo supuesto, la Administracion General
del Estado, salvo que haya constancia expresa del falle-
cimiento de los afectados, pondré a disposicién del soli-
citante la documentacion, suprimiendo de la misma los
datos aludidos en el parrafo anterior, mediante la utiliza-
cion de los procedimientos técnicos pertinentes en cada
caso.

Cuarta m Modificaciéon del articulo 112.4
de la Ley General Tributaria.

El apartado cuarto del articulo 112 de la Ley General
Tributaria pasa a tener la siguiente redaccion:

«4. La cesion de aquellos datos de cardcter personal,
objeto de tratamiento, que se debe efectuar a la Admi-
nistracion tributaria conforme a lo dispuesto en el articu-
lo 111, en los apartados anteriores de este articulo o en
otra norma de rango legal, no requerird el consentimien-
to del afectado. En este dmbito tampoco serd de aplica-
cion lo que respecto a las Administraciones publicas es-
tablece el apartado | del articulo 21 de la Ley Orgdnica
de Proteccion de Datos de cardcter personal.»

Quinta m Competencias del Defensor
del Pueblo y érganos
aufonémicos semejantes

Lo dispuesto en la presente Ley Orgénica se entiende
sin perjuicio de las competencias del Defensor del Pue-
blo y de los 6rganos andlogos de las Comunidades Auté-
nomas.
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Sexta m Modificacion del articulo 24.3
de la Ley de Ordenacién
y Supervisién de los Seguros Privados

Se modifica el articulo 24.3, parrafo 2.° de la Ley
30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacion y Supervi-
sién de los Seguros Privados, con la siguiente redaccién:

«Las entidades aseguradoras podrin establecer fiche-
ros comunes que contengan datos de cardcter personal
para la liquidacién de siniestros y la colaboracion esta-
distico actuarial con la finalidad de permitir la tarifica-
cion y seleccion de riesgos y la elaboracion de estudios
de técnica aseguradora. La cesion de datos a los citados
ficheros no requerird el consentimiento previo del afec-
tado, pero si la comunicacion al mismo de la posible ce-
sion de sus datos personales a ficheros comunes para los
fines sefialados con expresa indicacion del responsable
para que se puedan ejercitar los derechos de acceso, rec-
tificacion y cancelacion previstos en la Ley.

También podran establecerse ficheros comunes cuya
finalidad sea prevenir el fraude en el seguro sin que sea
neceario el consentimiento del afectado. No obstante,
serd necesaria en estos casos la comunicacion al afecta-
do, en la primera introduccién de sus datos, de quién sea
el responsable del fichero y de las formas de ejercicio de
los derechos de acceso, rectificacién y cancelacion.

En todo caso, los datos relativos a la salud sélo po-
drdn ser objeto de tratamiento con el consentimiento ex-
preso del afectado.»

DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Primera m Tratamientos creados
por Convenios internacionales

La Agencia de Proteccion de Datos serd el organismo
competente para la proteccion de las personas fisicas en
lo que respecta al tratamiento de datos de cardcter perso-
nal respecto de los tratamientos establecidos en cual-
quier Convenio Internacional del que sea parte Espana,
que atribuya a una autoridad nacional de control esta
competencia, mientras no se cree una autoridad diferen-
te para este cometido en desarrollo del Convenio.

Segunda m Utilizacién del censo
promocional

Reglamentariamente se desarrollardn los procedi-
mientos de formacion del censo promocional, de oposi-
cion a aparecer en el mismo, de puesta a disposicion de
sus solicitantes, y de control de las listas difundidas.

El Reglamento establecerd los plazos para la puesta
en operacion del censo promocional.

Tercera m Subsistencia de normas
preexistentes

Hasta tanto se lleven a efectos las previsiones de la
disposicion final primera de esta Ley, continuardn en vi-
gor, con su propio rango, las normas reglamentarias exis-
tentes y, en especial, los Reales Decretos 428/1993, de 26
de marzo; 1332/1994, de 20 de junio, y 994/1999, de 11
de junio, en cuanto no se opongan a la presente Ley.

DISPOSICION DEROGATORIA UNICA

Derogacion normativa. — Queda derogada la Ley
Orgédnica 5/1992, de 29 de octubre, de Regulacion del
tratamiento automatizado de los datos de cardcter per-
sonal.

DISPOSICIONES FINALES

Primera m Habilitacién para el desarrollo
reglamentario

El Gobierno aprobard, o modificard, las disposiciones
reglamentarias necesarias para la aplicacion y desarrollo
de la presente Ley.

Segunda m Preceptos con cardacter
de Ley ordinaria

Los Titulos IV, VI excepto el tltimo inciso del pirra-
fo 4 del articulo 36 y VII de la presente Ley, la disposi-
cion adicional cuarta, la disposicion transitoria primera
y la final primera tiene el cardcter de Ley ordinaria.

Tercera m Entrada en vigor

La presente Ley entrard en vigor en el plazo de un
mes, contando desde su publicacién en el «Boletin Ofi-
cial del Estado».

Por tanto,
Mando a todos los espanoles, particulares y autorida-
des, que guarden y hagan guardar esta Ley Orgdnica.
Madrid, 13 de diciembre de 1999.
JUAN CARLOS R.

El presidente del Gobierno,
JOSE MARIA AZNAR LOPEZ
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cialidad

a confidencialidad médica —auténtico
baluarte deontolégico de las profesiones
sanitarias a lo largo de la historia—
adquiere hoy una gran importancia
cuando ha de articularse en medio
de una sociedad mediatica,
en un contexto de trabajo interdisciplinar,
de derechos de la persona humana
—y por ende, del enfermo—, asi como
de la humanizacién de la asistencia
sanitaria.

n el presente trabajo,

la Dra. Pilar Nohez, desarrolla
una reflexién en la que intenta conjugar
todas esas vertientes que hacen
de la confidencialidad médica un reto
tan apasionante como dificil,
pero imprescindible para una asistencia
que pretenda ser humana y, por lo tanto,
humanizadora.




CONFIDENCIALIDAD MEDICA

esde los viejos tiempos de Hipdcrates la confiden-
Dcizllidad médica o «secreto profesional» quedaba
protegida mediante obligacion por juramento, y no se li-
mitaba s6lo a los aspectos puramente clinicos, sino a
todo aquello que rodea la persona en su dmbito privado:
privacidad externa o del hacer y privacidad interna o del
ser, la «intimidad», y todo ello como un derecho inhe-
rente a la dignidad de la persona humana y del respeto
que ésta merece. Hoy la medicina en equipo, la difusion
de la informacién; la informatizacion de las historias cli-
nicas; la profusién de los archivos, y el desarrollo de los
medios de comunicacién, obligan a tomar mayor con-
ciencia individual y colectiva de la importancia de pre-
servar el valor de la confidencialidad en la relacién mé-
dico-paciente y utilizar los medios adecuados para su
proteccion.

DIGNIDAD E IDENTIDAD
DE LA PERSONA

1 Art. 1 de la Declaracién Universal de los derechos

humanos afirma que todas las personas nacen libres
e iguales en dignidad y derechos. La dignidad, pues,
debe ser considerada como el patrimonio propio de toda
persona humana, dignidad que se opone a toda objetiva-
cion y a toda instrumentalizacion de un individuo. Y si la
dignidad es el elemento comin a toda persona humana,
la identidad marca la alteridad con los otros y define
cada individuo, como siendo uno mismo, y de manera
continua en el tiempo. Veamos el concepto de identidad
y su alcance.

La identidad se podria definir como la imagen que
uno tiene de si mismo, segin la cual cada individuo sien-
te que existe como una persona diferente de otra.

Se constituye por la integracion de diversos compo-
nentes somdticos, psicoldgicos, relacionales. En esencia:

e Del cuerpo como factor de identificacidn, (yo soy mi
cuerpo) pero no el dnico.

@ Del cuerpo como base de las funciones mentales que

constituyen una parte importante de la imagen propia

de la persona.

Del lenguaje del cuerpo, y su aspecto exterior.

De la expresion de la vida psycho-afectiva-sexual.

De la vida interior y del sentido de trascendencia.

De la salud y de la aceptacion de la enfermedad.

De los bienes que uno posee: pobreza o riqueza y sus
consecuencias.

Por no citar mds que algunos de los aspectos que for-
man la identidad de la persona y que deben quedar ga-
rantizados por el derecho a la intimidad.

La intimidad, es el derecho a estar protegido en todo
aquello que uno considera como parte de la propia iden-
tidad, es decir, todo lo que el individuo reconoce en si

mismo y que le diferencia de los demads: el derecho a es-
tar solo (the right to be left alone) y el derecho a guardar
el control de la informacidn sobre €1 mismo.

La identidad tiene un campo de expresion en el que se
desarrolla la personalidad y donde se crea la vida privada:

La vida privada, es el «espacio» del individuo en el
cual los otros no tienen acceso ni fisicamente (con sus
cuerpos), ni instrumentalmente (prismaticos, camaras,
teleobjetivos...) sin autorizacion del interesado. La vida
privada es un término convencional definido, en parte,
por conceptos socio-culturales.

Este espacio debe quedar garantizado por la privaci-
dad, o derecho a ser respetado, como persona, al menos
en una parcela de la vida y a controlar, personalmente, la
informacién sobre todo lo que la concierne.

Los derechos a la intimidad y a la privacidad suscitan
el deber correlativo a la confidencialidad, deber de no
divulgar todo aquello que pertenece a la intimidad y a la
privacidad de la vida de una persona. Desde siempre la
confidencialidad ha tenido un gran impacto sobre las
profesiones especialmente sobre las profesiones sanita-
rias donde se expresa por el secreto profesional.

Mas alld de la privacidad, la persona guarda todavia el
derecho a su propia imagen, la imagen que quiere dar de
si misma como individuo y a no ser considerada como
un objeto.

Vivimos en una era de cultura de la imagen y somos
sensibles a la imagen que damos de nosotros-mismos,
pero también a la imagen que los otros tienen de noso-
tros y que puede hacer modificar nuestra propia imagen
y no siempre en un sentido positivo, razon por la cual el
derecho a la imagen debe también estar protegido.

LA CONFIDENCIALIDAD
EN LA PRACTICA MEDICA

| estado de salud de una persona constituye uno de

los aspectos mds intimos de su personalidad. La
persona confia a los profesionales de la salud, y concre-
tamente al médico, aspectos y condiciones de su cuerpo
que pertenecen a la intimidad y que deben quedar al
abrigo de otras personas. El médico se constituye en ga-
rante de todo lo que le es confiado por el paciente. La
violacion del secreto constituye un atentado contra la re-
lacion médico-paciente que estd a la base de todo ejerci-
cio de la medicina.

Lain dird que la relacién médico-paciente es una rela-
cién de amistad que se compone de: benevolencia o que-
rer bien; beneficencia o hacer el bien: Benedicencia, de-
cir bien; benefidencia o confianza-confidencia; y
cooperacion.

El viejo juramento de Hipdcrates, que puede ser con-
siderado como el primer Codigo de Etica Médica, impo-
nia durante siglos, la practica del secreto médico, con su
mdaxima: «todo lo que oiga y vea durante el ejercicio o
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fuera del ejercicio de mi profesion y que no deba ser di-
vulgado, lo mantendré en secreto como algo sagrado».
(Hipéerates).

Solo en 1983, el Cédigo de Ginebra cambiaba la re-
daccién aunque no el espiritu del texto «Guardaré el se-
creto de aquél que se confie a mi, incluso después de la
muerte del paciente» (Cddigo de Ginebra, de 1983).

Los Cdédigos Deontolégicos, tanto el de la OMC,
como el de Collegis de Metges de Catalunya, dedican su
Capitulo IV al Secreto Médico y la Confidencialidad.

El nuevo codigo de la Organizacion Médica Colegial
(OMC) del 10 de septiembre 1999 reza asi:

CAriTULO TV
Articulo 14

1. El secreto médico es inherente al ejercicio de la
profesion vy se establece como un derecho del pa-
ciente a salvaguardar su intimidad ante terceros.

2. El secreto profesional obliga a todos los médicos
cualquiera que sea la modalidad de su ejercicio.

3. El médico guardard secreto de todo lo que el pa-
ciente le haya confiado y de lo que él haya conoci-
do en el ejercicio de la profesion.

4. La muerte del paciente no exime al médico del de-
ber de secreto.

Articulo 15

1. El médico tiene el deber de exigir a sus colabora-
dores discrecion y observancia escrupolosa del se-
creto profesional. Ha de hacerles saber que ellos
también estan obligados a guardarlo.

2. En el ejercicio de la Medicina en equipo, cada mé-
dico es responsable de la totalidad del secreto. Los
directivos de la institucion tienen el deber de facili-
tar los medios necesarios para que esto sea posible.

Los Art. 16 y 17 hacen referencia a las excepciones y
a la proteccion de los datos y son comentados en estos
apartados.

El Cédigo de Deontologia Médica de los Colegios de
Médicos de Cataluia, dice en su Articulo cuarto.

IV DEL DERECHO A LA INTIMIDAD
Y DEL SECRETO PROFESIONAL

28. Elmédico tiene el deber de respetar el derecho de
toda persona a su intimidad en el bien entendido
que los limites de ésta tan solo puede fijarlos el
interesado. Por lo tanto, el médico, salvo expreso
consentimiento del paciente o por deseo de éste,
no debe permitir que personas extraiias al acto
médico lo presencien, sin un motivo justificado.

29.

30

31

32

33,

El médico no debe permitir la exhibicion de actos
médicos que hayan sido Fotografiados o filmados,
salvo en el caso en que se considere conveniente a
fines educativos o de divulgacion cientifica. Pero
si con la presentacion de estos documentos, o de la
historia médica, se pudiera identificar a la perso-
na del paciente, serd ineludiblemente necesaria la
previa autorizacion explicita de este iiltimo. A pe-
sar de la existencia de tal autorizacion, el médico
evitard al mdximo que se pueda identificar a la
persona.

El médico tiene el deber de guardar secreto todo
aquello que el paciente le haya confiado, lo gue
haya visto, haya deducido v toda la documenta-
cion producida en su ejercicio profesional, y pro-
curard ser tan discreto que ni directa ni indirec-
tamente nada pueda ser descubierto.

El médico podrd revelar el secreto con discrec-
cion, exclusivamente a quien tenga que hacerlo y
en los justos limites necesarios, en los siguientes
casos y en ningiin otro:

® Cuando de la revelacion se presuma un mity pro-
bable bien para el paciente.

® Cuando certifique un nacimiento.
® Cuando certifique una defuncion.

® Sicon el silencio se presumiera un muy probable
perjuicio para el paciente para otras personas o
un peligro colectivo (declaracion de enfermeda-
des contagiosas, ciertas enfermedades mentales,
estado de salud de las personas al cargo de la
«res publica» etc.)

® Cuando se trate de enfermedades profesionales,
accidentes de trabajo, u otros siniestros, si con la
declaracion se presupone que se evitardn otros
similares.

® Cuando actiie como perito inspector, médico fo-
rense, juez instructor o similar:

® [In ocasion de malos tratos a nifios, ancianos,
discapacitados psiquicos o actos de violacion
(en este caso con la aquiescencia de la victima).

® Cuando el médico se vea injustamente perju-
dicado a causa del mantenimiento del secreto
de un paciente, y éste sea autor voluntario del
per-jucio, a condicion, sin embargo, que de la re-

velacion del hecho no resulten otros perjudica-
dos.

La muerte del paciente no exime al médico del
deber del silencio. No puede considerarse reve-
lacion de secreto el hecho de manifestar que un
paciente no ha muerto de una determinada enfer-
medad siempre que ello no signifique una revela-
cion indirecta por exclusion.

La autorizacion del paciente a revelar el secreto
no obliga al médico a hacerlo. En cualquier
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caso, el médico siempre debe cuidar de mantener
la confianza social hacia la confidencialidad mé-
dica.

El médico tiene el deber de exigir a sus colabo-
radores, sanitarios y no sanitarios la mds absolu-
ta discrecion.

. Cada uno de los médicos que participen en un -

equipo médico tiene el deber de preservar la con-
fidencialidad de los datos del paciente, pero en
beneficio de éste y de la buena atencion médica,
pueden, en los justos limites necesarios, compar-
tir el secreto.

El médico jefe de un centro o servicio sanitario es
responsable de establecer los controles necesarios
para que no se vulnere la intimidad y confidencia-
lidad de los pacientes que estén acogidos en él.
Asimismo cuidard que las informaciones a los me-
dios de comunicacion sean adecuadas y discretas,
no solo las propias sino las de las personas que
trabajen en el mismo. El referido médico jefe tiene
el deber de informar a sus colaboradores, sanita-
rios y no sanitarios, de la importancia de la pre-
servacion de la intimidad y confidencialidad de
los datos del paciente, y de poner los medios para
que sea posible.

El médico debe tener mucho cuidado cuando los
datos médicos son informatizados, ya que la con-
fidencialidad de los datos del paciente puede ser
violada de forma fdcil y lejos de la relacion in-
terpersonal. En este caso, especialmente, se de-
ben preservar los derechos del paciente:

® A conocer vy controlar los datos introducidos en
el ordenador que deben ser sélo los pertinentes,
necesarios y verificables.

® A modificar o eliminar los inexactos, no demos-
trables o superfluos.

® A que los datos no salgan nunca del dmbito sani-
tario sin el consentimiento expreso del paciente,
dado después de una informacion clara y com-
prensible, salvo en el caso de que no se pueda
identificar a la persona a la que se refieren.

El médico no puede colaborar con ningiin banco
de datos sanitarios, si no tiene la certidumbre de
que estd adecuadamente garantizada la preser-
vacion de la confidencialidad de la informacion
que estd depositada en el mismo. Debe tener,
ademads, la absoluta garantia que el banco no
estd conectado a ningiin otro que no tenga co-
mo finalidad exclusiva la preservacion de la sa-
lud, salvo que el paciente haya dado el consenti-
miento.

39. Cuando el médico sea requerido por la justicia
para testificar en relacion a un paciente sobre

materias que conoce gracias a su profesion, debe
hacer saber al juez que éticamente estd obligado
a guardar el secreto profesional y pedirle que le
exima de testificar.

40. El Colegio de Médicos tiene el deber de preser-
var secreta la documentacion relacionada con
sus miembros cuando se trate de cuestiones de-
ontolégicas, salvo que expresamente acuerde la
Junta de Gobierno su publicacion, previa consul-
ta a la Comision de Deontologia o que ésta lo re-
comiende.

EXCEPCIONES
AL SECRETO PROFESIONAL

En algunas ocasiones y en funcioén de «la menor
transgresion», todos los c6digos han reconocido a
los profesionales el poder comunicar alguna informa-
cion de su dmbito.

1. Por imperativo legal (Art. 16.1." del Cadigo de la
OMC): el médico puede ser requerido para inter-
venir como denunciante (Ley de Enjuiciamiento
criminal Art. 262-263); como testimonio (Art.
410); y como perito (Art. 464) y podria ampararse
en el secreto profesional para no intervenir siem-
pre y cuando el proceso se siga por el procedi-
miento civil, pero no si se sigue el penal) (Art.
417).

2. En las enfermedades de declaracion obligatoria
(Art. 16, 1b) (por peligro a terceros).

3. En los Certificados de nacimiento y defuncion
(Art. 16, Ic).

4. Si con su silencio diera lugar a un perjuicio al pro-
pio paciente o a otras personas; o a un peligro co-
lectivo. (Art. 16, 1d).

5. Cuando se vea injustamente perjudicado a causa
del mantenimiento del secreto del paciente y éste
permite tal situacion (Art. 16, le) es decir si el pa-
ciente le autoriza, y a condicion de que no salgan
otros perjudicados.

6. Cuando comparezca como denunciado ante el Co-
legio o sea llamado a testimoniar en materia dis-
ciplinaria (Art. 16, 1f).

7. Cuando el paciente lo autorice. Sin embargo, esta
autorizacion no debe perjudicar la discrecion del
médico, que procurard siempre mantener la con-
fianza social hacia su confidencialidad (Art. 16,
1g). La autorizacion del paciente no da «per se»
derecho al médico y éste deberd velar para que con
esta revelacion no se pierda la confianza en la rela-
cién médico-paciente.




Siempre vigilando que la excepcion no se convierta
en la regla lo que constituiria la vulneracion del valor
que se quiere proteger.

LA CONFIDENCIALIDAD MEDICA
AL FINAL DEL MILENIO

oy la medicina ha incorporado a la practica médica
H nuevos elementos, ha creado situaciones nuevas a
veces en pugna o conflicto con los derechos humanos y
el respeto debido a la dignidad humana y que constitu-
yen realmente una amenaza a la confidencialidad o de-
saffos para el secreto profesional. Asi:

® Las nuevas biotecnologias aplicadas a la practica mé-
dica:
a) Al diagndstico y tralamiento.
b) Al depistage generalizado de ciertas enfermeda-
des (Medicina Preventiva).
¢) Al diagndstico de enfermedades genéticas (Medi-
cina Predictiva).

® [l trabajo «en equipo» obliga a reflexionar sobre la
tutela de los derechos de los pacientes de una manera
particular, de tal manera que quede garantizado el
«derecho a la intimidad» mediante el secreto compar-
tido, limitado a los profesionales estrictamente impli-
cados, los llamados «confidentes necesarios» que
queden personalmente obligados a la guarda del se-
creto.

@ El desarrollo de la Informdtica con el almacenamien-
to «stockage» de datos de los pacientes ficilmente
abordables por terceras personas por falta de cédigos
secretos seguros (la carta de salud magnética, perso-
nalizada).

® [a utilizacion de los datos en proyectos de investiga-
cion.

® Los medios de comunicacion a la bisqueda de cual-
quier tipo de informacion.

La revelacion de estos resultados puede incitar a la ri-
diculizacion, a la discriminacion social, profesional y la-
boral o al deterioro de la imagen moral de las personas
implicadas.

Pero ademis el concepto de secreto profesional se ha
ido modificando con la evolucidn de los tiempos moder-
nos (tiempos de la informacion y de la comunicacion) y
ha pasado de ser un concepto «sagrado» a un concepto
legal de tutela de la intimidad y de la privacidad.

La relacién médico-paciente, ha cambiado hoy mds
que nunca con las nuevas ideas filoséficas y del paterna-
lismo beneficiente del médico se pasa al reconocimiento
del paciente como agente moral auténomo y responsable
y como tal debe ser incorporado a la toma de decisiones
médicas en todo aquello que les afecta.

Y en este medio nace la Bioética, como didlogo inter-

disciplinar, que aplicada a la toma de decisiones médi-
cas, se define como una medicina de calidad centrada en
el paciente, que ayude al médico al ejercicio de la exce-
lencia profesional.

Muiltiples han sido las Leyes, Cédigos, Convencio-
nes, Recomendaciones y Decretos, nacionales e interna-
cionales, que han dado normas al respecto, para garanti-
zar el deber de la confidencialidad asf: ...el derecho a la
proteccion de la salud en el marco del derecho al respe-
to de la vida privada (Art. 8 de la Convencién Europea
de los Derechos Humanos); ...impedir la divulgacion de
informaciones confidenciales (Art. 10); ...respeto a la
vida privada y a las informaciones relativas a la salud
(Art. 10.1 de la Convencién sobre los Derechos Huma-
nos y la Biomedicina).

En Espana, la «Ley Orgdnica de Proteccion Civil del
Honor, la Intimidad y la Propia Imagen» (5 mayo de
1982) declara que no se puede facilitar ninguna informa-
cion sino es con el consentimiento del paciente o de su
representante legal, y esta informacién hace referencia
no sélo a lo que el paciente sabe sobre su estado de sa-
lud, sino también a todos los otros datos que el médico
puede reconocer en funcién de su trabajo y que el enfer-
mo ignora, por ejemplo, los resultados de andlisis y otras
pruebas complementarias, quedan también bajo el secre-
to profesional.

Igualmente, la «Ley General de Sanidad» (abril 1986)
afirma el Derecho del paciente a la confidencialidad de
toda la informacién relativa a su estado de salud, y sus
Jjornadas de hospitalizacién en las instituciones sanita-
rias puiblicas o privadas.

CONFIDENCIALIDAD MEDICA
E INFORMATIZACION

D informdtica constituye un medio auxiliar de extre-
mada utilidad en el campo de la prictica médica,
pero representa también, como toda pantalla abierta, un
reto a la confidencialidad.

La mesa de la Unién Europea de Médicos Generalis-
tas, «omnipractien» (UEMO) establecio unas normas
sobre el sistema de seguridad de los sistemas de infor-
matizacion utilizados en la practica médica, en estos tér-
minos:

@ Estos sistemas no comprometerdn el derecho del pa-
ciente a la intimidad.

® El paciente tiene derecho a controlar y conocer sus
datos, debiendo ser informatizados sélo los datos es-
trictamente necesarios. Se debe establecer una sepa-
racion entre la documentacién clinica y la administra-
tiva para evitar confusiones y los datos no podrdn ser
utilizados fuera del dmbito sanitario sin el consenti-
mientos expreso del paciente, después de que éste
haya recibido una informacién cuidadosa y adecuada.
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e Se pueden utilizar los datos para estudios epidemiold-
gicos y tambien pueden servir como base para la eva-
Juacién de diagndsticos e intervenciones quirtirgicas.

La Ley Orgénica 5/1992 (29 octubre) sobre la regula-
cién del Tratamiento Automatizado de los Datos Perso-
nales (LORTAD), enfatiza el deber de confidencialidad
que afecta tanto a la institucion en si misma, como a los
profesionales que de forma directa o indirecta pueden
acceder a los datos. Y sefiala los principios a seguir $o-
bre el tratamiento automatizado de los datos.

@ Solo pueden emplearse para la finalidad para la que
han sido recogidos.

@ [os datos de cardcter personal (raza, salud, vida se-
xual) solo podrin ser automatizados cuando por razo-
nes de interés general lo disponga una ley o el afecta-
do consienta expresamente.

@ Los datos relativos a la salud de las personas sélo po-
drdn ser automatizadas en las instituciones sanitarias
de acuerdo con las regulaciones contempladas en la
Ley General de Sanidad (n.” 14/1986), la Ley del Me-
dicamento (n.” 25/90), y el resto de las Leyes sanita-
rias.

@ Los datos sélo pueden ser cedidos para el cumpli-
miento de las funciones del que los cede y del cesio-
nario con el previo consentimiento del alectado.

En Cataluiia existe una «Comision de Asesoramiento
del Tratamiento de la Informacién Confidencial» (CA-
TIC) creada mediante una Orden del Departament de
Sanitat i Seguretat Social, de 13 de febrero de 1992 (ane-
xo0s 1 y 2) con las siguientes funciones:

® Proponer medidas para la proteccion de la confiden-
cialidad de los datos registrados y contenidos en los
bancos de datos de la Administracion sanitaria de la
Generalitat.

@ Velar por que las transmisiones de datos que sean po-
sibles de realizar redunden siempre en beneficio de
los ciudadanos y/o entidades piiblicas y/o privadas
registradas para el control de una determinada en-
fermedad o afeccion y con finalidades de investiga-
cion y estudio.

® Proponer medidas de control de la calidad del uso y
el tratamiento de los datos confidenciales.

® Conocer las solicitudes de comunicacion de datos in-
dividualizables que se dirijan a la Administracion,
efectuadas por ciudadanos y/o entidades piiblicas y/o
privadas, ¢ informar sobre ellas.

@ [nformar y asesorar, por iniciativa propia, al conse-
ller de «Sanitat i Seguretat» sobre aquellos proble-
mas o necesidades que requieran un estudio o actua-
cion por parte de los drganos competentes del
Departamento o de otras instituciones piiblicas cita-
das en el articulo 1.1 de esta Orden.

@ Velar por la proteccion de la dignidad humana y pro-
mover acciones en defensa de los derechos funda-

mentales de la persona, en relacion con el uso y el
tratamiento de los datos confidenciales.

® [ncorporar todas aquellas otras funciones que, legal-
mente o reglamentariamente, le sean atribuidas.

El Hospital General de Manresa, a iniciativa de su
Comité de Etica, ha implantado un documento sobre la
Confidencialidad que deben firmar todos sus empleados
con el contrato, cualquiera que sea el servicio de afecta-
cién. También el Hospital «Parc Tauli» de Sabadell, ha
elaborado un documento sobre la Confidencialidad.

La Organizacion Médica Colegial (OMC) ha introdu-
cido el articulo 17 sobre este tema dentro del capitulo 4
de su nuevo Cédigo deontolégico y lo expresa asf:

@ [Los sistemas de informatizacion médica no compro-
meterdn el derecho del paciente a la intimidad.

® [os sistemas de informatizacion utilizados en las ins-
tituciones sanitarias mantendrdn una estricta sepa-
racién entre la documentacion clinica v la documen-
tacion administrativa.

® [os bancos de datos sanitarios extraidos de historias
clinicas estardn bajo la responsabilidad de un mé-
dico.

® Los bancos de datos médicos no pueden ser conecta-
dos a una red informdtica no médica.

® El médico podrd cooperar en estudios de auditoria
(epidemioldgica, economica, de gestion...) con la
condicién expresa de que la informacion en ellos uti-
lizada no permita identificar ni directa, ni indirecta-
mente, a ningiin paciente en particular.

CONFIDENCIALIDAD
EN LOS REGISTROS DE GAMETOS,
TEJIDOS, ORGANOS...

a Ley 35/88 Art. 5.5; sobre las Técnicas de Repro-
duccién asistida marca la obligacion al anonimato y
que los datos figuren «en clave» en el Registro nacional
de donantes. Reconoce que los nifios tienen derecho a
pedir informacion sobre los donantes (no la identidad),
como también las receptoras de gametos, excepto si hu-
biera peligro para la vida del nifio o hubiera una deman-
da por la via penal, en cuyo caso s6lo se haria una reve-
lacion restrictiva de la identidad.

Esta Ley se ha desarrollado en el Real Decreto 412y
413/1996 sobre regulacion de la Reproduccion medical-
mente asistida y en la Orden Ministerial de 1996 sobre
los Registros de donantes de gametos y embriones. Estd
contemplada en parte en la Ley 30/79 que regula los
trasplantes y donaciones y en la Ley 42/88 sobre la
Donacién y Utilizacion de embriones, fetos y tejidos y
posteriormente en el Real Decreto 411/1996 sobre las
«Actividades relacionadas con la utilizacion de tejidos
humanos».
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CONFIDENCIALIDAD
Y REGISTROS EN GENERAL

I tratamiento de cualquier tipo de registro que no

tenga una reglamentacion especifica quedaria bajo
la reglamentacion de la LORTAD, ya comentada y pue-
de decirse, en general. que la utilizacién de estos regis-
tros debe seguir las condiciones éticas de toda investiga-
cion: que sea necesaria; respete la dignidad de la persona
humana (la intimidad); que el balance beneficio/riesgos
sea positivo: que la persona haya dado su consentimien-
to y que no se dé una discriminacion de los sujetos.

CONFIDENCIALIDAD MEDICA
E INVESTIGACION

a utilizacion de datos en proyectos de investigacion
L queda reglamentada en la recomendacion nR (97) 5.
del 13.02.97 del Comité de Ministros del Consejo de Eu-
ropa, sobre Proteccion de Datos Médicos, la cual marca
las normas sobre el anonimato y confidencialidad en re-
lacion con la Investigacion:

® Los datos médicos deben ser anénimos y si la moda-
lidad de investigacion no puede ser anénima, se debe-
ria proceder con el consentimiento informado para
uno o mds fines de investigacion.

e Cuando se trate de personas no competentes, el re-
presentante legal darfa el consentimiento y sélo si el
proyecto estd en relacion con la enfermedad del afec-
tado.

e En los proyectos de investigacion médica de interés
publico importante la revelacion de los datos puede
ser autorizada por los érganos designados por la ley
nacional.

® Se pueden dar a conocer los datos siempre que el ti-
tular no se oponga expresamente a la revelacion, que
no se pueda contactar con el titular y que el interés
del proyecto de investigacién justifique la autoriza-
cion.

® En aquellos casos de investigacion previstos por la
Ley por razones de salud piblica.

La misma recomendacion afirma que debe permitirse
a los profesionales sanitarios habilitados para investiga-
cion el uso de datos médicos, en la medida en que el su-
jeto afectado haya sido informado y no se haya opuesto.

Y que se utilicen los datos personales de forma que no
permitan identificar a los titulares, salvo que éstos hayan
dado su consentimiento a la publicacién y ésta sea per-
mitida por la ley nacional.

Y acaba recordando que esta investigacién debe de
ser siempre para mejorar la salud.

Un ejemplo de lo que puede ser la violacién de la con-
fidencialidad sobre el uso de los registros, lo tenemos en
la famosa venta de los archivos médicos a la empresa
«DeCode Genetics» en Islandia y que hizo reaccionar a
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la opinion piiblica mundial y dltimamente, el caso de los
registros entre la OMC y Banesto.

CONFIDENCIALIDAD Y GENETICA

na atencion especial requiere la confidencialidad en
UeI campo de la genética.

Las patologias derivadas de las alteraciones génicas
no son meramente una enfermedad individual, sino una
de dmbito familiar e incluso social.

Se requiere el consentimiento informado del primer
miembro de la familia conocedor del trastorno genético
para poder facilitar la informacién a otros parientes con
riesgo de sufrir o «portar» la alteracién. Muchos no que-
rrdn conocer el riesgo de padecer una enfermedad en el
tiempo. Otros no deseardn saberse portadores y con riesgo
de transmitir la patologia o alteracién a su descendencia.

La mutacion de un gen no es un peligro piiblico sufi-
cientemente serio que justifique unas medidas coerciti-
vas como en el caso de las enfermedades infectoconta-
giosas. El médico no queda liberado para poder revelar
la informacion, aunque el derecho al respeto de la confi-
dencialidad de uno pueda tener implicaciones nefastas
para otros miembros de la familia.

Puede darse el conflicto de intereses entre el derecho
de uno de los padres a silenciar el trastorno y el derecho
del otro a conocer que puede tener un hijo con riesgo de
una enfermedad hereditaria; o como la informacion a los
hijos sobre la situacién de portador y transmisor de uno
de los padres o de los dos.

Por otro lado, muchas anomalias y enfermedades de
origen genético, no tienen tratamiento alguno en la
actualidad y el hecho de «no saber» puede ser mas be-
neficioso para el interesado que la informacién al res-
pecto. El médico podria haciendo uso del privilegio te-
rapéutico, retener los resultados. La confidencialidad
debe entenderse tanto sobre el derecho a la informacién,
como sobre el derecho a no saber: «the right (not) to
knows».

Mencién aparte requiere la utilizacién de los tests ge-
néticos en forma de screening o cribado, técnica muy en
boga hoy dia y que ha merecido el titulo de «screeningi-
tis» por la Universidad de Cardiff (Shickle y Chadwick).
No se dispone todavia de una técnica con la suficiente
Sensibilidad (Sinénimo: Tasa de verdaderos positivos)
que referida a una prueba diagnéstica, es la proporcion
de personas verdaderamente enfermas que han sido cata-
logadas como tales mediante dicha prueba; y Especifici-
dad que referida a una prueba diagnéstica, es la propor-
cién de personas verdaderamente no enfermas que son
catalogadas como tales por medio de la prueba (Joan Ra-
mon Laporte: Principios bésicos de investigacion clini-
ca, Ed. Ergon. Zeneca Farma, Madrid, 1993). Esta falta
de sensibilidad y especificidad hace de dudosa aceptabi-
lidad el hacer un cribado de masas ya que no aporta to-
davia datos concluyentes y ademds el coste es grande no




CONFIDENCIALIDAD MEDICA

s6lo econdmico, sino de desgaste psicolégico a causa de
la ansiedad, el pdnico o la depresion ante el riesgo de su-
frir una enfermedad genética, y puede dejar estigmatiza-
das a las personas con consecuencias serias para la vida
futura: sociales (seguros), laborales (empleo), y vida so-
cial, si la confidencialidad no quedara estrictamente ga-
rantizada.

CONFIDENCIALIDAD MEDICA
Y «MASS MEDIA»

os medios de comunicacion social son una fuente in-
L calculable de informacién como primer contacto
con las realidades reveladas pero representan también
hoy dia un reto a la confidencialidad.

La mision de los «mass media» es la de mantener al
ptblico bien informado como respuesta al derecho a la
informacion que tiene la sociedad en general y los ciu-
dadanos en particular. Deben gozar del derecho a la li-
bertad de expresion para poder transmitir una vision de
las distintas ideologias que caracterizan una sociedad
plural, sin influencias partidistas o ideologicas, mante-
niendo la objetividad y el respeto a otras tendencias.
Pero ademads han de presentar las noticias de una mane-
ra atractiva e interesante, bien documentadas, sin que
este objetivo otorgue el derecho a informar sobre cual-
quier noticia y tomar toda clase de imdgenes.

El derecho a estar solo (the right to be left alone) y el
derecho a estar informado, son dos derechos a conciliar
sin violar la intimidad de las personas.

La Asociacién Médica Mundial (AMA) ha estableci-
do una serie de normas sobre la informacion que el per-
sonal sanitario y concretamente el médico como respon-
sable del diagndstico y tratamiento del paciente, puede
facilitar a la prensa, informacion que debe hacerse en
términos generales. (AMA, 1992 Code of Medical Et-
hics).

El primer deber de un periodista al llegar al lugar de
un accidente, sobre todo si llega antes que la ayuda mé-
dica, es el de ayudar a la persona, antes que tomar foto-
graffas, aun con el riesgo de perder el premio de fotogra-
fia «Pullitzer» (asi lo escribe Bruce Roberts, en «Media
Ethics», Ed. Longman, New York & London, 1984). Ke-
vin Carter, es un claro ejemplo de ello. Pullitzer en abril
de 1994 por su foto de un nifio sudanés mal alimentado
y un cuervo que parecia esperar la muerte del nifio para
devorarle. Meses mds tarde se suicidaba, a causa de las
fuertes criticas recibidas, incluso de sus amigos mas cer-
canos, por no haber ayudado al nifio.

El consentimiento del interesado es un elemento cla-
ve antes de publicar algo sobre todo aquello que le
concierne. La veracidad no excluye que la informacion
sobre una persona pueda ser una injuria para la misma.
Lo que es «interesante» para el piblico, no coincide,
muchas veces. con lo que es de interés publico. Toca al
interesado participar en el QUE y el CUANTO de la in-

formacion a dar y después en el COMO, DONDE Y
CUANDO y no s6lo sobre los problemas de salud. si-
no también sobre las circunstancias que les han provo-
cado: accidentes, estado anterior al accidente, expresio-
nes del sufrimiento, problemas de miseria, pobreza, vi-
vienda.

Pero si es claro que la intimidad de las personas en
materia de salud debe ser protegida, como principio ge-
neral, no es menos cierto que hay grupos de personas
que no son personas puramente privadas, sino que, en
cierto sentido, son personas ptiblicas, asi:

e En primer lugar los representantes del pueblo, elegi-
dos por sufragio libre y de los cuales el piblico espe-
ra una cierta informacién para valorar si la represen-
tatividad acordada queda garantizada y cumplen bien
la funcién que les ha sido confiada. Y, en efecto, la ley
es en estos casos mas permisiva en materia de infor-
macion, pero no sin limites ya que tienen también de-
recho a su intimidad y un espacio de vida privada les
debe estar asegurada. Algunas informaciones y foto-
graffas en relacion con el estado de salud de ciertas
personalidades y jefes de estado han sobrepasado los
limites de la ética de la informacion.

e Un segundo grupo, buscado por la prensa, estd cons-
tituido por los famosos, aquellas personas que por
su renombre en la vida publica, el mundo de la cul-
tura, del arte, de la riqueza... o también, por su belle-
za o elegancia (la «jet set»; el «beauty people») to-
dos aquellos que llenan las hojas del papel «couché»,
de la prensa rosa, la prensa del corazon. Ya nos hemos
acostumbrado a ver su intimidad al descubierto. de tal
manera que, a veces, son tratados de forma poco hu-
mana ¢ incluso grosera. La cultura de la imagen que
hace que la personalidad se convierta en una mercan-
cia nos interpela cada dia. (Marc Carrillo, Prof. de
Derecho Constitucional, La Vanguardia 21.02.97).
El contrato comercial entre ellos y la prensa, ¢le da
derecho a publicar cualquier clase de informacion so-
bre ellos, incluida la salud? ;estd permitido en nom-
bre de un contrato comercial, deteriorar su imagen
moral? y no digamos si lo que se hace es poner sobre
un pedestal sus valores, nada ejemplares, e incluso
contravalores.

e Afadiria los habitantes de los paises pobres (del Ter-
cer y Cuarto Mundo) cuya pobreza parece privarles
de todo derecho, incluso del de la vida privada. Se
puede constatar como los reporteros, y los simples tu-
ristas, consumen carretes fotogrificos a la blisqueda
de la originalidad de la imagen mds que del interés a
resolver una tal situacion de injusticia. Hay que cono-
cer su cultura para saber qué puede y qué no puede ser
fotografiado. No se puede tomar una foto de un sultin
que agoniza. La Sefiora Bonino, Comisaria Europea,
con sus colaboradores, fueron retenidos a Kabul (Af-
ganistan) por los talibanes, el 29 de septiembre de
1997 (La Vanguardia) por haber tomado fotos en un
hospital de mujeres, lo cual estaba terminantemente
prohibido por la ley integrista.
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CONCLUSIONES

as administraciones sanitarias y centrales deben vigi-
lar para que los servicios de informdtica cumplan ri-
gurosamente las normas y establezcan medidas de segu-
ridad para proteger los datos. Pero es cierto que la
guarda y custodia de éstos es dificil de conseguir, que el
mundo de la informdtica es mds accesible de lo que pue-
da parecer. que hay multiples razones e intereses para
utilizar la informacion, y que la ley sola no basta para
garantizar la confidencialidad. Para ello se requiere una
formacion ética de todos aquellos implicados en el ma-
nejo de los datos, por aquello de que UNA CONVIC-
CION ETICA vale mds que mil leyes. Y siempre que es
posible, en caso de conflicto o dilema ético poder recu-
rrir a un Comité de Etica acreditado para ello.
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unicacion
ectivos
ciones sanitarias

e ha escrito y hablado mucho sobre el tema
de la ética y la comunicaciéon. Muchos
de los articulos hacen referencia a la ética
de los periodistas, a lo que puede ser publicado
o mostrado en imagenes o bien, si enframos
en el tema de la medicina, se ha estudiado
profundamente la ética de la comunicacion
entre el médico y el paciente o sus familiares.
Pero no he encontrado muchas referencias
al tema que nos ocupa y que trata
de los comportamientos éticos en la
comunicacion de los directivos hospitalarios.
Es por ello que me he decidido a reflexionar
sobre el mismo.

| periodista catalan Salvador Alsius,

un rostro popular en TV3, ha escrito
una excelente tesis doctoral que tiene por titulo
«Etica y periodismo». Y su prélogo lo empieza
con estas palabras: «En la sociedad actual
hay demanda de ética. Probablemente
no hay un consenso sobre qué hay que entender
con este término, pero si que hay una conviccién
generalizada de que sélo un rearme moral
puede preservar el humanismo de alguno
de los peligros con que el mundo actual
lo acosa, entre los cuales no es menor el avance
tecnolégico.»' En el fondo quiere decir Alsius
que hay un sentimiento latente en la sociedad
de que no es cierto el «todo vale» sino que
necesitamos algo que salvaguarde unos valores.




Debemos constatar, sin embargo,
que cuando se habla de ética
se hace siempre o casi siempre

en términos de déficit.

«Esta informacion éticamente

no deberia haber salido a la luz»
o «Fulano no tiene ética

por haber informado sobre...».

Es decir hay unas normas escritas
en ninguna parte que, cuando

se saltan, provocan el rechazo

en una gran parte de la sociedad.

Josep Maria Terricabras

en un reciente articulo periodistico
titulado «Los hechos y la moral»
decia: «La moral (ética) esta en horas
bajas porque la gente se rige

por lo que pasa, por los hechos,

por lo que hacen los otros

como si por el simple hecho de pasar
ya fuera bueno».?

Y tomaba como ejemplo

las «stock options», los sueldos

que se pagan a los futbolistas, efc.
Lo mismo podriamos decir

de determinados programas televisivos
o el tratamiento que se

da a determinadas noticias

entre ellas algunas de la sanidad.

LA COMUNICACION ENGLOBADA
EN LA ETICA DE LA GESTION

Bs directivos de una institucién sanitaria tienen que
tomar durante el tiempo que permanezcan en el car-
£o una serie de decisiones y mantener unas determina-
das actitudes que irdn estrechamente ligadas a su ética
personal pero a la vez a la ética institucional dependien-
do de la institucién en que trabajen como mds tarde ana-
lizaremos. Y en esta toma de decisiones y actitudes, en-
globado dentro de lo que denominamos ética de la
gestion y como una parte de la misma, estd la parcela de
la comunicacion e informacion.
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Comunicar e informar no son sinénimos, pues mien-
tras en la primera accion se produce un efecto «boome-
rang» entre receptor y emisor en la segunda no se produ-
ce. Pero como bien dice Norberto Alcover «en toda
informacion siempre estd latente un margen de comuni-
cacion porque es pricticamente imposible que el ser hu-
mano deje de reaccionar completamente a cualquier es-
timulo» .

COMUNICAR
¢A QUIEN Y cOMO?

/ C on quién puede o debe comunicar
(X un directivo de hospital?
Resumiendo dirfamos que con:
@ su equipo directivo
® su consejo de administracion
® [a administracién
® los representantes de los trabajadores (Juntas, Comité
de Empresa, etc.)

los trabajadores

® |os usuarios (pacientes, familiares de enfermos, aso-
ciaciones de enfermos...)

® |os medios de comunicacion

Es evidente que si un periodista o un usuario pregun-
ta a un directivo de un centro por el numero de camas del
mismo le contestard sin problemas. Al contrario, se ne-
garfa a contestar si la pregunta fuera el diagnéstico de un
paciente ingresado en el hospital y con el que el deman-
dante no tuviera relacion. Estas dos decisiones son to-
madas sin dudar. ;Qué ocurre sin embargo si nos pre-
guntan por una infeccion de aspergillus declarada en el
quiréfano 9? Aqui es donde se plantean las dudas.
¢Como actuar éticamente? ;Hay que dar toda, parte o
ninguna informacion?

Analizando los receptores de nuestra informacién
pienso que dentro de un equipo directivo la comunica-
cion tiene que ser total y transparente. No tiene ningtin
sentido que un directivo intente esconder los errores de
alguien o de las cosas que no funcionan en su divisién al
gerente o a sus otros compaiieros del comité directivo.
Esto es un valor indispensable y fundamental en orden a
la necesaria credibilidad de quien forma parte de un
equipo directivo y si alguien no sigue las reglas no pue-
de formar parte de un equipo de direccién. Lo mismo
respecto al gerente con su consejo de administracion.

Igualmente hay que ser transparente en las relaciones
con la administracion. Es la inica manera de conseguir y
mantener la necesaria credibilidad. Es cierto que a veces
la administracion bombardea con peticiones de informa-
cion, algunas reiterativas, pero no nos podemos negar a
suministrarla y a darla de una forma clara y sin maqui-
llajes. Y ya no hablemos de los gerentes o directivos que
pertenecen a la propia administracion.
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Cuando se trata de hablar con los representantes de
los trabajadores sean las Juntas de facultativos o de en-
fermeria, Comité de Empresa, etc. hay que preparar bien
la informacién, teniendo en cuenta ademds que la mayo-
rfa de estas reuniones tienen un orden del dia previo, y
darla con claridad y honestidad.

Sin embargo, nos podemos encontrar con una cir-
cunstancia muy frecuente, que es la nula transmision o la
deformacién de la informacion que se les ha dado a los
que aquellos representan. Deberfamos hablar en este
caso de la ética de la comunicacion de estos representan-
tes. (Por qué ocurre este fendmeno? A veces la informa-
ci6n no se da por desidia, pero otras porque el poseerla
da poder. «jUy si supieras lo que se dijo en la Junta...!»
con lo cual dejas al que te escucha intrigado y valorando
lo importante que debe ser el que estd hablando que sabe
cosas que yo no puedo saber... a pesar de que como re-
presentante elegido con mis votos tiene el deber de in-
formarme. Y en otras la informacion se sesga o se mani-
pula para actuar contra los intereses de la empresa.

(Qué ocurre con la comunicacién interna, la que po-
demos o debemos dar a los trabajadores? ;Qué proble-
mas €ticos me presenta? En primer lugar el directivo
puede preguntarse: ;debo comunicar informacién a los
trabajadores? Y si es que si jqué debo comunicar y
c6mo?

A la primera pregunta respondo rotundamente que si,
que debemos comunicar e informar si queremos que el
trabajador acuda al centro a algo mds que a trabajar y lo
que deseamos es que se implique en un proyecto. ;Cémo
queremos personas motivadas si no les explicamos con
sencillez y claridad lo que deseamos que sea nuestra em-
presa? Me estoy refiriendo a personas motivadas y no
personas satisfechas pues podemos pagar los mejores
sueldos, tener las mejores condiciones laborales y tener
a las personas muy satisfechas pero muy poco motiva-
das.

No s6lo hay que explicar a donde vamos o a dénde
queremos ir sino que es necesario que demos cuenta del
dia a dfa, de los logros y de los fracasos, que son de to-
dos. Los gerentes no dudan en hacer reuniones si las co-
sas van mal donde normalmente aprovechan para llorar
y justificar la falta de recursos, pero si el centro tiene be-
neficios intentan que esto no se trasmita a los empleados
para que la negociacién del préximo convenio sea me-
nos dura. Hay que jugar a las verdes y las maduras. Si
hemos decidido dar una informacién hay que mantener-
se en la trasparencia sea para bien o para mal. Lo que los
trabajadores no perdonardn es una mentira o una prome-
sa falsa. El decir «este afio no pero se lo daremos el si-
guiente» sabiendo que hay muy pocas posibilidades de
que asi sea, deslegitima a los directivos y les hace perder
su credibilidad.

Lo mismo es vilido para las broncas y reprimendas.
Cuando sean necesarias, hdganse, pero, ;felicitamos o
agradecemos cuando se hacen las cosas bien aunque par-
tamos de la base de que las cosas se han de hacer bien?

Dentro de un equipo
directivo la comunicacion

tiene que ser total
y fransparente.

Es posible que ciertas informaciones no puedan darse
en determinados momentos, bien porque no sean fiables
0 por estrategia empresarial. Analicemos la situacion,
hagamos un esfuerzo para que estos casos no se prodi-
guen y después de reflexionar éticamente no digamos
nada y expliquemos las razones de nuestro silencio, pero
no mintamos ni maquillemos la informacién.

TIPOS DE COMUNICACION

Hay varias maneras de comunicar: aunque la comu-
nicacion oral parece ser la mas usual y la mejor,
puede resultar dificil si el grupo es asambleario o el cli-
ma no es el propicio. Si no nos vemos capaces de comu-
nicar verbalmente escojamos otro método. Personal-
mente estoy satisfecho del método que empleaba cuando
era gerente de hospital y que era el envio de una carta in-
formativa cada seis meses o antes, si algin aconteci-
miento extraordinario lo aconsejaba, a cada trabajador a
su propio domicilio en que detallaba lo que habfamos
hecho, la situacién actual del centro y que es lo que se
preveia para el proximo semestre. Pero cada uno en su
centro debe valorar el sistema que mds se adapta a la cul-
tura del centro.

Pero, permitanme que haga hincapié en un tipo de co-
municacién a la que no me habia referido y que es la co-
municacion no verbal, las actitudes, las miradas, los si-
lencios, el ser puntual, el saber estar al pie del caion si
se ha producido alguna contrariedad, que a veces pueden
comportar que la vision ética que damos ante nuestros
colaboradores sea tanto o mds importante que la propia
comunicacion verbal. Los directivos no pueden estar ce-
rrados en sus despachos, muchas veces en las dltimas
plantas de los centros, como si quisieran alejarse del dia
a dia de los de la base.

Hay que moverse por el hospital, hay que conec-
tar con la gente. Los despachos de los directivos no pue-
den ser «sancta santorum» a los que para acceder hay
que pasar filtros y filtros. Por regla general cuando al-
guien quiere hablar con el gerente es porque tiene un
problema que le acucia y no se le puede dar hora para
dentro de tres semanas. Y estos despachos tampoco pue-
den ser el tdltimo grito de disefio si las sillas de consultas
externas no se aguantan de pie. La misma ornamenta-
cion de un despacho puede dar idea del estilo de un di-
rectivo.




La actitud, la acogida, el modo de sentarse incluso ha-
cen que una persona se sienta acogida o se ponga un blo-
que de hielo que no facilita la comunicacién. Hay que sa-
ber respetar los sentimientos, a veces con un respetuoso
silencio. ;Han tenido la oportunidad de tener a alguien llo-
rando en el despacho? ;Saben lo que hacer en estos casos?

En cuanto a la comunicacién individual puede ser
muy complicada y hay que actuar con mucho tacto. A
veces se nos planteardn dudas de qué tenemos que decir
0 c6mo, para no herir susceptibilidades pero no por ello,
si es necesario, debemos dejar de actuar con firmeza y
plantear las cosas con claridad.

A veces el directivo se encuentra con el dilema ético de
qué tipo de informacién debe dar a los usuarios. El caso
mis frecuente es qué hacer ante un error o una negligen-
cia. En este apartado subscribiria, traducido a los usuarios
lo que dijo el presidente del Colegio de Médicos de Bar-
celona, Dr. Bruguera, en las conclusiones del debate que
sobre el tema Medicina Comunicacién y Sociedad tuvo
lugar en el Colegio de Médicos de Barcelona a finales de
1999. Expresaba el Dr. Bruguera «la necesidad de anali-
zar con rigor la situacién generada por la noticia sobre
riesgos hospitalarios delimitando con claridad lo que son
errores y lo que son riesgos imprevisibles y expresarlo a
la opinidén piiblica evitando que se dé la impresién que se
intenta esquivar cualquier tipo de responsabilidad».*

Lo que no sirve es decir que sea el médico o la enfer-
mera que se las apaiie porque hay determinados momen-
tos y determinados temas en que seran los directivos de
primer nivel los que deberdn afrontar la situacion.

RELACIONES CON LOS MEDIOS
DE COMUNICACION

P ero ;qué ocurre cuando la informacion que aparece
en un medio de comunicacion es falsa o estd com-
pletamente sesgada? Habrd que valorar en cada caso si
vale la pena entrar en un debate, que muchas veces pue-
de ser estéril, y qué consecuencias éticas puede compor-
tar el mismo. En mi época de gerente de hospital salié un
gran titular en la prensa dando cuenta de una denuncia
de una trabajadora contra el centro por trauma psicolégi-
co por un pinchazo de una aguja de jeringuilla supuesta-
mente contaminada por VIH y del que al afo no presen-
taba ningtin signo de contagio. La noticia contenfa una
serie de argumentos que no se correspondian con la rea-
lidad. Se decidi6 por respeto a la propia trabajadora no
hacer ninguna nota de réplica. El juez archivé la denun-
cia y no se volvié a hablar del asunto.

Las relaciones con los medios de comunicacion es un
tema complicado y del que se podrian escribir muchas
pdginas.

Consideremos qué tipos de informacién puede gene-
rar un hospital que pueda ser «apetecible» para los me-
dios de comunicacion.

Cientifica: No es el motivo de este articulo y aunque
la responsabilidad de las comunicaciones cientificas es
del personal sanitario que las emite, si que los directivos
deben velar por el respeto absoluto de la intimidad de los
pacientes y para que no haya fraudes en las publicacio-
nes e informaciones. No me parece ético que en deter-
minadas publicaciones contintien apareciendo fotos en
las que se identifique al paciente ni que aparezcan infor-
maciones de que tal o cual hospital ha hecho por prime-
ra vez en Espafa o en el mundo «tal cosa» si no estd de-
bidamente contrastado. Muchas veces lo que se persigue
con este tipo de noticias es la publicidad gratuita perso-
nal o institucional.

Grupo «riesgos hospitalarios» en el que distinguiria
dos subgrupos.

Nos encontramos
muchas veces con la nula
transmision

o deformacion
de la informacion.

Grupo negligencias y errores: La informacion se
acostumbra a filtrar a través de los juzgados o por parte
de los abogados de los demandantes que consideran que
a través de un amplio eco en la opinién publica consegui-
rdn una predisposicion judicial a favor de sus demandas.

Es muy dificil dar una pauta de actuacién en estos ca-
sos, cuando el medio se dirige a la direccion del hospital
solicitando su parecer y deberd considerarse en cada
caso el tipo de respuesta.

Si son temas en via judicial hay que extremar la pru-
dencia en lo que se diga para no causar perjuicios a los
demandados.

«Catdstrofes»: Incluiria en este apartado las infeccio-
nes hospitalarias y los problemas de estructura. Puede
haber muchos mds. La capacidad de generar problemas
que posee un hospital es infinita...

A veces el tratamiento de esta informacion dependerd
de como nos posicionemos delante de los periodistas. Si
damos la sensacion de querer engafar, ¢l tratamiento
serd mucho mds duro que si se aprecia transparencia en
la informacién.

Recuerdo un caso que puede servir de ejemplo. El
hospital San Juan de Dios de Esplugues, en mi época de
gerente, sufrié unos graves problemas de estructura que
obligaron a apuntalar una serie de pilares y a unas obras
complejisimas. Alertados unos periodistas solicitaron
informacién para hacer un reportaje. Nos reunimos con
ellos, incluidos los ingenieros y arquitectos responsables
de la obra y se les suministré toda la informacion. Al
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Los directivos deben
comunicar e informar
si quieren que

el trabajador acuda
_al centro a algo mas
que a trabajar.

acabar la entrevista, el superior de la comunidad apel6 a
la ética de los periodistas en cuanto al titular del reporta-
je. Les dijo: Uds. pueden poner de titular «San Juan de
Dios se hunde» o «San Juan de Dios tiene problemas y
se estdn arreglando». Con el primero conseguirdn un
gran efecto medidtico, pero crearan una alarma social in-
fundada. Con el segundo dirdn lo que de verdad estd pa-
sando. La informacion, que ocupd una pagina entera del
periddico, fue extremadamente rigurosa y el titular fue
simplemente «San Juan de Dios tiene hormigén defi-
ciente»,

Celebraciones y aniversarios: se ha de ser comedido
y no caer en el autobombo del que algunas instituciones
son consumadas maestras.

Mencién aparte merecen los programas de radio y TV.
Hay que garantizar que las imdgenes de los pacientes
s6lo saldrdn con el consentimiento escrito de los mismos
y que se respetard en todo momento la intimidad de los
demds. Hay que preguntar la finalidad del programa (in-
formacién general, cientifica, noticia del telediario, etc.)
y su contenido, para que no entre en contradiccién con
los valores de la institucion.

Pero una vez dada la informacidn otra cosa es lo que
saldrd publicado y/o difundido. Lo que el periodista ha
entendido, lo que ha querido resaltar o los cortes radio-
fénicos o televisivos que se ofrecen a la opinién publica.
Es la frase famosa de «lo han sacado de contexto». Y
otra cosa muy importante son los titulares, como decia-
mos antes, ya que a veces es lo que invita al lector a con-
tinuar o no la lectura del articulo. jEs tan frecuente ver
titulares que no se corresponden con lo que sigue y que
sdlo buscan la espectacularidad! No vale la pena entrar
en rectificaciones y derechos de réplica, excepto en el
caso de que lo publicado atente gravemente contra nues-
tros valores éticos. Es tiempo perdido y los MEDIA
siempre tienen la sartén por el mango.

LOS MEDIOS DE COMUNICACION
Y LAS NOTICIAS SOBRE SANIDAD

I os medios de comunicacion dedican mucho tiempo o
espacios a tratar temas sanitarios. Podemos consultar
el Informe Quiral” fruto de un proyecto elaborado conjun-

tamente entre la Fundacion Privada Vila Casas y el Obser-
vatorio de la Comunicacién Cientifica de la Universidad
Pompeu Fabra de Barcelona. En €l se recogen TODAS las
noticias publicadas en un afio que hacen referencia a salud
y medicina en los cinco diarios de mayor tirada nacional.
De momento se han estudiado tres ejercicios, los corres-
pondientes a 1996-97 y 98. Para que tengan una idea del
auge que van teniendo las noticias de la sanidad en la pren-
sa escrita les diré que en el aio 1997 se detectaron 5.984
registros publicados y en 1998 la cifra se elevo a 8.706.

Siempre siguiendo el citado informe, diremos que en
sus conclusiones sobre la prensa estudiada y en referen-
cia al afio 1998 se observa que con relacién a otros anos
no se aprecia un cambio tangible en la calidad de la in-
formacidn presentada y si se objetiva una tendencia a la
informacion de cardcter sensacionalista.

Aunque la Viagra y el medicamentazo asi como la
clonacién tuvieron un papel preponderante, el ranking
de noticias fue encabezado por el tema «riesgos sanita-
rios» (infeccién por aspergillus, contagio de hepatitis
por anestesista, errores y negligencias médicas) con lo
cual las posibilidades de un gestor de tener que abordar
éticamente estas informaciones aumenta progresiva-
mente. Y no hablemos de si dirigen un hospital de ciudad
pequefia, en que cualquier noticia del hospital, a veces
insignificante, es titular de primera pédgina.

LA FUERZA DE LOS MEDIOS
DE COMUNICACION

n ocasiones una noticia periodistica puede tener tal

fuerza y tal presién que fuerce un cambio en la poli-
tica sanitaria del pafs. El ejemplo mds reciente lo tene-
mos en las listas de espera. Una carta al director firmada
por un médico ha conseguido convulsionar la clase poli-
tica del pais y se han tomado una serie de medidas que si
no hubiera sido por la campaiia de los medios de comu-
nicacién no se hubieran adoptado.

Otras veces la difusion de los medios actiia como un
«boomerang» contra los «propositos sanadores» de la
administracion. Cuenta Pedro Orive en su libro compen-
dio «Comunicacién sanitaria»” que segtin noticia publi-
cada en EL PAIS el 21-04-94 el consistorio de San Fer-

Los directivos

no pueden estar cerrados
en sus despachos como
si quisieran alejarse

del dia a dia

de los de la base.




Los directivos deben
velar por el respeto

absoluto de la intimidad
de los pacientes.

nando de Henares aseguraba que la emisién de un pro-
grama de Tele 5 de la serie «Misterios sin resolver» ha-
bia dafiado su campana de vacunacién entre la poblacion
marginal. .

El profesor Vladimir de Semir en el I Simposium de
«Medicina y Periodismo» celebrado en el afio 1994 en
Barcelona hacia este llamamiento a la €tica de sus cole-
gas: «El mundo de la comunicacién casi instantdnea en
que vivimos crea unas expectativas excesivas en la so-
ciedad a la cual le es imposible esperar para comprobar
que una aplicacion tiene validez o no, o para valorar si su
coste es asumible para la sociedad. La aparicién del pe-
riodista que informa rdpidamente de un conocimiento
sin ser responsable ni de su creacién ni de su aplicacién
puede tener efectos perversos. Esta precipitacion en el
mundo de la comunicacién que me atreveria a catalogar
de excesiva crea unos deberes éticos innegables al perio-
dista.»" Y no lo digo yo, sino un Profesor de periodismo
cientifico.

CONCLUSIONES

P ara concluir este articulo nos hemos de referir a lo
que presuponen los valores de una institucién en la
toma de decisiones éticas. Toda institucién tiene unos
valores que han generado lo que se denomina la cultura
o la filosoffa institucional segtin los autores. El Prof,
Garcia de Echevarria afirma que «toda empresa es un
sistema de valores que tiene dos componentes bdsicos.
En primer lugar hay una filosofia corporativa que son los
valores que definen la ética social y la ética institucional.

Este sistema de valores es interdependiente con el siste-
ma de valores de cada uno de los individuos. Por otro la
cultura corporativa que acumula el conjunto de indivi-
duos singulares de la propia institucién que est definida
por un conjunto de valores que reflejan una manera de
entender la institucién. La conjuncién de ambos es la
que permite por un lado legitimar los comportamientos
con los que se generan criterios institucionales que regi-
rdn las actuaciones de esta empresa y, por otra parte,
configurardn los comportamientos individuales que serd
la base para establecer los criterios de actuacién de la
empresa.»”,

Asi pues, antes de aceptar cualquier trabajo de direc-
cién se han de confrontar los criterios de los valores in-
dividuales con los de la empresa o institucion en la que
se entre, ya que si €stos son opuestos la confrontacién
estd asegurada y, o bien se pierde la ética personal o la
duracién en el puesto de trabajo serd minima.
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VACUTRON

Reguladores de Vacio.

e Control exacto y preciso del vacio.
e Minimo mantenimiento.

e Resistente a impactos.

e Vacuometro codificado por colores.
e Funcionamiento silencioso.

HANDI-VAC

Sistema desechable para recoleccion de
fluidos.

e Sistema desechable de cierre hermé-
tico, que impide su apertura accidental.

e Dos capacidades: 1.500 mly 2.400 ml.

® Dos conexiones: Conexion a tubo y co-
nexion diss.

e Valvula seguridad standard.

e Posibilidad de conexion en tandem.

e Completa gama de accesorios.

- ULTRA FLO

Caudalimetros con rotamento de Oxi-
geno y Aire Medicinal.
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» ® Alta precision.

® Facil lectura.

® Gran resistencia.

® Sencillez de manejo.
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GADO Y VIAS BILIARES ® PULMON Y CORAZON (GATED-SPECT CARDIACO CON CORRECCION DE ATENUACION) ® VASOS
SANGUINEOS Y LINFATICOS ® SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO e RINON Y SISTEMA EXCRETOR e SPECT CEREBRAL.

DENSITOMETRIA OSEA Y MORFOMETRIA

ECOGRAFIA

ABDOMINAL ® PARTES BLANDAS: CERVICAL, MAMARIA, ESCROTAL, PENEANA, MUSCULO-TENDINOSA @ GINECOLOGIA Y
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MAMOGRAFIA Y TECNICAS INTERVENCIONISTAS

TERAPEUTICA
METABOLICA Y ENDOCAVITARIA.

LABORATORIO
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