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Los problemas éticos y la pendiente
resbaladiza de la eutanasia’

> Dr. Juan Luis de Ledn Azcarate.
Profesor de la Facultad de Teologia de la Universidad de Deusto (Vizcaya)



Contra lo que pudiera esperarse de mi condicion
de tedlogo, no pretendo en esta mesa redonda
argumentar sobre el
de la eutanasia ni tampoco explicar la opinién

teologicamente tema
de la Iglesia al respecto, aunque coincida con
ella en muchos aspectos esenciales.

Unicamente pretendo mostrar como desde la
razéon y la ética hay una serie de objeciones muy
serias contra la legalizacién de la eutanasia o su
despenalizacion. Pero, en primer lugar, conviene
clarificar algunos términos relativos a la misma.

1. Clarificacion de conceptos

relativos a la eutanasia

En los dltimos afios se ha hecho popular la distincion
entre “eutanasia activa” y “eutanasia pasiva”.
La primera seria entendida como la realizacién
de cualquier accion destinada a provocar directa-
mente la muerte del paciente, mientras que
la segunda serfa la omision deliberada de
cualquier cuidado debido y necesario para
su supervivencia. Pero esta distincion es ambigua
y genera confusion, entre otras razones porque
se ha considerado como “eutanasia pasiva” la
interrupcion de actuaciones de indole extraordinaria
y desproporcionada que prolongan artificialmente
la vida del paciente incluso en estado vegetativo.

Y esto no es eutanasia porque no se busca la muerte
anticipada del paciente, sino que, por el contrario,
se respeta el proceso natural de una muerte que se
presenta inminente.

El intento de prolongar

la vida de una manera
desproporcionada, cuando el
tratamiento es realmente
inutil o supone realmente una
carga demasiado pesada

y agonica para el paciente,
es lo que se denomina
“distanasia” u “obstinacion
terapeutica” (mejor que

“encarnizamiento terapeutico”).

Consecuentemente, la interrupciéon de tales
tratamientos en dicha situacién se denomina
“adistanasia”. Es evidente que el rechazo por
parte de muchos pacientes a una prolongacion
de la agonia como resultado de un afan irracional
por curar y alejar la muerte, refleja no un deseo
de eutanasia sino la voluntad de aceptar digna-
mente que ya no merece la pena el combate técnico
contra el proceso natural de morir . Por tanto, la
adistanasia en ningtin caso debe confundirse con
la “eutanasia pasiva”’. La distincién entre ambos
tipos de eutanasia s6lo genera confusién.

De hecho, la Organizacién Médico Colegial
Espafiola en su Asamblea de 22 de mayo de 1993
rechazé6 formalmente tal distincién porque

2- Como senala E. Bonete, ¢Libres para morir? En torno a la Tanato-ética, Desclée de Brouwer, Bilbao (2004) 170.

3- Esta confusion también se produce en el informe sobre la eutanasia realizado el 10-9-2003 por Dick Marty para la Asamblea
Parlamentaria del Consejo de Europa (dicho informe y la respuesta al mismo de Kevin MacNamara pueden leerse en
http://assembly.coe.int). Esta confusion en el ‘informe Marty" fue denunciada recientemente por el Comite Permanente de
Medicos Europeos (12-9-2004); "Considerando las diferentes definiciones en uso en furcién de la jurisdiceion, incluido el término
inaceptable y equivaco de "eutanasia pasiva’, que se ha usado de manera errénea en el informe Marty para describir el proceso
ético y aceptable segun el cual se suspende o limita un tratamierto médico" (el texto integro puede verse en www.diariomedico.com).
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considera que quitar la vida a un paciente mediante
una accion que se ejecuta o mediante la omision
de una intervencion médica obligada son acciones
igualmente eutanasicas, ya que provocan delibera-
damente su muerte.

De igual modo se ha posicionado recientemente
en contra de esta distincion el Comité Permanente
de Médicos Europeos (12-9-2004)". Dicha Asamblea
de la Organizacion Médico Colegial Espafola
concluyé que “no existe una eutanasia activa y
una eutanasia pasiva. Solo existe eutanasia, una
conducta siempre deontologicamente condenable,
encaminada a matar (por accion u omision) a
quien padece una enfermedad incurable o sufri-
mientos insoportables”.

Por todo lo dicho, para considerar una actua-
cion medica como eutanasica deben aparecer tres
elementos fundamentales:

1) la intencion de poner fin a la vida del paciente;

2) la aplicacion de un medio adecuado (por accion
u omision)

3) un motivo especifico (evitar el sufrimiento).

Para evitar equivocos, me referiré siempre a la
eutanasia de la que aqui se trata como “eutanasia
voluntaria (solicitada por el paciente)-activa (siendo
el personal sanitario el agente principal que realiza
determinadas acciones u omisiones para poner fin
a una vida)-directa (con la intencion explicita de
acabar con la vida del paciente y de este modo con
todos sus dolores)”.

La intencion de acabar con la vida de alguien
es lo que distingue a la eutanasia tanto de la admi-
nistracion apropiada de analgésicos al paciente
con el fin de aliviar el dolor aun a riesgo, indirecta
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e involuntariamente, de acortar su vida, como de
la adistanasia. Estas practicas meédicas, distintas
de la eutanasia, no son fuente de controversia ética
porque salvaguardan la vida y dignidad del
paciente y respetan el proceso natural de su muerte
cuando ésta es inminente. Pero, ¢puede decirse esto
mismo de la eutanasia voluntaria-activa-directa?

Los que defienden la licitud juridica y ética de
esta eutanasia lo hacen apoyandose principalmente
en dos principios: la autonomia del paciente
a la hora de decidir sobre su propia muerte y el
denominado “derecho a morir con dignidad”.
Principios a los que se une un sentimiento de
solidaridad y de compasion hacia el paciente
sufriente. Analicemos estos principios.

4- Cf. nota 2.

5- 8igo, con ligeras variantes, la definicion de E. Bonete, ¢Libres para morir? En torno a la Tanato-ética, Desclée de Brouwer, Bilbao
(2004) 157. Par su parte, el Comité Consultivo de Bioética belga define "eutanasia® como el "acto practicado por un tercero gue,
de forma intencionada, pone fin a la vida de una persona a peticion de ésta”,




Llﬁ}R

g

5

TA
A

—‘ n® 275
|

2. Sobre la tesis de la autonomia

del enfermo terminal

Conviene subrayar, en primer lugar, que

-

son actuaciones meédi

)mi

que respetan

escrupulosamente la

Pero, ¢hasta donde puede y debe llegar el médico
(y con ¢l el Estado que lo ampara) para cumplir
la voluntad del paciente? ¢Debe someterse
la voluntad del médico a la supuesta autoridad
autonoma del paciente y aceptar matarlo sola-
mente porque éste lo pida “libremente”? ;Por qué
un medico debe aceptar una peticion semejante?
Por otro lado, debemos preguntarnos hasta qué
punto un paciente que pide a su médico que
termine con su vida es enteramente libre
y autonomo cuando se encuentra sometido
al dolor fisico y psiquico, a veces a la soledad
y al abandono, y por esto mismo presionado en
sus facultades mentales y fisicas. En estas condi-
ciones, ¢quién no va a querer morir?

Precisamente, la Asamblea Parlamentaria del
Consejo de Europa, en su recomendacién n® 1418
del 25 de junio de 1999 titulada “Proteccion de los
derechos humanos y la dignidad de los enfermos
terminales y moribundos”, insta a los Estados
miembros a que su Derecho interno incorpore
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la proteccion legal y social necesaria contra cier-
tas amenazas y temores que el enfermo terminal o
moribundo afronta, “especialmente:

1. El morir sometido a sintomas insoportables
(por ejemplo, dolor, abogo, etc.).

2. La prolongacion del proceso de la muerte
contra la voluntad del enfermo terminal.

3. El morir en el aislamiento social y la degeneracion.
4. El morir bajo el temor de ser una carga social.

5. Las restricciones a los medios de soporte vital
por razones economicas.

6. La falta de fondos y recursos materiales para la
asistencia adecuada del enfermo terminal o
moribundo”.

Una peticion de eutanasia por parte de un
paciente, lejos de ser la pretendida afirmacion
lucida de una voluntad libre y auténoma, ¢no refleja
el deseo de escapar a determinados sufrimientos
e incluso no es una sefial de angustia o una peticion
desesperada y encubierta de atenciones mas
humanizadoras y de carifio? La respuesta apropiada a
esta peticion, ¢debe ser la inyeccion letal? Por otro
lado, la peticién de eutanasia voluntaria-activa-directa
¢es una decision unicamente personal e individual
que so6lo afecta al solicitante? Es claro que no.
Desde el momento en que la actuacién eutanisica
necesita de la ayuda de otro, en este caso la del
médico, el vinculo social entra también en juego.
Una ley de eutanasia afecta a todos los enfermos
y a todos los médicos, y por extensién a toda la
sociedad ¢No deberia, entonces, el legislador, por
encima de intereses individuales muchas veces de
dudosa autonomia personal, mantener la prohibicion
y proteger bienes legitimos superiores como son la
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proteccion del vinculo social y la integridad de la
profesion médica asi como la de los enfermos?

En este sentido, la misma recomendacién antes
citada concluye respaldando la prohibicion de poner
fin a la vida intencionadamente de los enfermos
terminales o las personas moribundas’, al tiempo

- que insta “a adoptar las medidas necesarias para:

1. Reconocer que el derecho a la vida, especialmente
en relacion con los enfermos terminales o las
personas moribundas, es garantizado por los
Estados miembros, de acuerdo con el articulo
2 de la Convencion Europea de Derechos
Humanos, segun la cual “nadie sera privado de
su vida intencionadamente...”.

2. Reconocer que el deseo de morir no genera el
derecho a morir a manos de un tercero.

3. Reconocer que el deseo de morir de un enfermo
terminal o una persona moribunda no puede,
por si mismo, constituir una justificacion legal

para acciones dirigidas a poner fin a su vida”.

Vayamos al siguiente argumento esgrimido a
favor de la eutanasia.

3. La eutanasia, ¢ defiende
realmente la dignidad humana
o la relativiza?

Uno de los conceptos mas difundidos y el mas

esgrimido por parte de los defensores de la
eutanasia es el denominado “derecho a una muerte

6- La recomendacion n® 779 de 1976 de la misma Asamblea ya habia dictaminado de manera semejante: "7. Considering that the
doctor must make every effort to alleviate suffering, and that he has no right, even in cases which appear to him to be desperate,
intentionally to hasten the natural course of death (*Considerando que el doctor debe hacer todo esfuerzo para aliviar el sufrimiento,
¥ que el no tiene derecho, aun en los casos que le parezcan desesperados, a adelantar intencionadamente el curso natural de

la muerte"),




digna” o “derecho a morir dignamente”. Pero este
concepto es un eufemismo para designar el
“derecho a recibir la muerte de manos de otro”.
¢Existe realmente el derecho a morir y, mas ann,
el derecho a recibir la muerte de manos de otro?
¢Es la muerte un derecho o una realidad inexorable
que se nos impone, nos guste o no? No existe
el derecho a morir, pero si el derecho a vivir
porque la vida, lamentablemente, puede ser
amenazada de muchas formas. Por esta razon,
la vida es un valor a defender como consta
en todos los codigos del mundo.

Entonces, ¢no seria mejor y mas claro hablar,
en lugar del “derecho a morir dignamente”, del
“derecho a vivir dignamente el proceso personal
de la muerte”? Asi entendido, nadie cuestiona
este derecho, reconocido en gran variedad de
declaraciones y resoluciones de distintos ambitos
institucionales. Ahora bien, la eutanasia ¢defiende
realmente la dignidad humana del paciente o
la relativiza?

En ultima instancia, se reconozca o no, el
concepto de dignidad de la persona que subyace
tras la defensa de la eutanasia es propio de una
“fundamentacion condicionada”, segiin la cual
ser persona y ser portador de dignidad depende
de la tenencia y ejercicio de determinadas cualidades
humanas: pensar, comunicar, decidir en libertad,
consciencia, auto-posesion, autonomia...

Cualidades que pueden perderse temporal
o definitivamente, lo que convierte la vida y la
persona de quien las ha perdido en carente
de valor y dignidad’. Desde esta perspectiva antro-
pologica, se entiende entonces que la eutanasia
se plantee como una solucion para aquellos casos
en los que se presupone que el paciente experi-

menta una situacion de degradacion o pérdida
de su dignidad; presuncion tanto desde el paciente,
que asi lo expresa, como desde el médico, que asi
lo reconoce.

La decision de

practicar la eutanasia no se
apoya unicamente en

la voluntad del enfermo,
sino también en el juicio de
valor, explicito o implicito,
que realiza el médico

sobre la calidad de vida y la

dignidad de su paciente.

Pero la auténtica fundamentacion de la dignidad
humana, y asi lo entienden las grandes declaraciones
institucionales al respecto, es de indole ontolégica
y no simplemente condicionada. Es decir, la dignidad
del paciente, como la de cualquier otra persona,
es inherente a €l y estriba tnicamente en su
condicién de ser humano y no en sus circunstancias
o calidad de vida, raz6n por la que nunca pierde
su dignidad, sea cual sea su estado de postracion.
Lo indigno y degradante no es la persona, sino la
situacion por la que atraviesa'. Una persona tortu-
rada no es una persona indigna. La tortura si
es indignante, el torturado no. Lo ético y correcto
es terminar con la tortura, pero no con el torturado,

7- Como acertadamente senala E. Bonete, 4Libres para morir? En tormo a la Tanato-ética, Desclée de Brouwer, Bilbao (2004) 157-158,
8- En ocasiones se produce una confusion de criterios. Por ejemplo, y en mi opinién, en la declaracién del Il Congreso Mundial de
Bioética (4-10-2004) titulada "Compromiso mundial por la dignidad humana® se pasa de una fundamentacién a ofra de la dignidad
humana cuando se afirma rotundamente “gue la plena dignidad humana es un atributo de la especie humana y su reconocimiento
un derecho fundamental de cada persona vy de toda la humanidad, que debe ser respetado y protegido” (fundamentacion ontologica
de la dignidad humana), pero después se afirma "que la dignidad individual v colectiva es ficticia: Si no impedimos que millones
de personas desfavorecidas padezcan hambre, mala nutricion cronica v falta de agua limpla y potable..." (fundamentacion condicionada

de la dignidad humana).
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por mas que éste mismo pida la muerte como
liberacion de su sufrimiento. Del mismo modo,
al paciente que sufre fisica o psiquicamente habra
que ayudarle a eliminar ese sufrimiento, pero no
a ¢él, por mas que lo pida. Con otras palabras,

es la vida humana la

que fundamenta la dignidad
(fundamentacioén ontologica)
y no la dignidad (muchas
veces subjetiva) la que

fundamenta la vida humana

(fundamentacion condicionada). Legalizar o
despenalizar la eutanasia significaria, en realidad,
sancionar la idea del valor relativo y subjetivo de
la dignidad humana’. :Es esto lo mejor para la
defensa de la dignidad del ser humano, de todo ser
humano, sean cuales fueran las circunstancias por
las que atraviese?

Consecuentemente, el Codigo de Etica y Deon-
tologia Médica (1999) de la Organizacion Medica
Colegial de Espafia afirma en su articulo 27 que:

1. “El médico tiene el deber de intentar la curacion
o mejoria del paciente siempre que sea posible.
Y cuando ya no lo sea, permanece su obliga-
cion de aplicar las medidas adecuadas para
conseguir el bienestar del enfermo, atin cuando

Los problemas éticos y la pendiente
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de ello pudiera derivarse, a pesar de su correcto
uso, un acortamiento de la vida.

2. El médico no debera emprender o continuar
acciones diagnosticas o terapéuticas sin esperanza,
inutiles u obstinadas. Ha de tener en cuenta la
voluntad explicita del paciente a rechazar el
tratamiento para prolongar su vida y a morir
con dignidad.

3. El médico nunca provocara intencionadamente
la muerte de ningun paciente, ni siquiera en
caso de peticion expresa por parte de éste".

9- A lo gue se opone la "Declaracion sobre la eutanasia’ de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (26-1-2002) cuando afirma:
'La filosofia de |los cuidados paliatives no puede ser neutral a la hora de definir la dignidad del ser humano en su relacién con la calidad
de vida. Es por ello que defendemos la consideracion de la dignidad del paciente en situacion terminal como un valor independiente
del deterioro de su calidad de vida. De lo contrario, estariamos privando de dignidad y de valor a personas que padecen graves
limitaciones o severos sufrimientos psicofisicos, y que justamente por ello precisan de especial atencion y cuidado. Cuando en
terminos cologuiales se habla de unas condiciones de vida indignas, las que son indignas son las condiciones o los comportamientos
de quienes las consienten, pero no la vida del enfermo. Es en esta comiente de pensamiento sclidario, poniendo la ciencia medica
al senvicio de enfermos que ya no tienen curacion, donde echa sus raices y se desarrolla la tradicién filoséfica de los cuidados
paliativos, En otras palabras, se trata de dar la atencion técnica y humana que necesitan los enfermos en situacién terminal, con
la mejor calidad posible y buscando la excelencia profesional, precisamente porque tienen dignidad® (texto tomado de E, Bonete,
JLibres para morir? En torno a la Tanato-ética, Desclée de Brouwer, Bilbao (2004) 175).
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4. La pendiente resbaladiza

de la eutanasia

En ultimo término, la eutanasia legalizada
es una pendiente resbaladiza. Téngase en cuenta
que la legislacion permisiva suele ser expansiva
y tiende con el tiempo a superar antiguas restric-
ciones legales en funcion de nuevas circunstancias
o intereses - Esto es evidente en Espafia con relacion
al aborto. El Gobierno actual pretende reformar
la ley vigente de aborto (que lo despenaliza en tres
supuestos) con el fin de conseguir una ley que
permita el aborto libre hasta las 12 6 14 semanas.
Esto seria un ejemplo claro de pendiente resbaladiza.
¢Podria darse también en el caso de la eutanasia
o hablamos de un futurible imposible? No es un
futurible, ya es una realidad, al menos en Holanda.

En 1987, el Dr. D. Alan Shewmon, entonces
profesor adjunto de Pediatria en el departamento
de Neurologia de la Universidad de California
(Los Angeles), escribia lo siguiente, refiriéndose
a la posibilidad futura de la legalizacién plena
de la eutanasia en Holanda: “La afirmacion de
que la eutanasia legalizada en este pais no ird mas
lejos que la eutanasia voluntaria para los adultos
en uso de razén y bajo diagnéstico firme de 6bito
en el plazo de seis meses ignora, no solo las ense-
#ianzas de la Historia, sino también la realidad de
lo que esti ocurriendo en Holanda. Desde su
implantacion a comienzos del decenio en curso la
eutanasia legalizada ha evolucionado alli con
rapidez sorprendente. Los tribunales holandeses
han ido ampliando las circunstancias bajo las
cuales la acusacion contra el médico queda sobre-
setda; segun los precedentes disponibles, la ley
actualmente permite dar muerte incluso a pacientes

10- El articulo 143 del vigente Cadigo Penal espariol estipula gue: "1. El que induzca al suicidio de otro sera castigado con la pena |
de prision de cuatro a ocho afies, 2. Se impondré la pena de prisién de dos a cinco afios al que coopere con actos necesarios |

al suicidio de una persona. 8, Sera castigado con la pena de prision de sels a diez afios si la cooperacion llegara hasta el punto
de ejecutar la muerte. 4, El gue causare o cooperare activamente con actos necesarios y directos a la muerte de otro, per la paticion

expresa, seria e inequivoca de éste, en el caso de que la victima sufriera una enfermedad grave que conduciria necesariamente |

a su muerte, o que produjera graves padecimientos permanentes v dificiles de soportar, sera castigado con la pena inferior en

| unoo dos grados a |as sefaladas en los nimeros 2 y 3 de este articulo”.
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de enfermedades no terminales o, sencillamente,
’ - - v . .y I
victimas del deteriodo fisico de la senilidad”™ .

Cuando el Dr. Shewmon escribié estas lineas
todavia el Parlamento holandés no habia aproba-
do la despenalizacion completa de la eutanasia y
del suicidio asistido por un medico. Sin embargo,
un informe del fiscal general del Tribunal Supremo
de Holanda de 1991 concluyo que en 1990 al
menos 11.800 personas murieron a manos de sus
médicos, de las cuales 5.981 lo fueron sin su
consentimiento . Una investigacion cientifica que
estudiaba la aplicacion de la eutanasia en Holanda
entre 1990 y 1995, concluy6 que habian aumentado
ostensiblemente los casos de eutanasia y que, sin
embargo, hubo muy pocos procedimientos de
notificacion de los mismos por parte de los medicos
(previsiblemente con el fin de evitar problemas
legales). Asi, segin el mismo estudio, en 1995
murieron en Holanda 19.600 personas de muerte
causada (“sanitariamente”) por accion u omision,
de las cuales solo 5.700 sabian lo que estaba
sucediendo’. Otro estudio independiente publicado
en la revista medica “The Lancet” avala que
en 1997 casi el 8% de los nifios que murieron
en Holanda lo hicieron a manos de sus médicos .

En el ano 2001 se aprobo la denominada
“Ley de comprobacion de terminacion de la vida
a peticion propia y del auxilio al suicidio”, la cual,

Los problemas éticos y la pendiente
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entre otros aspectos, permite al paciente menor de
edad de entre 16 y 18 afios solicitar la eutanasia,
siempre y cuando sus padres o quienes ejerzan
la patria potestad hayan participado en la toma
de decision, y si tiene entre 12 y 16 anos en el caso
de que padres o tutores esten de acuerdo
(art. 2°.3-4)". Un reciente estudio ha mostrado que
mas de la cuarta parte de los casos de eutanasia
practicados en el 2001 lo fueron sin el consenti-
miento explicito del paciente. Apenas tres afios
después, la magistratura holandesa y la clinica
universitaria de Groningen llegaron el 30 de Agosto
de 2004 a un acuerdo por el que se autoriza un
protocolo de experimentacion orientado a extender
la eutanasia a los niflos de menos de 12 anos.
¢Exageraba hace diecisiete anos el Dr. D. Alan
Shewmon?

A esta realidad podrian anadirse otras muchas
cuestiones. Una ley de eutanasia, por muy
rigurosa que fuera en sus limites, ¢no empujaria
a muchos pacientes terminales a solicitarla, contra
su voluntad y presionados psicologicamente,
porque se considerarian una lacra social o unos
egoistas ante la sociedad y sus familiares si asi
no lo hicieran? Mas aun, si, en ultima instancia,
el argumento ultimo a favor de la eutanasia es
la voluntad del paciente o del sujeto, ¢por que
no se iba a permitir el suicidio asistido para
todo aquel que deseara, por la razon que fuera,

il

J. Gay-Williams, "La iniquidad de la eutanasia®, p. 112.
12-
un libre a los nuevos licenclades que incluye formulas para elaborar liguidos para aplicar la eutanasia.
13-
1990-1995, Evaluation of the Second Survey af the Pratice of Euthanasia®, Medicina e Morale 47 (1997) 475-501.
14-
15-
el maximo cuidado y esmero profesional posible”.
16-

D, Alan Shewmon, 'Eutanasia voluntaria activa: Una caja de Pandora inttil* en B, M, Baird-S. E. Rosenbaum, Eutanasia: Los dilermas
morales, Alcor, Barcelona (1992) 150-151. En el mismo libro igualmente advierte contra la pendiente resbaladiza de la eutanasia

Datos extraidos del editorial del The Wall Street Journal (25-4-2001), El mismo editorial senala que la Asociacion Holandesa de
Pediatrfa emitic unas directrices para guitar la vida a recién nacidos en 1998 y que la Saciedad Holandesa de Farmacologia envia

Se trata del estudio de W.J. Eijk / J.PM. Lelkens, "Medical-Ethical Decisions and Life-Terminating Actions in The Neederlands

Bregle D Onwuteaka-Philipsen, Agnes van der Heide, Dirk Koper, Ingeborg Keil-Deerenberg, Judith A C Rietjiens, Mette L Rurup,
Astrid M Vrakking, Jean Jacques Georges, Martien T Muller, Gerrit van der Wal, Paul J van der Maas, "Euthanasia and other end-
of-life decisions in the Netherlands in 1990, 1995, and 2001", The Lancet 362 (2001) 395, Puede verse el articulo en www.thelancet.com.
Dicha Ley, utilizando en mi opinion un lenguaje demasiado general y vago, establece, en su articulo 2°, los requisitos que debe
cumplir el medico: "a) Ha llegado al convencimiento de que la peticion del paciente es voluntaria y meditada; b) ha llegado al
convencimiento de que el padecimiento del paciente es insoportable y sin esperanza de mejora; ¢} ha informado al paciente de
la situacion en gue se encuentra y de sus perspectivas de futuro; d) ha llegado al convencimiento junto con el paciente de que
no existe ninguna otra solucion razonable para |a situacion en gue se encuentra este Gltimo; e) ha consultado, por lo menos, con
un medico independiente que ha visto al paciente y que ha emitido su dictamen por escrito sobre el cumplimiento de los requisitos
de cuidado a los gue se refieren los apartados a) al d), y e) ha llevado a cabo la terminacién de la vida o el auxilio al suicidio con

Segun K. MacNamara en sus conclusiones del informe del 23-9-2003 sobre la eutanasia del "Committe on Legal Affairs and
Human Rigths® (cf. nota 2), quien a su vez se apoya en el informe sobre eutanasia de G. Van der Wal and P. Van der Mass (2003).
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acabar con su propia vida de un modo indoloro,
aséptico y seguro? ¢Qué decir de la confianza
total en el personal médico? ¢(No quedaria en
entredicho? ¢Quién garantiza que una ley
de eutanasia no pueda convertirse, dependiendo
del Gobierno de turno mas o menos democratico,
en un instrumento para eliminar al enemigo
politico o a los indeseables, o simplemente en
un método para ahorrar los altos costes de
la Sanidad (se calcula que el 80% del gasto
sanitario se invierte precisamente en los tres
ultimos afos de vida de las personas)? Una vez
abierta la caja de Pandora es muy dificil cerrarla.

5. Conclusiones

Son muy discutibles las hipotéticas bondades
de la eutanasia. La ecutanasia legal relativiza
el valor y dignidad del ser humano, en particular
del paciente terminal; desvirtua la mision
hipocratica del personal sanitario; presiona
psicolégicamente, aun sin proponérselo, a los
pacientes terminales que no desean su aplicacion
en ellos; y abre las puertas a futuras ampliaciones
de la ley, quizd hoy no deseadas pero mafana

deseables en funcion de determinados intereses.

No es, consecuentemente, una garantia ni para
los enfermos ni para el resto de la sociedad. Como
ya se ha explicado en esta mesa, hay otras alterna-
tivas a la eutanasia mucho mas humanizadoras y
respetuosas de la dignidad humana en su dimension
integral: son las ofrecidas por los Cuidados Paliativos,
merecedores de un mayor apoyo institucional.

Grandes especialistas mundiales en cuidados
paliativos y en tanatologia como la recientemente
fallecida doctora Elisabeth Kiibler-Ross' o el
doctor Robert Twycross, Director del Centro
Internacional de Cuidados Paliativos de la Univer-
sidad de Oxford, se han opuesto firmemente a
cualquier tipo de muerte inducida. Concluyo con
unas palabras de este ultimo especialista:

L.
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“Hace mas de 30 anios que trabajo en cuidados
paliativos y hay un tema en el que me mantengo
firme: la completa oposicion a la eutanasia.
Estoy convencido de que la mejor respuesta al
sufrimiento en el final de la vida no es la eutanasia.
Los cuidados paliativos, en cambio, establecen un
balance entre la afirmacion y defensa de la vida
(es un movimiento en favor de la vida), pero al
mismo tiempo ayudan a la aceptacion de la muerte
como una realidad inevitable™".

17- En una ocasion le preguntaron a Kibler-Boss: “;Que le
diria a un paciente que pide en serio al equipo medico que
le ayude a merir?", Su respuesta, henchida de respeto por
la vida y dignidad de la persona, fue la siguiente: "Primero
tendria que averiguar por gue no resiste mas su actual
situacion. Si no puede soportar el dolor, le darla mas
camantes. Si le ha abandonado su familia, intentaria
ponerme en contacto con ella. Si es de los que necesitan
controlar su vida, le ayudaria para gue pueda controlar
ciertos detalles, por ejemplo la eleccion de la comida, la
hora del bafio o el nimero de visitas que puede recibir.
De ese modo tendra la impresion de gue controla muchas
cosas. Si abandona el hospital y se niega a tomar la
medicacion, tiene derecho a hacerlo. Si no esta
incapacitado mentaimente debemos respetar su decision.
Si esta frastormado mentalmente pediria una consulta
psiquiatrica, e intentaria mejorar su estado emocional para
que pueda tomar esta decision [la de abandonar el hospital]
racionalmente” (E. Kubler-Ross, Preguntas y respuestas a
la muerte de un ser querido, Ediciones Martinez Roca,
Barcelona (1998) 90).

18- Palabras recogidas de una entrevista realizada al Dr. Robert
Twycross en Argentina, Puede verse la entrevista en

www.muertedigna.org,
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Todos los profesionales tenemos unos deberes
y unas obligaciones respecto al secreto y a la con-
fidencialidad de la informacion que, por razones
de nuestro trabajo, podemos conocer respecto
a la vida y circunstancias de nuestros usuarios.
Algunos colectivos han trabajado en sus colegios
profesionales con el fin de consensuar unas
normas deontolégicas explicitas. Ademas, nuestro
codigo Penal, la Ley 41/2002 basica estatal regula-
dora de autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacion clinica, y la Ley 21/2000, de 29 de
diciembre, sobre los derechos de informacién con-
cerniente a la salud y la autonomia del paciente, y
la documentacion clinica, también tipifican como
delito el no respectar la debida reserva de infor-
maciones no divulgables. A continuacion, recoge-
mos unos ejemplos.

Disposiciones legales y deontoldgicas:

- Codigo Penal
La divulgacion de informacion confidencial de un paciente puede
comportar que cualquier profesional, sanitario o no, sea deman-
dado por revelacion de secretos que afecten la propia intimidad, de
acuerdo con el articulo 417 del Codigo Penal vigente que dice:
“Laautoridad o funcionario piblico que revelare secretos
o informaciones de los que tenga conocintiento por razén de
su oficio o cargo y que no deban ser divulgados, incurrini en
pena de... la cual se incrementari si de ello resultare un gnave
dano para un particular’.

- Ley Organica 15/1999 de Proteccion de
datos de cardcter personal

“Los datos de caricter personal que bagan referencia al ori-
gen racial, a la salud 'y a la vida sexual, solo podrin ser trata-
dos (...) cuando ast se disponga en una ley, o el afectado
consintient de forma expresa” (7.3).

“No obstante, (...) podrin ser objeto de tratamiento
estos datos cuando el tratamiento resulte necesario pam la
prevencion o el diagnostico médico, la prestacion de asisten-
cia sanitaria o tratamientos médicos o la gestion de servicios
sanitarios, siempre que el citado trataniento se baga por un

Protocolo para garantizar
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profesional sanitario sujeto al secreto profesional o por otra
persona también sujeta a secreto” (7.6).

Ademas, d articulo 5 dela Ley desarrolla los derechos reconodidos
alos titulares de los datos para asi impugnar o rectificar algyuna de
ellas, asi como el deber de informar a los usuarios y mantener la
confidendialidad (ver anexo 1).

- Ley 41/2002 del Parlament de Catalunya

“La ley basica estatal es de referencia en caso de conflicto y tiene
1na mayor amiplitud en su objeto regulador; la relacion pridica
saritania, rmientsla catalana linitamids a determanarlos derechos
del paciente ala informacion'y regudar la doa.omentacion divica”,

“T.a Ley 41/ 2002 sefiala principios bisicos de la rlacion sanitai:
1espeto ala digridad vemana, ala avdornoniia del pacierte, ala iratin-
dad persondl, deber de los pacierttes a propordonar datos verdaderos y
actuar con lealtad, obligacion de los profesionales bacia la infor-

maciony la doawmentacion”.

“La voluntad del paciente a no ser informado” (art. 4.1).

“El contenido dela informacion dada al enfermo, Las razones
omotivos objetivos ra o dar informacion al enfermo, por necesida

’

terapeutica” (art. 5.4).

“El consentimiento del enfermo al tratamiento, motivos que
justifiquen no respetar las voluntades previas al enfermo.”
- Ley 21/2000 del Parlament de Catalunya
“El titular del derecho a la informacion es el paciente. Se ha
de mformar a las personas vinauladas al paciente en la medida
quee éste lo permita de forma expresa o tacita”.
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“En el caso de incapacidad del paciente, éste deberi ser infor-
mado en fumaon de su gmido de comprension, sin perjuicio de
tener queinformartambién,a quientienelarepresentacion” (Art. 3).

- Cddigo deontologico del Colegio Oficial de
Meédicos de Barcelona
“Fl médico tiene el deber de guardar secreto sobre todo lo quee el
pacierte le haya confiado, lo que haya visto o deducido y toda la
doaumentacion producida en el ejercicio de s profesion,'y deberi
sertan discreto que vi directamerite vi indirectamente nada pueda
trascender” (V,30).

“La muerte del paciente no exime al médico del deber del
silencio” (IV, 32).

“El médico tiene el deber de exigir a sus colaboradores,
sanitarios y no sanitarios, la mas absoluta discrecion” (IV,34).

“Cada uno de los profesionales que participan en un
equipo médico tiene el deber de preservar la confidencialidad
de los datos del paciente, pero en beneficio de éste’y de la bue-
na atencion médica, pueden, con la limitacion necesaria,
conpartir el secreto profesional” (IV, 35).

- Cddigo deontoldgico del Colegio Oficial de
Psicologos de Cataluna

“La informacion quee el psicologo recoge en el ejercicio de su
profesion estd sometida a derecho y deber de secreto profe-
sional del que solo queda eximido por consentimiento expre-
so del cliente o por supuestos legales” ( articulo 39).

- Cddigo de ética del Colegio Oficial de
Diplomados en Enfermeria

“Hl profesional de Enfermeria deberi observar ngurosamente el

|
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mformadon que el enfermo/usuario le haya confiado o que
obtenga en el gercicio de su profesion. Ademis, protegeni el dere-
dho alavidaprivada de cadaindividuo. Deberi ser discreto en sus
manifestaciones de tal manen que, vi indirectarmente, desvele lo
queele baya sido confiado”.

Al compartir con los miembros del equitpo el secreto profe-
sional, deben tener en cuenta que solo es materia de conmica-
aénaquello que pueda ser interesante dar a conocer pan la salud
del paciente'y s6lo alos que puedan ayudar (en esto)”.

"El profesional de Enfermenia tiene el derecho de exigir que
todo el equipo de Enfermeria gumde el secreto profesional”.

“En el momento actual, en el que nuestra sociedad va
bacia la informatizacion, se debe porner especial atencion en
nuntener en colaboracion contodo el equipo el secreto delos
datos que permiten la identificacion del enfermo a personas
que busquen finalidades diferentes a las del propio interés del
enfermo/ usuario”.

- Codigo deontologico del Consejo General
de Colegios Oficiales de Diplomados en Tra-
bajo Social y Asistentes Sociales
“El Diplomado en trabajo social tiene que hacer un uso res-
ponsable de la tnformacion relativa al usuario, siendo respe-
tuoso en la obtencion de la misma, justificando la necesidad
y solicitando su consentimiento para utilizaria solo a efectos
de vna mtervencion coordinada 'y efectiva” [21].

“No se vulner el secreto profesional (...) si con el man-
tenimiento del secreto se dariaran los intereses de terceros
(--.)”[40 (©)].
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Segun esto, toda persona
que trabaje o colabore

en alguno de los servicios
de nuestra entidad
(trabajadores de la empresa,
trabajadores de otras
empresas o profesionales
en formacion) ya sean
sanitarios o no sanitarios,
tienen la obligacion legal

de guardar secreto sobre
cualquier informacion

sobre nuestros usuarios,

a la que, por razon de su
vinculacion con nuestros
servicios, haya podido tener
acceso. Naturalmente,

se hace extensivo tanto

a la informacién oral como

a la informacion escrita.

Objetivo

Garantizar el derecho de todos los usuarios a ser infor-
mados respecto a los diferentes aspectos relativos a su
enfermedad o tratamiento y evitar que, de la divulga-
cion de esta informacion, se genere ningtin perjuicio.

L&
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Poblacién
Todos los pacientes y profesionales de nuestros
centros.

Procedimiento
Consta:

_De la Historia clinica electronica (HCE)

_ De un sistema de custodia de la historia clinica
en soporte papel.

_De una normativa respecto a demandas de infor-
macion por parte de usuarios o de otras personas.

1. HISTORIA CLINICA
ELECTRONICA (HCE).

La Historia clinica recoge todos los datos a qué
es refiere el articulo 10 de la Ley 21/2000, de 29 de
diciembre, sobre los derechos de informacion
concerniente a la salud y la autonomia del paciente,
y a la documentacién clinica. El sistema que
soporta la historia clinica cumple todas las normas
de seguridad que determina la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de
datos de caracter personal y, en particular, el capitulo
IT del titulo IV, como también las previstas en el
capitulo IV del Reglamento de Medidas de Seguridad
de los ficheros automatizados que contengan
datos de caracter personal, aprobado por el Real
Decreto 994/1999, de 11 de junio.

Segun el manual de la HCE, version electronica,
la confidencialidad de los datos en la aplicacion
informatica se fundamenta en la utilizacion del
password personal. Este password define el nivel
de acceso a la informacioén y, por tanto, el tipo de
informacion que se puede registrar y/o consultar.
Los niveles de acceso quedan definidos por cate-
gorias profesionales, de tal manera que cada persona
accede de forma selectiva a la informaciéon que
necesita para realizar las tareas profesionales que
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le corresponden. El sistema es restrictivo y no permite
un acceso indiscriminado a los datos.

El acceso a la HCE de los alumnos en practicas
sera a través de su tutor, que velara en todo
momento que no se haga un uso inadecuado de la
informacion.

El sistema esta registrado en la Agencia de
Proteccion de Datos y cumple la Ley de Proteccion
de Datos Personales de diciembre de 1999 que
regula las normas que tienen que tener todos los
registros de datos, tanto informaticos como no,
estableciendo sanciones de consideracion en todos
los casos de incumplimiento que puedan vulnerar
el derecho a la confidencialidad de la informacion
referida a datos personales. Esto es especialmente
relevante en el caso de datos de salud. La Ley exige
que queden registradas todas las consultas que
haga cualquier usuario, lo que permitiria detectar
accesos inadecuados a la informacion.

Es necesario, por seguridad
en el manejo de los datos,
hacer un uso esmerado
del password de cada
usuario del sistema con
especial énfasis en su
privacidad. Por otro lado,
el hecho de que la HCE
sea unica y que se pueda
acceder a informacion

que se ha recogido no soélo

por otros profesionales sino

Kor
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también en otros centros,
obliga a los profesionales
a tratar la informacion
consultada con la maxima
prudencia y a utilizarla

en el mas estricto marco
terapéutico, siguiendo

los codigos deontologicos

y las normas de la buena

practica clinica.

2. Sistema de custodia
de las historias clinicas

en formato papel

Referencias legales y deontoldgicas:

Segun el articulo 415 del Cédigo Penal, es delito
“dejar acceder a esta informacion, que al médico le
esta confiada, a personas sin la debida autorizacion”

Esto significa que un profesional, por ejemplo,
puede ser demandado por no seguir la normativa
vigente en la custodia de las historias clinicas.

Segun el Codigo deontolégico del Colegio Oficial
de Psicologos “los registros escritos o electrénicos
de los datos psicolégicos, entrevistas y resultados
de pruebas, serdn conservados, bajo la responsabi-
lidad del psicélogo, en condiciones que aseguren
el secreto profesional.”

Segiin el Codigo Deontolégico del Colegio de
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Meédicos:

“El director médico 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 a los que atiende”(IV, 36).

En nuestro centro,

la responsabilidad
respecto a garantizar
la adecuada

custodia y el adecuado
conocimiento de

la informacion,
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esta representada

por las Direcciones
asistenciales (Médica y
de Enfermeria), siendo
delegadas en las
personas de los mandos
intermedios para

cada servicio:
Coordinador, supervisor
0, si fuera el caso,

Director de Area.

" CORPORACIO AGE

Instal.lacions especifiques d’establiments sanitaris
Instal.lacions d’electricitat (alta i baixa tensio)
Instal.lacions de seguretat

Instal.lacions contraincendis

Instal.lacions de comunicacions

Instal.lacions de control

c/Asturias, 8-10
08830 Sant Boi de LLobregat

Telf. 93 552 14 00 Fax. 93 552 15 00

e-mail:agelectric@agelectric.com
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2.1. Extraccion de historias clinicas del archivo.

Las historias clinicas han de
estar exclusivamente en el
archivo de donde solo pue-
den salir par ser utilizadas de

manera puntual.

_Sélo tienen autorizacion para retirar historias
clinicas del archivo los profesionales sanitarios
(psiquiatras, psicologos, PIR, trabajadores
sociales, Diplomados de enfermeria, DIR
psiquiatria), pudiendo delegar por razones orga-
nizativas esta responsabilidad en la administrativa
asistencial. En el caso de otros profesionales
(alumnos en practicas, MIR’s de familia...) deberan
solicitar permiso especifico a su tutor.

_El contenido de las historias clinicas no puede ser
reproducido ni total ni parcialmente (fotocopias,
copias literales...). Si fuera necesario por razones
especiales (formativas, de investigacion...), deberia

hacerse mediante un permiso especifico del
Coordinador del Centro, y siempre y cuando no

LA
BOR
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se pudiera reconocer la identidad del usuario
(se deberian omitir los datos de filiacion, pero
también datos que permitieran identificarlo,
por ejemplo cuestiones peculiares relativas a su
profesién, historia familiar...).

2.2. Devolucion de las historias
clinicas al archivo.

Las historias clinicas deberan ser devueltas al
archivo central de manera inmediata después de
ser utilizadas o en todo caso, dentro del mismo dia
en que se hayan retirado.

2.3. Registro de movimiento
de las historias clinicas.

_Los movimientos de historias clinicas que resulten
de la actividad asistencial habitual, quedan
registrados en la agenda de cada profesional
o bien se tratara siempre de pacientes en activo o
ingresados.

_En los casos donde se produzcan movimientos de
historias clinicas independientes de la mencionada
actividad, deberan consignarse en la “hoja de

registro de movimiento no asistencial de docu-
mentacion clinica” (anexo 2).

3. Normativa respecto de las
demandas de informacioén por
parte de los usarios o de

otras personas.

La citada Ley 21/2000 determina de forma clara
los derechos de acceso:

1. El paciente tiene derecho a acceder a todo el

. . 1 .
contenido descrito en el art. 10 y tener copia
del mismo.
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2. El derecho se puede ejercer por representacion
acreditada.

Y, en el caso de terceras personas:

1. Con finalidad asistencial, acceso a todos los
profesionales implicados.

2. Acceso para fines epidemiologicos, docentes e
investigadores, con separacion de datos personales
y asistenciales (Ley 15/99 de proteccion de datos).

3. El personal administrativo no ha de tener acceso
a datos clinicos

4. Acceso libre para inspectores de la Administracién

En cualquier caso de los citados, todas las
personas tienen el deber de la confidencialidad.
Los centros han de protocolizar el procedimiento
de acceso.

Los unicos datos que quedan excluidos de este
derecho, son:

1. Los que puedan dafiar a terceros
2. Las notas u observaciones subjetivas de los
profesionales.

Protocolo para garantizar
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En circunstancias habituales,
solo el propio paciente tiene
derecho a la informacion

sobre su enfermedad.

La Ley General de Sanidad de 25 de abril
de 1986 establece que cuando la persona que
esta obligada a dar su consentimiento esté imposi-
bilitada, el consentimiento lo deberan dar los
familiares o personas mas proximas al enfermo.

3.1. Caracteristicas de la informacion oral o
escrita que es necesario dar a los pacientes.

_ Que sea prudente: Es necesario informar de
manera completa y exhaustiva ya sea de forma
oral o escrita. Asimismo, en el caso especifico
de la salud mental, se debe proceder con cautela
(especialmente en la forma escrita), ya que
el conocimiento abrupto de la realidad de la
enfermedad puede ser impactante por el afectado
y estigmatizante para su entorno.

_Es necesario que sea objetiva y cierta: En los
informes solo ha de constar lo que esta comprobado
o lo que es cierto. Aquello que pueda variar en el
tiempo (por ejemplo: el estado mental), es necesario
especificar que se refiere al momento actual o a
que momento en concreto, y todo lo que se haya
obtenido a través de terceros, conviene citar de
forma explicita la fuente de donde se han obtenido
(ej.: “Seguin dice la esposa...”).

_Es necesario que sea completa: En el caso de
la existencia de una enfermedad mental, hay que
hacer constar, ademas del diagnostico, si el
paciente se encuentra en fase de remision del
proceso agudo o en fase de cronicidad. Si realiza
tratamiento farmacolédgico o no farmacolégico,

—antecedentes familiares y personales, enfermedad, procedimientos, curso, tratamiento, hojas de consentimiente, informe de alta,

1- Datos de identificacién del enfermo y de la asistencia —procedencia, unidad, nombre del médico-, datos clinico asistenciales.—‘

solicitud de alta voluntaria- y datos sociales -informe social-.
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también se tiene que hacer constar la respuesta
al tratamiento, entre otros aspectos y de manera
muy especial en relacion a la peticion del paciente.

3.2. Documentos utilizados para informar.

_ Parte: documento breve mediante el que se da
a conocer un hecho a la autoridad o al publico
(ej.: Parte de lesiones al Juzgado).

_ Certificado medico: se extienden en impresos
oficiales y siempre a instancia de la parte interesada,
lo que libera al médico de la obligacion de guardar
el secreto profesional.

_Informe médico psiquiatrico: Es un documento
de mas amplitud donde se prevén diversas
cuestiones técnicas relacionadas con el trastorno
que padece el enfermo, los metodos diagnosticos
y terapéuticos o las repercusiones legales de la
enfermedad.

La autorizacion del

paciente a desvelar

el secreto profesional no
obliga al médico a hacerlo.
En todo caso el médico
siempre ha de tener cuidado
en mantener la confianza
social hacia la
confidencialidad meédica.

3.3. Situaciones mas frecuentes en las que

se solicita informacion escrita sobre pacientes:

_ A peticion del propio paciente: Es la circuns-
tancia mas frecuente y la mas idonea. Siempre

LA
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que tengamos suficiente informacién para
hacerlo, tenemos el deber de emitir el informe de
la forma explicada en los otros apartados.

_ A peticion de otros: Como regla general no se
daran informes escritos sobre el paciente a otras
persones que no sean el propio paciente excepto
en circunstancias especiales como:

— Informes destinados a personas incapacitadas
a peticion de sus tutores legales.

— Informes destinados a la Autoridad Judicial
a peticion de un Juzgado, Fiscalia, Defensor del
Pueblo/Sindic de Greuges... La ley nos obliga a
informar de todo aquello que sea necesario para
la investigacion judicial, pero tenemos el deber
de guardar el secreto profesional de todos los
otros aspectos. Es necesario saber que el hecho
de no facilitar informacio6n a la autoridad judicial
nos puede hacer incurrir en un delito de negacion
de ayuda a la justicia.

— Informes destinados a la inspeccion médica: en
aquellos aspectos referidos al grado de capaci-
dad laboral o delante de reclamaciones por via
administrativa, el facultativo que atiende al
paciente ha de facilitar la informacion respecto
de este aspecto en concreto.

En el caso de la informacion escrita, es muy
importante tener presentes estas pautas, ya que
hay circunstancias en las que facilitar informacion
a un tercero puede representar un perjuicio para el
paciente. (ej.: Al conyuge delante una situacion en
la que se juegue la custodia de hijos, la empresa
donde trabaje el paciente...).

3.4. Procedimiento a seguir delante de la
solicitud de informacion sobre un paciente

_ Solicitudes telefonicas: Como norma general,
no se dara informacién telefénica respecto a los
pacientes.

Es necesario informar a la persona que llama
que no se da por este medio para preservar la
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confidencialidad de los pacientes, y pedirles que
hagan una solicitud por escrito, o que pidan una
entrevista con el terapeuta (dependiendo de los
casos). Ver algoritmo 1.

_ Solicitudes de informacion oral: Es necesario
tener presentes todas las normas de confidencialidad
expuestas anteriormente. El médico informara a
las personas vinculadas al paciente, siempre que
este asi lo autorice o se trate del tutor, o bien
cuando el médico intuya que no hay posibilidad
de una comprension licida por parte del paciente.
Ver algoritmo 2.

_ Solicitudes de informacion escrita.

El paciente tiene derecho a disponer de un
informe y, cuando lo pida, de los documentos de
las pruebas diagnosticas referentes a su enfermedad.
Este hecho es independiente del informe de alta
hospitalaria, que es una obligacién legal por parte
del centro en todos los casos.

El terapeuta responsable sélo podra dar
informacion sobre el paciente a colegas de otras
instituciones o centros cuando disponga de la
autorizacion explicita del paciente y si éste no
pudiera darla, la de las personas responsables a ¢l
vinculadas, o también cuando la documentacion o
informacion enviada sea necesaria para garantizar
la continuidad de la asistencia, completar el estudio
del caso o el tratamiento del paciente.

Ver algoritmo 3.

Protocolo para garantizar
la confidencialidad de la informacion
clinica en los servicios asistenciales
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Recomendacion:

Solo se dara el informe
escrito a aquella persona que
lo haya solicitado, y si ha

sido el paciente, s6lo a él.

_ Solicitudes de copia de la historia clinica

El paciente tiene derecho a consultar su historia
clinica segin lo establecido en la Ley 21/2000 y en
este caso debera rellenar una solicitud escrita
especifica (anexo 4).

Estas peticiones deberan dirigirse al Director
del Area o coordinador del servicio que sera quien
hara, junto con el terapeuta del caso, la tarea de

valorar la razén de la peticion y la lectura de los
documentos para garantizar que la peticion no se
realiza por ninguna razon sospechosa de dafios a
personas y que el contenido de la historia clinica
esta exenta de valoraciones o anotaciones subjeti-
vas o demasiado personales. Si existiera alguna
informacién de este tipo sera eliminada de la
copia a entregar al paciente, informandole del
contenido de la Ley y de su derecho a recorrer a la
autoridad judicial en caso de desacuerdo. En caso
de duda, se consultara con la Direccion Médica.
Ver algoritmo 4 y procedimiento 1.

_ Solicitudes de informacion escrita referidas
a personas que han muerto

En el supuesto de pacientes muertos, la Ley
21/2000 no prevé ninguna disposicion sobre el
acceso a su historia clinica por parte de terceras
personas. Por su parte, la Carta de Derechos
y Deberes de la Generalitat de Catalunya prevé su

Vil Foyes, S,

CONSTRUCCION DE OBRAS

Figueras, 8, dcho. 15
Tels. 417 83 41 - 417 03 06 » Fax: 418 89 90
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su

acceso por parte de los herederos, excepto si el
paciente lo hubiera prohibido de forma expresa,
y también el acceso por parte de otras personas
familiares o no, cuando haya razones graves
de riesgo para su salud o cuando asi lo establezca
un requerimiento judicial (punto 7.4).

No obstante, la Ley 41/2002 basica estatal regu-
ladora de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informacion y docu-
mentacion clinica, establece en su art. 18.4 que los
centros deberan facilitar la historia clinica de los
pacientes ya muertos a las personas vinculadas a
ellos para razones familiares o de hecho, a menos
que el paciente lo hubiera prohibido de forma expresa
y asi se acredite. A pesar de todo, no se facilitara
informacion que afecte a la intimidad del paciente ni
tampoco la que afecte a terceras personas o corres-
ponda a anotaciones subjetivas de los profesionales.

Atendiendo el caracter de Ley basica de esta
disposicion, hemos de entender que esta por encima
de la Carta de Derechos y Deberes y por tanto las
limitaciones que ésta impone requiriendo que sea
el heredero el peticionario, no seran de aplicacion,
teniendo que atender las peticiones sobre historias
de pacientes muertos de cualquier persona vincu-
lada a ellos.

En el caso, pues, de recibir peticiones de este tipo,
se debera proceder segun se indica en el algoritmnio 5.

4. Situaciones en las que el
médico esta obligado a

desvelar el secreto profesional.

— Si con el silencio se presumiera un probable
perjuicio para el paciente, para otras personas o
un peligro colectivo: esto incluye las peticiones
de la familia o de otros para solicitar incapaci-
taciones, internamientos...

Protocolo para garantizar
la confidencialidad de la informacion
clinica en los servicios asistenciales

— En ocasiéon de maltratos a ancianos, nifios,
discapacitados psiquicos, actos de violacion o
haber cometido un delito grave.

procedimien

adecuados

njustame

=

= [ |
a causa del

el paciente

or voluntario

o

icio, a condicion

de la revelacion
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SOLICITUD DE INFORMACION TELEFONICA
POR PARTE DE TERCEROS

Pasar solicitud a terapeuta ppal.

gue identificara solicitante y decide o pasar A No se facilitara como
al enfermero de guardia que identificara norma general

y decidira

5 Tl
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Protocolo para garantizar
la confidencialidad de la informacion
clinica en los servicios asistenciales

SOLICITUD
DE INFORMACION CLINICA ORAL

No dar
informacion.
Solicitar permiso
del paciente o tutor.
Excepcion: familiares
de paciente muy
discapacitado

Dar informacion
al paciente.

Hay que tener
permiso del paciente
para informar a
terceros

Atender Se facilita informacion
la peticion hasta
donde la prudencia
clinica lo aconseje.
Valorar dar informacién
en presencia de
la familia
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SOLICITUD
DE INFORMACION CLINICA ESCRITA

Solo se informa con |
Se facilita informacion el consentimiento del |
paciente / tutor

Se entrega informe
solo al paciente

Diferir respuesta
hasta
la recuperacion

Solicitar la opinién

de la familia

30 H3, | n°275
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Protocolo para garantizar
la confidencialidad de la informacion
clinica en los servicios asistenciales

SOLICITUD DE INFORMACION
ESCRITA REFERIDA A PERSONAS QUE HAN MUERTO

Si la prohibicion
es total, denegar
peticion e informar
al solicitante

Denegar
la informacion
(excepto si solicitud
del juez). Si dudas
o reclamacion,
trasladar al CEA

Hacer el informe
orientado
a la demanda
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PROCEDIMIENTO “COPIA DE LA HISTORIA CLINICA”

Copia para el centro

Copia para el solicitante Entrega de la copia

El solicitante
firma el “recibo”

(anexo 5) que se adjunta a la copia
del centro




Protocolo para garantizar
la confidencialidad de la informacién
clinica en los servicios asistenciales

SOLICITUD DE INFORMACION
ESCRITA REFERIDA A PERSONAS QUE HAN MUERTO

Si la prohibicion
es total, denegar
peticion e informar
al solicitante

Denegar
la informacion
(excepto si solicitud
del juez). Si dudas
o reclamacion,
trasladar al CEA

Hacer el informe
orientado
a la demanda
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Puntos a reforzar

— Todos los profesionales deberan conocer la
normativa y los derechos de los usuarios respecto
al acceso a su historia clinica. Por tanto, es
imprescindible la tarea de formacion e informacion
que hagan los mandos intermedios.

— Habra que ser muy cuidadoso en el momento
de comunicar las decisiones oportunas a otras
personas, con tal que quede muy claro para ellas
que estas normas son a efectos de garantizar la
adecuada confidencialidad de los datos.

Validez

Desde el 1 de diciembre de 2004 al 1 de diciembre
de 2006.

Indicadores de evaluaciéon

Se hara una encuesta anual a todos los mandos, en
la que se debera responder:

1.Si el protocolo esta disponible en el servicio
(portal y fisicamente).

2.Numero de consultas realizadas o casos planteados.

3. Numero de situaciones en las que los criterios
del protocolo han generado dudas.

4. Numero de solicitudes escritas de copia de la
historia clinica y respuesta.

Se pedira al registro de quejas y reclamaciones
de la institucién, anualmente:

5. Numero de reclamaciones relativas a problemas
o incumplimiento del deber de confidencialidad.

Se pedira a Direcciones de Area y Comité de
Etica Asistencial, anualmente:

6. Numero de casos derivados para los profesionales
con tal de dilucidar dudas o contradicciones en
la aplicacion del protocolo.
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Protocolo para garantizar
la confidencialidad de la informacion
clinica en los servicios asistenciales

ANEXO 1

INFORMACION SOBRE LOS DATOS PERSONALES Y DE SALUD
QUE CONSTAN EN SU HISTORIA CLINICA
(Ley Organica 15/1999, art.5)

El centro donde esta siendo atendido, perteneciente alared de Sant Joan de Déu-Serveis de
Salut Mental, tiene un modelo de historia clinica tnica, informatizada y protegida que recoge
los datos personales y de salud necesarios para una adecuada atencion de su problema

De acuerdo con lo que establece el Art.5 de la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de datos
de caracter personal, le informamos:

a) Que “Sant Joan de Deu, Serveis de Salut Mental" garantiza el derecho a la confidencialidad de
los usuarios de sus servicios. Todos los usuarios podran también ejercer el derecho de rectificacion,
siempre que el caracter inexacto o incompleto de los datos sea objectivable.

En el caso de personas incapacitadas, sera lo que se prevé en el Codigo de Familia y, en su
caso, el Codigo Civil.

b) Que la informacion contenida en la Historia clinica esta destinada exclusivamente a garantizar los
fines y el desarrollo de las funciones propias de una institucién sanitaria, siendo la primera de
ellas la adecuada asistencia del paciente. La coordinacion de los diferentes servicios de atencion
el analisis de la calidad y la buena gestion clinica y organizativa, la investigacion, la docencia y
la planificacion son también objetivos complementarios del sistema de datos.

De acuerdo con esto, es obligatoria que los usuarios faciliten los datos requeridos, ya que la
negativa a suministrarlos excluye cualquier derecho a la prestacion de la asistencia.

c) Que, por tanto, también deben tener acceso a los datos los profesionales implicados directamente
en el diagnostico y el tratamiento del paciente -todos ellos, sujetos al secreto profesional-,
asi como, de acuerdo con la legislacion vigente, el Servei Catala de la Salut, y el Sindic de
Greuges, el Ministerio Fiscal o la autoridad judicial mediante solicitud escrita.

Sant Joan de Déu-Serveis de Salut Mental.
Abril de 2001

1 - La Historia Clinica recoge todos los datos a los gue se refiere-el Art. 10 de la Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre los derechos
de informacién concernientes a la salud y a la autonomfa del paciente, y la documentacion clinica. El sistema que soporta la historia
clinica cumple todas las normas de seguridad que determina la Ley Organical5/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos
de caracter personal y, en particular, el capitulo Il de titulo IV, como también las previstas en el capitulo IV del Reglamento
de Medidas de Seguridad de los ficheros automatizados gue contengan datos de caracter personal, aprobado por el Real Decreto
994/1999, de 11 de junio.
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ANEXO 2 |

REGISTRO DE MOVIMIENTOS NO ASISTENCIALES DEL
ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS:
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Protocolo para garantizar

la confidencialidad de la informacion
clinica en los servicios asistenciales

" ANEXO 3

SOLICITUD DE INFORME CLIiNICO

El Sr/a. = = S

Interesado/tutor legal del interesado,solicita el informe clinico del
Sr/a. il ries il v dled

Motivo

Fecha

Firma

Recibidopor e

Fecha

Firma
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ANEXO 4

Copiaparael solicitante

El/La que firma Sr./Sra. = e =T e e
en nombre propio o en tanto que tutor de ==L bt — =y = &
solicita copia escrita del historial médico en el centre = A= =
gestionado por Sant Joan de Déu-Serveis de Salut Mental.

En cumplimiento de la Ley 21/2000 de 29 de diciembre sobre los derechos de informacion
concernientes a la salud y la autonomfa del paciente y la documentacion clinica, la entidad reconoce
el derecho del paciente a acceder y obtener copia escrita de la historia clinica que ‘nunca puede
ser en perjuicio de terceros en la confidencialidad de los datos de éstos que figuran en dicha
documentacion, ni de los derechos de los profesionales que han intervenido en la elaboracion de
ésta, que pueden invocar la reserva de sus observaciones, apreciaciones o anotaciones subjetivas”
(Art. 13.2)

Firma del solicitante

Firma del centre:
Coordinador =
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Protocolo para garantizar
la confidencialidad de la informacién
clinica en los servicios asistenciales

ANEXO 5

Copiaparael centro

El/La que firma Sr./Sra.
en nombre propio o en tanto que tutor de £
solicita copia escrita del historial médico en el centre
gestionado por Sant Joan de Déu- Serve|s de Salut Mental.

En cumplimiento de la Ley 21/2000 de 29 de diciembre sobre los derechos de informacién
concernientes a la salud y la autonomia del paciente y la documentacion clinica, la entidad reconoce
el derecho del paciente a acceder y obtener copia escrita de la historia clinica que “nunca puede
ser en perjuicio de terceros en la confidencialidad de los datos de éstos que figuran en dicha
documentacion, ni de los derechos de los profesionales que han intervenido en la elaboracion de
eésta, que pueden invocar la reserva de sus observaciones, apreciaciones o anotaciones subjetivas’”
(Art. 13.2)

Firma del solicitante

teléfono de contacto

Recibida la copia solicitada a de _ : de

Firma
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Desde hace afios nos estamos dedicando al

estudio, elaboracion y aplicacién de los estandares
asistenciales. Concretamente nuestra experiencia
se construye en la identificacion de las necesidades
de cuidado enfermero en pacientes previamente
definidos. Por otra parte, al participar de forma
activa en la elaboracion y consenso de las trayec-
torias clinicas, hemos apreciado un vacio en
cuanto a la existencia de un instrumento que nos
sirva para evaluar las trayectorias clinica en si
mismas, no el resultado de su aplicacién clinica,
sino la validez de una trayectoria respecto de otra
por la rigurosidad en su propia elaboracion.

Objetivo

Proponer un instrumento de evaluacion que permita
valorar la rigurosidad en la elaboraciéon de las
trayectorias clinicas. Es obvio que si disponemos
de los criterios de evaluacion de una trayectoria
clinica, también nos permite disponer de criterios
de elaboracion.

Material y método

Para el instrumento de evaluacion de las trayectorias
clinicas, nos hemos basado en nuestra experiencia
en proyectos de cambio en metodologia asistencial
y en el instrumento AGREE para la evaluacién de
las Guias de practica clinica. Esta disefiado el
método de validacién del instrumento. Este apartado
sera fruto de posteriores publicaciones.

Instrumento de la evaluacion

para las trayectorias clinicas.

Puntuacion.
Adaptacién del instrumento AGREE

El instrumento consta de 11 areas con 4 items de res-
puestas, cada item se puntda con un valor del 1 al 4:

Paco Mo

imente
adecuada 8

fi}

Adecuada

Inadecuada

Debe marcar con un circulo: la puntuacion que
crea conveniente

A) Méaximo de puntuacion posible = 4 puntos
(muy adecuada) x 4 items x n° de evaluadores.

b) Minima puntuacién posible = 1 punto (inade-
cuada) x 4 items x n° de evaluadores.

¢) Puntuacién estandarizada del area : (ejemplo si
tuviéramos 4 evaluadores que han otorgado una
puntuacion total del area de )

Puntuacion Min. punt.
obtenida posible
| =2 P e =
- )
54-16 38
= — =0,79x100 = 79%

. B4-168, 48
Max, punt. Min. punt. [
posible posible |

Las puntuaciones de las 11 areas son indepen-
dientes y no deben ser agregadas en una unica
puntuacion de calidad. Aunque las puntuaciones
de las areas pueden ser utiles para comparar
trayectorias clinicas y para apoyar la decision

1- The AGREE Collaboration . AGREE Instrument Spanish., version www.agreecollaboration.org.

i

2- The AGREE Collaboration . AGREE Instrument Spanish., version www.agreecollaboration.org,
'Hor
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sobre utilizar o recomendar una trayectoria clini-
ca, no es posible establecer umbrales, para dichas
puntuaciones, que identifiquen una guia como
“buena” o como “mala”.

En este documento también se incluye un apartado
para realizar una evaluacién global de la trayectoria
clinica: Contiene las opciones de “Muy recomendada”,
“Recomendada con condiciones o modificaciones”,
“No recomendada” o “No sabe”. La evaluacion
global requiere que el evaluador haga un juicio
sobre la calidad de la trayectoria clinica, teniendo
en cuenta cada uno de los items de evaluacion

Instrumento de evaluacion para las
trayectorias clinicas/criticas

MEDICINA NUCLEAR

PET.
DENSITOMETRIA OSEAY MORFOMETRIA

ECOGRAFIA

PIRATIVA CON AGUJA FINA * PUNCION BIOPSIA.
MAMOGRAFIA

TERAPEUTICA
METABOLICAY ENDOCAVITARIA.

RADIOLOGIA

CETIR
GRUP MEDIC

RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICAY TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA.

TIROIDES * PARATIROIDES Y SUPRARRENALES * GLANDULAS SALIVARES * ESOFAGO * ESTOMAGO E INTESTINO =
HIGADOY VIAS BILIARES * PULMONY CORAZON (GATED-SPECT CARDIACO CON CORRECCION DE ATENUACION) * VASOS
SANGUINEOS Y LINFATICOS = SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO * RINON Y SISTEMA EXCRETOR * SPECT CEREBRAL

ABDOMINAL = PARTES BLANDAS: CERVICAL, MAMARIA, ESCROTAL, PENEANA, MUSCULO-TENDINOSA * GINECOLOGIAY
OBSTETRICIA * ENDOCAVITARIA:TRANSRECTAL, TRANSVAGINALY ENDOANAL * DOPPLER COLOR VASCULAR: PERIFERICO,
ABDOMINALY OBSTETRICO * ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER COLOR: TRANSTORACICAYTRANSESOFAGICA * PUNCION AS-

C. Londres n.” 6, D9 -Tel. 93 444 35 00 - Fax 93 444 35 05 - 08029 BARCELONA
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NOMBRE DE LA T.C.
Centro

Servicio Unidad

AREA 1. Sistema de clasificacién de pacientes
1, Es adecuado

2. Se entiende

3. Refleja el plan asistencial propuesto

4, Es concreto

Total

==

AREA 2. Criterios de inclusion / caracteristicas del paciente tipo

1. Son coherentes con el nombre T.C.
2. Incluyen a grupos de pacientes

3. Definen con claridad el tipo de pacientes
a quien va dirigida la T.C.

4., Prevé los dfas de hospitalizacion
0 contacto terapéutico

Total

AREA 3. Objetivos generales de la trayectoria

1, Estan descritos
2. Son coherentes con el plan propuesto
3. Son realistas

4. Han participado todos los profesionales
gue Intervienen en el proceso

Total

e R
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Instrumento de evaluacion para las
trayectorias clinicas/criticas

AREA 4. Los problemas / resultados / intervenciones enfermeras

7

Los diagnosticos de enfermeria / problemas
han sido identificados de forma coherente

Las intervenciones enfermeras han sido
identificadas de forma coherente

. Los resultados sensibles a la intervencion enfermera

han sido identificados de forma coherente

. Diagnosticos, resultados e intervenciones han sido

consensuadas con el equipo transdisciplinar

Total

: 1 2 3 4
| ¥E 1D 3 4
(oioda ol ve2 8o litomd g
= 3 4

AREA 5. Los diagnésticos / resultados / intervenciones médicas

. Los diagnésticos médicos han sido identificados

. Las intervenciones médicas han sido identificad

de forma coherente

., Los resultados sensibles a la intervencion médica

han sido identificados de forma coherente

. Diagnosticos, resultados e intervenciones han sido

consensuadas con el equipo transdisciplinar

Total

ot e
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AREA 6. Objetivos generales de la trayectoria.

1

. Los diagndsticos o problemas de otros

profesionales han sido identificados

. Las intervenciones de otros profesionales

han sido identificadas de forma coherente

. Los resultados sensibles a la intervencion de otros
profesionales han sido identificados de forma coherente.

. Diagnaésticos, resultados e intervenciones han sido

consensuadas con el equipo transdisciplinar

Total

i1i2\34
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AREA 7. En cuanto al formato Gantt

1. Refleja las intervenciones de cada uno
de los profesionales gue intervienen

2. Los periodos de tiempo son adecuados
a las necesidades terapéuticas

3. Contempla el formato la opcion de registro

4. La T.C es clara, presenta la informacion pertinente

Total

AREA 8. Material de soporte

1. Existen protocolos / procedimientos que den
soporte a las intervenciones enfermeras

2. Existen protocolos procedimientos que den soporte
a las intervenciones médicas o derivadas de
la pauta medica

3. Existen protocolos / procedimientos gque den
soporte a las intervenciones de otros profesionales
o derivadas de su pauta

4, Estan consensuados y secuenciados todos los
procedimientos y protocolos

Total

e |
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AREA 9. Revision de la trayectoria

1, Existe hoja de variaciones ‘ 3 o '_2__ ‘ 3 [ 4 ‘

!

2. Las lineas de variaciones estan tipificadas ‘ 1 2 ‘ g =4 ‘

] 3. Se han previstos las variaciones mas frecuentes ‘ T R S ‘ 4 ‘
] y su plan alternativo 5 !
4. La fe_oha cje la revision de la trayectoria ‘ > ‘ 5. 0 450 ‘ 2 ‘
] esta identificada !
Total '“
AREA 10. Fiabilidad en la elaboracién
T 1. Existe evidencla cientifica ‘ T e e ‘ a4 J
2. Se ha puesto a prueba por los usuarios de la misma ‘ 1 2 | 3 l 4 |
] - 3. Ha sido sometida a revisiones externas L 1 ‘ 2l a3 ‘ A
4, Existe independencia editorial Lt ' 2 1 3 ‘ 4_7
] Total
~ AREA 11. Elementos de gestién
~ = 1. Se han descrito claramente los objetivos
2k ‘ 2 ‘ 3 a4 ‘
de la gestion o=
2. La informacion y la formacion ha llegado
- obisree] 9 | 4 |
a todos los profesionales
3. Se ha identificado el coste del proceso e e e |
4. Se han establecido sistemas de gestion : l 1 ‘ 2 [ 3 ’ 4 ]

del personal para favorecer su aplicacion

Total [
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Recomendaciones para
la cumplimentacion del

instrumento de evaluacion.

AREA 1. Sistema de clasificacién de pacientes:

Se refiere al nombre que se ha decidido dar a la
trayectoria: puede ser un diagnostico medico, un
procedimiento o técnica, niveles de dependencia u
otras clasificaciones que sean utiles para agrupar
a un tipo de pacientes con necesidades similares
de tratamiento.

ITEMS:

1. Adecuado: se refiere cuando el sistema de
clasificacion utilizado discrimina respecto
a otro sistema de clasificacion. Por ejemplo
en pacientes de unidades de cuidados paliativos
el diagnostico médico podria no ser determi-
nante para la propuesta de un plan de atencion.
O mas bien cabria plantearse si los niveles de
dependencia del paciente son los que determinan
la diferencia entre un plan de intervencion con
respecto a otro.

2. Se entiende: se refiere a la claridad del nombre
de la trayectoria. Su nombre debe ser entendido
y consensuado por la totalidad del equipo a
quien implicara el plan propuesto.

3. Refleja el plan asistencial propuesto: El nombre
de la trayectoria debe orientar sobre el contenido

del plan terapéutico que la misma propone,
No se admitiria que una trayectoria nombrada
como “alto nivel de dependencia” no reflejara
en su plan asistencial intervenciones respecto
a las actividades de la vida diaria.

4. Es concreto: El nombre debe ser concreto, las
especificidades constaran en las caracteristicas
del paciente tipo. Ejemplo: neumonia, alto"
nivel de dependencia con deterioro cognitivo etc.:

AREA 2. Criterios de inclusion / caracteristicas
del paciente tipo

Se refiere a las caracteristicas que debe cumplir el
paciente para ser candidato al plan que propone la
trayectoria clinica.

ITEMS:

1. Son coherentes con el nombre de la TC:
Los criterios de inclusion deben reflejar parti-
cularidades especificas del grupo de pacientes
que refleja el nombre de la trayectoria. Si el
nombre de la trayectoria fuera: asma, los criterios
de inclusiéon deberian reflejar caracteristicas
clinicas del asma entre otras.

2. Incluyen a grupos de pacientes: los criterios de
inclusion no han de ser demasiado especificos
ya que correriamos el riesgo de limitar dema-
siado la entrada de pacientes en esa trayectoria.
Por otra parte seria un error englobar en una
unica trayectoria a todos los pacientes del centro,
disefiando unos criterios de inclusiéon demasiado
amplios. Por ejemplo no se pueden hacer tan
especificas poniendo edad: 15 a., pues solo
entrarian los de esa edad, es conveniente poner




un intervalo de edad siempre que las lineas
terapéuticas no cambien.

También y a modo de ejemplo es conveniente
que conste que esa trayectoria esta dirigida a
pacientes sin otra patologia o bien con otra si esta
esta compensada.

3. Definen con claridad el tipo de pacientes 2
quien va dirigida la trayectoria: Los criterios de
inclusion deben ser claros y evaluables ya queel
resultado de esta evaluacion determinara su
inclusion o no en la trayectoria.

4. Prevé los dias de hospitalizacion o contacto con
el paciente: Es imprescindible que los criterios
de inclusion predefinan la duracion del plan
terapéutico con el fin de secuenciar mas adelante
las intervenciones.

AREA 3. Objetivos generales de la trayectoria
ITEMS:

1. Estan descritos: El objetivo general debe de
estar descrito: Se pretende unificar criterios de

actuacion, reducir estancias, conseguir uno U
otro resultado...

2. Son coherentes con el plan propuesto:
Si por ejemplo el objetivo es de aumentar
la coordinaciéon de los profesionales que
intervienen, la trayectoria deberia contener
las intervenciones de todos ellos y no de uno o
dos solamente.

3. Son realistas: Esto significa si los objetivos
que se proponen alcanzar con la trayectoria,
posible alcanzarlos con el plan propuesto y los’
recursos de la organizacion.

4. Han participado todos los profesionales
que intervienen en el proceso: Si esto es real;
deberian de estar reflejados objetivos de los
profesionales que intervienen en el proceso
asi como, deberian constar en la autoria de ld

trayectoria.
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AREA 4. Los problemas/ resultados/
intervenciones enfermeras

ITEMS:

1. Los diagndsticos de enfermeria/ problemas
han sido identificados de forma coherente:
La identificacion de los diagnosticos de enfermeria
han de ser coherentes con el caso tipo al que se
hace referencia. Los diagnosticos de enfermeria
han de ser consensuados por el equipo de
enfermeria implicado en la aplicacion de la
trayectoria.

2. Las intervenciones enfermeras han sido
identificadas de forma coherente: La identi-
ficacion de las intervenciones de enfermeria
han de ser coherentes con el diagnéstico previo
y con el caso tipo al que se hace referencia.
Las intervenciones de enfermeria han de ser
consensuadas por el equipo de enfermeria
implicado en la aplicacion de la trayectoria.

3. Los resultados sensibles a la intervencion
enfermera han sido identificados de forma
coherente: La identificacion de los resultados
sensibles a la intervencién de enfermeria han
de ser coherentes con el diagnéstico previo
y con el caso tipo al que se hace referencia.
Los resultados del cliente sensibles a la atencion
enfermera han de ser consensuados por el equipo
de enfermeria implicado en la aplicacién de la
trayectoria, incluyendo la perspectiva del paciente.

4. Diagndsticos, resultados e intervenciones

2.

Instrumento de evaluacién para las
trayectorias clinicas/criticas

medicos se identificaran, segiin los casos, bien
por que configuren el nombre de la trayectoria
en sl misma o bien cuando se trate de otro
sistema de clasificacion (niveles de dependencia),
es probable que queden incluidos en las carac-
teristicas del paciente tipo.

Las intervenciones médicas han sido iden-
tificadas de forma coherente: La identificacion
de las intervenciones derivadas de la pauta médica
han de ser coherentes con el diagnéstico previo
y con el caso tipo al que se hace referencia.
Las intervenciones han de ser consensuadas
por el equipo médico implicado en la aplicaciéon
de la trayectoria.

. Los resultados sensibles a la intervencion

medica han sido identificados de forma
coherente: La identificacion de los resultados
sensibles a la intervencién médica han de ser
coherentes con el diagnéstico previo y con el
caso tipo al que se hace referencia. Los resultados
del cliente sensibles a la intervencion médica
han de ser consensuados por el equipo médico
implicado en la aplicaciéon de la trayectoria,
incluyendo la perspectiva del paciente.

Diagndsticos, resultados e intervenciones
han sido consensuadas con el equipo
transdisciplinar: Toda la propuesta médica ha de
ser consensuada con el resto del equipo trans-
disciplinar que intervenga en el proceso, con el
fin de poder secuenciar todas las intervenciones.

han sido consensuadas con el equipo
transdisciplinar: Toda la propuesta enfermera
ha de ser consensuada con el resto del equipo

AREA 6. Los diagnésticos/ resultados/
intervenciones de otros profesionales

ITEMS:

transdisciplinar que intervenga en el proceso.

AREA 5. Los diagnésticos/ resultados/
intervenciones médicas

ITEMS:

1. Los diagndsticos médicos han sido identifi-
cados: La identificacion de los diagnosticos

1. Los diagndsticos o problemas de otros pro-

fesionales han sido identificados: Es importante
que fisioterapeutas, psicologos, trabajadores
sociales, agentes de pastoral, etc., identifiquen
el tipo de problemas que suelen presentar el
grupo de pacientes definido con el fin de
predefinir las intervenciones posteriormente.
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2. Las intervenciones médicas han sido iden-
tificadas de forma coherente: La identificacion
de las intervenciones ha de ser coherente con el
diagnéstico previo y con el caso tipo al que se
hace referencia. Las intervenciones han de ser
consensuadas por el equipo implicado en la
aplicaciéon de la trayectoria.

3. Los resultados sensibles a la intervencion
de otros profesionales han sido identificados
de forma coherente: La identificacion de los
resultados sensibles a la intervencion ha de ser
coherente con el diagnéstico previo y con el
caso tipo al que se hace referencia. Los resultados
del cliente sensibles a la intervencién han de ser
consensuados por el equipo implicado en la
aplicacion de la trayectoria, incluyendo la perspectiva
del paciente.

4. Diagndsticos, resultados e intervenciones
han sido consensuados con el equipo
transdisciplinar: Toda la propuesta ha de ser
consensuada con el resto del equipo transdisci-
plinar que intervenga en el proceso, con el fin
de poder secuenciar todas las intervenciones.

AREA 7. En cuanto al formato Gantt
ITEMS:

1. Refleja las intervenciones de cada uno de
los profesionales que intervienen: La trayectoria
debe contener todas las intervenciones que
se le hacen al paciente ofertadas por diferentes

profesionales.
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2. Los periodos de tiempo son adecuados a
las necesidades terapéuticas: Los marcos
temporales del formato Gantt, deben respetar
la frecuencia o periodo de tiempo en que
cambiaran las intervenciones. En urgencias los
periodos de tiempo iran en minutos, mientras
que en una planta de cuidados intermedios
iran dia a dia.

3. Contempla el formato la opcion de registro:
Es recomendable que el formato de la trayectoria
contemple la opcion de registro, en su defecto
la trayectoria deberia de ir acompafiada de
instrumentos de registro.

4. La trayectoria, es clara, presenta la informacion
pertinente: La trayectoria no debe ser un
multiregistro donde se condense la totalidad de
los documentos del paciente, la informacion
pertinente se refiere a las intervenciones de
todos y los resultados del paciente. El formato
debe ser claro y secuenciado, no debe contener
demasiada informacion, el formato debe seguir
un orden cronolégico, de forma que se eviten
las “idas y venidas” al ejecutarlo.

AREA 8. Material de soporte
ITEMS:

1. Existen protocolos/ procedimientos que
den soporte a las intervenciones enfermeras.
Deberian referenciarse, identificarse, todos los
procedimientos que estan incluidos en el plan
terapeutico.

2. Existen protocolos procedimientos que den
soporte a las intervenciones meédicas o
derivadas de la pauta médica. Deberian refe-
renciarse, identificarse, todos los procedimien-
tos que estan incluidos en el plan terapéutico.

3. Existen protocolos/procedimientos que den
soporte a las intervenciones de otros pro-
fesionales o derivadas de su pauta. Deberian
referenciarse, identificarse, todos los procedi-
mientos que estan incluidos en el plan terapéutico.
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4. Estan consensuados y secuenciados todos los
procedimientos y protocolos. Es conveniente
que los procedimientos/protocolos estén con-
sensuados por el quipo y secuenciados en la T.C.

AREA 9. Revision de la trayectoria
ITEMS:

1. Existe hoja de variaciones: Debe existir un
documento para registrar las variaciones, a
parte del formato matriz.

2. Las lineas de las variaciones estan tipificadas:
Es conveniente que las categorias de las variaciones
estén definidas con el objetivo de hacer trata-
miento estadistico. Por ejemplo: variaciones en
cuanto a la aparicién o complicacion de los
problemas, en cuanto a las intervenciones, en
cuanto a problemas de estructura o bien en
cuanto a la mejoria del paciente.

3. Se han previsto las variaciones mas frecuentes
y su plan alternativo: Hay situaciones en las
que es facil prever la variacion. Por ejemplo un
80% de las parteras elige lactancia materna,
por tanto en la trayectoria debe contener todos
los cuidados respecto a la misma; pero también
se ha de prever ese 20% que no lo desee o que
no pueda para tener un plan terapéutico alternativo.

4. La fecha de la revision de la trayectoria esta
identificada: Es importante ya que los planes
avanzan a medida que hay investigacion o bien
a partir del analisis de las variaciones.

AREA 10. Fiabilidad en la elaboracién
ITEMS:

1. Existe evidencia cientifica: Si es asi debera
estar perfectamente documentada. En caso de
no existir evidencia, se fundamentara la decision
en la bibliografia, la investigacion y el consenso.

2. Se ha puesto a prueba por los usuarios de la
misma: La trayectoria debe ponerse a prueba en el

Instrumento de evaluacion para las
trayectorias clinicas/criticas

grupo de pacientes diana y por el equipo que la ela-

boré, con el fin de establecer medidas correctoras.

Ha sido sometida a revisiones externas:
Es importante que una vez probada la trayectoria
se someta a evaluacion externa por profesionales
formados y con experiencia,

. Existe independencia editorial: La trayectoria

debe perseguir objetivos del paciente y no otros
intereses. Si no fuera asi debera estar identificado.

AREA 11. Elementos de gestion
ITEMS:

1. Se han descrito claramente los objetivos de

la gestion: La trayectoria debe definir clara-
mente los objetivos de la organizaciéon con el
fin de realizar control y auditorias.

. La informacidn y la formacion ha llegado

a todos los profesionales: Debe existir un
plan formativo previo a la elaboracion y posterior
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para favorecer su aplicacion a la totalidad de
los equipos implicados.

3. Se ha identificado el coste del proceso:
Es importante que se aproxime el coste total
del proceso predefinido. No resulta dificil si su
elaboracion respeta la intervencion de todos
los profesionales

4. Se han establecido sistemas de gestion del
personal para favorecer su aplicacion:
La aplicacion de las trayectorias puede requerir
cambios en la organizacion de la asistencia
dentro del servicio o la unidad, que pueden ser
una barrera a la hora de utilizarlas en la practica
diaria. Por ejemplo seria conveniente un profe-
sional responsable que abriera o bien excluyera
al paciente de la trayectoria; el sistema de trabajo
habra de ser orientado por paciente, en ningtin
caso por tareas, etc.

Consideraciones finales.

En relacion con los resultados:

En cuanto al instrumento de evaluacion de las
trayectorias clinicas, nos ha facilitado no sélo su
evaluacién respecto al rigor en su elaboracion,
sino que también nos ha facilitado orientaciones

para su elaboracion.
En relacion con las limitaciones del instrumento

En cuanto al instrumento de evaluacién de las
trayectorias clinicas, es una propuesta que no ha
sido validada suficientemente en la practica.
El objeto de esta publicacién es que la mayoria de
profesionales que les pueda ser util la utilice y
pueda mejorar aquellos elementos que no son
utiles. Tenemos proyectado un estudio de validez
del instrumento, que haremos publico una vez
finalizado.
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En relacion con su utilidad y relevancia
En cuanto al instrumento de evaluacion es de gran |
utilidad para evaluar las trayectorias clinicas y

disponer de orientacion en su elaboracion.

En relacion con recomendaciones, propuestas
y conclusiones

— Disponer de un instrumento de evaluacion.

— Garantizara la calidad en la elaboracién de las
trayectorias clinicas.

— Permitira a los gestores elegir entre una trayec-
toria u otra.

— Permitira disponer de una orientacion en la ela-
boracion de nuevas trayectorias.

— Permitira disponer de una orientaciéon en la revi-

sion de trayectorias existentes.
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Instrumento de evaluacién para las
trayectorias clinicas/criticas

Evalucion global. Adaptacion

]g del instrumento AGREE:

|

| Comentario:

' ¢Recomendaria esta Trayectoria Clinica para su uso en la practica? )

Mu_y recomendada |

| Comentario:
!
|

' Recomendada

Comentario:

e s — —

No recomendada
Con condiciones
Modificaciones

Agradecimientos a la Direccion de Enfermeria y Direccion Médica

No se sabe del “Consorci Sanitari del Maresme, del Hospital de Mataro”.

[3— The AGREE Collaboration . AGREE Instrument Spanish., version www.agreecollaboration.org.
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Institucion
“Fundacion Jesus Abandonado”

> José Luis Garcia Imas, OH
Director de la fundacion Jests Abandonado. Murcia




Cuentan, que en los oscuros afios de la alta edad
media, bubo unos monjes que de forma paciente,
dia a dia, fueron copiando libros a mano y pasaron
a ser un eslabon clave en el traspaso de la cultura.

La Fundacion Jesits Abandonado ha contado
con su particular amanuense del siglo XXI, que ha
ido pasando de forma paciente cada una de las
fichas a la base de datos. A él, Francisco Egea, de
forma especial, y a los que a lo largo de los afios
las rellenaron, les corresponde el mérito de la
informacion que se acompana.

Notas a considerar:

Hemos de manifestar una salvedad en o gue
hace referencia a la identidad vy el lugar de origen
de las personas procedente del subsahara,
En ocasiones hemos comprobado gue ne son
ciertas; no conviene olvidar que la legislacion
vigente es mas facil de trampear, en ausencia
de documentacion.

La estadistica viene referida sobre las personas
gue han salido del centro; esto conlleva un mini-
mo desajuste, inferior al 0,5%, motivado por las
personas que permanecen el dlitimo dia del ano,
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1. Origen y Evolucion de la

Institucion.

El movimiento J.A. tiene su origen en Andalucia,
Su fundador, don Isidoro Carrasco, un sacerdote
secular, cifra su inicio en la Navidad del afio 1972,

Se trata de una iniciativa cristiana ante la
aparicion de personas en la calle, que en teoria no
son campo de nadie y que tienen una connotacion
comun, el abandono. Esta es la razon por la que
no se puede identificar como un movimiento en el
campo de los transeuntes, el proyecto inicial va
mas lejos y no diferencia un sector concreto en ¢l
que intervenir.

La iniciativa tiene como fines:

A) Crear y servir residencias en las que acoger a
todo tipo de abandonados.

B) Brindar una experiencia de tipo comunitario,
temporalmente, al que lo desee.

El nombre lo obtiene de la frase que expresa
Jesus en la cruz, un claro sentimiento de abandono,
tal y como la cita el evangelio.

El fundador, en un libro que publica sobre los
diez afos de vida de la entidad, cita que la obra de
Murcia se inaugura en la Navidad del afio 1978 y
se situa en la Calle San Juan de Dios, n°l.

El local inicial, una superficie de unos 150
metros cuadrados, que permitia colocar 30 camas,
en literas de 4, se desborda enseguida y urge buscar
un nuevo espacio.

La promesa de entrega de todo el edificio -antiguo
colegio-, nos estamos refiriendo al edificio conocido
en la actualidad como Tienda Asilo, se iba demo-
rando y ante la presion de la demanda, se plantea
un nuevo lugar,

Don Antonio Pérez, Cronista Oficial de la Region
de Murcia, cuenta que en Diciembre de 1979, la
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Asociacion de Fieles de Jesus Abandonado, nombre
oficial de la organizacion, consigue de la Congre-
gacion Religiosa de Maria Reparadora la cesion
de parte del convento que las hermanas tienen en
l]a C/ Condestable de Murcia, para poder desplazar
la actividad a ese local.

Es al afio siguiente cuando ambas instituciones
pactan la entrega total del edificio. El fundador
menciona un contrato de opcion de compra del
inmueble, pero por lo que sabemos del presente, el
mismo no tuvo lugar.

Las religiosas proceden a la venta del edificio y
se pacta la construccion de uno nuevo a las afueras
de Murcia; a cambio, Jestis Abandonado dejara
libre el espacio que en esos momentos ocupa.

En Julio del afio 1992 se pone en marcha el
nuevo edificio de la Carretera de Santa Catalina y
continua el comedor de la Tienda Asilo.

A todo esto de los dos matrimonios que habia
al frente del proyecto, se reduce a uno y cuando
este manifiesta que quiere dejar la Asociacion de
fieles, el Obispado busca una alternativa juridica
para la entidad con la propuesta de una Fundacién.
Es el 11 de diciembre de 1987 cuando se da forma
oficial a este paso.

En el afio 1.992, para ser mas exactos, el dia 7
de Julio, Monsefor Javier Azagra, aprueba defini-
tivamente los estatutos de la Fundacion.

En este mismo afio, en el mes de Julio, se pasan los

Institucion “Fundacion Jesus Abandonado”

centros de transeuntes y residentes al edificio nuevo
en la Carretera de Santa Catalina y se instala el come-
dor social en la sede actual, Calle Baraundillo n° 2.

Para todo este cambio y para abordar la nueva

‘etapa en las instalaciones recién estrenadas, se

pidio ayuda a la Orden Hospitalaria de San Juan
de Dios, que desde el verano del ano 1.992
mantiene una presencia comunitaria en la Fundacion.
Un grupo entre tres y cinco hermanos, con diversos
cambios de personas, han mantenido su presencia
en la obra, dando respuesta a las diversas areas de
atencion a los usuarios y orientando la adaptacion
de la Fundacion a los nuevos retos que la poblacion
a atender conllevaban.

Desde el afo 1.992 la FJA ha venido realizando
modificaciones y ampliaciones en sus recursos.
Ahora bien, como entidad juridica no ha experi-
mentado cambio alguno, los estatutos iniciales
contintian vigentes. Se ha producido algun cambio
en la composicion del patronato, pero el grueso
del mismo no ha variado.

A nivel funcional se ha experimentado un cambio
bastante significativo, pues la idea inicial de la
Fundacion, que se articulaba en torno a la accion
conjunta de residentes y voluntarios, sin perderse,
lo cierto es que por el volumen de servicios y por
la complejidad de la poblacion atendida, el peso
mas significativo de los servicios que se prestan,
cualificados y no cualificados, asi como la direccion
esta llevado por profesionales, con el refuerzo de
voluntarios y residentes.
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El Patronato sigue siendo el organo de gobierno
de la Fundacion y mantiene como areas de su
competencia:

_Representacion.

_Relaciones Institucionales.
_Economia.

_ Politica laboral.

_Obras y Mantenimiento.

_ Voluntariado, dividido por areas:
_Acompafiamiento y Ayuda a domicilio
_Imagen externa de la Fundacion.
_ Area de Salud.

_Coordinacion de talleres.

_Qcio y tiempo libre.

3. Trayectoria de la actividad.

Respecto a la actividad un primer comentario a

indicar hace referencia a la capacidad del centro

de acogida, pues no ha sido siempre la misma.

_En la primera fase se habla de 30 plazas.

_ Desconocemos el volumen de plazas en el
edificio viejo.

_El nuevo recurso, 1992, naci6 con 78 plazas.

_Por la presion de la demanda en los 90 se llegaron
a ubicar hasta 100.

_En mayo del 2002, se amplio6 la dotacion a 145.
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Evolucion de la actividad
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. Afio E Usarios | :Es_ta_n'ciash:'.st'. Még

1985 1,298

10,351 8
1986 | 1.447 @ 8.563 | 61
1987 | 1.274 | 8562 6,7
1088 | 1.162 | 8.432 7,30
1989 | 781 | 8.231 10,5 |
1090 | 1.281 | 9.766 7,60
1991 | 1.805 | 9.691 7,40
1992 | 1.101 | 8835 | g
1993 | 1.424 | 8653 | 6l
1994 | 1.558 | . 7.692 | 5
1995 | 1785 | 8ess | o8

1996 1696 | 10894 | 640

| 1997 | 2507 | 11.076 4,4
1998 | 8.601 | 12.202 3,4
1099 | 2280 | 15.115 6,8
2000 | 4.259 | 23.960 5,60
2001 | 8.169 | 24.207 7.6
2002 | 8,690 l 28.608 78
2008 | 4.721 !_33‘9?7 7,08

Usuarios.

_Hay un primer bloque de afios 1.985/96 donde
los parametros presentan una realidad de oscilacion,
con un minimo de 781 personas atendidas en
1.989 y un maximo de 1.735 en el ano 1.995
Estamos hablando de un salto de casi el 250%,
cifra mas que considerable. Hecha esta salvedad,
se observa una mayoria de afios en que la oscilacion
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al alza o a la baja, se mueve en unos porcentajes

IMenores.

_No tenemos elementos para valorar el por qué de
la caida de la actividad en el ano 1.989

_El afio 1.997 abre las puertas a un nuevo ciclo en
el nimero de usuarios, donde se dobla y triplica
las cifras medias de la primera etapa.

_Los anos 2.000, estan en otra 6rbita, se ha pro-
ducido un salto cuantitativo total.

Estancias.

_El afio 1.985 presenta una volumen de estancias
superior al de los afios diez afios posteriores.
Sera en el afio 1.996 cuando se supere la cifra inicial
de estancias ocupadas. El resto de afios, la situacion
presenta oscilaciones, si bien 6 afios presentan
unas cifras muy parecidas.

_ Hecho curioso el del afio 1.989, con una caida
muy pronunciada en el nimero de usuarios, las
estancias no presentan la caida correspondiente

_El periodo 1.997/99 presenta un primer salto en
el aumento de actividad.

A partir del afio 2000, la evoluciéon de las cifras
de estancias, no tienen nada que ver con la historia
anterior de la Fundacion, las cifras se disparan.
En el espacio de 8 afios, el incremento supera
el 300%.

Estancia media.

_Trayectoria erratica en este indicador, con etapas
de aumento y otras de disminucion, sin que
podamos indicar un elemento técnico que lo
explique. Si queremos remarcar la coincidencia
de que en los afios con menor nimero de usuarios,
la estancia media presenta una tendencia al
incremento. El afio 1.989 se convierte en este
tema en ejemplar, el bajo nimero de usuarios, se
solventa con una aumento de la estancia media.

Institucion “Fundacion Jesiis Abandonado”

_También se presenta el fenémeno de afios que se

incrementa el ndimero de usuarios y la estancia
media presenta una tendencia a la baja 1.992/95.

_Si se observa una tendencia mas coherente en el
periodo 1.999/2.003 con una cifra en torno a los
7 dias de estancia media de los usuarios.

La estancia media, en un centro de atencion a
transevntes suele ser un factor cualitativo limitado,
pero factor cualitativo. A este nivel, cabe indicar
que en la Fundacion Jesis Abandonado, no ha
babido un criterio asistencial preponderante. No
obstante, se observa que en los ultimos arnos, se
camina en una linea mas coberente.
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Evolucion de las reincidencias _Periodo 1.985/86. Es recomendable, desde un criterio
LS e =Ll — S técnico, no concederle mucha significacion a
 Afio | Usarios Nuevos Helncldentes estos dato, pues estamos en el inicio y por tanto
— = T T el factor reincidencia carece de significacion.
1985 1.298 63,3% 26,7%
1986 ' 1.447 ' 50,7% 49.3% ' s Ptj:ric.)do 1.987/92. La presencia de personas
| | | reincidentes en el recurso es alta, con un afio
1987 27 39,3% 60, 7% punta en el 1.989 en que se supera el 70%.
1988 1.162 37,2% ; 62,8% _ Periodo 1.993/99. Progresivo decremento de las
1989 -1 08.4% | 71.6% remcxdelecms, pal?latmo, con algmp os<.:1lac10n,
_ _ _ pero a final del siglo XX, la reincidencia ya no
1990 1.281 | 34,9% | 651% alcanza el 40%.
1991 1.805 41,7% 58,3% _Aflos 2.000 y siguientes. Importante salto inicial

en la caida de las reincidencias, que paulatinamente

1992 1.101 46,3% 53.7%

se ha ido recuperando, si bien la cifra final no

1993 | 1.424 | 553% | 44,7% alcanzatel S00%:

1994 1.5568 52,7% 47,3% Curiosa evolucion la de las reincidencias en la

' ' : Fundacion Jesus Abandonado, con una primera
1995 f 1,735 51,1% 48,9% fase en que los usuarios se quedaban estables en
' 1.696 52.09% 47 8% torno a la obra, que con el paso del tiempo se ha

ido rompiendo.

1996 |
1997 | 2507 | 589% @ 41,1%

La escasa incidencia de las reiteraciones en
ingresos en los ultimos arios, no creemos que deba

1o | 3601 | 554% | 446%

1999 ' 2 930 ' 63.6% ' 36 4% ' interpretarse como un éxito de intervencion
_ ' | : | ' . profesional, la respuesta puede estar mas de la

2000 4.259 78,3% 21.,7% mano de la alta rotacién de usuarios.

2001 3.169 75,4% 24.,6%

2002 3.690 70,7% | 29,3%

2003 4721 | 72.2% | 27.8%
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Analisis de reincidencias.

Aio

1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1996
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003

En el cuadro adjunto hacemos una comparacion
de la reincidencia en relacion al lugar de procedencia.
Todas las cifras estan expresadas en proporcion a
la cifra total de usuarios.

_Un dato resulta bastante notorio, la reincidencia
es muy inferior entre la poblacion extranjera.

_El afio con mayor reincidencia entre la poblacion
extranjera, 1998, su peso proporcional es el mismo

19856

Espafioles

Institucion “Fundacién Jesus Abandonado”

Rei'n'cidengias Extranjeros

94,2% | |
94, 7%

96,1% 57,9% 3,9%
92,5% 59,1% 7,6%
80,4% 61,2% 19,6%
91,6% 60,4% 8,4%
87,8% 54,1% 12,2%
88,1% 50,1% 11,9%
81,3% 40,5% 18,7%
76,2% 40,9% 23,8%
74,4% 41,1% 25,6%
71,3% 38,8% 28,7%
53,1% 29,4% 46,9%
36,4% 22,3% 63,6%
32,2% 18,9% 67,8%
21,4% 6,4% 78,6%
21,1% 8,6% 78,9%
19,7% 9,3% 80,3%
20,4% 10,1% 79,6%

Reincidencias

1,9%
2,9%
4,7%
3,6%
3,2%
2,3%
2,8%
5,8%
6,8%
8,1%

10,8%

22,1%

17,1%

14,4%

16,6%

18,7%

16,6%
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que en la poblacién espafiola, con la salvedad, de
que la poblacién extranjera, en ese afio, casi
dobla a la nacional.

_Si comparamos los anos 1989 y 2002, nos encon-
tramos el hecho de que en el primero de los anos,
el porcentaje de espafioles fue ligeramente superior
al 80%, con una presencia de reincidencias que
superaba el 60%. En el afio 2002, la presencia
de extranjeros superaba el 80% y la incidencia
de reincidentes no alcanzaba el 19%.

_ También debemos remarcar, que con el paso
de los afios, de la misma manera que ha ido
disminuyendo la presencia de ciudadanos espanoles,
ha disminuido de forma considerable la reinci-
dencia de los mismos.

_Por el contrario, en la presencia de los ciudadanos
extranjeros, si bien se nota un incremento de rein-
cidencias con el paso del tiempo, el aumento pre-
senta signos de estancamiento en los tltimos afios.

_ El afio 1998, presenta un dato excepcional
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en la reincidencia de los extranjeros, coinciden
el aumento de reincidencias y la disminucion de
la estancia media, que no se ha vuelto a repetir
y que desconocemos la razén del mismo.

Hay un tema sobre las reincidencias que si se
pueden indicar:

Cuando el colectivo de personas atendidas era
mayoritariamente espariolas, es evidente que las
mismas quedaban muy vinculadas al centro de ser-
vicios sociales, con continuas reiteracion de ingresos,

El colectivo de ciudadanos nacidos fuera de
Espana, es evidente que tienen el centro de acogida
como un lugar de paso; si bien, hay una parte, no
desdeiiable, que da signos de que el centro forma
parte imprescindible en su vida, ni que sea de
forma temporal.

Que este colectivo de personas, esté acercandose
al 20% de los usuarios de la fundacion, no es una
cifra a desdefiar, maxime si tenemos en cuenta que
estamos bablando de cifras absolutas de varios miles.




Institucion “Fundacién Jesius Abandonado”

Lugar de procedencia.

1986 | 94,7% 2,3% 22% 0,8%
1987 96,1% 2,1% 1,3% 0,5%
1988 92,5% 4,6% 2,2% 0,7% |
1989 80,4% 8,8% 10,1% 0,7%
1990 91,6% 4,1% 2,5% 1,8%
1991 87,8% 8,2% 3,4% 0,5%
1992 88,1% 7.7% 2,9% 1,2%
1983 81,3% 9,6% 8,2% 0,8%
1994 76,2% 11,8% 10,5% 1,2%
1995 74,4% 13,8% 10,5% 0,8%
1996 il 200 12,3% | 14,6% 1,2%
1997 53,1% 11,2% 38,1% 1,2%
1998 36,4% 8,2% 52,8% 0,7%
1999 32,2% 32,1% 29,6% 3,9%
2000 21,4% 35,1% 34,9% 7.,8%
2001 21,1% 29,2% 45,8% 4,1%
2002 19,7% 4 35,7% 41,3% 3,1%
2003 20,4% 32,8% 42,2% 4,3%

Espanoles. Europeos.

_En un periodo de 19 afios, la presencia masiva de _P_eriod'o_ 1.985/90. Presencia muy reducida, con la
ciudadanos de origen espaiiol, 94%, ha quedado excepcion del mencionado 1.989.
en un 20%. -

_Ha sido una reduccién constante, con dos afios  _Periodo 1.991/98. Con oscilaciones, pero en torno
clave, 1.989, un 12 % menos que el afio anterior, al 10% de la poblaciéon atendida, si bien una
aunque en el afio siguiente hubo un aumento de tendencia al incremento.

11% y el afio 1.997, con una reduccién del 18%.
El resto de afios, tendencia a la baja. _ Periodo 1999/2003. Salto a una cifra superior al
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30%; es curioso que el salto se produce de golpe
en el primero de los afios y luego se va manteniendo
con ligeras oscilaciones.

Africanos.

_ Periodo 1.985/92. Presencia minima y relativa-
mente estable, con la ya reiterada excepcion del
ano 1.989.

_Periodo 1.993/96. Salto a un presencia en torno a
3 6 4 veces la presencia de africanos de los afios
anteriores.

_1.997 en adelante. Salto desmedido en la presencia
de las personas nacidas en este continente, con
un afio 1.998, que suponen mas de la mitad de
las personas atendidas.

Americanos.

_Periodo 1.985/98. Incidencia minima de la presencia

“ i

de las personas nacidas en el continente americang,

Ni siquiera el reiterado 1.989 presenta oscilacion,
_1.999 en adelante. Importante salto en relacion
a los afios anteriores, pero en cifras menores
en comparacion a los otros colectivos.

Un albergue que nacioé para los murcianos que
estaban sin hogar, ha pasado a ser un espacio para
los extranjeros, sin dejar de lado a aquellas perso-
nas. En el marco de la presencia masiva de emi-
grantes no se puede dar una opcion especifica
hacia un continente concreto, pues Europa sin
Espana y Africa estan en cifras importantes, aun-
que parece ser que Africa esta mandando en los
wltimos anos.

Un matiz final, la presencia de ciudadanos
americanos es minima, aun considerando el
aumento de los ultimos aiios. En todo caso, no
existe proporcion alguna con la presencia en la
comunidad autéonoma de ese colectivo.
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Evoluciéon de los espanoles.

e R e
1085 | 1.223 799
1986 18370 | 699
1987 | 1225 | 489
1988 | 1075 & . oke
1089 | 628 | 119
1990 | 1174 | 401
1991 | 1.146 | 440
1992 | 969 | | 418
i998 | 1488 | . s8e
1994 |  1.188 551
1995 | 1.291 579
986" 4| ‘12100 | ‘B2
1907 | 1881 | 594
1998 1,809 | 507
1999 716 296
2000 | 910 640
2001 | Eil s
2002 | e
2008 | 963 | 485

En este cuadro nos proponemos reflejar la
presencia de ciudadanos espafioles en el centro,
tratando de comprobar si la presencia de extranjeros
se ha podido constituir en un inconveniente para
la presencia de espafioles.

_Periodo 1985/98. A lo largo de todos estos afios,
salvo dos afios que presentan una gran oscilacion,
el resto de afios se mantienen en una cifra estable
entre las 1.100 y 1.370 personas atendidas.

Institucion “Fundacion Jestis Abandonado”

Es cierto que se trata de una oscilacion del 25%,
pero estamos hablando de una serie de 14 anos y
en un centro donde las cifras presentan una
oscilaciones muy superiores.

_ Periodo 1999/2003. Importante disminucion

en el numero de personas atendidas, se confirma
el dato de que la presencia masiva de ciudadanos
no nacidos en Espafa ha dado lugar a una
disminucion efectiva del numero de personas
nacidas en Espafa que pasan por el centro.

_Afios 1989 y 1992. De entrada no tenemos una

explicacion al por qué de lo ocurrido en esos
afnos.

_En el afio 1.989 se produjo un descenso muy fuerte

en el nimero de personas atendidas, un 60% en
relacion a los afos anterior y posterior, y un
aumento importante de la presencia de extranjeros,
un 12 % porcentual de diferencia en relacion al
afio anterior y posterior.

_En el afio 1992, si que se repite un descenso del

numero total de personas atendidas en relacion a
los afios anterior y posterior, en torno al 20%;
en cuanto a los extranjeros no se produce hecho
significativo.

Si analizamos la presencia de personas que
acuden al centro por primera vez, no resulta facil

establecer una linea concreta, pues las oscilaciones

al alza y a la baja se producen a lo largo de los
afios. Algunas indicaciones si se pueden anotar:

_Periodo 1.987/92. La cifra se mueve entre las 400

y las 500 personas. Salvedad hecha de afio 1.989,
afo en que la presencia de personas que llegaban
al centro por primera vez, fue minuscula.

_Periodo 1.993/98. La cifra se mueve entre las 550

y 600 personas.

_ Afios 1.999 y siguientes. Las cifras son mas erraticas.

Quizd se pueda matizar que en relacion a la

presencia de personas nacidas en Espatia, que vienen
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al centro por vez primera, no se produce una caida
tan significativa en razén al fuerte aumento de la
presencia de ciudadanos extranjeros; en el marco
de la salvedad observada, que la presencia masiva
de ciudadanos extranjeros si conlleva una dismi-
nucion del nitmero de espanoles.

Evolucion de las personas nacidas en Africa

- Ano

s el e 2
1986 : 1
1987
1988
1989 Argelia 3,7% | Marrue. 5,9%
1990 |
1991 1
1992 1
1993 | Argelia 4,7% | Marrue, 2,7% i
1994 | Argelia 5,1% | Marrue. 4,3%
1996 | Argelia 3,1% Marrue. 5,6% | « 1,7% 1
1996 | Argelia 65% | Marrue. 6,7% | BT
1897 | Argelia 15,4% | Marrue. 11,3% I g és_% 1
1998 | Argeliz 20,4% | Marrue. 10,9% | Nigeria62% | +1527% &
1999 | Agelia12,1% | Marrue. 10,1% | Nigeria 3,9% .a8%
2000 Argelia 14,1% | Marrue. 14,3% | Nigeria 3% i « 3,6% {
2001 | Argelia 28.2% | Marrue. 14,6% | ‘ (25% o
2002 | Agelila21,4% = Marrue. 17,5% | ' i 25%
2003 | Argelia 7.2% | Marrue, 19.2% | Mali 88% | «71%

‘personas nacidas en diferentes paises del subsahara

| 1A
BOR
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La presencia de personas nacidas en este conti-
nente, presenta algunos datos a destacar:

_Hemos querido indicar la significacion del afio
1.989, que no presenta una evolucién légica ni
con los afios anteriores, ni con los posteriores.

_Es el Magreb la primera zona en origen de estas
personas, tanto en su aparicion en el tiempo,
como en el nimero de usuarios. Argelia a lo largo
de los aios habia tenido el peso mas significativo,
con el ano 2001 como culminante y una caida en
picado a partir de ese afio.

_En el proceso de crecimiento, los afios 1997 y 98
destacan por su fuerte aumento, que en afios
posteriores vuelven a decrecer.

_ Marruecos presenta una linea creciente, que le
ha llevado a constituirse en el pais mas destacado
de Africa.

_ La presencia del Africa por debajo del Sahara
presenta la excepcién del afio 1.989 y el resto de
los afios ha sido algo dispar.

_En el afio 2003 tiene lugar un salto cualitativo
muy importante, con un aumento considerable
de personas nacidas en paises por debajo del
Sahara.

Es evidente que el Magreb ba sido y sigue siendo
el lugar de origen de la presencia tradicional de
ciudadanos nacidos en Africa.

Argelia presencia una evolucion mads errdtica,
probablemente de la mano de sus desagradables
acontecimientos socio-politicos.

Marruecos no ba dejado de crecer en la presencia
en el Albergue.

El boom del subsabara en el arno 2003, que se
confirma en el asio 2004, no tiene mas explicacion
que la politica del Ministerio del Interior de
desplazar a esta y otras ciudades a las personas
que entran de forma no legal en las Islas Canarias.

Institucion “Fundacién Jesilis Abandonado”

71



Evolucion de las personas nacidas en Europa,

excluida Espana.

1

‘suma de las personas nacidas en otros paises del este,

como concepto socio politico, presenta dos f:

concretas:

Como en el caso de Affica, ponemos la refe-

rencia del afio 1.989 que no tiene parangén algu-

no en los afios anteriores y posteriores.

La presencia de ciudadanos de otros paises de
Europa, en un concepto mas amplio que el hecho
de la Uni6n Europea, es decir como continente, no

Iﬁ\OR
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1985
1986
1987. Bl
1 988_— ' : Hlak
1989 | _A1emania 2,3% : Portugal 1,8% , Franéia 1.,8%
1990- ; | S . i
1991 Pijies IR
= 1992 e 5 B i
1993 Aléhania 1,8% Portugal 3% 2 Polonia 1,6% i
1 Qé;—_rAlemanié E;J—F’brtugai 5_1 % .—F’c_;;!;::nia-f ;2%
3 1_995 Ale}ﬁanié 28% Portugalg,?% i Francia 1,5%
1996 Alemaniaﬁ 8% Portugal 2_8% F;ét;:;ia 1,8% g 2
- 1.9.9? Alemania 1,6% | Portugal 2,7% _Po_l_onia 1,2%
25 19_98- e Portugal 17‘-4%
1999 2 Ucrania 17,9% Portug_éI 1,8% ; Georgia 1,4% *._8‘?_:
2000 C_E_I__ 16,4% Ucrania 4,4; ”-Lituania 48% * 7,5%
2001__ =g Uorahié 15% Bulgaria 3% Lituania 2,2% * 65%
= 2002 . aérania_‘l 1,6% Bulgaria-';'_,;l% Rumania 6,8% * ?% .
2008 | Rumania 9,4% | Bulgaria7.4% | Ucrania 6,1%

_ Hasta 1.998. Hay una presencia reducida
usuarios, con cuatro paises como referen
basica: Alemania, Portugal, Polonia y Francia

_A partir de 1.999. Tiene lugar un salto total, qut
no tiene relacion y coherencia alguna con la et

el | s e e S




anterior. Son los paises del antiguo bloque socialista
los que pasan a asumir el protagonismo:

; _Ucrania salta en primer lugar con un peso singular,

ASES

e

nCid

que.

-api

b

peso que con el paso de los afos va disminuyendo.

_ Lituania, si bien su peso relativo es menor, si
renemos en cuenta que se trata de un pais muy
pequeiio, tiene una incidencia a destacar.

_Bulgaria y Rumania, poco a poco, han pasado a
ser los principales lugares de procedencia en la
etapa final y mas en concreto podriamos poner
como referente una etnia concreta presente en
ambos paises.

Hasta el ario 1999 no se produce una presencia
significativa de europeos en el centro de acogida.

La evolucion social y politica de los paises del
este es el detonante de su desplazamiento hacia
esta region.

Un buen ejemplo lo constituyen la evolucion
mas reciente de Bulgaria y Rumania, no conviene
olvidar que ambos paises han visto demorada su
entrada en la Union Europea, no creemos des-
orientado vincular ambos hechos.

En la medida que la situacion de esos paises
tienda a presentar signos de esperanza, es de pre-
ver que su desplazamiento hacia esta region se
detenga, si por contrario, estos signos no apare-
cen, no tememos elementos para concluir que
dejen de venir.

Institucion “Fundacién Jesus Abandonado”
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Evolucién de la edad de los usuario

1985 28,0% 31,8% 05,2% 8,6%
o 198  07.4% a31% | JEd% o | BEw
5 4y 25,8% 0, 6% el i 4068 s |t i 6
1988 25,5% - 80,1% 27,0% 121%
= mEe  05,9% S0,7% T oy 18,4%
1990 |  21,8% 82,1% IBoB A% ) 2k 18/6%
00  22.3% 28,5% 26,8% 14,6%
1992 10,4% 33,1% 27,1% 12,4%
1993  26,1% 32,1% 25,1% 10,8%
} 1994 | 28,2% 33,1% 22,8% 9,4%
1995 27,1% 33,3% 221% 10,1%
1996 57,7% 848% | 197% 9,2%
1997 34,1% 30,9% 19,1% 6.5%
" 1008 42,2% 28,9% 132% . | 51%
1999 . 34.8% 31,1% 18.9% | 6,7%
B 0 85% | L 50.1% 58 RTINS v i hiEO%.
e 391% | 29.4%  15.7% 6,7%
2002 | a4 Poso% - 211% 7,6%
2003 38,5% 28,6% 17,9% 6,4%

Indicaciones al respecto:

_El grupo de menores de 30 afios, entre oscilaciones
ha ido evolucionando al alza y en los tltimos
afios ha pasado a ser el mas importante. El afio
1.998, el ano de la eclosion africana, fue el afio
de mayor presencia de este colectivo de edades.

El grupo entre 31 y 40 afios, lentamente present6
una evolucién al alza, llegando a representar el
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_El grupo entre 41 y 50 afios, ha evolucionado

_El grupo de mas de 51 afios, también ha ido el

34%, pero con en los afios 2.000 ha pasadﬁ'
colocarse en cifras inferiores al 30%.

una forma clara a la disminucién, con la ma
parte de los afios 90 y 2000 por debajo del 20

decremento y habiendo rozado el 15%, en
marco de una evolucién creciente, ha pasads
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una cifra ligeramente superior al 6%, pero con
una tendencia a decrecer.

¢, Son posibles algunas conclusiones globales?:

A tenor de la estancia media, se podria orientar
que desde el ario 1999, parece ser que el centro
estd presentando una trayectoria coberente en sus
procedimientos de trabajo; o si se quiere con otras
expresiones, las estancias medias erraticas, como
se dieron en otros arios, no permiten garantizar
que hubiera esa coherencia de criterios.

A nivel de usuarios y de estancias, todo indica
que el techo del centro no se ha alcanzado y si no
hay cambios significativos nos podremos encontrar
con una evolucion creciente hacia:
las 50.000 estancias -equivale al 95% de ocupacion
del recurso- y si la estancia media se mantiene
entre 7'y 8 dias, como en los ultimos anos, la cifra
de usuarios se pueden elevar por encima de los
6.000

Sobre las reincidencias cabria pensar que una
cifra entre el 70y 80% de usuarios nuevos, a tenor
de la presencia masiva de personas de fuera de
Esparia, puede ser el elemento de referencia.

Sobre el lugar de procedencia no es posible
bablar del futuro, maxime con la evolucion que
tienen los acontecimientos y con la postura activa
que en relacion a las personas del Africa por debajo
del Sabara mantiene el gobierno de Espana.

Sobre la edad, todo indica que vamos a seguir
atendiendo a un colectivo de personas muty joven,
un 40% de los mismos no han cumplido los 30 arios.

En resumen, todo indica que nos estamos
convirtiendo en un lugar de respiro y orientacion
para jovenes extranjeros, que vienen -0 son traidos-
Yy que en su gran mayoria emprenden rumbo hacia
otros lugares de Espafia y Europa.

Y los que no pueden desplazarse a otros lugares
y se tienen que quedar aqui, sin residencia legal y

Institucion “Fundacion Jesus Abandonado”
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sin opciones laborales squé?. A tenor de lo que
estamos observando en otros servicios de la
fundacion: comedor social, lavadero, duchas y
roperia, hay signos de que en Murcia y su huerta,
estan apareciendo bolsas de pobreza extrema,
de personas que estin viviendo en condiciones
infrabumanas: jardines, huertos, casas abandonadas,
edificios industriales en derrumbe, etc. Son jovenes,
de forma mayoritaria hombres y procedentes
del subsabara, el magreb la zona de Rumania y
Bulgaria. Han dejado lo suyo y los suyos con
la esperanza de una nueva etapa en sus vidas, pero
la misma no aparece, no la hacemos posible

3. Articulacion presente y

proyecto de futuro.

En estos momentos la FJA esta en plena eferves-
cencia en la configuracion de un conjunto de
servicios sociales en la atencion a personas sin hogar.

3.1. Oficina de atencion al transetnte.

Se trata de un servicio de reciente creaciéon, no es
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que sea una idea original, pues funciona en varias ©

ciudades de Espana, pero nos ha parecido oportung
ponerla en marcha en Murcia.

En la C/ Baraundillo 3, se han colocado una

oficina con una dotacion de recepcionistas y de
DTS.

El planteamiento de trabajo tiene como instru-

mento operativo un sistema informatico, que
permite en todo momento acceder a la informacion

historica; de este modo, tanto en la oficina, como
en cualquier otra dependencia de la Fundacion,
se esta en condiciones de saber la evolucion del
usuario. Nos estamos refiriendo a la informacion
estadistica:
_Identificacion,
_Estancias anteriores,
_ Motivos de salida,
Situaciones excepcionales.

Etc.

Evidentemente, la informacion de trabajo

social, lo que podriamos llamar la historia social,
es de acceso restringido.

Es y sera, una vez se consolide, la puerta de
acceso de las personas sin hogar para todos los

servicios de la fundacion.
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Funciona mafnana y tarde todos los dias de la

semana.

_De Lunes a sabado, en servicio de recepcion y DTS
_Domingos y Festivos, servicio de recepcion.

3.2. Comedor Social.

Servicio de comida para 144 personas, mas refuerzo
de bolsas de comida, si es necesario.

Funciona todos los dias del afio al medio dia y
a la noche. En la oficina de atencion al transeunte

se hace el seguimiento de estas personas por las
DTS.

3.3. Centro de Acogida.

Centro con capacidad para 143 camas, mas dos de
caracter excepcional,

_14 para mujeres

_129 para hombres.

_2 de reserva.

Ante la singularidad de aparicion de algunos
usuarios en el centro de acogida, se permite el
acceso esa noche y a la mafiana siguiente deben
pasar por la oficina de atencién al transeunte.

En los servicios sociales de atencion a las
personas sin hogar del ayuntamiento de Murcia

Institucién “Fundacion Jesis Abandonado”

-el edificio de la Tienda Asilo-, se hace el seguimiento
de estas personas. A ellos pertenece la renovacion
de las estancias.

Estos mismos servicios sociales pueden solicitar
ingresos, mediante la reserva de plazas, en los
casos que asi lo consideran oportuno, con una
notificacion a la oficina de recepcion. Se trata de
una medida que trata de evitar duplicidades de
intervencion.

3.4. Piso residencia.
Piso de 6 camas para atender a mujeres.

Desde el centro de acogida y desde la oficina
se hace el seguimiento y valoracion de candidatas
al piso.

3.5. Servicio de duchas y roperia.

Atencidn a transeuntes que no utilicen el centro de
acogida.

Funciona de lunes a viernes, sabados y festivos
esta cerrado.

Atiende a 45 personas en servicio de duchas y ro-
peria. Este nimero, fruto de la presion, siempre acaba

evolucionando al alza, inicialmente eran 30 plazas.

También disponen de un servicio de lavadero
de ropa.
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3.6. Residencia.
Centro con 48 plazas.
_40 para hombres

_8 para mujeres

Se destina a la atencién de transetintes cronicos,

4. Perfil de los usuarios.

4.1. En el centro de acogida.

Orientamos como criterio basico la diferenciacion
entre:

_Personas que llevan un plan de trabajo con la DTS.
No se establece un marco temporal previo; de
forma semanal, tras la entrevista de seguimiento,

se va prolongando la estancia en el centro.

Si se trata de personas sin vinculacion

territorial, las llevan desde los servicios sociales

del Ayuntamiento, en el programa de atencion
a las personas sin hogar.

Si se trata de personas con vinculacion territori-
al, las llevan desde la oficina de acogida.

Conlleva intercambio de informacion sobre su
evolucion y son las situaciones a analizar en nuestras

reuniones mensuales.

Para estas personas, con caracter prioritario,
se destina el centro de acogida n° 1

_ Personas que no llevan un plan de seguimiento
con la DTS.

Como dinamica de funcionamiento proponemos:

En el primer ingreso, una primera semana ¥

una segunda de renovacién, si se ve oportuno.

78 HOS, | n° 275
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No menos de dos meses hasta que vuelva a repetir-
se un ingreso y tiempo limite de estancia, una semana.

No menos de cuatro meses para un nuevo
ingreso y tiempo de estancia inferior a la semana.

Entradas sucesivas, han de transcurrir los
cuatro meses de plazo y la estancia sera inferior
a la semana de duracion.

Para estas personas se destina, no de forma
exclusiva, el centro de acogida n° 2

Evidentemente, la persona que
informacion susceptible de pasar al grupo primero
-laboral, social, sanitaria, etc-, pasa a entrevista
con la DTS para valorar su situacion y la posibilidad

aporte

de entrar en programa de seguimiento.
_Personas en situacion excepcional.

En este grupo incluimos las personas que vienen
vinculadas a intervenciones del SEMAS -Servicio
de Emergencias Sociales- que, por su urgencia,
siempre suelen conllevar:

Una primera intervencion al margen de todo
criterio previo. Afrontar la emergencia.

Una fase de actuacion y definicion conjunta
_SEMAS, FJA-.

Una tercera fase, no siempre posible por aban-
donado del usuario, de seguimiento.

4.2. En el comedor.
_Personas con permanencia estable.

Se trata de personas que tienen una situacion
relativamente estable, pero que sus ingresos no
son suficientes para vivir con autonomia. Pensiones
contributivas muy bajas, PN.C. algin otro tipo de
subvencion.

De su seguimiento se encargan en la oficina de
acogida. Si hay vinculacién territorial, se hace de
comun acuerdo con su DTS de zona.

Institucién “Fundacion Jesiis Abandonado”

_Personas con permanencia limitada
Personas que van de paso.

Personas que se estan situando a nivel laboral,
si bien con una precariedad muy alta.

_ Personas en situacion de gran fragilidad -problemas
de salud mental, alcohol, droga, etc.-

4.3. En el piso de acogida

_ Mujeres, extranjeras, en grave situacion de riesgo
social,

4.4. En la residencia.
Perfiles tradicionales de los residentes:

_ Personas en edad de solicitar ingreso en una
residencia de ancianos.

Se trata de transeuntes que aparecen por algin
servicio de la Fundacion y que por su edad, se ve
como criterio de trabajo que pasen a una residencia
de ancianos. En funcién de su fecha de empadro-
namiento sera el tiempo de espera, que puede ir de
meses a mas de dos anos.

_Personas en situacion de reposo.

Tras algtin percance -es relativamente frecuente
los traumatismos por accidente o por peleas-,
la persona necesita un periodo de uno, dos o mas
meses para reponerse.

También atendemos a derivaciones de hospitales,
siempre y cuando la personas sea autonoma.

_Personas en fase de estabilizacion.

Suelen estar vinculadas al mundo de las toxico-
manfas y otras dependencias. El resultado final
presenta signos de lo mas variado.

En este grupo también incluimos a enfermos

mentales, pues una vez estabilizada su fase aguda,
ante la ausencia de soporte familiar, no tenemos
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muchas posibilidades de trabajo de reinsercion.

_ Personas en situacion de desarraigo muy
consolidado.

No las incluimos en el grupo anterior, no es
que sean especificamente enfermos mentales,
si bien suelen tener alguna afeccion, pero se trata
de forma especial, de enfermos cronicos con
secuelas importantes y que todavia no tienen edad
para solicitar una residencia.

5. Consideracion final.

5.1. La feminizacion de la migracion.

En el verano del ano 2001, en la FJA habia 9 camas
para atender la demanda de las mujeres, si bien
es cierto que al llegar el invierno, se abria el
programa de pensiones para atender a mujeres;
aunque es mas adecuado decir que se destinaba
a parejas.

En el invierno de 2002/03 funcionaron de forma
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estable 35 camas para mujeres y hubo momentos
que no fueron suficientes.

En el invierno 2003/04 con 14 camas se ha
podido hacer frente a toda la demanda.

El por qué de fenomeno no lo sabemos, sim-
plemente constatamos que se esta produciendo:
Siempre han venido de la mano de mujeres de lo
que venimos en llamar paises del este:

_ primero fueron Ucrania y Rusia,
_en la actualidad de Rumania y Bulgaria.

Cuando las mujeres eran de Ucrania y Rusia,
era relativamente factible una salida de la mano
del servicio domestico, en régimen de internado, a
ser posible. Siendo criticos con nosotros mismos,

hemos de reconocer que estamos dando por buenos; *

salarios de cuasi explotacion y en teoria olvidados
en nuestra tierra. No va bien una sociedad que da
por buenas salidas de este tipo, las usuarias y los
profesionales, en especial si existe posibilidad de
vivir como interna.

Al colectivo de rumanas y bulgaras, de una
etnia concreta en su casi totalidad, se les ha cerrado
las puertas del servicio doméstico; para ellas
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no hay mas espacio que la manufacturacion

de productos agricolas, en el campo o en naves
de dudosa legalidad; aqui hemos llegado a descubrir
situaciones de explotacion humana -12 euros por
. todo un dia de limpieza y troceado de alcachofas-.

En otro orden de cosas nuestro mayor interro-
gante esta en torno a la ausencia de mujeres nacidas
en el norte de Africa y en el Subsahara. Si nos
atenemos a lo ocurrido en otros paises, algun dia
llegaran. La desproporcién de usuarios entre

hombres y mujeres, que en la actualidad tenemos,
tendra que llegar a un fin, cuando eso tenga lugar,
es evidente que la Fundacion no esta preparada, ni
capacitada para esta situacion.

5.2. Los problemas de la no inclusion social.

Ante la situacion extrema en que se esta situando
el problema de los emigrantes sin papeles, ante las
salidas que la sociedad les estd presentando, a
nosotros nos surge el interrogante de qué puede
pasar con estas personas, pues entendemos que no
se estan dando los minimos para poder hablar de
su inclusion social.

Los puestos de trabajo que pueden ocupar,
la total precariedad de los mismos, pues no hay

Institucion “Fundacion Jestis Abandonado”

contrato alguno, la ausencia de contraprestaciones
sociales, en especial sanitarias, ni de mutuas
en caso de accidente y un sin fin de elementos
complementarios hace que podamos concluir que
se trata de personas en una clara situacion de
marginacion social:

_Su vida esta en unas condiciones de precariedad
total.

_En ocasiones se pueden pagar una habitacion,
0 una cama.

_En ocasiones precisan servicios de duchas, o del
comedor.

_En otras ocasiones, deben volver por el albergue.
Como carecen de papeles no pueden alquilar un

piso y tienen que morir al palo de los que tienen

esa posibilidad y deciden explotar ese negocio, no lo

duden, muy lucrativo, salvo contadas excepciones.

Nos atrevemos a decir, que son muy pocos los
emigrantes que llegan alcanzar los minimos para
hablar de cierta integracion social.

La experiencia de otros paises, con mas
historia en el hecho migratorio que el nuestro,
dice que cuando no hay integracion social, la
cohesion social tampoco se alcanza y donde
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se dan estos fenomenos, los guetos, los espacios
de marginalidad, la conflictividad social, son solo
cuestion de tiempo.

Ha pasado en Alemania, ha pasado en Francia,
ha pasado en el Reino Unido y también en Holanda.
Nos limitamos a decir, que las condiciones de
presente y de futuro que Murcia propicia a los
emigrantes y de forma mas grave a los que carecen
de papeles, son mucho peores que las de esos paises,
en su momento. Para quien lo desee escuchar,
lanzamos este aviso para navegantes.

No resulta dificil entender la frustracion que
puede acumular una persona que ha dejado su
tierra, sus raices, los suyos; que ha marchado a un
lugar lejano, donde se habla un idioma que no
conoce, con una cultura que no es la suya y con
unas personas con las que no puede relacionarse.

Ha sido la esperanza de una salida economica
la que le ha llevado a este paso y resulta que la
misma no la ve por ningtin lado. Que cuando consigue
algo de trabajo, es por unos dias, siempre al albur
de la calle y con una retribucién que acaba descu-
briendo es totalmente injusta, en comparacion
con lo que cobran los del pais.

No tardara mucho en aparecer la pregunta de
si ha merecido la pena el esfuerzo, pero se hace
presente la amargura de que no hay marcha atras
posible. De forma inesperada el pasado no es posible,
el presente no se llega a palpar -salvo en lo que de
frustracion presenta- y el futuro no se ve por lado
alguno.

Duro, muy duro el proyecto de vida que estamos
ofreciendo a estas personas. Asi no se es posible
pensar en un futuro mejor para todos y creo que
nuestra sociedad esta olvidando, que cuando no
hay futuro positivo para todos, a la larga, no suele
haber futuro.
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