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editorial

Labor Hospitalaria llega a vuestras manos en
esta segunda edicién después del cambio de
Direccién de la misma, tal como pudisteis
observar en el nimero anterior que esperamos
haydis visto y “revisto”; mejor atin, que lo tengdis
impreso en vuestro “computer humano”, para
echar mano de él, sobre todo en este afio de la
fe. No lo olvidéis, se trata de “El poder curativo
de la fe”. No pongdis el niimero anterior en lo
mas alto de la estanterfa de vuestra biblioteca,
tenedlo a la mano, cerca, como un recordatorio
al menos durante todo el afio de la fe.

Este segundo ntdmero del 2012 os ofrece al
mismo tiempo temas de mucha actualidad
y practicos: el Seminario de Prosac con una
visién panordmica sobre la crisis econémica
y la repercusién en el campo de la asistencia
sanitaria; es una oportunidad , no sélo para una
lectura, sino también un material que puede
ayudarnos a una reflexién personal y de grupos
de estudio.

El Profesor Diego Gracia nos ofrece un articulo
con grandes interrogantes sobre la Hospitalidad
como valor, una nueva “tesis” que integra la
Hospitalidad en una dimensién “categorial” y
la diferencia de la dimensién “trascendental”;
el entramado del articulo es muy interesante.
Lo mismo podriamos decir del tema del
P. Arnaldo Pangrazzi sobre la familia y el
enfermo, es un tema préctico, un andlisis
concreto que serfa interesante tenerlo presente,
tanto las familias, como el personal sanitario;
la casuistica de conflictos se presenta con cierta
frecuencia; el autor nos ayuda a superar procesos
negativos y como ¢l mismo nos dice, “un

pasado dificil no vuelve a uno desgraciado para
siempre”. Otro tema prictico es el desarrollado
por la Profesora Marfa Pilar Nunez-Cubero
sobre la relacién médico-enfermo. Mucho se ha
escrito sobre ello y serd siempre el “caballo de
batalla” en un mundo técnico donde nos puede
a veces mds la misma técnica, los aparatos, que
las personas; concienciarse de ello es un primer
paso para modificar el lenguaje y las actitudes.

En esta materia de relaciones interpersonales en
el complejo campo sanitario y, en especial, en el
tema de la humanizacion, la figura del P. Pierluigi
Marchesi se convierte en maestro y profecia
en todo lo que se refiere a la hospitalidad, a la
politica sanitaria y a la atencién personalizada
a los enfermos. Una leccién biogrifica y de
contenidos es lo que ofrecen los autores. Se trata
de un articulo “homenaje” al . Marchesi en el
décimo aniversario de su muerte.

+ Joseé L. Redrado, OH
Director










01/
la Hospitalidad

Agradecemos al Profesor Diego Gracia Guillen el permiso
para publicar en nuestra Revista el texto “Repensando la
Hospitalidad”. Se trata de una conferencia impartida por

el autor a las Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazon
de Jesus, durante el Capitulo General en Roma, el dia 14
de mayo del 2012. Gracias también a las Hermanas
Hospitalarias que nos permiten dicha publicacion.

El tema dictado por el Profesor Gracia Guillen comienza

con varios interrogantes que ponen en “alerta” al lector,

sobre todo para que entienda bien el sentido que tiene hoy

la palabra “secularizacion” que “puede y debe ser aprovechada
por las religiones para purificar su actitud y su mensaje”,
aclarar, dar luz, identificar.

Teniendo en cuenta este elemento de secularizacion se
comprende mejor el discurso central que el autor expone,

la Hospitalidad como valor, tesis que defiende el autor para
que la Hospitalidad interese a todos en un mundo secularizado.

El discurso se detiene sobre el tema de los valores y

“‘como entender la Hospitalidad en tanto que valor”.

El autor esta convencido de que si queremos hacer fecundo
el mensaje de |la Hospitalidad en el mundo secularizado,
hemos de ser capaces de traducirlo a términos también
seculares, ver la Hospitalidad como valor e identificarla

en la practica con la promocion de la calidad y la excelencia,
tanto técnica como humana. Esta seria la dimension
“categorial”, como llama el autor a la Hospitalidad para
diferenciarla de la dimension “trascendental”, identificada
con el texto de las bienaventuranzas.

Exhortamos a los lectores a una lectura reposada, serena

e inteligente del texto. La riqueza de los contenidos se lo
merece. Pregunta el autor al final: ;Como pensar y hablar hoy
del valor de la Hospitalidad? Y nos responde no con teorias,
sino con criterios practicos. jOjala los llevaramos a la practica
en nuestras Instituciones sanitarias!. Depende de nosotros.
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;Qué puede significar la hospitalidad aqui y
ahora, en un mundo secularizado, en el que
las bienaventuranzas evangélicas ya no parecen
mover la vida de las personas? ;Es la hospitalidad
una pura antigualla sin ningtin sentido actual
y sobre todo futuro? Es el tema que intentaré
desarrollar a continuacion.

1/

Un mundo secularizado.

El fenémeno de la secularizacién es uno de
los hechos historicos que es preciso analizar
y comprender en sus justos términos. Es una
tarea tanto mds necesaria cuanto que no son
infrecuentes ideas erroneas sobre él, que lo
confunden con el laicismo o con el secularismo.

También estos términos pueden entenderse
de distintas maneras, pero lo que resulta
importante es diferenciar dos tipos de enfoques
criticos de la religiosidad tal como se ha venido
ejerciendo en la historia occidental,
negativo, que busca negar la importancia del
hecho religioso, y otro positivo, para el que la
vivencia de la religiosidad no puede hacerse hoy
de igual modo que en las sociedades de siglos
pasados. Llamamos secularizacién a este tltimo
fendmeno, el que busca encontrar el lugar
preciso de la religion en la sociedad moderna.

uno
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Para entenderlo en sus justos términos, hemos
de retroceder en el tiempo. Histéricamente,
muchas actividades humanas no religiosas se
han gestionado como si formaran parte de la
religién. El ejemplo paradigmitico de esto es
la actividad politica. Basta mirar a zonas muy
préximas a nosotros, el norte de Africa y el
medio Oriente, para ver c6mo en las sociedades
musulmanas es frecuente identificar religién con
politica. Es lo que sucedié también en la cultura
occidental durante toda la Edad Media y hasta
bien entrado el Mundo Moderno. Baste recordar
lo que fueron el Cesaropapismo o la Cristiandad
gregoriana. Hubo que esperar a los grandes
tedricos del siglo XVII y a las revoluciones
liberales del siglo XVIII, para que la politica
se constituyera en disciplina auténoma, por
completo independiente de la tutela religiosa.
Eso fue un proceso de secularizacion de una
actividad humana, la actividad politica. Llegado
un cierto momento histérico, se emancipé de
su raiz religiosa o eclesidstica y cobré autonomia
propia. Eso es secularizacion. Cabe decir, en
efecto, que la actividad politica se secularizo, al
cobrar autonomia respecto a la matriz religiosa.

Otro ejemplo de esto podria ser el de la
medicina. No hay mds que leer los libros de
Antiguo Testamento para ver cémo en Israel,
lo mismo que en todos los pueblos limitrofes,
religion y medicina fueron de la mano durante
muchos siglos. Fue en la Grecia antigua cuando
la medicina comenzé a cobrar una cierta
autonomia, que decrecié durante la Edad Media
y se fue recuperando a lo largo de la época
moderna. Hoy todo el mundo entiende que la
medicina es una disciplina auténoma, ajena a la
religion. Esto cabe expresarlo también diciendo
que la medicina se ha secularizado.

En la actualidad nos encontramos en otro
proceso de secularizacién, tan cruento o quizd
mds que los citados. Se trata de la secularizacién
de la ética, y més en concreto de la ética de la
gestion del cuerpo, de la sexualidad, de la vida
y de la muerte. De ahi la importancia actual de
la Bioética, y el debate sobre si esta disciplina
debe concebirse como auténoma o hay que



verla como necesariamente unida a la religién.
No digo nada nuevo si afirmo que cada dia mds,
la opinién mayoritaria es que debe verse como
una disciplina racional y auténoma. No puede
admitirse aquello de Dostoievski de que si Dios
no existe todo estd permitido.

El proceso de secularizacién de la vida no hace
mds que crecer y parece imparable. De ahi que a
las personas religiosas les asuste. ;No acabard eso
con la propia religiosidad? Mi opinién es que
no; aun mds, que cabe verlo de modo positivo,
como un necesario proceso de purificacion
de la vivencia religiosa. El problema de la
religion en la actualidad es que anda mezclada
con muchas cosas que no son la pura vivencia
religiosa, de modo que la mayor parte de la
gente confunde religiosidad con otras cosas
que no lo son, como la aceptacién o rechazo de
ciertos principios morales, etc. S6lo a través del
proceso de secularizacién podremos purificar
la vivencia religiosa. De igual modo que Karl
Rahner hablaba de los “cristianos anénimos”,
aquellas personas que son cristianas sin saberlo,
cabe afirmar que hay también “no cristianos
anénimos”, es decir, personas que se creen
cristianas, o incluso religiosas, y no lo son. Su
error estd en que confunden la vivencia religiosa
con cosas que no lo son.

Basta plantear el tema en estos términos para
darse cuenta de que la secularizacién puede y
debe ser aprovechada por las religiones para
purificar su actitud y su mensaje.

La secularizacién requiere una nueva teologia,
que sea capaz de identificar lo esencial de la
religiosidad, desprendiéndolo de todos esos
afnadidos histéricos que confunden mds que
aclaran y dificultan mds que ayudan.

Quiero referirme a una figura, a un tedlogo
que dedicé su vida a esto que ahora comento.
Se trata del jesuita Karl Rahner. El fue cons-
ciente de que era necesario distinguir dos
érdenes en la vida humana, el orden categorial o
de las causas segundas y el orden trascendental
o de la causa primera.
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La religion se sitta en este ultimo orden, no en
el anterior. El otro es el propio de la ciencia,
por ejemplo. Y ahi la religion en principio no
tiene ni debe decir nada. Por supuesto que
caben excesos por ambas partes. Cabe, en
efecto, que la ciencia intente hablar del orden
trascendental, en cuyo caso estd excediendo sus
propios limites.

Pero cabe también lo contrario, que la religién
intente inmiscuirse mds de lo debido en el
orden categorial, traspasando los limites que le
son propios. Por supuesto que puede discutirse
cudles son esos limites. Pero de lo que no hay
duda es de que la secularizacién es un proceso
histérico que hoy por hoy parece imparable, y
que va reduciendo paulatinamente el poder de
las religiones en todos aquellos dominios que
no son el estrictamente religioso. Esto debemos
tomarlo como un dato histérico, como un
hecho, y un hecho bdsico que debemos tener
en cuenta en cualquier andlisis concreto sobre
estas cuestiones, como el que ahora hemos de
llevar a cabo.

2/

Los dos discursos sobre

la hospitalidad.

Sobre el tema de la hospitalidad cabe identificar
dos enfoques o, como hoy les gusta decir a
muchos, dos discursos. Uno es el discurso
religioso, el propio de las bienaventuranzas y las
obras de misericordia.

W% ) AT

“Tuve hambre, y me disteis de comer;
tuve sed, y me disteis de beber; peregrino
era, y me hospedasteis; en prision
estaba, y vinisteis a mi.” (Mt 25, 35-36)
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La teologfa convirti6 esto en el catdlogo de
“obras de misericordia” del Catecismo: Visitar
a los enfermos, dar de comer al hambriento, dar
de beber al sediento, redimir al cautivo, vestir
al desnudo, dar posada al peregrino, enterrar a
los muertos.

Otro es el discurso que cabe llamar secularizado.
Este se encuentra en las obras de ciertos filésofos
muy renombrados del siglo XX. Su representante
mds caracteristico serfa Emmanuel Levinas
(Totalité et infini, La Haya, Nijhoff, 1961).
Es un discurso muy teérico y formal, propio de
lo que Levinas llama ética primera o filosofia
primera, es decir, metafisica. A este nivel
pertenece también los textos de René Schérer
(Zeus hosapitalier, éloge de [I'hospitalité:
essay philosophique, Paris, Armand Colin,
1993), toda la construccién de Ricoeur sobre “el
hombre l4bil” (Finitude et culpabilité, Paris,
Aubier, 1960) y la de Derrida (J. Derrida y A.
Dufourmantelle, La hospitalidad, Buenos
Aires, Ediciones de la Flor, 2001). Este es el
nivel en que se encuentran los libros que en
castellano se han escrito sobre la hospitalidad,
en particular los de Daniel Innerarity, Etica de
la hospitalidad (Barcelona, Peninsula, 2001)
y Francesc Torralba, Sobre la hospitalidad:
Extrafos y vulnerables como ta (Madrid, PPC,
2003).

Este tltimo discurso se diferencia del anterior en
que es mds secular que él, pero tiene el defecto
de ser en exceso formal, abstracto y tedrico,
con muy dificil aplicabilidad en la prdctica. Por
eso resulta necesario enfocar el tema desde un
angulo muy distinto.

No se trata de estudiar la hospitalidad como
consecuencia de la condicién finita y vulnerable
del ser humano, y por tanto como un rasgo
que la merafisica del siglo XX, a partir del
existencialismo y del “ser-para-la-muerte” de
Heidegger, es 16gico que haya puesto de relieve,
sino como un valor a tener en cuenta en la toma
de decisiones y en la mejora de la calidad. Mi
objetivo, pues, no es la filosofia sin mds sino la
filosofia practica.

Mi tesis es que en un mundo secularizado y
plural, es necesario cambiar de lenguaje y con
ello de mentalidad. Si la hospitalidad tiene que
seguir interesindonos a todos, si ha de seguir
siendo importante, no es por su condicién
de “Obra de misericordia”, como se decia
en el catecismo, ni tampoco como expresion
de la “Caridad cristiana”, o como “Obra de
caridad”, porque eso sélo cobraria sentido para
los cristianos, no para todo el mundo.

Si creemos que la Hospitalidad tiene importan-
cia por si misma, incluso en un mundo secular,
o sobre todo en éste, entonces hemos de inter-
pretarla desde nuevas categorias.

Y con nuevas categorias préicticas. Quiero decir
con elloque no puede quedarse en un mero discur-
so tedrico sobre la vulnerabilidad y labilidad dela
existencia humana y la necesidad de acogimiento
que todos tenemos, por importante que esto sea.
Es necesario buscar un enfoque mds préctico.

Mi tesis es que la Hospitalidad es un “valor” y
tiene que ser vista como tal. Lo cual me obliga
a exponer qué son los valores y cémo debe
entenderse la hospitalidad en tanto que valor.

3/

La hospitalidad como
valor y su comprension.

El lenguaje de los valores tiene la ventaja sobre
otros de que es universal. Todos los seres hu-
manos valoramos, y valoramos necesariamente.
No podemos ver algo sin valorarlo, positiva o
negativamente. De ahi que los valores sean un
lenguaje muy propio de una sociedad secular
y plural. Basta ver cémo en todos los paises se
introducen en la ensenanza media asignaturas
sobre “Formacién en valores”.



Si creemos que la Hospitalidad tiene importancia

por si misma, en un mundo secular y en un mundo

religioso, hemos de interpretarla como valor

Es frecuente decir que los valores son subjetivos,
y que por tanto sobre valores es imposible
ponerse de acuerdo. Asi, hay diferentes gustos
artisticos, y el refrin popular dice que “sobre
gustos no hay nada escrito”. El problema de
los valores es que son errdticos y que sobre ellos
resulta dificil la argumentacién racional.

Pero si se analiza detenidamente eso, se verd que
tiene mucho de prejuicio. En primer lugar, hay
muchos valores, quizd los mds importantes, en
los que todos los seres humanos coincidimos.
No hay nadie que piense que la injusticia es un
valor positivo y la justicia un valor negativo.
Y esto que se dice de la justicia vale para la
paz, la solidaridad, el amor, la salud, la vida,
el bienestar, etc., etc. Todos pensamos o
imaginamos un mundo bien ordenado, en el
que todos los seres humanos puedan vivir de
modo digno y pleno. Ese mundo se ha llamado
de diferentes maneras en distintas tradiciones.
Es el “reino de Dios” cristiano, el “reino de
los fines” en la ética de Kant, el “paraiso del
proletariado” en la concepcién marxista, etc.
Pero todos coinciden en que ese mundo realizard
plenamente ciertos valores que a los seres
humanos nos parecen irrenunciables. Asi, en el
prefacio de la festividad de Cristo Rey se dice
que el reino de Dios es “el reino de la verdad
y la vida, el reino de la santidad y la gracia, el
reino de la justicia, el amor y la paz.” Todos
estos son valores, algunos, como la verdad, la
vida, la justicia, el amor y la paz, son claramente
universales.

Cabria preguntarse si los otros dos, la santidad
y la gracia, son o no universales. Mi opinién es
que si, siempre que se entiendan correctamente.
La experiencia del don o de la gracia, entendida
como la experiencia de lo que se nos da sin
ninglin merecimiento por nuestra parte, €s
universal, y ademds en esa experiencia estd el
origen de toda religiosidad. Y precisamente
porque la existencia, la vida y tantas cosas mds
las recibimos como regalos, nos mueven a la
gratitud o el agradecimiento hacia el origen o la
fuente de esos dones, que de ese modo adquiere
la condicién de “santo” o “sagrado”.

;Es la hospitalidad un valor? Por supuesto que
si. Mds que como obra de misericordia o como
acto de caridad, conviene que lo veamos como
un valor, como algo que es valioso en si.

La hospitalidad es valiosa “en si”. Esto significa
que tiene “valor intrinseco”. Le sucede lo
mismo que a la justicia, o a la paz. No podemos
concebir una sociedad humana bien ordenada
en la que no haya paz, o no haya justicia, o
solidaridad, o los seres humanos no ayuden
unos a los otros en sus necesidades. Sin eso, una
sociedad se convierte en inhumana.

No todos los valores son intrinsecos. Hay
otros que se llaman “instrumentales”. Estos
tienen valor, pero sélo por referencia a los
valores intrinsecos. El firmaco es valioso en
tanto en cuanto estd al servicio de otro valor,
como es la salud, o la vida. Si no mejorara mi
salud o preservara mi vida, dirfamos que “no
vale para nada”. Esto significa que los valores
instrumentales han de estar al servicio de los
valores intrinsecos, que son los que fijan los
fines de la vida humana.

El conocimiento del mundo de los “valores” es
importante, pues desde él adquiere su sentido
otro mundo, el de los “deberes”, el mundo
propio de la érica. La razon estd en que nuestra
obligacién moral consiste siempre en lo mismo,
en realizar valores, en promover la realizacién
de los valores positivos y en evitar la de los
valores negativos. Porque no estd realizada de
modo completo la paz, nuestro deber consiste
en realizar la paz, etc. Lo mismo sucede con
la hospitalidad. La hospitalidad no es sélo un
valor sino también un deber, y por tanto un
compromiso moral. Y por mds que haya gran
variabilidad en las creencias religiosas de las
personas, es un hecho que todas coinciden en
tener deberes morales, en ser sujetos morales.
He aqui otro punto en el que se puede encontrar
convergencia y coincidencia en un mundo
plural.

Las valoraciones son actos personales e intimos
de los seres humanos. Pero como los valores



Repensando
la Hospitalidad.

LH n.303

son el origen de nuestros deberes, y los deberes
consisten siempre en realizar o no realizar algo,
en hacer o no hacer, resulta que los valores
acaban plasmdndose a través de nuestros actos.

De ser puramente subjetivos,
objetivarse, a formar parte del mundo. Cuando
Veldzquez pint6 el cuadro de las hilanderas,

pasan a

comenzé imaginando la belleza de ese cuadro
en su interior, pero luego pinté el cuadro, y
de ese modo la belleza quedé plasmada en
él, se objetivé. Esto significa que los valores
acaban trascendiendo al propio individuo y
objetivindose en la sociedad.

El depésito devaloresintrinsecos de unasociedad
es lo que llamamos “cultura’, y el conjunto de
valores instrumentales, “civilizacién”. Vivimos
en la sociedad mds civilizada que ha existido
nunca, porque tenemos mds instrumentos
técnicos que nunca antes (teléfono mévil,
etc.), pero no es tan claro que la nuestra sea la
sociedad mds culta de la historia. La tesis de
Heidegger es que la sociedad occidental hizo a
partir del siglo XVIII una opcién preferencial
por los valores instrumentales, en detrimento
de los intrinsecos. De ahi la importancia, no
solo religiosa, sino también ética, de promover
los valores intrinsecos en ella. Uno de estos es el

de la hospitalidad.

4/

El valor de la hospitalidad

y su promocion.

A estas alturas es probable que estemos
convencidos de la importancia de la hospitalidad
como valor, no sélo desde el punto de vista
religioso sino también desde el puramente
secular, y por tanto en el orden estrictamente
ético. El problema es cémo promoverla.

14

Los problemas de la promocién de la
hospitalidad son idénticos a los de la promocién
de cualquier otro valor intrinseco. A lo largo
de la historia, los valores se han intentado
promover a través de tres estrategias o tdcticas,
que son las siguientes:

-La mds cldsica ha sido la tdctica del “adoc-
trinamiento”. Es la que se usé en la ensefanza
del catecismo. Se trata de transmitir el valor
de unas generaciones a otras, de los viejos a los
jovenes, a fin de que el depésito no se pierda.
La vida es como una carrera de relevos, en el
que unos tienen que pasar el testigo a otros.
No se trata de entender, ni menos de discutir
el contenido del depésito sino de asumir
obedientemente, se entienda o no se entienda.
Ni que decir tiene que este modo de formar en
valores es impropio de personas adultas. Podrd
ser util en etapas muy tempranas de la vida,
pero a los seres humanos adultos no puede
tratdrseles como a ninos, ni cabe pedirles que
acaten las ensefianzas por puro criterio de
autoridad, o exigiéndoles obediencia ciega.
Desdichadamente, este ha sido el modo mds
frecuente de educar en valores, sobre todo en
los medios religiosos.

- En los tltimos siglos, y ante la secularizacién
de la vida y el fenémeno del pluralismo, se ha
generalizado otra tdctica, que a fin de evitar el
adoctrinamiento ha reducido la educacién en
valores a un mero proceso de “informacién”
sobre ellos, evitando cualquier tipo de juicio
critico o de opcién por una postura o por otra.
La tesis ahora imperante es la de “neutralidad”
axioldgica del docente. Una vez conocida la
informacién, las personas adultas y auténomas
juzgardn sobre los valores en juego y decidirdn
por cudl optar. Frente a la “beligerancia” de
la primera tdctica, aqui se impone la mds
completa “neutralidad”. Formar es meramente
informar, preservando la completa neutralidad
del informante.

- Mi tesis es que ninguna de esas dos tdcticas
es correcta. Los valores no se pueden impo-
ner, pero tampoco podemos desentendernos



de ellos. Por mds que no sean completamente
racionales, los valores necesitan ser “razona-
bles”, y por tanto sobre los valores hay que
“deliberar”, tanto individual como colectiva-
mente. De ahi la tercera actitud o postura, la
“deliberativa”, que no es impositiva, pero tam-
poco neutral. A mi modo de ver, es la dnica
actitud con verdadero futuro, por mds que sea
también la mds compleja. Formar en esta nue-
va actitud es una de las cuestiones mds graves
y urgentes en el momento actual.

- La formacién en valores es muy compleja,
porque atane a la dimensién mds profunda y
primaria de todos los seres humanos. Los ob-
jetivos de cualquier proceso de formacién son
o pueden ser de tres tipos:

Objetivos de conocimiento: Son los mads
ficiles de abordar y educar, entre otras cosas
porque el sistema nervioso humano puede
adquirir nuevos conocimientos hasta edades
muy avanzadas.

Objetivos de habilidades: Se diferencian de
los anteriores en que no son teéricos sino pric-
ticos. Estos objetivos no se adquieren estudian-
do sino practicando. No es lo mismo saberse el
Cadigo de la circulacién que saber conducir.
Pues bien, la plasticidad del sistema nervioso
para adquirir nuevas habilidades se pierde muy
pronto. No hay nadie que aprendiendo a con-
ducir a edad adulta conduzca muy bien, etc.

Objetivos de actitudes o de caracter: Son
los mds profundos. Las actitudes bdsicas se
adquieren muy pronto en la vida y permanecen
indelebles durante toda ella. “Genio y figura,
hasta la sepultura”.

De ahi que resulten muy dificiles de modificar.
Por otra parte, estas actitudes no se adquieren
de modo premeditado y consciente, sino por
imitacion de los modelos que ven o con los que
conviven.

La transmisién primaria de valores se hace de
modo inconsciente, por pura imitacién de las
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pautas de las personas mayores con las que
conviven, y a las que quieren y admiran los
nifos.

Pues bien, el problema de los valores es que
tienen que ver no sélo con el primer nivel,
el de los conocimientos, sino también con
el segundo, el de las habilidades prdcticas, y
sobre todo con el tercero, el de las actitudes y
el caricter. De ahi la necesidad de formar en
valores desde el comienzo, desde la infancia.
En las personas adultas, las actitudes bdsicas y
los rasgos de cardcter no pueden modificarse
directamente, sino a través de los conocimientos
y las habilidades. Y en esto consiste la
“deliberacién” como procedimiento. La gestién
de los valores no puede hacerse de modo correcto
en las personas adultas mds que “deliberando”.
Por eso este ha de ser el método de la formacion
en valores, en este caso en el valor hospitalidad.

La deliberacién es un procedimiento intelectual,
racional, que nos permite hacer conscientes los
valores que asumimos de modo inconsciente
en nuestra infancia y juventud, y de ese modo
reafirmarlos o rectificarlos, y en cualquier caso,
analizarlos criticamente y asumirlos de modo
auténomo y responsable.

5/

:Cdémo pensar y
hablar hoy del valor
de la hospitalidad?

Pasemos ahora de la teorfa a la prictica. ;Cémo
promover la hospitalidad hoy? ;Cémo transmitir
este mensaje? ;Como hablar de éI? El primer
problema que existe es el del lenguaje, la propia
palabra “hospitalidad”, que no deja de sonar
extrafia a muchos oidos actuales, hasta el punto
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de causar en esas personas un cierto rechazo. No
podemos olvidar que el término “hospitalidad”
viene del latin hospes, peregrino, y que con ese
sentido cuadra perfectamente en contextos muy
concretos; por ejemplo, en la peregrinacion a
Santiago de Compostela hay centros o lugares
de acogida donde se practica la hospitalidad,
pero que en el mundo secular, tanto el término
peregrinacién como el de hospitalidad resultan
extrafos, precisamente por su enorme carga
religiosa. A eso se afade el que la hospitalidad
se haya entendido hasta el dia de hoy como
una “obra de caridad”, algo que percibe muy
negativamente gran parte de la sociedad, al
considerar que muchas de esas obligaciones no
son propiamente de caridad sino de justicia.

Al término “hospitalidad” no le ha sucedido
lo que al término “hospital”. Este se fue
secularizando a partir del siglo XV1, y desde el
XVIII se ha convertido en un término secular,
civil, que no contiene sesgo alguno negativo.
Ha perdido completamente su antiguo sentido,
cobrando otro nuevo. Pero eso, repito, no ha
sucedido, al menos hasta ahora, con el término
hospitalidad.

De ahi que no baste con dejar de ver la
hospitalidad como una obra de caridad y
entenderla como un valor. Es preciso también
que nos planteemos si no seria preferible
denominar de alguna otra forma menos sesgada
ese valor, al menos en el didlogo con el mundo
secular.

Mi opinién es que si, y que lo que el valor de
la hospitalidad viene a identificarse con el valor
de la “promocién de la calidad y la excelencia”
en el mundo de la asistencia sanitaria, y mds
en concreto en el de la asistencia psiquidtrica.
Hospitalidad debe hacerse sinénimo de
calidad total, o de excelencia, tanto en el orden
técnico como en el humano. Y la promocién
de este valor puede hacerse quizd con ventaja,
volcando sobre él todo lo que sabemos sobre la
promocién de la calidad y la excelencia, tanto
profesional como humana, en las instituciones
de la Congregacién.

Soy consciente de que esto es lo que la Con-
gregacion ha estado haciendo en sus Centros
desde el comienzo, hace mds de un siglo. Por
eso lo que digo no puede sonar a nada nuevo.
La tnica novedad puede estar en tener claro
que si queremos hacer fecundo ese mensaje en
el mundo secularizado en que nos encontramos,
hemos de ser capaces de traducirlo a términos
también seculares.

Y éstos han de consistir, en mi opinién, en ver
la hospitalidad como valor, en primer lugar, e
identificarla en la prictica con la promocién
de la calidad total y la excelencia, tanto técnica
como humana.

;Cabe concretar mds todo esto, convirtiéndolo
en una politica de gestién de los centros? Pienso
que si, y que esa politica deberia consistir en:

1. Utilizando la terminologia introducida por
Karl Rahner, serfa bueno distinguir la di-
mension “trascendental” de la “categorial”
en el tema de la hospitalidad. En el orden
trascendental no hay duda de que es un tipo
de vivencia religiosa, mds en concreto de vi-
vencia cristiana, tal como se expresa en el tex-
to de las bienaventuranzas. Ese es el sentido
de la hospitalidad en el orden trascendental.
En el categorial creo que debe identificarse
con promocién y busqueda de la calidad total
y de la excelencia.

2. La distincién entre estos dos 6rdenes es im-
portante, porque a[guicn puede asumir sin
dificultades el segundo sin estar de acuerdo
en el primero. Esto es importante en unas
instituciones como las de esta Congregacion.
No hay duda de que todas las hermanas han
de asumir la dimensién trascendental antes
descrita.

Pero eso no es generalizable al conjunto de
los trabajadores de los centros sanitarios de
la Congregacién, porque ello irfa en contra
del respeto a la libertad de conciencia. En las
instituciones sanitarias habrd que exigir el
exquisito cumplimiento del contenido de la
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La hospitalidad no es sélo un valor

cristiano sino también humano, del que nuestra
sociedad plural y secularizada estd tan necesitado
mds que en cualquier otra época anterior

hospitalidad en el orden categorial, es decir,

la busqueda de la calidad total y la excelencia, 6/
pero sin que ello tenga que ir necesariamen-
te unido a la aceptacién del mismo enfoque s
trascendental. Esto es algo que las institucio- COHCIUSIOH.
nes religiosas no acaban de ver claro, y que

resulta absolutamente fundamental.

Y es que la hospitalidad no es sélo un valor
En hecho de que los centros sanitarios sean  cristiano sino también humano, del que nuestra
de la Congregacion no significa que todos  sociedad plural y secularizada est4 tan necesitado
los que trabajan en ellos hayan de asumir los o mds que en cualquier otra época anterior.
mismos objetivos trascendentales. Ello sélo  He aqui un bonito reto para todos, y en espacial
serfa posible si se identificaran completa- para quienes han hecho de la hospitalidad el
mente las dos instituciones, la Congregacién  objetivo de su vida.
y el Hospital, cosa que hoy por hoy resulta
impensable.

3. Es preciso definir los “valores institucionales”
de los Centros sanitarios dependientes de la
Congregacién en la linea indicada mds arri-
ba, evitando el enfoque directamente religio-
so que ha tenido hasta ahora.

4. A toda persona que entra a trabajar en un
centro de la Congregacién, debe hacérsele
ver cudles son los valores y las lineas politicas
del Centro en el que quiere trabajar. Debe
quedar bien claro que se busca la mdxima ca-
lidad técnica y humana, y que la seleccién del
personal se lleva a cabo de acuerdo con estos
criterios, de modo que quien no los cumpla,
es mejor para él y para la institucién que no

trabaje ahi.

5. Una vez que el profesional asume el compro-
miso de cumplir con esos objetivos, hay que
darle completa autonomfia para que los lleve
a cabo de modo personal y creativo. No se
puede pedir la excelencia y luego coartar la
autonomia. Por otra parte, de ese modo se
estimula la creatividad de todos, algo que no
puede mds que enriquecer al conjunto.

6. Hay que evaluar periédicamente la actividad
de cada profesional de acuerdo con los obje-
tivos y el ideario del centro. No hay que coar-
tar la liberrad, pero si hay que controlar el
cumplimiento de los objetivos y del ideario.



02/

de la familia al enfermo




No es la primera vez que el P. Arnaldo Pangrazzi, religioso
camilo y profesor del Instituto Camillianum de Roma,
escribe en nuestra revista. No es un desconocido para
nuestros lectores y para los agentes de pastoral de la salud.

Ahora nos “visita” con un tema de gran actualidad,
tanto como los mismos enfermos: el rol de la familia
y como vive la enfermedad la familia del enfermo.
La pista nos la da el mismo autor al inicio cuando
dice que “la biografia de cada enfermo es tambien
la biografia de su familia”.

Una realidad constatada a diario en nuestras reuniones
en el equipo interdisciplinar, sobre todo cuando se dan
casos de “enfermos conflictivos”.

El tema que desarrolla el P. Pangrazzi os parecera

sabido, sobre todo para quienes a diario estais asistiendo
directamente a los enfermos. Una lectura reposada del texto
ayudara no solo a “refrescar” ideas, sino a poner en practica
- muchas ya olvidadas y a integrar mas y mejor a la familia
en todo el proceso del enfermo.



El acompanamiento
de la familia al enfermo.
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1/

El impacto de la
enfermedad grave
sobre la familia.

Un diagnéstico infausto, que puede amenazar la
vida de un ser querido, produce fuertes cambios
estructurales y de relacién en la familia. Frente a
una crisis que quita la tranquilidad, que amena-
za los equilibrios internos y constrifie a asumir
nuevos roles y deberes, sus componentes pue-
den reaccionar con actitudes ansidgenas, agresi-
vas, culpabilizadoras o depresivas.

Cada familia adopra estrategias diferentes en su
respuesta ante la enfermedad, siendo las actitu-
des mis frecuentes:

- el mecanismo de negacién: no aceptar la en-
fermedad, la conjura del silencio,, ,;

- el mecanismo de hiperproteccién: por una
parte se esconden los propios sentimientos al
paciente, por otra se evita hablar abiertamente
sobre su verdadera situacién;

- el mecanismo de idealizacién: una confianza
excesiva en la “omnipotencia” de los médicos
o en el poder milagroso de la medicina, o de
los tratamientos;

20

- el mecanismo de sublimacién: refugidndose
en las seguridades espirituales: “Reza, si quie-
res curarte”; “El que cree no llora”;

-el mecanismo de dramatizacién: reacciones
desproporcionadas, desesperacion, reacciones
histéricas;

-el mecanismo de aceptacion: colaboracién
constructiva con los agentes sanitarios, sano
realismo y equilibrio;

- el mecanismo de regresioén: enclaustramien-
to y aislamiento social frente a un drama que
los otros no son capaces de comprender.

En general, en la respuesta de la familia al
advenimiento de la enfermedad es previsible
un primer impacto de desorganizaciéon y
de desorientacién. Le sigue un momento de
busqueda: sus componentes se preguntan c6mo
hacer frente a esa situacién de emergencia
y cémo movilizar los recursos del grupo.
Una tercera etapa consiste en una adaptacién
gradual del nicleo familiar a los cambios
impuestos por la enfermedad.

La resolucion positiva o negativa de la crisis de-
pende del sistema familiar, de si es bdsicamente
sano o problemadtico.

2/

Familias sanas o

familias problemdticas.

Virginia Satir ha esclarecido las connotaciones
que permiten intuir si un tejido familiar es bdsi-
camente sano y capaz de afrontar los momentos
criticos o si, en cambio, resulta problemdtico y
contribuye a complicar el impacto con el sufri-
miento y la muerte.



Las Familias Sanas se caracterizan por la presen-
cia de las siguientes actitudes:

- el equilibrio emotivo de sus componentes;

- el respeto a los individuos y la valoracién
de la singularidad y diversidad de cada uno
de sus miembros;

- la relacién positiva del nicleo familiar con
respecto a la sociedad;

- el buen nivel de cohesién y de comunicacién
entre sus componentes;

- una estabilidad general de la estructura fami-
liar basada en normas y reglas claras;

- la flexibilidad y ausencia de rigidez de los
roles en su fuero interno.

Las Familias Problemdticas se caracterizan por
la presencia de los siguientes elementos:

- actitudes de control y de autoritarismo por
parte de alguien en relacién con los demas;

- la tendencia de sus miembros a la critica
destructiva;

- la ausencia de personas significativas (p. ej.
de un progenitor, por muerte o divorcio);

- la carencia de afecto en el trato o unas rela-
ciones basadas en el distanciamiento emotivo;

- la desorganizacién interna en los roles y en el
estilo de vida;

- la presencia de problemdricas especificas,
talescomo: la enfermedad mental, el alcoho-
lismo, el abuso sexual, la drogodependencia.

Estd claro que la pertenencia a familias sustan-
. 13 » (13 3 . -t

cialmente “sanas” o “enfermas” incide profun-

damente en el modo de instaurarse o de vivir el

hecho de la enfermedad.

En otras palabras, en la aproximacién a la en-
fermedad no se parte de cero, sino del bagaje
del propio pasado. Depende mucho del clima
creado por los padres, de su relacién reciproca y
de su modo de relacionarse con los hijos.
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3/

Tareas fundamentales.

Dos son las tareas fundamentales que asumen
quienes crean una familia:

Educar al acogimiento y al amor.

Los padres, tras haber acogido la vida, estin lla-
mados a educar a sus propios hijos en el desa-
rrollo de vinculos, a sentirse amados y a amar.
Esta experiencia les ayuda a sentirse acogidos,
aceptados y a tener un buen comienzo en la
vida. Por otra parte, donde no hay afecto y ca-
lor humano el nino experimenta inseguridad,
soledad y, en ocasiones, un sentimiento de
abandono.

En general esta primera tarea es llevada a cabo
por la madre, que acoge, nutre y sostiene la vida
de los hijos.

Existe el riesgo de que un amor excesivo
se transforme en afdn posesivo o en celos que
pueden impedir un sano desarrollo, la autono-
mia e independencia de los hijos.

Educar a la separacién y al respeto
de las diferencias.

El hijo no es una copia de los padres, sino que
estd llamado a reivindicar la propia individua-
lidad y diferencia. Un proceso de crecimiento
sano lo educa a establecer limites, a trazar la li-
nea divisoria entre él y el préjimo de manera tal
que no se funda, que no sea absorbido ni se deje
arrastrar por los demds. La pedagogia de la sepa-
racién invita a sacar a la luz la propia unicidad.
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Un modo de educar a la separacién es mediante
el desarrollo de reglas, expresas o presuntas, que
los padres transmiten a los hijos. Tales reglas
pueden referirse a diferentes dmbitos de la vida:
desde como administrar las emociones a cémo
mostrar intimidad, desde reglas sobre el trabajo
a aquellas que se refieren al comportamiento,
desde reglas sobre seguridad a aquellas que ata-
fien a la relacién con los demas, desde reglas so-
bre el sexo a aquellas que se refieren a cémo ma-
nejarse ante el dolor, la enfermedad o la muerte.
Algunas de estas reglas resultan muy ttiles y son
interiorizadas por los hijos para el resto de su
vida, otras en cambio pueden acarrear graves
dificultades y bloquear el crecimiento. La tarea
de educar a la separacién normalmente es lleva-
da a cabo por el padre. Los cambios culturales
de hoy en dia, la flexibilidad de los roles y el
aumento de los divorcios y de las separaciones
dan lugar a que un progenitor esté¢ llamado a
interpretar entrambos papeles.

Estas dos tareas fundamentales, educar al amor
y a la separacién, tan esenciales para afrontar la
vida con apertura y realismo, encuentran en el
nacimiento y en la muerte dos paradigmas de
referencia.

4/

La proximidad

de la muerte.

La experiencia del morir permite al enfermo y a
sus familiares vivir momentos preciosos de intimi-
dad, dar expresién a los sentimientos de recfproca
gratitud, establecer una comunicacién por medio

de la gestualidad y del lenguaje no verbal.

Al mismo tiempo, la proximidad de la muerte
requiere el coraje de prepararse a decir adids, de
comunicar lo que se tiene necesidad de decir,
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de anticipar la separacién pero asegurando la
continuidad del vinculo a través del recuerdo,
del horizonte de lo trascendente, de la cercania
espiritual.

5/

Los agentes
sanitarios y la familia.

La crisis de la enfermedad entreabre las puertas
del hospital no solo al enfermo, sino también
a su familia. Esta no es mera espectadora, sino
protagonista directa de un drama que le atafe.
En el acompafamiento al enfermo, permanece
siempre en primera linea, en un recorrido que
va desde la fase inicial del diagnéstico a la fase
aguda del tratamiento, de la etapa de la mejoria
y de la esperanza a la de la recaida, en que todo
se complica, hasta la etapa final, cuando ya los
tratamientos son solo paliativos y se anuncia la
separacion.

Con frecuencia, sin embargo, y especialmente en
las instituciones sanitarias, la familia se siente de-
jada de lado por el personal sanitario, que dedica
su atencion exclusivamente a la persona enferma.

Por eso es obligado hacer algunas consideraciones:

- la constatacién de que la familia con frecuen-
cia es tenida al margen o incluso olvidada por
el personal asistencial;

- se advierten, muchas veces, roces o una pugna
entre los agentes sanitarios y la familia en el
cuidado del enfermo;

- con frecuencia los agentes sanitarios conside-
ran a la familia como un estorbo o un obsti-
culo en el proceso de cura del enfermo, y en
alguna ocasién también tienen razén;




- las informaciones transmitidas a los familiares
sobre las condiciones de su ser querido o sobre
la finalidad de los tratamientos, son explicadas
de forma apresurada o en un lenguaje médico
que a ellos les resulta incomprensible;

- en ocasiones, se advierte la tendencia a apartar
a la familia de informaciones o de decisiones
que, en cierta medida, le atanen también a ella.

El sufrimiento reclama la colaboracién entre
agentes sanitarios y familia. En particular, es
necesario salvaguardar y promover la unidad fa-
miliar frente a un desafio que involucra a todos.

En el ambito de las instituciones, muchas fami-
lias se fian de y confian en los especialistas y en
la tecnologia para obtener los mejores resulta-
dos para su ser querido.

A veces pueden sentirse molestos por la falta de
atencién o de informacién, por las limitaciones
impuestas por los reglamentos, por las relacio-
nes funcionales, que resultan un tanto desperso-
nalizadoras.Pero sobre todo es en el interior de
las paredes domésticas donde la familia se en-
cuentra con que tiene que gestionar en primera
instancia la parte mds exigente de la asistencia.
Muchos se sienten abrumados por un exceso de
responsabilidades, faltos de apoyo médico o en-
fermero, angustiados por los crecientes proble-
mas que comporta el cuidado del familiar.

6/

Desatios para un mejor
acompafamiento
de la familia.

Sobre las espaldas de la familia cargan tareas
cada vez mds pesadas, que agotan fisica y psi-
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colégicamente a sus miembros, y que corren
el riesgo de producir depresién y agotamiento.

La sociedad, a través de los equipos sanitarios,
los voluntarios y las instituciones religiosas, estd
llamada a hacerse préxima, para hacer menos
doloroso el via crucis de estas familias y hacer
que se sientan menos solas.

Las lineas orientativas para sostener a la familia
incluyen:

- poner en marcha equipos de cuidados palia-

tivos, integrados por médicos, enfermeros,
voluntarios y otros profesionales, a fin de
responder mejor a las diversas necesidades
de enfermos y familiares;

- crear un clima de confianza y de colaboracién
reciproca para ayudar mejor al enfermos;

- procurar un abordaje global y unitario que
tenga en cuenta no solo las necesidades del
enfermo sino también las del nicleo familiar;

- prestar atencién no sélo a las exigencias fisicas,
sino también a las necesidades psicolégicas y
espirituales de dicho ntcleo;

- promover una comunicacién abierta que fa-
vorezca la informacién necesaria, y que deje
tiempo para escuchar y para preguntar;

- observar los cambios que se van produciendo
en la familia a nivel de relaciones, de cambio
de roles, reestructuracion de habitos, niveles
de cansancio, empleo de recursos, senales de
ansiedad o de depresién;

- ensenar las técnicas del caring y de la asistencia
fisica y psicolégica, con vistas a ayudar a los
familiares a cuidar mejor de su ser querido;

- acompanar a los familiares no solamente en
las etapas de la afliccién previa, sino también
en las sucesivas del duelo y de la adaptacion a
una vida que ha cambiado para ellos.

———






03/
médico-enfermo
en un mundo
técnico

La relacion médico-enfermo padece de inanicion y ha
empalidecido. Desde el momento en que se ha pretendido
que en cinco minutos un médico conozca con claridad el
trastorno que ha llevado al enfermo a pedirle ayuda, y que
le indique un tratamiento eficaz y seguro para solucionarlo;
en ese mismo momento, la relacion medico-enfermo deja
de ser importante para el arte curativo, y el encuentro entre
ambos deja de ser crucial para el ejercicio médico.

Esta situacion no deja indiferente a ninguna de las partes,
al paciente descontento de que no se haya atendido a su
integridad personal, y al medico insatisfecho de no haber
llegado a “conectar” con el enfermo y responder a su
situacion integral.




La relacion
médico-enfermo
en un mundo técnico.
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1/

Vision filoséfica

de la crisis actual.

Este dejar-de-ser-importante del encuentro
personal en el ejercicio médico no se ha
improvisado, refleja una mentalidad en la que
ha desembocado el itinerario del pensamiento
Occidental, marcado por sus revoluciones
cientificas, industriales y burguesas, y por las
Guerras Mundiales del pasado siglo. El pensar
busca la verdad, y Occidente optd, desde la
Grecia cldsica, por concebir la verdad como
adequatio. Concebir asi la verdad presupone
que en la realidad late una idea, una esencia,
y que ésta es accesible para el entendimiento
humano, o, como minimo, se produce algin
contacto con ella.

La idea (esencia) de las cosas reales, sobretodo
a partir de la modernidad, creerd poseer esa
verdad en la descripcién precisa de las cosas, y
en este proceso, la técnica serd decisiva, porque
se presenta como el elemento primordial para
acceder a la verdad como adequatio, y no sélo
para penetrar en lo inaccesible para los senti-
dos, sino como el ‘artificioc’ que asegura el no
desviarse del camino hacia la verdad. La técnica
se presenta como garante de la verdad cuando
lo que proporciona es una certeza subjetiva.
La légica interna del pensamiento técnico pue-
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de tener validez prescindiendo de la realidad.
Esto puede llevar a confundir la certeza subje-
tiva con la verdad objetiva, y provocar posturas
totalitarias donde lo subjetivo se absolutiza, o
de un relativismo exacerbado.

No obstante, la técnica ejercerd un peso decisivo
para la comprensién de la verdad del mundo y
del hombre, hasta el punto de ser aupada como
categoria de comprensién histérica. Detrds de la
mentalidad técnica del hombre contemporaneo
occidental se ignora una opcién que no es cien-
tifica, sino filosofica y teolégica.

El peso moderno de la relacién médico-enfermo
se halla en la técnica. Permanece, sin embargo,
la confianza de poder penetrar en las causas de
la enfermedad a través de sus manifestaciones,
de la mano de la razén; pero esta continuidad
‘ilustrada’ colisiona con la pérdida de densidad
de la realidad, la cual se vacia progresivamente
de su ser-verdad, hasta disolver la confianza de
que las cosas reales tengan alguna cosa que de-
cirnos.

Por un lado, la técnica supone una ayuda para
penetrar en la realidad con una precisién nunca
antes conocida, llevando a su médxima expre-
sién la concepcién de verdad como adequatio
(nunca antes se habian definido como hoy las
enfermedades y sus tratamientos). Y hoy, to-
davia parece respirarse en ciertos ambientes un
optimismo epistemolégico, aunque mds mode-
rado en sus pretensiones existenciales que en la
modernidad.

Por otro lado, la técnica es la expresiéon mds
radical de la ‘voluntad de poder’ (Nietzsche).
Quien tiene el control de la técnica y su do-
minio, éste tendrd el poder y la autoridad para
ejercerlo, éste podrd determinar lo verdadero y
lo justo. Desde la técnica se explicard el con-
tinuo movimiento de las peripecias de la vida
humana y su desarrollo a lo largo de la historia,
que lleva al convencimiento de que es necesario
el dominio de la técnica para un ‘mundo feliz’
que no tiene en el horizonte a Dios ni a trascen-
dencia alguna.
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El hombre se convierte en un ‘animal técnico’,
sin mds limites morales que el progreso (con-
tradiccién in termini) y la ‘voluntad de poder’.

Estas opciones se respiran en la sociedad y la
configuran; y ello se traduce en una nueva
concepcién de la medicina y su sentido de ser.
La mentalidad técnica ha conducido a descu-
brimientos asombrosos que dan al hombre una
especial gloria. Esta mentalidad aspira a un
diagnéstico logrado mediante signos puramente
objetivos (cifras analiticas, trazados gréficos,...)
y a un tratamiento limitado a la fiel ejecucién
de algunas prescripciones escritas.

El arte de curar no se ejerce tanto a través del
logos (didlogo en todos sus dimensiones comu-
nicativas: mirada, palabra, silencio, contacto
manual) entre médico y enfermo, como a través
de los resultados analiticos de la técnica. Curio-
samente, la mentalidad técnica coincide con la
mentalidad mdgica de las cultuas ‘primitivas’:
sanar al enfermo sin contacto directo con él.
Y esto conduce a ambas mentalidades a sepa-
rar fisicamente el médico del enfermo, los dos
extremos coinciden en pretender hacer innece-
sario o no crucial el encuentro personal entre el
médico y el enfermo para el ejercicio médico.

Y si la sociedad configura la relacion médico-
enfermo, ésta también ha provocado cambios
sociales. La entrada del sujeto en la sociedad
burguesa tuvo un ingrediente médico. La rebe-
lién del sujeto surgié de un cansancio de ser tra-
tado como titular de una objetividad (el cuerpo)
y protestar por el trato en las formas de asisten-
cia médica.

La alta mortalidad que se producia en las cla-
ses humildes de las ciudades industriales llevé
a un levantamiento. La rebelién no iba contra
la relacién médico-enfermo, sino que busca-
ba igualar las condiciones médicas: tanto en la
asistencia sanitaria, cuanto en las compensacio-
nes economicas,...y las diferencias entre la asis-
tencia publica y privada. Pero esto desembocé
en un cambio en la relacién médico-enfermo.
El enfermo ya no se acercard confiadamente sin

condiciones al médico, sino que le presentara el
cuerpo con la conciencia del derecho a la asis-
tencia que va a recibir; y la ayuda médica deja-
rd de ser un acto de beneficencia hospitalaria y
tomard un aire contractual. De esta manera el
médico ya no es sélo el ‘técnico’ de curar, sino
también el representante (impersonal) visible
de la sociedad sobre el que recae el deber de la
asistencia. Y a partir de ese momento, no sélo
se acudird al médico para enfermedades graves
sino que se le exigird la ayuda médica para toda
posible dolencia. La enfermedad no sélo se con-
templard como una calamidad, sino también
una situacién de la que se podrd obtener una
indemnizacién, lo cual provocard la préctica de
una “medicina defensiva”. El cuerpo se privati-
za y ya no se podrd intervenir en él sin prestar
su consentimiento.

Esta protesta brota del hecho de haberse sen-
tido tratado como un objeto, valioso o no, y
no como una persona que posee una intimidad,
una inteligencia y una libertad. Freud revolu-
cionard la relacién médica tratando al enfermo
no como aquél que padece una enfermedad ob-
jetiva sino su enfermedad tnica.

La sociedad ya ha cambiado, en un mundo
técnico, surge la soledad del sujeto moderno,
el aburrimiento, la asfixia existencial, asf como
el stress de cardcter social. Y esto provoca un
nuevo género de enfermedades, donde la neu-
rosis aparece como prototipica, aunque, se po-
dria decir, que en toda enfermedad late alguna
neurosis. ;No es el hombre una unidad psico-
somdtica? Freud intenta rescatar a través de la
palabra (del didlogo) lo que late en lo oscuro del
subconsciente y traerlo a la luz de lo consciente.
Este proceso es tinico, de manera que la enfer-
medad se concibe como una recepcién subjetiva
de una realidad objetiva.

En un mundo, en el que la ‘objetividad’ técnica
se impone a la individualizacién del diagndsti-
co y el tratamiento, se hace dificil el equilibrio
entre el amor al arte médico (tekne iatriké) y
la amistad médico-enfermo (philantropai).
Freud intenta dar una respuesta a las necesidades
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humanas en un mundo que padece la opaci-
dad de lo técnico. ;Y hasta qué punto puede
satisfacer una medicina que desconoce tedrica-
mente la indole personal de la realidad sobre la
que actua?

Estos cambios en la sociedad y el papel de la
medicina y la enfermedad que tiene en ella, han
llevado a unas exigencias sorprendentes en la re-
lacién médico-enfermo. Mientras los centros de
atencién primaria y los hospitales se masifican
y parte del tiempo de los médicos se dedica a
controlar y regular el ‘trdfico’ de enfermos, és-
tos tienen el derecho de exigir un tratamiento
personal de su médico. Este sufre la presién de
tener que responder ante el enfermo en escasos
minutos y con la precision de una ciencia exac-
ta, sin apenas poder ‘desperdiciar’ unos segun-
dos en ‘mirar’ el ‘rostro’ del enfermo, y asi se
dirige a la dolencia especifica que le ha llevado
a pedirle ayuda, y no a la persona que la sufre.
No es de extrafar el malestar entre los enfermos
que lamentan que el médico se relacione con
su trastorno de manera ‘objetiva’, sin atender a
su unidad personal, donde se halla su trastorno.

Carece de importancia en una medicina tan
tecnificada el que la unidad de la persona sea
algo mds que la suma de sus partes. El médico
intenta cumplir con el deber encomendado por
la sociedad: se le pide que cure el trastorno, y
para ello tiene que analizar, descomponer, ais-
lar, para erradicar con precisién la enfermedad.
De él se espera que reajuste una maquinaria que
fallaba. Sin embargo, tanto entre los médicos
como entre los enfermos late un malestar tal
como Lain Entralgo recoge de la estadistica de
E.Koos y R.H. Blum realizada en Estados Uni-
dos donde se refleja el malestar de la relacion
médica. (cf. Lain Entralgo 1983, La relacién
médico-enfermo. Madrid, Alianza Universi-
dad p: 261-262)

El desplazamiento del arte curativo del médico
a un simple gestor técnico de datos muestra la
carencia de algo decisivo para la prictica huma-
na del arte de curar: el encuentro personal entre
el médico y el enfermo. Esta es la tesis de Lain
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Entralgo en su libro La relacién médico-enfer-
mo. Sus fundamentos filoséficos, son los de la
filosoffa personalista, tal y como queda reflejado
en su obra Teorfa y realidad del otro. La estruc-
tura de esta relacion médico-enfermo que des-
pliega Lain Entralgo en su obra, destaca el as-
pecto més importante de ella: la comunicacion
entre el médico y el enfermo, y su importancia
para un ejercicio médico que aspire a curar a la
persona enferma en su totalidad.

2/

Estructura de la relacién

médico-enfermo.

A pesar del debilitamiento que ha supuesto la
mentalidad técnica, lo més elemental y funda-
mental en el quehacer del médico sigue siendo
la relacién inmediata con el enfermo. Esta rela-
cién es muy sensible a los cambios de la historia.
Los cambios que se producen en la convivencia
entre los hombres alteran el fundamento de la
relacién médico-enfermo. La polis griega, un
monasterio medieval o una ciudad del s. XXI,
tienen modos de asistencia médica distintos
entre sf, con sus supuestos antropoldgicos, his-
toricos y sociales, que dan un contenido y una
forma a las relaciones interhumanas.

Y el médico, al igual que el enfermo, es ‘atenien-
se’, ‘cristiano medieval’, ‘londinense’ o ‘barce-
lonés’. La relacién médico-enfermo es proble-
mdtica en todas las épocas porque es causada y
condicionada por todos los niveles de lo huma-
no -social, psicolégico, técnico, moral, religio-
so. En nuestros dias se halla en una profunda
y fecunda crisis debido a una doble pretensién.
Por un lado, la mentalidad técnica que se ha
impuesto en la medicina aspira a curar sin con-
tacto inmediato con el enfermo. Y por el otro,
la socializacion de la medicina, conlleva una
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La técnica ejercerd un peso decisivo para la

comprension de la verdad del mundo y del hombre

alto grado de exigencia a la asistencia médica
de nuestro tiempo,

WS iana tes

“Vacunar a todos los cindadanos de
un pais no es cosa, por lo que vemos,
demasiado dificil; tratar psicoterd-
picamente a todos los enfermos que
lo requieren serd, si el Estado llega
alguna vez a proponérselo, empresa
sobremanera ardua” (Lain Entralgo)

Sin embargo, y a pesar de los cambios que ha
padecido a lo largo de la historia, la relacién
médico-enfermo, mantiene una estructura in-
variable. Lain Entralgo discierne hasta cinco
momentos principales:

El fundamento:

Es la vinculacién que inicialmente se establece
entre el médico y el enfermo por el hecho de
haberse encontrado. Refleja, un fundamento
genérico, un hombre ayuda a la necesidad de
otro, y una antropologfa. El hombre como ens
indigens, estd necesitado: del cosmos energé-
tico y material (respira, come, se viste,...); de
los otros (compafia, amor,...), y de alguna
conviccién personal acerca del fin dltimo de su
existencia, de una referencia simbdlica sobre un
horizonte tltimo. Y estas complejas necesidades
del hombre se agudizan o aparecen con un es-
pecial relieve en la enfermedad; el enfermo pide
actos de ayuda, de donacién amorosa hacia él.
En contraste y como posibilidad del hombre
contemplado como ens indigens, estd el hombre
como ens offerens. Cierto que la libertad puede
llevar al hombre a la indiferencia o al odio hacia
el que sufre o el que estd necesitado. Pero serd
el binomio necesidad-amor el fundamento de la
relacién médico-enfermo. Este fundamento se
especificard segtin dos direcciones:

a) la histérico-social, que configurard la amistad
médica y la forma de concebir la ayuda a la
necesidad del otro, y

b) la técnica y el amor a ella. Las diversas situa-
ciones tipicas de la existencia humana-polis
griega, monasterio o burgo medieval, socie-
dad moderna, etc.-, especifican de un modo
histérico y social
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La ayuda al menester del otro;

el hecho de que el menester se llame
ahora “enfermedad” y el acto de ayuda
“asistencia médica”, concede a éste

su especificacion técnica. (Lain)

El momento cognoscitivo o diagndstico:

Como en todo encuentro humano, la relacién
médica pasa del inicial ‘encontrarse con’ a un
‘conocer a’ y un ‘pensar de’. El médico ha de co-
nocer lo que el enfermo tiene. El diagnaéstico se
realiza en los dos dmbitos en los que la relacién
médica cobra su realidad propia: el dual, resul-
tante de la mutua vinculacién de dos individuos
aislados; y el social, determinado por la interre-
lacién de dos entes sociales. Lo que llamamos
‘diagnéstico’ es la férmula de un conocimiento
dual. Pero, ;de qué tipo serd la relacién médico-
enfermo?

W i 0as =k

La amistad médica no puede

ser una pura relacién interpersonal,

pero tampoco una pura relaciéon
objetivante.

Entre el sujeto-objeto de la objetivacién
y la diada de la unién interpersonal

hay por lo menos dos realidades tipicas
intermedias, el dito y la cuasi-diada (Lain)
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La amistad médica no es tanto un diio, dos
individuos unidos entre si para el logro de
una meta (la salud) situada fuera de ellos, como
una relacién cuasi-dfada, ya que no es un yo y
un ti amorosamente fundidos entre si sin mu-
tua confusién fisica (dfada), sino una relacion
de ayuda, donde hay consejo, educacién y asis-
tencia médica.

2. ST T

‘...En la relacién diddica de la pura
amistad interpersonal, la objetivacién

es desde luego necesaria, pero solo con
necesidad de medio (asi contemplan el
amigo a su amigo y el amante a la perso-
na amada); lo decisivo y terminal en ella
es la coejecucién unitiva; al paso que en
la relacién cuasi-diddica de ayuda se in-
vierten los términos: la coejecucion es en
ella necesaria de medio, y la objetivacién,
bajo forma de contemplacion, unas veces,
y de manejo instrumental, otras, se eleva
a fin propio de la relacién interhumana,
porque lo que con ésta se pretende ahora,
aun en el caso del consejo mds delicado y
respetuoso, es una modificacion efectiva
de la realidad del otro.

De ahi que de la amistad haya una
ascética y no pueda haber una técnica;

y reciprocamente, que la actividad de
aconsejar, la de ensenar y la de curar
estén ordenadas -deban estar ordenadas,
si han de ser eficaces- por sus técnicas
respectivas, tanto mds acusadas y riguro-
sas, en tanto que tales técnicas, cuando
mds proximas se hallen a la pura obje-
tivacién. Diremos, pues, que dentro del
cuadro de las relaciones interhumanas,
la relacion médica es una cooperacion
cuasi-diddica de ayuda enderezada hacia
el logro del hédbito psicosomadtico que
solemos llamar salud; y que, entre todas
las relaciones de ayuda -si no se cuenta
el caso de salvamento de un ndufrago u
otros semejantes- ella es la mds proéxi-
ma a la que antes, de un modo genéri-
co, he llamado objetivamente (Lain)
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La expresién cognoscitiva de esta relacion es el
diagnéstico, el cual se realiza en un dmbito cua-
si-diddico. No es el conocimiento de un objeto
pasivo por una mente activa, sino el resultado
de una conjuncién entre la mente del médico
-activa- y una realidad, la del enfermo, dotada
de iniciativa, libertad e intencién. La inteligencia y
la libertad de la persona condicionan activamente
el acto de conocer la realidad de un ente personal,
de aquf la peculiaridad de esta relacién. No se tra-
ta de conocer algo ‘objetual’ o algo que no se
piensa a si mis mo, como puede ser una célula,
sino a una persona, con autoconciencia y una
autocomprensién de si. Si se aspira a ser integral
o personal, y no meramente objetivo, el diag-
néstico médico es la configuracién cognoscitiva
de una relacién cuasi-diddica entre el médico y
el enfermo. Y esto, no serd completo si no es ‘so-
cial’, ademds de cuasi-diddico, es decir, si no se
tiene en cuenta lo que en el condicionamiento
y en la expresién de la enfermedad haya puesto
la pertenencia del paciente a un contexto social
concreto y determinado.

2/3

El momento operativo:

La actividad conjunta del médico y el enfermo
no se agota con el diagndstico, sino que este
conocimiento debe ordenar y ordenarse para
la ejecucién de un tratamiento. Pero no se tra-
ta exclusivamente de ‘diagndsticos’ ni de solo
‘terapias’, sino que el primer acto terapéutico se
produce ya en el primer contacto entre el mé-
dico y enfermo; el médico es el primero de los
‘medicamentos’ que él puede prescribir, es de-
cir, lo que éste supone para el enfermo tiene ya
efectos terapéuticos.

La relacién médico-enfermo ideal no solo con-
siste en dos hombres que colaboran en una em-
presa, compafieros de camino, es también una
relacién cuasi-diddica, donde el momento tera-
péutico debe contemplar todos los registros de
su personalidad, desde el nivel intelectual hasta
las peculiaridades de la vida afectiva. El trata-
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miento médico es por su esencia misma un acto
social. La eficacia terapéutica de los remedios se
halla sencillamente condicionada por el modo de
‘estar en sociedad’ de aquél sobre el que se actiia.

El momento afectivo:

En la relacién médico-enfermo estin mutua-
mente implicados lo cognoscitivo (diagnéstico),
lo operativo (tratamiento) y lo afectivo (trans-
ferencia). Lo afectivo posee una trama personal
y heterogénea, une a dos personas que se rela-
cionan desde dos situaciones vitales -una como
‘enfermo’ y otra, como ‘médico’- muy diferen-
tes entre si. Cada uno pone lo suyo, el enfermo
pone lo aflictivo, la expectante vivencia de su
necesidad y su confianza en la medicina y el mé-
dico; mientras que el médico pone su voluntad
de ayuda técnica, cierta compasion genérica-
mente humana, la pasién de gobernar cientifi-
camente la naturaleza, y un posible deseo, mds
oculto o mds patente, de lucro y prestigio.

El momento ético-religioso:

Los actos humanos son constitutivamente mo-
rales, la libertad humana lleva en su estructura
un ‘para qué’, una intencionalidad que lleva
inscrita una moralidad. Y de esto no es excep-
cién la relacién médico-enfermo. El enfermo
busca la salud, pero no hay salud plena si no
puede responder a la pregunta: ;para qué salud?
Es obvio que no vivimos para estar sanos, sino
que estamos y queremos estar sanos para vivir
y obrar. A la salud humana le pertenece un
‘para qué’ no incluido naturalmente en ella mis-
ma, de manera que uno pueda desear estar sano
moral o inmoralmente. El médico, en cambio,
se halla en una tensién, entre la tendencia a ayu-
dar al enfermo o la de abandonarlo, que debe
resolver. Ser médico significa hallarse en dispo-
sicién favorable de la tensién ayuda-abandono.

La relacion médica muestra diversas éticas a lo
largo de la historia. La moral de los médicos he-
lénicos no coincide con la moral profesional de
los médicos cristianos, y ésta difiere de la ética
de los médicos agndsticos o ateos. La ética des-
cansa sobre una vision religiosa del mundo, de
manera que la relacién médico-enfermo estard
explicitamente arraigada en una posicién deter-
minada del espiritu frente al problema dltimo
de la religién. Y mds, teniendo en cuenta que la
enfermedad, como todo lo que pone en juego la
totalidad de la existencia humana, tiene siempre
para el hombre, hasta para el hombre seculariza-
do, un secreto con un halo de sagrado.

Como dice Henri de Lubac, el respeto del hom-
bre estd hecho, en gran parte, por el respeto
a su sufrimiento (H. De Lubac). Ante la enfer-
medad, la actitud del hombre es de respeto ante
lo que falta y no cae del todo bajo su dominio.

A través de estos cinco momentos, Lain Entralgo
explica la estructura permanente a lo largo de la
historia de la relacién médico-enfermo. Desde
su fundamento genérico, el binomio necesidad-
amor, que se especifica en cualquier situacién
histérica y social, hasta su expresion en cuatro
direcciones principales: el diagnéstico, el trata-
miento, la relacién afectiva o amistad médica,
y la ética-religiosa. Y en todos estos momentos
de la relacién médico-enfermo estd subyacente
la comunicacién entre ambos.

Es decir, el ideal personalista de la relacién mé-
dico-enfermo busca quedar plasmado en una
amistad médica realizada bajo la forma de diag-
néstico y tratamiento. Para que esto sea posible,
se espera del médico que ponga la suficiencia
técnica y la buena voluntad, y que el enfermo
confie en la medicina y el médico. Y esto -la
suficiencia técnica, la buena voluntad y la con-
fianza- se hace realidad a través de la comunica-
cién entre si. En una relacién médico-enfermo
donde lo técnico predomine, el encuentro per-
sonal se reducird a minimos; la mirada, las pa-
labras, los silencios o el contacto dejardn de ser
importantes, no habra posibilidad para la amis-
tad médica como recurso principal del diagnds-
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tico y fundamento cientifico del tratamiento,
no habrd posibilidad del encuentro personal
para una prictica humana del arte médica.
Encuentro que tiene que tener unos determina-
dos aspectos para que de esa comunicacién pue-
da seguirse una prictica curativa que considere
la totalidad de la persona.

3/

[.a comunicacion entre

el médico y el enfermo.

La comunicacién entre el médico y el enfermo
es fuente, medio y resultado de la amistad mé-
dica. Esta relacién es decisiva para una concep-
cién personalista de la medicina, que serd vista
como elemento central para el diagndstico y el
tratamiento. Esta amistad médica se constituye
a través de la mirada, de lo que se dice, se escu-
cha, o se calla, y del contacto manual:

La mirada.

La mirada que es lo primero que se produce en
la relacién médico-enfermo, es un acto expre-
sivo que, al margen de la intencién con que se
realice, siempre conlleva un mostrar lo que uno
es (‘mi condicién humana’, ‘mi personalidad’)
y lo que pasajeramente estoy siendo (un esta-
do interior). Los ojos aparecen como el centro
vector de la expresién, en ellos se condensa la
expresion de toda la corporalidad, asi como
en la sonrisa toda la corporalidad queda en la
boca. Una mirada pertenece a una totalidad
expresiva, y no se puede comprender si no es
poniéndola en relacion con la situacién de que
surge, ya que como totalidad expresiva, carece
de sentido intentar comprender lo que unos
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ojos dicen de si mismos sin ir al mds alld de toda
la corporalidad a la que pertenecen. Conviene,
sin embargo, tener presente, que la enfermedad
crea una situacién de ambigtiedad, y escision en
la vida de la persona, que puede producir una
distancia entre la expresién real y la intencién
expresiva. El médico y el enfermo se miran, y de
seguida serd la palabra quien guiard la comunica-
cién entre ellos, pero los ojos, seguirdn, ahora en
un segundo plano, participando y acompafiando
su comunicacién, y dando un peso importante a
esa relacién. Y, ;qué sucede entre ellos cuando se
miran mutuamente?, se pregunta Lain Entralgo.

La mirada del enfermo expresa su necesidad y
su apertura receptiva a quien le puede ayudar.
El médico no es para el enfermo un objeto que
ocupa un espacio y un tiempo, sino una reali-
dad que es fuente de ayuda. El médico, en una
relacién ideal, simboliza para el enfermo espe-
ranza. Cierto que un enfermo puede estar in-
deciso ante la medicina o los médicos, y puede
tener una mirada evasiva, desconfiada o recelo-
sa, en vez de una mirada de peticién. También
puede acercarse con una mirada exigente, ya sea
desde su situacién de dolor o desde su derecho
a la asistencia médica. En estos casos, el médico
es visto por el enfermo como un dispensador
técnico, dificultando el encuentro personal, la
amistad médica, ya que ha objetivado al médico
marcando una distancia, evitando una posible
‘invasién’ no querida. No se dejard acompanar
en su dolor por el médico, s6lo le quedard su-
frirlo en un silencio intimo y heroico.

Una mirada ideal del médico posee una intencién
envolvente, es decir, procura un dmbito de refugio
al enfermo, que se le ha acercado pidiendo ayuda.

Encerrar al enfermo dentro de los limites de un
conocimiento sélo objetivo, es marcar distancia
y pretender curar s6lo técnicamente lo ‘averia-
do’, y no la unidad personal que pide una at-
mosfera de acogida y proteccién. Una mirada
inquisitiva y objetivante resulta incomoda para
el enfermo, como si la realidad observada por el
médico no fuera su persona. Para que una mi-
rada objetivante atienda a los fines de la rela-
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cién médica debe estar psicoldgica y éticamente
ordenada con una ‘intencién envolvente’. Pero
la mirada del médico no sélo acoge, y no sélo
busca algo en la superficie somdtica del enfer-
mo, sino que también busca el centro vital del
enfermo, el contenido de su consciencia, de su
alma, de sus intenciones intimas,... La mirada
del médico percibe algo en el cuerpo del enfer-
mo a la vez que le da algo a su persona. Perci-
be alteraciones y manifestaciones estdticas y/o
dindmicas en el cuerpo del enfermo, pero a la
vez, da al enfermo un dmbito de refugio y pro-
teccion. Un médico que no quiera olvidar su
condicién humana debe aprender a mirar.

La palabra y el silencio

La comunicacién entre el médico y el enfermo
se hace de seguida verbal y auditiva. El centro
vector pasa del ojo a la palabra. El didlogo entre
médico-enfermo es a la vez cognoscitivo y tera-
péutico, aunque se distingue por una exigencia
de cardcter metddico cuando predomina la in-
tencién diagndstica o la terapéutica.

El didlogo médico-enfermo tiene una formali-
dad y un contenido; su expresién comunicativa
es la palabra, y con ella se dice algo. Tiene una
intencionalidad y comporta un contenido.

3.2.1. En la comunicacién verbal del enfermo
al médico hay que considerar tres elementos
principales:

a) Las expresiones sonoras paraverbales, suspi-
ros, respiraciones profundas, exclamaciones
mds o menos reprimidas, interrupciones en
la frase,... Estas manifestaciones dependen
en parte del medio social donde ha crecido y
vive el enfermo, de su cultura, como también
de su personalidad, su particular situacion,
su estado emotivo, ya sea por la enfermedad
o por otras circunstancias. En lo paraverbal
se realizan importantes transferencias, y un
explorador agudo es capaz de convertir estos

‘sonidos’ en ‘sefales’ con significado.

b) Otro elemento es la expresion verbal o la

palabra.
o -

El hombre es el ser que tiene senti-
do para la palabra y que en la pa-
labra descubre el sentido del ser,

dice el filésofo Josep M. Coll ya que la pa-
labra llama, notifica y representa. Cuando el
enfermo dice, ‘doctor, sufro mareos’, con esto
llama al médico, le notifica un particular es-
tado psicosomdtico de su persona y nombra
la indole de su estado: ‘mareos’. La palabra
interpela, seduce o repulsa al oyente, pero es
el medio de la intercomunicaciéon que pone
fin a una lucha de miradas objetivantes, por-
que por ella se hace un solo mundo entre dos
personas, un mundo nuevo en una determi-
nada comunién.

Las cosas no interpelan porque no tienen voz.
Es a través de la palabra que comunicamos
nuestra interioridad, y por ella nos damos.
Permite clarificar, ordenar, purificar; al en-
fermo le produce sosiego el poder decir su
trastorno a alguien que puede ayudarle. Pero
la palabra es tal palabra en cuanto es recibida,
no lo es tanto en la boca del quien la pro-
nuncia como en el oido del que la escucha.
La palabra llama, notifica y representa una
realidad personal que puede ser comprendida
y asi entrar en comunién con otra.

c) Finalmente, el tltimo elemento que destaco
en el habla formal del enfermo es el silencio.
El silencio tiene una gran importancia en la
vida humana, no solo somos animales que
hablamos, sino también seres que guardamos
silencios significativos. Si alguien tiene una
palabra significativa es porque ha sido capaz
de callar. Sobre el silencio se alza sonora la
palabra, en él germina y cobra sentido. Pero
el silencio también puede ser significativo:
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cuando pudiendo hablar se calla, este silen-
cio dice algo. También puede ocurrir que
alguien no tenga mds remedio que recurrir
al silencio para comunicar una realidad que
ninguna palabra pueda expresar como puede
hacerlo el silencio. El silencio sirve al hom-
bre para entender y pensar, para culminar
una comunién interpersonal que empezd
con palabras y acciones, y es lo tltimo que le
queda al hombre ante el abismo de la muer-
te, inaccesible en tltimo estado a la retdrica.
En la comunicacién entre el médico y el en-
fermo hay silencios. El silencio del enfermo
puede significar muchas cosas. Puede callar
porque le resulta penoso hablar abierramente
de algiin suceso, o para evitar que le escu-
che alguien que no sea el médico, o porque
la enfermedad le ha evocado el riesgo de la
muerte. También puede ser porque no sepa
decir lo que le pasa, ya sea por incapacidad
de expresarse verbalmente, por falta de recur-
sos o porque no entiende lo que le pregunta
el médico. Raro, pero posible, es que el en-
fermo no quiera hablar, y deje al médico en
la situacién de preguntarse que esconde ese
silencio taciturno, ;desconfianza, pudor mal
entendido,...?

ha de dirigirse a aquello que le interesa real-
mente. No hace falta que el médico nombre
los hallazgos ante el enfermo, mds bien ha de
tener la prudencia de saber en qué ocasiones
le conviene al paciente oir una designacién
precisa del sintoma que padece. Ha de ser
consciente de que toda palabra dirigida al en-
fermo cumple una funcién suasoria.

c) El silencio del médico tiene que ser significa-
tivo, que muestre su disposicion acogedora
y comprensiva, para desde ahi poder realizar
su arte de curar. Pero también un silencio
elocuente, que haga que el enfermo se sienta
acompafado y pueda tomar consciencia de
que se le trata con interés, por lo que ha de
evitar, cualquier palabra que pueda parecer
frivola y vacia.

3.2.3. El contenido de la expresiéon verbal.
Se distingue el contenido en el enfermo y en el
médico:

a) El enfermo habla de su realidad, de la enfer-
medad, de lo que considera que tiene que ver
con ella y de lo que en relacién con ésta le
pregunta el médico. Puede hablar de si mis-
mo, del mundo en el que vive, de su cuerpo

y de su intimidad, en cuanto tiene relacién
con su dolencia.

3.2.2. El médico tiene también unos elementos
formales en su expresién verbal

a) Las expresiones sonoras paraverbales debe- El hombre puede ser, segtin Zubiri, ‘agente’

rfan manifestar las emociones que voluntaria
y técnicamente quiera manifestar, evitando al
minimo aquellas manifestaciones involunta-
rias. Estas expresiones han de servir para fa-
vorecer un dmbito de acogida, de proteccién
al enfermo, de sosiego, por lo que deberfan ser
tenues, para no generar recelo y desconfianza.

b) Es importante que la palabra del médico sea
sentida por el enfermo como dirigida a él,
que sus palabras no sean impersonales. Cuan-
do interroga que utilice preguntas abiertas,
que no exijan una respuesta inmediata. Pero
al mismo tiempo ha de tener el arte de evitar
que las respuestas y explicaciones del enfermo
se vayan ‘por los cerros de Ubeda’. El médico

de si mismo (como sucede con las operacio-
nes fisiolégicas y psicolégicas), pero también
‘actor’ de si, cuando ejecuta su papel en el
escenario del ‘mundo’, o ‘autor’ de si mismo,
cuando muestra la originalidad de su propia
vida. Esto se refleja en la enfermedad, la cual
pertenece a la vida del hombre, de manera
que ante ella y con ella, el hombre es ‘agen-
te’, ‘actor’ y ‘autor’, y, a la vez, por su lado
pasivo, dird Lain, es ‘paciente’, ‘espectador’ e
‘intérprete’. Vive el sentimiento de su enfer-
medad, la contempla desde su biografia, des-
de su condicién, e intenta ‘leer’ el significado
que tiene para €l el estar enfermo. Esto es lo
que el enfermo intentard transmitir al médico.
Por un lado, tomard distancia de su dolencia
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Apostar por una practica humana del arte de curar

signiﬁca considerar al hombre como una

realidad integrada, como una unidad personal

para intentar objetivar los fenémenos en que
se manifiestan (manchas en la piel, dolores
abdominales,...); por otro lado, explicard su
vivencia subjetiva como testigo del mundo
exterior donde se produjo la dolencia, testigo
de su propio cuerpo y de su intimidad en re-
lacién a su enfermedad.

b) Y el médico, ;de qué habla cuando conver-
sa con el enfermo? ;A qué realidades se re-
fieren sus palabras y silencios? Se refiere a la
enfermedad del enfermo y de todo cuanto
considere que se halla en relacién con ella.
Lo hace a través de preguntas sobre la vida
del enfermo y de todo cuanto tenga que ver
con su enfermedad. Hay preguntas generales,
que se repiten de un enfermo a otro, que bus-
can una anticipacion diagndstica que espera
confirmarse con las respuestas concretas del
enfermo y de la exploracién posterior.

Fuera de estas preguntas generales donde el
médico se acerca al enfermo, sus palabras se
adentran a la realidad singular del enfermo,
siempre con la intenci6én de inspirar confian-
za, 4nimo y apoyo. El médico incita a que el
enfermo explique su relato completo, sabién-
dolo orientar, interrumpiendo en lo irrele-
vante y encauzando lo relevante. Las palabras
del médico simbolizan la esperanza para el
enfermo, pero a los ojos de éste, se converti-
rfa en un mal médico si no promete curar lo
curable e intentar curar lo incurable, por lo
que deberd saber acompanar con su silencio
cuando la actividad terapéutica llegue a su limite.

Wy o

El coloquio entre el enfermo y el
médico deber4 ser, por parte de éste,
un continuo trinsito de la objetiva-
cién hacia la coejecucion interpreta-
tiva, y de ésta hacia aquella. (Lain)

El médico debe saber hablar al enfermo, para
ello, Lain Entralgo habla de una actualiza-
cion del logos kalos platénico, con el fin de

cumplir en nuestro tiempo las dos exigencias
fundamentales del logos kalos de Platén:
adecuacion real a las necesidades del paciente
y empleo de la palabra ‘segiin arte’, diciéndo-
la bien y sabiendo en todo momento qué se
dice con ella y por qué es precisamente eso lo
que entonces se dice (Lain)

El contacto manual

Después del coloquio, el médico explora con
sus manos al enfermo. Y lo hace por los tres pro-
cedimientos cldsicos de la exploracién manual:
palpacién, percusién y auscultacién. Pero, ;qué
representa el contacto manual en la estructura
de la relacién médica?

Para percutir un térax o palpar un rifén, el
médico aplica sus manos sobre la superficie del
enfermo. Pero ademds de darle noticias sobre el
estado fisico del cuerpo, la vivencia del tocar,
el contacto sensorial con el ‘mundo’, ofrece al
hombre una ‘impresién de realidad’.

Esto sucede con todos los sentidos, aunque
el modo de cémo se percibe una realidad varia si
es vista, saboreada o tocada. El tacto, no obstante,
es el sentido por excelencia por el que se nos pa-
tentiza la efectiva realidad del mundo exterior.El
médico, pues, a través del contacto sensorial, no
busca dominar ni modificar el cuerpo del otro,
sino conocerlo. Y tocar el cuerpo viviente de un
hombre no es tocar un objeto, es, ante todo,
adquirir una experiencia tdctil de una libertad
ajena. Hay una intencién de palparlo de forma
objetiva con el fin de conocer las notas de su
peculiar resistencia (si estd duro o blando, ds-
pero o suave, si tiene relieves otros fuera de la
normalidad...). Y a la vez, si no se quiere trai-
cionar la unidad personal del enfermo, hay otra
intencion la de palparlo como el cuerpo de una
persona. La palpacién que objetiva parece tocar
una realidad; lo complejo es conocer a la vez lo
expresivo e intencional de la persona que pade-
ce una dolencia y que se expresa a través de su
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corporalidad. El contacto manual, en esta rela-
cién cuasi-diddica entre el médico y el enfermo,
favorece un dmbito de acogida y proteccién, y
en él se considera la realidad, dignidad y el bien
de la persona enferma. Las palpaciones suelen
ser molestas y dolorosas. Ayuda que el contac-
to manual sea pensado como lo son las caricias,
que tranquilizan, relajan y generan confianza.

El enfermo se siente confiado en una relacién
médica ideal para ser explorado, acogiendo la
incomodidad desde este dmbito de acogida que
se ha generado entre el médico y el enfermo.
El enfermo vive de modo pasivo la sensacién
y el sentimiento de ‘ser tocado’. Puede que al-
gln enfermo, por los motivos que sea, rechace
el contacto. Lo habitual es que la tangencia sea
recibida sin resistencias, y sea vivida como una
autoafirmacién, y también como un alivio y
una compaifia. Una exploracién tdctil con prisa
no podrd ser una ‘caricia-para-otro’,

e
todo esto requiere tiempo,

habilidad manual, delicadeza
moral y delicadeza estética (Lain)

Un buen médico debe poseer el arte de tocar.

4/

Conclusiones.

La crisis contempordnea de la relacién médico-
enfermo se produce en un mundo impregnado
de una mentalidad técnica. El desplazamiento
del centro de gravedad del ejercicio médico ha-
cia la técnica ha restado relevancia al encuentro
personal entre médico y enfermo. Una preten-
sién de curar sin el contacto personal se asemeja
a la aspiracion de la medicina mdgica, y refle-
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ja una sociedad mediatizada por la técnica (los
profesores se comunican a través de ella con sus
alumnos, los amigos se ‘encuentran’ hoy en lo
virtual de la cibernética,...). La técnica sin la
amistad médica deja la relacién médico-enfer-
mo en un desequilibrio; el enfermo se reduce
a un objeto, a una mdquina con una averfa, en
la que un técnico de la medicina (no un cien-
tifico que aspira a conocer el significado ulti-
mo) dispensa su saber. Sin amistad médica el
arte de curar deja de ser una préctica humana.
La técnica médica podrd recetar objetivamente
a todos los hombres pero jamis llegard a todo el
hombre, que dice Lain Entralgo.

Como en cada época, la nuestra, regida por esta
mentalidad técnica, tiene sus propias enfermeda-
des. La neurosis aparece como la enfermedad pro-
totipica de nuestro tiempo. En cada enfermedad
hay una neurosis que se manifiesta, reflejo de la
soledad, el aburrimiento y la asfixia existencial en
que se halla el sujeto moderno, sometido a un in-
tenso stress de cardcter social. Freud revoluciond la
relacién médico-enfermo con la intuicién de que
no hay enfermedad objetiva sino su enfermedad.
Marafién nos dijo también que no habfa enferme-
dades, sino enfermos.

Tiene que haber una acogida subjetiva y tinica
de una realidad objetiva. Ahi reside el nicleo
del encuentro personal entre el médico y el en-
fermo. Pero, ;cémo se traducird esta relacion en
una sociedad burocrdtica y técnica?

La revolucién burguesa marcé la aparicién del
sujeto en la sociedad. Las consecuencias en la
relacién médico-enfermo es que ésta ya no des-
cansa en la amistad médica que habian intui-
do los griegos, ni en el sentido de hospitalidad
cristiano (como una expresién nueva de esta
amistad), sino en un contrato. El enfermo tiene
derecho a una asistencia sanitaria personaliza-
da, y el médico se convierte en el representante
de la sociedad que tiene el deber de asistir. El
fundamento de la relacién médico-enfermo que
mueve el arte de curar, y el binomio necesidad-
amor, se especifica en un contrato mediatizado
por la técnica y la burocracia.
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El malestar entre los médicos y los enfermos es
latente. El encuentro personal ha sido reducido
a minimos y la comunicacién entre el médico y
el enfermo se objetiva en nimeros, informes y
papeles. La vocacién médica se reduce, muchas
veces, a ser un gestor de datos, mientras que el
enfermo lamenta no ser ‘mirado’ como persona.
Una cuestién “capciosa” se presenta en el hecho
de tener que escoger entre ser curado de tu pa-
tologfa o ser tratado con amistad. O refleja una
mirada a la medicina y al ser humano, que re-
duce la medicina a simple técnica (como puede
hacerlo un mecdnico) y el hombre a un ser sin
unidad, al contemplar por un lado el cuerpo re-
gido por las leyes de la naturaleza, y por otro su
vida psicoldgica y afectiva, o bien estamos ante
el gran reto de la consideracién personalista y
holistica del ser humano en todas sus dimen-
siones.

Apostar por una practica humana del arte de
curar significa considerar al hombre como una
realidad integrada, como una unidad personal.
Y esto se reflejard en cada uno de los momen-
tos de la relacién médico-enfermo. La comuni-
cacioén tendrd un relieve no sélo técnico, sino
también personal, teniendo en cuenta que la
relacién médica no puede ser puramente ho-
rizontal, sino que es cuasi-diddica. A través de
la mirada, de la expresién verbal con todo su
repertorio de expresiones sonoras, palabras
y silencios, y del contacto manual, médico y
enfermo se comunican desde su realidad, uno
como persona enferma, el otro como persona
capaz de ofrecer una ayuda técnica, pero los dos
como personas. Esto supone una expresion del
binomio necesidad-amor, fundamento de una
relacién mutua, y no solo unidireccional, de un
didlogo fecundo entre médico y enfermo para
buscar aquello que esta fuera de ellos y hacia lo
cual caminan, la salud. En esto consiste la amis-
tad médica, la relacion entre dos personas, una
necesitada y la otra dispuesta a ofrecer su ayuda
teniendo ambos la capacidad técnica y humana
para hacerlo.
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Marchesi, OH

(1929 - 2002)*

Padre y maestro
de politica sanitaria

Hace 10 anos moria en Milan el P. Pierluigi Marchesi, erTEmT——
un profeta de la hospitalidad, era el 2 de marzo del ano 2002.

Su muerte desperté en mi'y en muchos otros religiosos Pl

y laicos sentimientos y recuerdos de experiencias vividas “1 Volto delle Greatura
al filo de la hospitalidad, concretizada particularmente ad immagine &

en la humanizacion, en la proyeccion pastoral y en la alianza ~ foma'ame @ orste.

con los colaboradores. octubre de 2010.

Se nos marcho el P. Marchesi con una agenda repleta de
proyectos. En muchas ocasiones, sobre todo

durante su “generalato”, se asomo a las paginas

de nuestra revista con mensajes llenos de fuerza y

de entusiasmo . Hoy nuestra revista hace memoria

de su gran personalidad con motivo del decimo aniversario
de su muerte, para recordarlo con afecto fraterno.

El texto que ofrecemos a continuacion pertenece a uno de
los congresos organizados en Roma por el Cardenal Angellini
al que le unia una gran amistad; era el Congreso “Volto dei
Volti”, en octubre 2010. Preparado para aquel entonces

con la aportacion también del Profesor Pietro Quattrocchi,

un estrecho colaborador y amigo del P. Marchesi, hoy o
hacemos publico en nuestra revista porque conserva

toda su “frescura” y, sobre todo, porque fue escrito con

gran afecto y con gran amor hacia la persona del P. Marchesi.
Se trata de un fraterno agradecimiento de parte de los
autores y de muchas, muchisimas personas.

Un agradecimiento a su coraje y profecia que siempre
imprimié en la Orden Hospitalaria y que, seguro,

habra sido la “carta de identidad” a la hora del abrazo

con el Senor.

Gracias, P. Marchesi; te fuiste, pero permaneces
vivo entre nosotros.



Padre Pierluigi 40
Marchesi, OH

(1929 - 2002)

Padre y maestro

de p{)“tica sanitaria.

LH n.303

e 1/

NOTAS BIOGRAFICAS
DEL HNO. PIERLUIGI MARCHESI

El Hno. Pierluigi Marchesi nace en Cardano

al Campo (VA) el 22 de marzo de 1929. Siendo
alin joven, en 1940 entra en el Postulantado
de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios
- Fatebenefratelli - en Brescia.

En 1946 hace su profesion de los Votos Simples
de pobreza, castidad, obediencia y hospitalidad y
de los Votos Solemnes el 30 de marzo de 1953.
Desempena el cargo de Secretario Provincial, de
Superior, de Consejero Provincial y de Provincial
de la Provincia Lombardo Veneta, servicio gue
desempena desde 1968 hasta 1976.

En el Capitulo General de 1976 es elegido
Superior General, permaneciendo en la guia de

la Orden durante dos mandatos, hasta 1988.

La muerte le llega cuando es Consejero Provincial
y Responsable del Centro de Estudio y Formacion
de su Provincia Religiosa. También a nivel eclesial
el Hno. Pierluigi brinda su sabio aporte:

desde 1986 es Miembro del Pontificio Consejo
de la Pastoral para los Agentes Sanitarios;
desempena también el cargo de Presidente

de la Asociacion de los Hospitales Catélicos, y

en esta funcion es delegado de la Santa Sede
como su representante en importantes congresos
y encuentros internacionales.

Durante su servicio de General da un considerable
impulso a la renovacion post conciliar a través

de importantes documentos y puntuales discursos
que han marcado profundamente la vida de la
Orden y del mundo de la salud. Muere en Milan

el 2 de marzo de 2002 en el hospital San Giuseppe
de los Hermanos de San Juan de Dios.

Humanizacién

y politica sanitaria.

Las personas que a su paso marcan la historia
tienen la capacidad de descubrir nuevos con-
ceptos, formular nuevas ideas, pero particular-
mente logran crear conexiones que hacen que el
pensamiento sea original y la accién sea creati-
va. En nuestro caso se ha tratado de unir los tres
conceptos de humanizacién, sanidad y politica
en una confrontacién teérico-préctica e indicar
los objetivos que se pueden alcanzar mediante la
armonizacién equilibrada de sus respectivas ins-
tancias. En este terreno se ejerce, se expresa y se
mide incluso el sacrificio de si mismo, el espiri-
tu profético y la vida misma del Hno. Marchesi.

Dar un rostro humano a la sanidad.

Su pasién se manifiesta de manera original
en 1981 en un texto programdtico bajo forma
de carta a todos los Padres Provinciales de la
Orden Hospitalaria de los Hermanos de San

Juan de Dios, con un titulo intrigante:

WD IE 20,

La humanizacién, respuesta
del religioso de San Juan de Dios
en un cambio histérico.

Dicho texto es considerado hoy como un cldsico
de la literatura sanitaria, por su espontaneidad
y lo concreto revolucionario de sus propuestas,
actuales también fuera de las estructuras admi-
nistradas por los religiosos. Un disefio preciso
que tiende a involucrar a todos los que trabajan
en el dmbito sanitario para no pasar mds alld del
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hombre, para impedir que un enfermo pierda
su humanidad, para ponerse en relacién de reci-
procidad solidaria en cuanto personas humanas,
curantes y curadas, responsables de un destino
comin. El proyecto de cada hombre que, segtin
el cristianismo es crecer, llegar a ser una persona
adulta y ayudar a otras personas para que crez-
can; proyecto divino que precisamente ponen
en riesgo la enfermedad, los sufrimientos y la
corrupcion intrinseca en el ser humano.

Por esa razén, a la cultura deshumanizadora que
funda el bienestar sélo en categorfas econémicas
y sociales, se debe oponer una cultura entendida
como proceso activo de humanizacién para pro-
teger la vida humana, desarrollar las facultades
intelectuales del hombre, y reducir la agresivi-
dad y la violencia que amenazan la existencia
misma en la tierra. Si no vivimos en funcién
del hombre no lograremos ayudar al que sufre
y quizds no realizaremos ningin proyecto
de humanismo cristiano. Este es el pensamiento

de Marchesi.

Promover la humanizacién sanitaria compor-
ta una sabia atencién a las culturas, pero sobre
todo representa una orientacién decidida hacia
el cuidado de los débiles, la liberacién de los
pobres, la tutela y el cultivo del deseo de vivir
que caracteriza al hombre. Todo esto estd repre-
sentado en el rostro humano de los cuidados.
De hecho, si el hombre permanece un desco-
nocido, inmediatamente es marginado. Como
a menudo recordard Marchesi, si el enfermo no
estd en el centro de los servicios dedicados a la
salud entonces otros sujetos corren el riesgo de
tomar su lugar, pero jtodos son usurpadores!

El fin y el centro de cada institucién sanitaria
debe ser la persona enferma a quien se dedica
el servicio de otras personas, sus semejantes,
entregadas y orientadas para el bien de ella.
La deshumanizacién de la salud es fruto de una
separacién, no siempre casual pero histérica-
mente relevante entre sanos y enfermos: una
barrera moral existencial que lleva a refugiarse
en la fria neutralidad de profesiones concebidas
burocrdticamente.
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A las amenazas de la enfermedad que desesta-
bilizan la persona, la debilitan espiritualmente
incluso en su familia y en su mundo,se debe
contraponer la comprensién del hombre con
una acogida capaz de restituir dignidad a quien
sufre y esperanza de soluciones para los males de
la sociedad. Haciendo caer las barreras se descu-
bre que estar con el enfermo es mas importante
que hacer cualquier cosa a su favor.

Humanizacién de la sanidad:
acto de justicia y de caridad.

Siguiendo el modelo de Jests, los grandes san-
tos comprometidos en obras sociales, funddn-
dose en los principios y valores cristianos, no
esperaron que el derecho estableciese el recono-
cimiento y el respeto del hombre, sino lo antici-
paron con la caridad, seglin la misma ensenanza
de la Enciclica Deus caritas est (n. 26-29), de
Benedicto XVI.

La caridad antecede siempre a la justicia y la
orienta. Ella escapa a la reglamentacién, requie-
re una actitud interior, no sélo un comporta-
miento exterior, es gratuita y estimula el amor
por los desheredados. El amor cristiano no obra
distinciones y exclusiones, antes bien, es desin-
teresado, por lo que precede y apoya la justi-
cia. El movimiento cultural de la humanizacion
en su complejidad nos ha llevado a ver que, no
obstante los enormes progresos en el dmbito sa-
nitario, la atencién de los agentes e institucio-
nes se ha concentrado en la técnica y la admi-
nistracion, alejdndose del verdadero centro que
es el hombre.

De manera que la antigua pietas estd en crisis y,
aunque es paraddjico, parece que hoy mientras
se curan mejor las enfermedades, se cura menos
al hombre. No sélo, sino que la sociedad sus-
cita nuevas enfermedades, nuevas dependencias
de la droga, de las tecnologias, de los firmacos,
a las que la asistencia sanitaria no se adectia
facilmente.
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La humanizacién, en cambio, debe inspirar el
amor por el otro en toda situacion de necesidad,
para brindar a todos ese afecto que permita que
los enfermos satisfagan su propias exigencias
morales, espirituales, sobrenaturales, ademds de
aquellas psicolégicas y sociales. La tarea de la
sanidad es, pues garantizar la justicia al enfer-
mo con un tratamiento rico de competencias,
eficiente y eficaz. Pero también es tarea de la
sanidad, fuera de las leyes sanitarias humanas,
respetar el sagrado derecho de la persona que
sufre a su dignidad, a la comprensién de todas
sus necesidades y a la solidaridad.

A la pregunta si la humanizacién es un acto de
justicia o de caridad, respondemos que es uno
y otro. Un acto de justicia, porque responde a
un derecho fundamental, y un acto de caridad
porque responde a la necesidad de atencién que
ninguna ley humana puede regular. El amor, la
caridad, debe subvenir atin m4s alli donde el de-
recho humano todavia no ha llegado a proteger
al hombre en su globalidad y estd llamada a in-
dicar los recorridos de justicia por emprender.
“La caridad no se alegra de la injusticia” (1 Co
13,6), decia San Pablo a los cristianos del primer
siglo estableciendo una ecuacién directa entre
justicia y caridad. La revoluci6n cristiana es me-
tanoia, revolucién del corazén que conduce a
la eleccién preferencial de los pobres y de los
necesitados, especialmente de los que sufren y
de los enfermos.

La revolucién sanitaria que sonaba Pierluigi
Marchesi consistia en dar a las personas que su-
fren el sentido de su dignidad y de la sacralidad
de su vida que nada y ninguno puede pisotear
o anular. Por tanto la humanizacién se vuelve el
estimulo a fin de que agentes de todas las pro-
fesiones superen los temores vinculados con los
roles, con la burocracia y con el egoismo para
crear nuevos vinculos de solidaridad y de amis-
tad. No puede haber una verdadera salud, cui-
dado o curacién sin relaciones interpersonales
auténticas basadas en la empatia y en el amor.

En este sentido, toda la formacién de los agen-
tes sanitarios se debe orientar, como amaba re-

petir el Hno. Pierluigi, por la pasién hacia el
hombre. El camino de la humanizacién necesi-
ta precisamente personas formadas y educadas
que reconozcan las estructuras de sacralidad del
hombre, interpretando sus aspiraciones y garan-
tizando su crecimiento y su realizacién.

Etica y politica sanitaria.

Aunque en varios escritos e intervenciones se
pueden encontrar las pautas de politica sanita-
ria en todo el recorrido espiritual de Marchesi,
él afronta el tema especifico en la tltima parte
de su actividad dedicada a los encuentros y a
los debates en los que participaba, aceptando a
menudo medirse con personajes ligados precisa-
mente a la politica y a la gestién de la sanidad.
Su reflexién acerca de la humanizacién lo habia
llevado a reflexionar sobre el tema muy actual
de la relacién entre ética y politica sanitaria.
En un momento de cambio de época, marcado
también por acontecimientos escandalosos en
lo que concierne la administracién de la sanidad
en Italia, él habla de ética y humanizacién con
la esperanza escondida de hacer entrar en las
reformas sanitarias los valores ideales de la mo-
ral cristiana y los de su misma Orden religiosa.
Su conviccién es que la politica no constituye
ni el origen ni la fuente de los valores, asi como
el Estado no representa la suprema autoridad
moral. En particular, la politica sanitaria tiene
sin embargo la tarea de contribuir en el pro-
yecto de una sociedad en la cual los valores se
traduzcan en comportamientos publicos perso-
nales e institucionales, transparentes, verifica-
bles y controlables. Si la politica quiere alcanzar
dichos objetivos, debe reencontrar los contactos
con la ética. Hay que pasar de la concepcién
de un estado paternalista que provee a todo y
pretende incluso entrar en las conciencias indi-
viduales para determinar las elecciones mds in-
timas, a una idea de Estado-proyecto orientado
al ejercicio auténtico y continuado de los de-
rechos, capaz de instituir espacios idéneos para
el crecimiento integral de todos los ciudadanos.



43

El fin y el centro de cada institucién

sanitaria debe ser la persona enferma a quien

se dedica el servicio de otras personas

Bajo otras formas, retorna el ideal de la huma-
nizacién llevada adelante por Marchesi: la ética
debe garantizar el respeto de la centralidad de
la persona humana en toda actividad publica y
en la misma politica. Esto significa respetar el
deseo de cada hombre de vivir en buena salud,
aliviar el dolor de las enfermedades y mejorar la
calidad de la vida. Por tanto, como un retorno
a esa ética cristiana de la que tienen origen los
movimientos mds conscientes del catolicismo
social moderno, para el cual el fin primario de
la politica es la promocién humana como “bien
comtn”. Por consiguiente, la politica se debe
encargar de la salud del ciudadano, de su edu-
caci6n, de la sanidad ambiental con el fin de
construir un futuro vivible y determinar condi-
ciones de desarrollo de las facultades espirituales
del hombre. En otras palabras, la idea del bien-
estar psicofisico que la OMS también ha hecho
propia es una idea que regula y se refiere a todos
en cuanto exigencia moral.

La politica sanitaria no escapa a esta logica si
quiere tener el derecho de intervenir en la rea-
lidad sanitaria que hoy corre el riesgo muy
pronunciado de ser presa de un capitalismo
mercantilista que rechaza las reglas de la ética.
La economia sanitaria, inspirada por una sana
politica del bien comtin, debe emplear los mo-
delos de la administracién empresarial sana,
pero no puede considerar la sanidad como un
simple “asunto” que hay que regular sélo entre
los inversores privados. Dicha politica sanitaria
orientada por los valores es un ideal de la salud
catélica pero constituye visiblemente la base de
un proyecto educativo para especialistas y para
la sociedad.

La formaci6n en los valores y formaciones en la
humanizacién, segtin el pensamiento de Pierlui-
gi Marchesi se fundan en un programa de edu-
cacién profesional y ética de todos los agentes
sanitarios que ¢l habria querido verlos compro-
metidos en una formacién permanente para la
responsabilizacién de administradores, politi-
cos, propietarios y profesionales que a menudo
los acontecimientos histéricos han arrastrado
haciendo perder el sentido de su misién.

2/

Acoger al hombre:
el reto de los Hermanos

de San Juan de Dios.

Hospitalidad hacia el 2000:

en escucha del hombre.

El sano realismo cristiano que anima la reflexién
de los Hermanos de San Juan de Dios ante el
nuevo milenio, inspira un documento progra-
mdtico de gran alcance. En 1986 es dirigido a
la Orden de San Juan de Dios el documento
“Hospitalidad de los Hermanos de San Juan
de Dios hacia el afo 2000, en sintonia con
el precedente sobre la Humanizacién que habfa
animado el debate sobre la salud en los cuatro
anos anteriores.

Desde el punto de vista de la hospitalidad re-
ligiosa, la meditacién sobre el nuevo milenio
lleva a la constatacién de los cambios radicales
que han ocurrido en todos los sistemas de la
asistencia sanitaria.

En la necesidad de las infaltables variaciones de
las formas asistenciales y pastorales, se reafirma
la tarea de la asistencia integral inspirada en el
carisma de la Hospitalidad. En dicha linea los re-
ligiosos estin llamados a tener que reconocer la
candente verdad de no contar mds con la exclu-
siva responsabilidad del enfermo, ni el derecho
de imponerle la propia concepcion religiosa de

la vida y de la salud.

De todos modos, perdidas las funciones profe-
sionales mds tipicas del pasado, el religioso debe
reconfirmar, a través de un servicio adecuado a
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los tiempos modernos, el gozo perenne de estar
con los enfermos y los necesitados con el pro-
prio estilo de vida dando testimonio de la sacra-
lidad del hombre y el amor real que Dios nutre
por el hombre mismo.

Cuando asistimos al hombre estamos llamados,
repite incansablemente Marchesi, a escuchar
la voz del hombre que pide ser acogido en su
humanidad global y saciado en su deseo de
cuidados; porque nunca como hoy el hombre
estd empobrecido en las finanzas y, mds ain en
las relaciones humanas sinceras y desinteresa-
das. Como ocurre a menudo en los documentos
firmados por Marchesi, el tema de la atencién
al hombre o, mejor, de la pasién por el hom-
bre segiin la experiencia de San Juan de Dios,
recuerda el acto de fe reciproca y complemen-
taria en el amor de Dios. Antes bien, con mu-
cho valor afirma que la manifestacion visible y
dindmica de la fe, consiste en la dedicacién a
todo hombre considerado como un hermano,
un préjimo, otro si mismo.

Por tanto, aun si la hospitalidad del futuro ten-
drd que cambiar necesariamente en sus modelos
operativos, nunca deberfa disminuir la capaci-
dad de dar testimonio del mandamiento nue-
vo que Jestis nos confié como caracteristica de
identidad de nuestra pertenencia cristiana, ese
amor reciproco que deberfa ser verdadero crite-
rio de programacién, administracién y valora-
cién de los servicios sanitarios en una perspecti-
va coherentemente catolica.

Reconciliarse con el mundo
de los enfermos.

En calidad de Prior General de los Hermanos
de San Juan de Dios, el Hno. Marchesi es invi-
tado en 1983 como oyente en el Sinodo de los
Obispos dedicado a la reconciliacién en la Iglesia.
Al ser nombrado por el Papa Juan Pablo II, él
se prepara para proporcionar un aporte a favor
de los enfermos.
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Todavia escucho su voz por teléfono en
Barcelona: era ya noche y pedia ayuda o, mejor,
querfa compartir y hacer coral entre los Her-
manos de San Juan de Dios su intervencién. Y
pronto vino a la mente lo que se debfa hacer:
un documento breve, realista e incisivo sobre
la “reconciliacién en el mundo de la salud”.
Senti el honor de ser protagonista de ese do-
cumento que Marchesi entregé impreso a cada

uno de los Padres sinodales.

Luego hizo su intervencién. Dejo a vues-
tra imaginacion el tono, el vigor, la emocién
de la breve intervencién del Hno. Pierluigi Mar-
chesi... Hizo un discurso breve y directo sobre
el enfermo, la enfermedad, la pastoral que él
querfa que fuese organizada, programada y viva.
La profunda intuicién que constituye el funda-
mento de su discurso retoma como un estribillo
irrefrenable el tema de la unidad de la persona
humana, centro de nuestros cuidados.

Como a menudo la medicina ha sido acusada
de subdividir al enfermo y reducirlo a sus pato-
logfas, se pregunta si también la Iglesia no haya
participado quizds en esa reparticion ocupdn-
dose exclusivamente del alma de enfermo y de
un sentimiento religioso superficial sin tener en
cuenta la complejidad.

En este marco, a veces dramdtico por sus
consecuencias deletéreas, la Iglesia estd llama-
da valientemente, a través de la voz de un sim-
ple hermano hospitalario, a reconciliarse con
el hombre que sufre por la poca o demasiada
medicina.

Y, permitanme citarlo, pues a los Padres Sinodales
dijo:

“Es siempre edificante llevar a los
enfermos a los Santuarios, al menos
a los que pueden, aunque no siempre
son los que tienen mayor necesidad:
hoy es sobre todo necesario que la
Iglesia emprenda una peregrinacion




al hospital donde, en muchos paises,
van mds personas que a nuestras parro-
quias y donde es viva la presencia de
Cristo que quiere la reconciliacién”.

Y conclufa su intervencién diciendo:

“...No olvidemos que al pueblo de los
enfermos y de los moribundos todos
perteneceremos un dia: serd el modo
inevitable de encontrar al Cristo que
nos reconcilia y nos invita a la Pascua”.

Todavia escucho el eco de los aplausos que
resonaban en el Aula Sinodal; el Santo Padre
mismo bajé para abrazarlo en medio de la reci-
proca emocion, como él mismo acostumbraba
recordar.

La promocién de la pastoral sanitaria.

El tema de la Pastoral Sanitaria en la Orden no
ha sido un capitulo aislado, sino que ha sido
insertada en el gran movimiento de renovacién,
intitulado “Renovacién en la Hospitalidad”
que inicié precisamente un afo después de que
el P. Pierluigi Marchesi fuera elegido General.
Pronto iniciamos las reuniones internaciona-
les para la “renovacién en la Hospitalidad”
(Roma 26 de octubre - 2 de noviembre 1977);
se nombraron dos Comisiones de estudio: la
Comisién H sobre la Hospitalidad, y la Comi-
sion R para organizar los cursos de renovacién.

Los cursos de renovacién duraron desde
noviembre de 1978, mes en que se celebré el
Encuentro Internacional para “Animadores” de
los Cursos, hasta noviembre de 1979, cuando
inici6 el Capitulo General Extraordinario. Fue-
ron momentos de gran entusiasmo y de buenos
resultados, aunque no tan numerosos como
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algunos esperdbamos en esa fase. Fue un mo-
mento fuerte para toda la Orden; yo mismo
lo experimenté cuando hice el curso y luego al
impartirlo en las provincias espanolas, italianas
y portuguesas. Una experiencia inolvidable.
Fue un momento del Espiritu que soplaba en

toda la Orden.

En este ambiente hay que colocar a LA COMI-
SION INTERNACIONAL DE PASTORAL
SANITARIA. Era otro instrumento mds en
manos de la Curia General para el servicio de
renovacién. Y nos pusimos a trabajar, lo digo
con orgullo sano. El motor fue el P. Marchesi;
yo en calidad de presidente de la Comisién y
los primeros miembros de ella comenzamos
nuestro deber con responsabilidad. El primer
encuentro fue presidido por el P. Marchesi en
Roma; aqui se organizé la Comision y su papel:
objetivos, estructura, metodologfa. Los puntos
fuertes de la Comisién fueron la reflexién, la
animacion y sus tareas.

Esta primera etapa de la Comisién (1978-1983)
fue un momento de conocimiento de la realidad
de la Orden y de gran estimulo para las provin-
cias. El trabajo comienza con un gran encuentro
realizado en Barcelona (28 de abril-2 de mayo
1979): se trata de una fecha histérica; se abren
nuevos caminos para la Pastoral de la Salud,
la Pastoral Sanitaria se convierte en un tema
para la historia. Era el primer Encuentro Inter-
nacional con la presencia del P. Marchesi como
General. (Cfr. Documentacién en la Revista
“Informacion y Noticias”, n°. 62/1979).

Después de este primer Encuentro se multi-
plican los cursos de animacién pastoral por
lenguas: para la lengua inglesa en Dublin; en
Salisburgo para la lengua alemana; Paris para
aquella francesa; Los Molinos (Espafna), Mon-
guzzo (Italia) y también para Latinoamérica
(México, Ecuador, Colombia y Perti), desde el
mes de julio hasta setiembre de 1981.

Concluida esta primera fase, se comienza el
segundo periodo en la Comisién de Pastoral
(1984-1988), se trata de una fase animadora
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porque se toma conciencia del papel de la Co-
misién como “agente de cambio”. Hecho ya el
trabajo bdsico, ahora nos proponemos trabajar
por objetivos, definir bien los campos impor-
tantes de nuestro trabajo, como sensibilizacién
y formacién de los Agentes, integracién y prdc-
tica pastoral.

Entre otros, los frutos de este empefo son:

- ¢l nombramiento en cada Provincia de un
Hermano para la animacién pastoral

- el curso de pastoral en Roma para los coordi-
nadores provinciales, noviembre de 1984

- la animacién por grupos lingiiisticos. ..

En el Capitulo General de 1988 se presenté una
evaluacién del camino recorrido y al confrontar
lo positivo y lo negativo nos dimos cuenta que
el resultado era muy positivo; se trataba de un
paso de gigante hecho en la pastoral sanitaria en
toda la Orden y también el fuerte influjo en las
iglesias locales.

Entonces, también las conclusiones y las priori-
dades apuntaban a estas ideas:

- Reforzar la coordinacién en la pastoral

- Crear un estilo proprio en la Orden

- Preparar al Agente de pastoral

- Integrar y estimular a los laicos

- Animar la Pastoral Sanitaria en las iglesias
locales

Se trataba de un reto; era la semilla que la Pasto-
ral habia puesto a disposicién de la renovacién.
Otro fruto de este trabajo pastoral fueron las si-
guientes publicaciones de parte de la Comisién:

- ¢Qué es la pastoral sanitaria?

- Pastoral de los Enfermos en el hospital y en
la parroquia

- Dimensién aposté6licadela Orden Hospitalaria

de San Juan de Dios

Eran momentos ricos, fuertes; no faltaron las
dificultades, pero fuimos acogidos y animados
para desempefiar nuestro trabajo; en nuestros
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superiores, particularmente en el P. Marchesi,
vefamos un lider, una persona con entusiasmo;
él crefa en nosotros, nos daba confianza y no-
sotros crefamos en €l; y este entusiasmo hacia
crecer nuestro empefio al servicio de una causa
comin: “la renovacién en la Hospitalidad”, en
la que la pastoral sanitaria fue un capitulo im-
portante. Fueron afios en los que sentiamos un
gran soplo del Espiritu.

3/

Un religioso
de rostro humano.

La perspectiva de la que partimos para delinear
el perfil, si es posible decir, mds profundamen-
te humano del Hno. Pierluigi, nos lo sugiere
una de las meditaciones del Cardenal Fiorenzo
Angelini después de la muerte de aquel a quien
¢l habfa llamado “amigo y colaborador”.

Atribuyendo a su colaborador el tino de la
verdadera humildad intelectual y moral,
Su Eminencia identifica en esa virtud la fuen-
te ya sea de una inacabable creatividad como
de una valiente tenacia en la secuela de Ciristo
pobre y doliente.

“Religioso, no clérigo — afirma el Car-
denal - el Hno. Pierluigi fue al mismo
tiempo apéstol y profeta: apéstol por-
que se sentia por vocacién enviado a
anunciar el Reino de Dios y a curar a
los enfermos (L¢ 9,12); profeta porque
intuyé que una evangelizacién verda-
dera y eficaz comporta un ecumenis-
mo de las obras que, en el mundo de
la sanidad y de la salud, encuentra su
actuacién mds clara y cautivadora”.
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No era raro escuchar en sus palabras su lamento

por la escasa atencion que se daba en la

Iglesia y en la politica a la voz de su Orden

De este modo, se identifica la originalidad de
una vocacién no sélo estrictamente religiosa,
que deseamos analizar rdpidamente entrando
en la existencia de un valiente innovador de la
sanidad.

La vocacion especifica.

Una de las primeras impresiones que recibian
sus interlocutores consistia en la constatacién de
su clara y directa identificacién con su familia
religiosa hospitalaria. Era consciente e {ntima-
mente orgulloso de dicha pertenencia-identidad
inmediata, tal como lo documentan sus Escritos
y su obra en los 60 afios de servicio incansable.

No era raro escuchar en sus palabras su lamento
por la escasa atencién que se daba en la Iglesia y
en la politica a la voz de su Orden y en general
a los estimulos de todas las Ordenes hospitala-
rias que advertian las necesidades reales de los
enfermos y de la sanidad. En cierto sentido es
casi imposible establecer una separacién entre
los aspectos/valores caracteristicos del hombre,
y aquellos tipicos del religioso. En él coincidian
las dos realidades y, de modo sorprendente, la
riqueza de sus dotes naturales se desarrollaba y
encarnaba en la prictica de su vida como her-
mano hospitalario.

Como sabemos, nace en 1929 en la laboriosa
Lombardia y, como amaba recordar, tuvo en su
alrededor modelos muy humanos de obreros
y agricultores perennemente comprometidos
en ganar como vivir con el sudor de la frente,
para si y para su familia. Su padre y su madre,
obreros en fibrica fueron para él una referencia
moral, como se nota también en ciertas reflexio-
nes relacionadas con el respeto de las reglas, la
honestidad y el vinculo con la empresa en don-
de se trabaja; son elementos que confluirdn en
la determinacién de su modo de concebir y
presentar el sentido de pertenencia a la familia
religiosa y a sus obras. Incluso manifestaba su

fidelidad en la eleccién goliarda del equipo de

fitbol del corazén, como auténtico deportista y
apasionado jugador de fiitbol.

La orientacién inicial de su vocacién personal
fue provocada por los encuentros con Herma-
nos mds ancianos conocidos en su infancia.
De hecho, en 1940 entra en la Escuela aposté-
lica de los Hermanos de San Juan de Dios de
la Provincia religiosa Lombardo-Venera, al final
de la escuela primaria, donde la formacién del
adolescente se injerta en esos principios-valores
que contribuirdn en la formacién del cardcrer
del hombre-hermano: sentido de pertenencia,
entusiasmo en el servicio a los enfermos, entre-
ga en el ejercicio del papel asignado, adhesién a
las indicaciones de los superiores; algo muy di-
ferente, como saben los religiosos, de la simple
obediencia.

La originalidad de esta adhesién caracteriza los
primeros afnos de su vida religiosa, pero tam-
bién los dltimos. Incluso cuando ain jovencito,
junto con sus companeros de seccion erallamado
a vivir y trabajar a lado de los enfermos en las
largas noches en las que se desarrollaba la precio-
sa prictica dentro de la familia hospitalaria de
S. Juan de Dios. Fue precisamente en esa época,
al acoger, ver y “tocar” los cuerpos martirizados
de las personas victimas de la Guerra mundial,
que quizds podemos identificar el germen del
ideal de la humanizacién que formulard clara-
mente a fines de los afios setenta.

La respuesta a la vocacién especifica de hos-
pitalario a menudo orienta al joven religioso
en formacion hacia el cuidado de los necesi-
tados especiales como los enfermos de mente,
numerosos en las instituciones sanitarias de los
Hermanos de San Juan de Dios. Estos eran los
mds desheredados entre los enfermos que tenian
y tienen mayormente necesidad de humaniza-
cién en la acogida y en la asistencia.

En esos anos surge su resaltante capacidad de
comunicador tanto a través de la palabra que
con la escritura, porque no le gustaban los renco-
rosos silencios entre religiosos o colaboradores.
Entonces para él se vuelve necesario hablar
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- a tiempo y a destiempo -, segiin la expresién
paulina, para comunicar y expresar sus ideas,
sus suefios y sus visiones a veces de manera dspe-
ra, nunca mala, pero que no lograba hacer com-
prender y aceptar a todos. Una vez mds, en este
estilo y ganas de comunicar y de confrontarse,
se podia ver el modo como el hombre se hiciese
instrumento del religioso hospitalario y toda su
carga vital se orientase al bien de los enfermos y
al crecimiento coherente de su familia religiosa.

En todo esto reconocemos los rasgos especificos
de la vocacién especial de un religioso apéstol
y profeta de una sanidad diferente, purificada a
través del carisma de hospitalidad y modelada en
el proyecto de humanizacién. En él se manifes-
taba, como germen, la vitalidad de un carisma
que no erasélo unadote personal, sino la llamada
que nos obligaba a descubrir dones de otra
naturaleza que habrfan hecho una persona
atormentada que arrastraa multitudes, polémico
e indispensable para nuestro tiempo.

El servicio de gobierno
de su familia religiosa.

De la nota biogrifica se ve la cantidad de cargos
desarrollados por el P Marchesi en la Orden,
particularmente su Generalato que va de 1976
21988, doce afios de responsabilidad como Prior
General, donde se ve mds su personalidad, su
pensamiento y su “pasién” por la Hospitalidad.
Es verdad que habia llegado al nivel més alto
y prestigioso, pero este nivel mds alto debfa
realizarse en un servicio mejor: asi ensena Jests
en el Evangelio y el P. Marchesi fue realmente
un servidor, un ejemplo de servicio.

El P Marchesi manifesté en todos los cargos
que le confi6 la obediencia, un servicio apasio-
nado al hombre, al hombre enfermo; a él de-
dicé tiempo, inteligencia, palabras y hechos.
Como General, dedicé todas sus energfas al
servicio del carisma y misién en la Hospitali-
dad, todas sus energfas dirigidas especialmente
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a la renovacién de la Orden, a la Pastoral, a la
Formacién, a la Humanizacién, a la Alianza con
los laicos, a la mirada hacia el 2000 y también
una gran apertura a la Iglesia universal; lo indi-
can especialmente el nombramiento del Santo
Padre como Qidor del Sinodo sobre la Recon-
ciliacién, afio 1983, y el protagonismo asumido
por él mismo junto con el Cardenal Angelini
en la institucién del Pontificio Consejo para la
Pastoral de los Agentes Sanitarios. Estos fueron
los hechos y la vida del P. Marchesi, su obra fun-
damental como General. Momentos fuertes de
animacién y que supo servirse de la fuerza de
slogan como:

- Renovarse para humanizar,

- Humanizarse para humanizar,

- El enfermo es nuestro duefio, nuestra escuela,
nuestra universidad.

De este modo inicia un camino de servicio
duro, lento, dificil, “impopular”, no siempre
acogido; lo sabia él mismo, no lo escondia, lo
defini6 como sigue:

“Ser Superior General de una Orden
religiosa significa tener el deber de la
profecia, a costa de ser impopular y
tener enemigos”. (Cfr. “Per un ospeda-
le pitt umano”. E. Paoline, “Premisa”)

Por tanto, interpreta su servicio como escucha de
los tiempos y busqueda de renovacién. Después
de algunos afios de reflexién sobre la renovacién
espiritual, se perfilan las dos revoluciones, de
la humanizacién y de los nuevos modelos de
hospitalidad. En un encuentro histérico de
1987 con los Padres Camilos, Marchesi ofrece
la sintesis perfecta de su proyecto de gobierno:

“La primera, la humanizacién, tiene
como su objetivo peculiar transformar
nuestra relacién introduciendo en ésta




la misma humanidad que Cristo ha
«divinizado», ese aspecto de humanidad
representado por el sentimiento, por las
emociones, por el corazén. «Ama a tu
préjimo como a ti mismo», nos recuer-
da el mandamiento, reforzado por la
estupenda afirmacién de Jestis: «Cuanto
hicisteis a uno de estos pequeiios, a mi
me lo hicisteis». Se trata de un redescu-
brimiento, de un neto vuelco ideolégico,
que involucra también a todos nuestros
colaboradores, sobre todo a los que han
creido suficientemente para alcanzar los
fines terapéuticos, la cultura cientifica,
aquella técnica con sus progresos extraor-
dinarios, el saber racional. Para nosotros
religiosos, en particular, esto ha consti-
tuido un impulso, una ocasién preciosa
para «revisitar», nuestro carisma,

La segunda revolucién, la hospitalidad
con el hombre, anunciada hace poco,
concierne el papel de los Hermanos

de San Juan de Dios. Es decir, cémo

ser «funcionales» en los proximos anos;
a la luz de las transformaciones previstas
y previsibles en el campo de la demanda
de bien-estar de parte de la sociedad al
hombre. Transformaciones previstas y
previsibles también en el campo de las
respuestas, que serdn cada vez mds
articuladas, complejas y que no pueden
ser administradas por una sola persona
o por una sola funcién.

Esta dos revoluciones han nacido
de la constatacién, cada vez mds
evidente, por un lado de un
creciente estado de insatisfaccién
nuestra, y del enfermo, por el otro.”

De aqui nace el proyecto para una nueva hospi-
talidad que sigue siendo actual en sus conteni-

dos y profético en su inspiracién.

“Detalladamente, nuestro programa
se puede enunciar asi:

a) Abandonar la idea que es suficiente
desempenar tareas sobre todo operativas
de un tiempo, para enriquecer nuestra
vida interior, cultivar nuestras capacidades
de amor encarnar el papel de testigos
listos para acoger la llamada que la
humanidad nos dirige.

Debemos tener siempre presente que
somos religiosos, no para estar tranquilos
en la sala de los botones, sino para dar
testimonio de un auténtico y total interés
por el necesitado.

b) Orientar nuestra actividad, mds que
a la funcién de guia técnica, a la de
guia moral en nuestras obras. Empresa
no ficil para ninguno de nosotros.

c) Asumir valientemente el papel, todavia
demasiado dejado de lado en nuestra
vida, de conciencia critica en el mundo
de la salud. Un papel que nos une a la
exigencia precisa de modificar, en los
contenidos y en los métodos, nuestra
misma formacién bdsica, para poder
educar a la critica serena y constructiva,
al andlisis claro y; si es el caso, despiadado,

al estudio y a la investigacién.

d) Evitar dejarse arrastrar por los aconte-
cimientos, por los «vaivenes» de la
moda, de los rieles tranquilos de las
costumbres consolidadas, para ser
anticipadores, utopistas (pero preferiria
decir profetas), en el mundo de la
sanidad. Debemos saber identificar
desde ahora - para poder luego acoger
dignamente - a los necesitados en este
tltimo albor de siglo y a inicios del
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dos mil. También dicha tarea demasiado
a menudo ha sido dejada a los demis;
también nosotros estaibamos en la
condicién mejor para salir al encuentro
tempestivamente de esa parte de
humanidad que en su momento es
«descartada», marginada por la ciencia
médica y por la misma sociedad...

Es condicién «sine qua non» para
alcanzar los objetivos que nos hemos
propuesto. Es decir, debemos trans-
formarnos también en investigadores,
venciendo la tentacién de abandonar
la vieja Europa porque es mis fatigoso
encontrar al pobre, al necesitado; en
realidad, debemos afrontar pobrezas
que no tocan tanto el tener, cuanto el
ser y, por tanto, son muy graves'y
dificilmente se pueden socorrer: sea
suficiente pensar en la soledad, en el
abandono, en la falta de afecto.”

La inteligencia profética
para entender su tiempo.

“En una sociedad que redunda de pro-
fetas de desventura - afirmaba el Card.
Angelini - el Hno. Pierluigi fue profeta
de esperanza. El que hace no juzga, el
que hace tiene el don de descubrir en
todas partes recursos positivos; el que
hace no tiene miedo de las dificultades,
antes bien, de ellas logran incentivo para
aumentar el proprio compromiso”.

Su carisma personal poseia un sentido innato
de la historia unido a la visién profética del cual
provenfa su valor de las ideas y la apasionada
esperanza de futuro. Hombre de frontera y no
de trinchera, se exponfa a las confrontaciones
incluso mds extenuantes sin confines, apuntan-
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do siempre la mirada hacia los problemas reales
pero con sabiduria innovadora. Lo recuerdan
asi muchos religiosos, eclesidsticos, sindicalistas
y colaboradores laicos con quienes profetizaba
que se tuviesen que refundar las obras sanitarias
cat6licas demasiado monopolizadas por viejas
y restringidas costumbres mentales. Del ansia
de tuturo provenfa su inquietud interior que le
impedfa detenerse a lo largo del camino para
gloriarse de los resultados obtenidos, pero lo
empujaba a mirar més alld de los acostumbra-
dos y estrechos horizontes y entender el sentido
de la Historia. Y esto ocurrfa también cuando
proponfa innovar los modos y el “estilo” de la
presencia religiosa en el 4mbito sanitario, con la
certidumbre que esto habrfa mejorado también
la calidad de la asistencia.

En dicho sentido se puede afirmar que él fue
un religioso que supo reconocer la esencia de
ser Iglesia en la sanidad, no sélo en la posesion
de hospitales por administrar, sino sobre todo
en asumir responsablemente la ministerialidad
constitutiva de la asistencia global y del cuidado
espiritual de los enfermos, como testimonio
cristiano en el mundo sanitario.

Su ser hijo de la Iglesia dentro de una Orden
Hospitalaria, habia formado en él la conviccion
de un deber propio ineludible de implicar a
losobispos, yalosresponsablesdelaJerarquiaecle-
sial, para que sean agentes de salud y salvacién a
través de la pastoral sanitaria y la promocién de
un gobierno de las instituciones coherentes con
los principios y los valores de la ética cartdlica.
Vale la pena recordar que él quiso una Escuela de
Management hospitalario, una Escuela de bio-
ética y una formacién humanista permanente
para sus Hermanos y colaboradores con el fin
de dar bases sélidas a los continuos cambios que
agitaban y atn hoy turban al mundo sanitario.

De hecho, su profetismo no se reduce a simples
llamamientos e ideales abstractos, sino se confi-
gura como interpretacién y respuesta concreta
a los retos de su tiempo. En el orden tempo-
ral, se entrega a la historia: el proyecto titdnico
de renovacién de su Orden que lo empefa
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Su sensibilidad le permiti6 anticipar los tiempos

introduciendo el concepto de humanizacién del mundo

de la salud y asistencial, para un compartir pleno y la

realizacién del carisma de hospitalidad

desde 1976 hasta 1982; la promocién, junto
con otras 6rdenes religiosas, de la Asociacion
Religiosa Instituciones Socio-sanitarias; la
campana cultural a favor de la humanizacién
de la sanidad; la decisién epocal para Italia de
preparar en colaboracién con las autoridades
publicas, la insercién de las Instituciones caté-
licas en el Sistema Sanitario Nacional. Momen-
tos de ese ecumenismo de las obras invocado
por el Card. Angelini, con el cual se vence “la
apuesta de la caridad” (Novo Millennio Ineun-
te, 49) y que la Iglesia debe conducir como
levadura en la masa de los sistemas sanitarios.
Nos place subrayar en particular que de su
humanidad emana la carga profética contenida
en su proyecto de humanizacién de la salud.
Su sensibilidad le permiti6 anticipar los tiempos
introduciendo el concepto de humanizacién
del mundo de la salud y asistencial, para un
compartir pleno y la realizacién del carisma de
hospitalidad. En la Orden ha sido un denoda-
do promotor de la alianza con los colaboradores
laicos, con quienes compartia los valores del ca-
risma de hospitalidad. Reté con vehemencia a
laicos y religiosos con las palabras

«...si no tenemos el valor de medirnos
con los hombres, no podemos hablar

de humanizacién, sino de racionalizacion
de los servicios...”,

y en la confianza de estar junto a Dios.

Sus intuiciones sobre el futuro desarrollo del
mundo sanitario, con el pasar del tiempo se han
hecho concretas en la realidad de los hechos:
lahistoriale hadado razén. También enlahistoria
de la Iglesia; la institucién del Pontificio Consejo
para la Pastoral de los Agentes Sanitarios,
algunas intervenciones especificas de los sumos
Pontifices, ciertos pasajes de Vida consagrada y
la rica literatura representada por la prestigiosa
Revista Dolentium Hominum, pueden remitir
al movimiento cultural lanzado por él y promo-
vido con sacrificio incluso personal.

Cuando se mira la produccion literaria de sus
intervenciones y recopiladas en el volumen
UMANIZZAZIONE. STORIA E UTOPIA,
a cargo de la Orden Hospitalaria San Juan de
Dios, Editrice Velar 2006, se entiende que en
todas las condiciones, sea como Superior que
como simple responsable de la Oficina Estudios,
como sano o enfermo, incluso fuera de los cen-
tros de gobierno de su amada Orden religiosa,
su pasi6n permanece intacta. Los afios 80 y 90
fueron afios importantes en los que su ddrselas
de ‘viejo' le permitia mostrar su rostro humano
y también la fuerza de su cardcter. Aceptando
cargos no pedidos afirmaba con determinacién
la fuerza de sus ideas que su ardor y la implica-
cién personal hacian crefbles aunque alguna vez
discutibles.

4/

Conclusién: encontrar el
Rostro de Ciristo

Quizds quien lo mire desde el futuro, entenderd
mejor de lo que no ha acontecido a los contem-
pordneos, pero su actitud serena ante el sufri-
miento Gltimo y a la separacién de la muerte
nos obligan a reflexionar en torno a lo que atin
nos puede decir el Hno. Pierluigi. Su muerte vi-
vida como empobrecimiento y aniquilamiento
de si mismo, en la disponibilidad a la voluntad
de Dios, lo identifican como el hombre justo de
la Biblia que “precisamente al final se hace co-
nocer” (Si 11,28). En esos dramdticos momen-
tos tenfa dos modelos que lo guiaban y a los
cuales estaba intimamente ligado, San Juan de
Dios y S. Benedicto Menni, asi como un ejem-
plo muy cercano a él, el Hermano y su General
Hno. Moisés Bonardi. Aunque su confiarse en
Dios hablase con pudor y timidez, temiendo no
tener las palabras adecuadas, su modo de orar
en silencio y llorar ante Dios, lo han hecho ver a
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quien estuvo cerca de €l en su auténtica huma-
nidad y paciencia frente a la muerte.

Encontramos eco de esto en un texto, publi-
cado en la Rivista Fatebenefratelli de Mildn,
en un nimero especial dedicado a Marchesi,
donde aparecen algunas reflexiones intimas,
quizds una oracién redactada en afios anterio-
res como coloquio muy reservado y tierno entre
una criatura y su Padre.

“Hay que recibir la enfermedad como
una carta, ya que ha sido destinada a
nosotros para revelarnos algo.

La enfermedad es una debilidad
que prueba nuestra verdadera fuerza.

Crisol en el que el enfermo se vuelve el
buen artifice de su cardcter. Intermedio
en la vida de egoismo y vanidad para
hacer cambiar de tiempo a la sinfonia
terrena. Cruce para detenerse un poco y
elegir el camino y mirar la meta. Parade-
ro para pesar el valor de las cosas y medir
la estatura de los hombres. Retiro para
recitar el Miserere de las culpas y las leta-
nias de la paciencia... Altar ante el cual
repetimos la tercera invocacién del Pater.

Pero dure semanas o meses o afos, sea
gota, torrente o rio, tiende hacia el mar.
El océano refleja siempre el azul del
cielo. Y es la hora de interpretar la propia
enfermedad. Asi, después de haber con-
templado el mediodia y la tarde, hemos
llegado hasta el borde de ese misterio que
marca nuestra breve vida terrena.

Decimos breve... En realidad, es bastante
larga para permitirnos ver, comprender y
juzgar a nosotros mismos. Y seguramente
para observar de aqui el camino realizado,
sélo algiin gesto surge de la

monotonia de los anos. A menudo los
errores son de una monotonia exasperante,
Y de las degradaciones en las que nos
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hemos reflejado con demasiada compla-
cencia, se elevan todavia miasmas
de aguas estancadas.

Y ahora estoy aqui con ese poco que he
realizado por las justas, y pensando en
ese mucho que habria podido realizar
obrando el bien. Pero la alforja estd vacia
y el camino casi terminado. Y la hora de
un mds profundo examen de conciencia.
Me debo pesar y medirme, antes del juez.

Soy un granito de arena.
Soy una hoja de hierba.

Es la hora de los dltimos deseos.
Pues bien, quisiera morir en tu gracia,
oh Seior.

Quisiera que mi ultima hora me
encontrase en el trabajo.

Quisiera irme feliz de
haber sofado mi vida.”

Al Padre Pierluigi Marchesi

con afecto, con amor.

Estoy emocionado. Tu muerte despierta

en mi sentimientos, recuerdos y experiencias.
Tu muerte, casi esperada, cuando hemos
sabido de tu grave enfermedad, pero siempre
con un hilo de esperanza pensando que no

fuese tan rdpida.

Y ha sido tan rdpida, casi de carrera, veloz,
siempre conmovedora, como un timbre que
suena y nos recuerda una cita.

Te has ido sabiendo que habias comenzado
un viaje de retorno dificil; has partido con
la conciencia de saber a dénde ibas, con
temor, con sufrimiento pero con gozo y
esperanza; te has ido con un cuerpo
cansado, sufriente debido a los muchos
andlisis y muchas terapias.




Te has ido, casi no lo creo. Te has ido cuan-
do en tu Agenda habian muchos proyectos,
citas, mucho por hacer. Con tus ganas de
vivir querias llevarlos adelante con empeiio,
con voluntad, con responsabilidad frente a
nuestra Orden, a tu Provincia Religiosa, a
nuestro Dicasterio de la Pastoral Sanitaria
del que tii has sido uno de los grandes pro-
motores, desde su institucién hasta ahora.
Precisamente, pocas horas antes de su muer-
te, terminando el programa de la préxima
Conferencia Internacional en noviembre
sobre el tema de las Instituciones Sanitarias
Catdlicas, hemos recordado tu nombre y te
habiamos asignado una intervencion, en la
duda, te confieso, que no habrias llegado

a ese momento, y lamentablemente asi ha
sido. No estar4s en el programa, pero de
todos modos estards presente, protagonista;
te recordaremos con afecto.

Te has ido, P. Marchesi, y has despertado en
mi sentimientos, experiencias. Te recuerdo
con afecto, con amor. Para mi y para mi vo-
cacion en la hospitalidad has sido un punto
de referencia, un modelo, por tu entusiasmo,
empeiio, entrega y amor hacia la Orden y los
enfermos.

Admiro tu valor y tu intuicién. Has sido
para mi una mediacién que ha animado mi
vocacién, que la ha puesto para un mayor
servicio, que la ha llenado de una gran expe-
riencia.

iMucho de la renovacién ocurrida en la
Pastoral Sanitaria de la Orden se debe a tu
visién profética! También mi episcopado
hospitalario tiene mucho que ver con este
camino misterioso de la vida y de las media-
ciones que intervienen en ella.

T has sido para mi, para mi vocacién, para

mi papel en el servicio a la Orden y a la Igle-
sia una mediacién que agradezco y recuerdo
con afecto y amor en mi corazén.

Gracias, P. Marchesi, por tu empeno, por

tu valentia, por tu profecia y por tu idea
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de renovacién; gracias por haber dado a la
Orden un rostro nuevo; gracias por tu amor
a la Orden, a la Iglesia, a los enfermos y a los
Colaboradores. Todo esto sea para ti la “Car-
ta de identidad” que te permita el abrazo
con el Senor, con Juan de Dios, de quien has
sido uno de sus sucesores en la animacion
como General.

Gracias, muchas gracias; enciende en noso-
tros tu valor, tu fe, tu amor y que tu muerte
sea para todos nosotros una semilla que
produzca estos frutos. Te has ido, . Mar-
chesi, pero permanecerds vivo en nuestros
corazones y en el mio.

Ciudad del Vaticano, 2 de marzo de 2002
+ José L. Redrado

“L’'OSSERVATORE ROMANO”

Ciudad del Vaticano, 4 marzo 2002

El Arzobispo Presidente, el Padre Vice-Secretario
y todos los Oficiales del PONTIFICIO CONSEJO
PARA LA PASTORAL DE LA SALUD se unen

en la fe y en la oracion al Excelentisimo Secretario
Mons. José L. Redrado, O.H. y a toda la Orden
de los Hermanos de San Jaun de Dios por

el retorno a la Casa del Padre del

Revmo. Hno. Pierluigi MARCHESI, O.H.
Miembro del Dicasterio

desde su constitucion y recuerdan su celo y
calificada colaboracion particularmente en el
tiempo de su servicio como Superior General de
los Fatebenefratelli, puestos a disposicion del
Pontificio Consejo para promover el respeto del
Hombre enfermo vy la defensa de la vida en todo
momento, agradecidos por el competente papel
desarrollado hasta ahora como Coordinador

de la “Asociacion Internacional Instituciones
Sanitarias Catolicas - AISAC", y edificados
conservan el testimonio de fortaleza cristiana

al haber aceptado con serenidad y gran Fe los
sufrimientos de estos ultimos tiempos.

===



05/

I.a crisis economica
y Sus repercusiones
en la asistencia
sanitaria







Seminario

Prosac 2012

La crisis econémica

¥y sus repercusiones

en la asistencia sanitaria.

LH n.303

1/

Presentacion.

Os presentamos un iniciativa gestada con gran
interés por la Comisién Nacional de nuestra
Asociacién desde finales del pasado afio. Se tra-
ta del Seminario PROSAC 2012, que lleva un
titulo muy sugerente: ‘La crisis econémica y sus
repercusiones en la asistencia sanitaria’.

Son conocidos y suficientemente apreciados por
muchos, los tradicionales Seminarios de Bioéti-
ca y Pastoral de la Salud que, como Asociacién
PROSAC, hemos ido desarrollando durante
anos. El trabajo de reflexién y deliberacién que
suscitaban, y las conclusiones y propuestas que
fueron surgiendo para ser llevadas a la préctica,
han configurado un estilo de hacer que quere-
mos siga dando frutos. Por eso, la eleccién del
tema que nos convoca este curso y el modelo
de cuestionario al que se invita a participar, son
buena prueba de ello.

Desde hace algiin tiempo y en estos momentos
mds atn, cenir la honda crisis que nos acucia al
mero enfoque econémico, con ser éste muy pre-
ocupante y grave, seria reducir su importancia
y ademds no se ajustarfa a la verdadera realidad
de la situacién.

Hemos repetido insistentemente, dando razo-
nes de calado, que se ha producido una tremen-
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da crisis de valores y que ello genera sufrimiento
en no pocos dmbitos de la vida personal, fami-
liar y social de nuestro pais, y fuera de él.

Esta obviedad no siemprese ha entendido asi,
a veces se ha ocultado, y lamentablemente no
soplan aires de regeneracién moral en muchas
conductas.

Pues bien, atin con estas premisas, afrontamos
con esperanza y enorme ilusién nuestro Semina-
rio. Las personas a quienes va destinada nuestra
propuesta de Seminario 2012 son muy variadas:

Los propios miembros

de la Asociacién PROSAC:

porque surgi6 como una demanda compartida
ante la necesidad de dar respuesta a las dudas
y conflictos éticos y pastorales que se nos
presentan, y ante tantos miedos y amenazas
de distinto origen.

Los profesionales sanitarios,
cristianos o no, sea cual fuere
su campo de accién:

pues muchos de ellos, en su trabajo cotidiano,
comparten con Nosotros numerosas inquietudes
y compromisos de humanizacién de la asisten-
cia, preocupacién por el ser humano sano o en-
fermo, y responsabilidad social en sus quehaceres.

Los pacientes y sus familias:

porque son el auténtico epicentro del sistema
sanitario aunque a veces no se les valore como
tal, y resulta imprescindible la concienciacién y
la corresponsabilidad ciudadana cuando llega el
momento de tomar decisiones.

Los delegados diocesanos de pastoral de la sa-
lud, capellanes de centros sanitarios, prrocos,
religiosas y religiosos sanitarios: ya que deben
asumir una labor clave de integracién en sus




comunidades y, sobre todo, velar porque se rea-
lice efectivamente el mensaje salvifico de una
Iglesia sanadora.

Los hermanos en la fe que ostentan responsa-
bilidades en la jerarquia eclesial: porque su mi-
sién orientadora y de iluminacién evangélica es
insustituible y debe ser fecunda, sabiendo que
pueden contar con laicos seriamente compro-
metidos en el mundo sanitario, con prudente
sabiduria en el discernimiento ético y con vo-

luntad de verdad.

De su fundamento, cuestionarios y metodologia
de trabajo se os informa en el amplio y revisado
dossier adjunto, al que acompafa un extenso
glosario explicativo y documentacién de apoyo
muy seleccionada.

Cada posible destinatario tiene la oportunidad
de reflexionar a partir de un material cualificado
y riguroso; pero la decisién de hacerlo incumbe
a cada persona y su compromiso responsable.
Si ésa es vuestra intencidén, difundidlo, invitad
a otros y participar activamente en el didlogo.

Madrid, 22 de febrero de 2012
Comision Nacional

2/

Introduccidn.

En su Carta Pastoral “Una economia al servicio
de las personas. Ante la crisis, conversién y so-
lidaridad”, los obispos de Pamplona y Tudela,
Bilbao, San Sebastidn y Vitoria nos acercan a la
gravedad, hondura y amplitud de la crisis que
estamos viviendo.

Estacrisis, porlarelevanciaydimensiénadquiridas
en la actualidad, no podemos interpretarlasolo y
estrictamente en clave econdmica, sino que es

una crisis global que afecta a todas las dimen-
siones de la persona y a sus condiciones de vida
digna amenazadas, al sentido de su existencia,
a su proyecto de vida actual y al de su descenden-
cia, y a las estructuras que sostienen este orden
mundial, estimado como un signo de progreso
y un proyecto de futuro por la sociedad.

Cada vez somos mds conscientes de estar vi-
viendo una crisis de comienzo y en apariencia
economica, pero que precedida por un positi-
vismo materialista radical de medio siglo, con
sus vacilaciones religiosas y morales, constituye
en realidad una tremenda crisis de valores.

Algunos de éstos son los valores histéricos pro-
pios de la sociedad occidental cristiana, nues-
tro pensamiento tradicional acerca de Dios,
del hombre y de la vida, y la vigencia de nues-
tra fe en una sociedad que progresa a impulsos
de fuerzas y poderes, a veces no tan cristianos.

Causa y a la vez consecuencia de injusticias
resulta ser esta crisis que genera un alto grado
de sufrimiento en nuestro hogar y en nuestra
familia -el hogar y la familia de todos los que
integramos el mundo de la sanidad-, especial-
mente en los enfermos cronicos, los ancianos
y los mds necesitados, en sus familias, y en los
profesionales de la salud que los atienden.

Los recortes econémicos o de otra indole -ya
sean obligados, impuestos o pactados- sobre los
recursos disponibles, son un factor agravante y
potenciador del sufrimiento, generador de mds
desencanto por la carga afadida del paro cre-
ciente, la precariedad laboral y el oscurecimiento
de horizontes profesionales.

Pero ademds, ésta es una crisis que nos implica
de una manera especial a los profesionales sa-
nitarios cristianosen la vocacién y la misién a
las que nos sentimos llamados.

Particularmente en nuestra vocacién samaritana
de no pasar de largo ante el sufrimiento huma-
no, y en nuestra misién cristiana de ser sal de la
tierra y luz del mundo.
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Luz y sal son simbolos bautismales que los
PROSAC debemos interpretar como una lla-
mada a la conversiéon personal y comunitaria,
como un impulso a nuestra responsabilidad
de colaborar desde nuestro trabajo y vocacién
hacia el bien comiin.

Palabras clave:

crisis, valores, justicia, salud, solidaridad, sanidad,
profesién sanitaria, responsabilidad, fe, esperanza,
mensaje evangélico.

Ambitos de intervencién:

- Asistencial/Profesional
- Politico/Econémico

- Administrativo/Gestién
- Social/Familiar

- Etico/Cultural

- Iglesia/Sociedad

- PROSAC

3/

Cuestionario.

Ver. Las multiples caras de la crisis
y su repercusion en el sanidad.

- :Qué signos de crisis detectas en el campo
de la salud y en la asistencia al enfermo?

- :En qué medida te afecta dicha crisis, como
profesional sanitario?

- ¢Cémo cristiano, qué claves de interpreta-
ci6n tienes para valorarla?
- Hechos o sintomas relevantes.
Recursos y valores en crisis.
» Causas o circunstancias que nos han traido
hasta aqui.
* Diagnéstico de la situacion.
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- Pronéstico y consecuencias para la sani-
dad, los enfermos, las familias, los profe-
sionales, el trabajo, la salud, la cohesién
social, la fe.

Juzgar. El andlisis critico y
el discernimientomoral resultan imperativos.

- ;Qué tienen que decir los profesionales sani-
tarios sobre los conflictos de valores, o de de-
rechos, que plantea esta crisis tan polifacética?

- ;Desde qué soporte ético estamos obligados, en
conciencia, a denunciar la discriminaciéno las
injusticias en el campo sanitario y social?

- ;Qué valores y actitudes evangélicas debemos
revisar, recuperar y asumir los profesionales
sanitarios cristianos?

- Ponderar el valor ‘salud’ respecto a los valores
actualesencrisis: trabajo, bienestar, estabilidad
personal y familiar, seguridad, cohesi6n social.

- Ponderar salud personal vs salud social:

- Puntos fuertes y débiles de nuestra sanidad.

- :Quésanidad queremos? ;Quéconquistassani-
tarias debemos defender prioritariamente?
A cudles podriamos o deberfamos renunciar?

Actuar. Actitud comprometida con la justi-
cia, la solidaridad,

y desde la fe.

- ¢Qué respuestas personales y comunitarias
pueden, y acaso deben, adoptar los profesiona-
les sanitarios en sus diversos 4mbitos de trabajo
en esta crisis?

- ;Desde el deber y la responsabilidad profesio-
nal, qué prioridades de actuacién establecerfas
ante las necesidades reales o percibidas?

- A qué mids nos puede comprometer la fideli-
dad al mensaje y a la persona de Jestis, con un
verdadero sentido eclesial, en dichascircuns-
tancias?

* Valores esenciales, irrenunciables, del cristia-




nismo en el mundo de la salud.
* Propuestas, deberes, iniciativas profesionales
sanitarias:
- En la asistencia sanitaria.
- En la administracién y gestion.
- En la profesién, incluidas docencia e inves-
tigacion.
- En la educacién sanitaria.
* Propuestas, deberes, iniciativas comunitarias
y eclesiales.
- Propuestas y compromisos pariculares de los

PROSAC.

4/

Cuestionario
complementario.

Segtin las circunstancias o los contextos, podria
ser util un ‘cuestionario complementario’ con
preguntas directas sobre ciertos aspectos rele-
vantes de justicia sanitaria.

- ;Estds de acuerdo con la necesidad de racio-
nalizar los recursos sanitarios? (SI o NO, bien
entendido que racionalizar no es sinénimo
de suprimir)

- Los recursos humanos (médicos, personal de
enfermeria, otros).

* Los recursos técnicos y materiales.

- Las consultas disponibles.

* Los horarios de asistencia.

* El niimero de camas.

» La actividad de los quiréfanos.

+ Las urgencias hospitalarias.

* La atencién primaria.

- Los servicios sociosanitarios.

- Los cargos directivos y de gestion.

- Los administrativos y auxiliares.

* Los servicios de mantenimiento.

- Los servicios religiosos.

* Los servicios de limpieza.
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+ Los servicios de cocina.

* Los servicios de hostelerfa (comida o estancia
de pacientes y/o familiares).

* Ortros (especificar).

- ¢Estds de acuerdo con la racionalizacién tera-

péutica, eincluso diagnéstica, o con otras actua-

ciones ya realizadas (o previsibles y atin imagi-

nables)?

- Con la prescripcion exclusiva u obligada de
medicamentos genéricos (segin condiciones).

* Con la prescripcién médica por principios
activos.

- Con la no financiacién de suplementos alimen-
ticios, diverso material sanitario (sobre todo
para enfermos crénicos), etc.

* Con la imposicién de una tasa a determinados
farmacos (especificar).

+ Con el copago del usuario ante determinados
actos médicos (especificar).

* Con la limitacién de ciertos recursos de rehabi-
litacién, prétesis y ortesis (especificar).

* Con la supresién, restriccién no justificada o
demora excesiva de ayudas a la dependencia.

* De determinadas terapias avanzadas, mds cos-
tosas y selectivas (especificar).

* Con la cirugfa estética, baridtrica, de cambio de
sexo. Con algunos tipos de trasplantes (especi-
ficar). Con las técnicas de reproduccién asis-
tida, de interrupcion voluntaria del embarazo.

* De la atencién intensiva y a pacientes criticos
en determinadas circunstancias (especificar).

- Con los recortes a la investigacién clinica o
cientifica (especificar).

* Con las desigualdades en el acceso o en la aten-
cién sanitaria, e incluso con los criterios segui-
dos para gestionar las listas de espera, segiin
las directrices de las diversas CC.AA. de
nuestro pais.

» Otros, de cualquier tipo o condicién
especificar).

- ;Estas de acuerdo con la implantacién de

objetivos asistenciales prioritariamente (y a veces
s6lo) de cardcter economicista? (Ejemplos)

- ;Crees que la asistencia sanitaria publica debe

seguir siendo universal y gratuita?
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- Absolutamente para todos y siempre.
- Considerarias algunas excepciones
(especificar):
- Circunstancias en las que debe ser gratuita
de manera absoluta.
- Circunstancias en las que podria no serlo.
- ;Qué opinién te merece la privatizacién
abierta, o a menudo encubierta, de determi-
nados servicios sanitarios pablicos?

- ;Qué propondrias para sensibilizar y educara
los usuarios de la sanidad publica en el uso
correcto y racional de los servicios y recur-
sos? (Especifica medidas concretas)

- ;Estds a favor o en contra de establecer me-
didas disuasorias?

* ;Estds a favor o en contra de penalizar de algu-
na forma a pacientes que no mantengan
(conscientemente) hdbitos de vida saluda-
bles? (ej: fumadores, alcohdlicos, toxicoma-
nos, etc).

- ;Consideras que el bien ‘salud’ es prioritario
y debe estar garantizado en todas las circuns-

tancias? (SI o NO)

- Si tu respuesta es negativa, especifica si en
las circunstancias actuales o futuras podrian
considerarse excepciones frente a:

Consecuencias estrictamente econdmicas:
alcanzar una alta prima de riesgo, una rece-
sién creciente, una posible exclusién de la
‘Zona euro’, etc.

- Consecuencias econdmicas y laborales: des-
pidos masivos y discrecionales, un paro inso-
portable o superior al actual en Espanao en
algunas CCAA.

- Consecuencias sociales: quiebra del Estado
del bienestar, pérdida de muchos derechos
adquiridos (algunos fundamentales), de las
pensiones, mayor inseguridad, violencia, etc.

- Consecuencias politicas: ingobernabilidad,
desestabilizacién institucional.
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Destinatarios.
- Los propios miembros de la Asociacién
PROSAC.

- Los profesionales sanitarios, cristianos o no,
sea cual fuere su campo de accién.

- Los pacientes y sus familias.
- Los delegados diocesanos de pastoral de la
salud, capellanes de centros sanitarios, pirrocos,

religiosas y religiosos sanitarios.

- Los hermanos en la fe que ostentan responsa-
bilidades en la jerarquia eclesial.

6/

Metodologia
de trabajo.

Hay diversas formas de desarrollar el Seminario.
Ofrecemos algunas orientaciones que ayuden,
tanto a quienes lo van a organizar como a los
participantes en el mismo.

En algunos casos, constituir un grupo que se
retina con cierta periodicidad puede ser lo mds
provechoso; en otros, organizar una o dos jor-
nadas de debate, con preparacién previa, serfa
lo factible.

El Seminario tiene un cardcter abierto e inter-
disciplinar; por lo que se ha de invitar a profe-
sionales sanitarios que estén interesados y de-
seen participar.




Es fundamental leer detenidamente la docu-
mentacion, reflexionar de manera individual
los cuestionarios y trabajar en grupo las diversas
aportaciones.

Cada grupo redactaré las conclusiones y pro-
puestas de su Seminario que deberan ser concre-
tas, no demasiado numerosas ni excesivamente
extensas, y sistematizadas.

Las conclusiones se enviardn antes del 18 de
Diciembre de 2012, a la Comisién Nacional de

la Asociacién: prosacsecretaria@gmail.com.

La Comisién Nacional elaborard y redacta-
rd el informe final de este Seminario, que
serd presentado en las Jornadas Nacionales de

PROSAC de 2013.

7/
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Glosario especifico.

Es muy importante, de cara a la reflexién y
al andlisis de las diversas cuestiones, conocer
y manejar ciertos conceptos fundamentales
de manera rigurosa y precisa; de ese modo, un
lenguaje unificado comin ayudaré en el didlogo
y en la comprensién de los temas.

Calidad

La calidad hoy en dia sélo se puede entender
con una visién amplia e integrada de las tres
dimensiones que la componen: la calidad cien-
tifica y técnica del servicio y de los profesio-
nales, la calidad organizativa de la empresa, y
la calidad percibida por el usuario.

Calidad de la asistencia sanitaria

Asegurar que cada individuo reciba el conjun-
to de servicios diagnésticos y terapéuticos mds
adecuado para conseguir una atencién sanitaria
6ptima -teniendo en cuenta todos los factores y
conocimientos del paciente y del servicio sanita-
rio-ylograrelmejorresultadoconelminimoriesgo
y la médxima satisfaccion del paciente durante
el proceso.




Calidad de vida

Es la percepcién subjetiva de un individuo de
vivir en condiciones dignas; por tanto, depende
de los valores de cada persona y de su propio
proyecto de vida. Se han disefiado numerosos
cuestionarios y métodos para tratar de evaluarla
objetivamente con la mayor fiabilidad posible.

Competencia profesional

Es el conjunto de conocimientos, habilidades,
actitudes y buen juicio que se asocian a un
profesional concreto, con los que debe afron-
tar todas las situaciones posibles y desarrollar
su actividad prictica de forma eficaz y segura.

En Medicina hay diferentes tipos de competencias
profesionales: asistenciales, docentes, de comuni-
cacién, para el trabajo en equipo, de andlisis ético,
de destreza técnica, en investigacién clinica, de
gestion, acerca de la capacidad para resolver pro-
blemas clinicos, de indole pericial legal, etc.

La calidad de los servicios sanitarios estd di-
rectamente relacionada con todo este amplio
abanico de funciones y tareas ocupacionales.
Es una obligacién primordial del profesional
sanitario actuar de manera competente en la
asistencia al enfermo.

Conflicto de intereses

Este término se aplica a aquellas situaciones en
las que un ‘interés secundario’ y siempre de
tipo personal -generalmente econémico, pero
también ideoldgico o profesional- puede ante-
ponerse a un ‘interés primario’ -sea el bienes-
tar de los pacientes atendidos, la obtencién de
conocimiento valido generalizable en investiga-
cién, el interés de la ciencia o de la sociedad-
condicionando la capacidad de juicio presunta-
mente independiente del profesional.

El interés secundario no tiene porqué ser ilegi-
timo, incluso puede ser deseable, pero lo que se
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cuestionaes el peso relativo de esos intereses sobre
el interés primordial. Los conflictos de interés en
las relaciones sanitarias se deben declarar siempre.

Coste de oportunidad

En una situacién de recursos limitados, la in-
version de un recurso en una actividad implica
perder la oportunidad de invertirlo en activida-
des alternativas. La obtencién de un beneficio,
pues, tiene como coste la pérdida de beneficios
alternativos.

La minimizacién de los beneficios perdi-
dos, o del coste de oportunidad, es otra for-
ma de definir la eficiencia.

Deliberacién

Proceso de ponderacién o discernimiento de
los factores que intervienen en un acto o situa-
cién concreta a fin de buscar la solucién éptima
0, cuando esto no sea posible, la menos lesiva
para los valores en juego. Se delibera sobre lo
que es susceptible de cambio y permite diver-
sos cursos de accién, en orden a la bisqueda
del mds adecuado de éstos, intentando preser-
var de forma equilibrada los valores presentes
en cada situacion.

La deliberacién puede ser individual o colecti-
va. La deliberacién moral es, en si, un mérodo,
un procedimiento.

- Deliberar: Considerar atenta y detenidamente
el pro y el contra de los motivos de una deci-
sion, antes de adoptarla, y la razén o sinrazén
de los votos antes de emitirlos. Resolver
una cosa con premeditacién.

Desarrollo sostenible
Este concepto aparece desarrollado por prime-

ra vez en el documento de las Naciones Unidas
“Nuestro futuro comin” (1987); sus funda-
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mentos y objetivos son cardcter econdmico, po-
litico, social, ético y cultural, y en él se desglosan
los dmbitos de aplicacién y unos indices de eva-
luacion. Este término englobael conocer, analizar
y, en lo posible, poner en prictica, todas aque-
llas medidas en orden a satisfacer las necesida-
des del presente -en nuestro mundo y en sus
respectivas dreas geograficas- sin comprometer ni
poner en peligro las necesidades futuras.

Efectividad

Capacidad de una intervencién de producir efec-
tos beneficiosos en las condiciones habituales de
uso (porejemplo, enla pricticaclinica cotidiana).

Eficacia

Capacidad de una intervencién de producir
efectos beneficiosos medidos en condiciones
ideales de observacién (por ejemplo, en un
ensayo clinico).

Eficiencia

La eficiencia compara los resultados -en térmi-
nos de eficacia, efectividad, utilidad, beneficio-
con el coste de oportunidad social entre alterna-
tivas disponibles.

En economia sanitaria se aplica a la relacién
entre los resultados obtenidos (objetivos cum-
plidos, productos, etc.) y los recursos utilizados
(horas de trabajo, capital invertido, materias
primas, medios técnicos, etc.).

- Cartera de servicios: Conjunto de recursos
sanitarios que se ponen a disposicién de los
pacientes o usuarios, gestionados a través de
los profesionales sanitarios.

- Recursos sanitarios: Medios gestionados por
profesionales sanitarios y destinados a produ-
cir beneficio 0 a mejorar el bienestar de los pa-
cientes o usuarios.
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- Uso racional: Utilizacidn de los recursos sani-
tarios del modo mds eficiente posible.

Empoderamiento

Es un proceso mediante el cual las personas
adquieren un mayor control sobre las deci-
siones y las acciones que afectan a la salud.
Dicho proceso es social, cultural, psicolégico o
politico, posibilitando que los individuos y los
grupos sociales sean capaces de expresar sus ne-
cesidades, plantear las preocupaciones, disefiar
estrategias de participacién en la toma de deci-
siones y llevar a cabo acciones de diversa natu-
raleza para cubrir y satisfacer dichas demandas
e inquietudes.

De este modo las personas perciben una rela-
cién mds estrecha entre sus metas y la manera
de alcanzarlas, y una correspondencia entre
los esfuerzos y los resultados que se obtienen.

Equidad

Este término deriva del griego epietkeia y del
latin aequitas, en el sentido de justicia, valor
universal, pero aplicado a cada caso concreto.

Es una forma de aplicacién del ‘principio de
justicia’ con arreglo a dos criterios: el de uni-
versalidad y el de correccién de las diferencias.
Se puede formular del modo siguiente:

Wi

“a igualdad de necesidades co-
rresponde igualdad de acceso a la
atencién disponible e igual cali-
dad de asistencia para todos”.

Por tanto, puede considerarse una dimensién
bdsica de la calidad asistencial. Una discrimi-
nacion positiva es justa cuando sirve para com-
pensar a quien la vida ha discriminado nega-
tivamente. Las diferencias en la financiacién,




asignacion, o distribucién de recursos para la
sanidad piblica estarfan justificadas en tanto en
cuanto beneficiaran a los mds desprotegidos.

- Criterio de suficiencia: Segtin los criterios
equitativos antedichos, los recursos se deben
distribuir de forma que lleguen a todos por
igual, 0 en caso de desigualdad tengan prefe-
rencia los mds desfavorecidos.

En este contexto es muy relevante considerar el
llamado criterio de ‘suficiencia’, segiin el cual

WaTos ik

“la salud es un bien primario que se
debe repartir equitativamente, ya que
las necesidades sanitarias desatendidas
dificultan la igualdad de oportunida-

des para alcanzar los propios fines”.

- Minimo decente o decoroso: Hay unas
obligaciones bdsicas de justicia que, induda-
blemente, tienen un limite. Este limite suele
hacerse coincidir hoy con lo que se ha dado
en llamar el ‘minimo decente’ o ‘minimo de-
coroso’ de asistencia sanitaria.

Este deberfa hallarse cubierto por igual para
todos los ciudadanos y, por tanto, en él debe-
rfa ser considerado injusto cualquier tipo de
discriminacién, segregacién o marginacion.
El minimo decoroso ha de tener unos limites
que vienen marcados en los llamados catdlogos
de prestaciones sanitarias.

El principio de justicia, pues, es el que se utiliza
para establecer los criterios de distribucién de
recursos escasos, que a veces no lo son tanto pero
siempreserdn limitados. Naturalmente, exigird la
corresponsabilidad politica respecto a los gastos.

Etica(s)

Palabra de origen griego que significa estudio
de las costumbres o hdbitos de los seres huma-
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nos. La filosofia griega, que es la que dio sentido
técnico al término, dividié dichas costumbres o
hébitos en dos tipos, unos positivos o virtudes,
y Otros negativos o vicios.

Los primeros son los que promueven la perfec-
cién de la naturaleza humana y hacen posible la
‘vida plena’, es decir, la felicidad.

Actualmente el concepto ética se refiere al estu-
dio filosofico de los juicios morales, mds atento
a los problemas formales de fundamentacién y
cohe-rencia légica que a las cuestiones de con-
tenido (el término moral es complementario de
éste).

Sin embargo va mds alld, tratando de evaluar la
idoneidad de ciertos valores o principios en su
aplicacion a los campos concretos. Un ejemplo
tipico es la Bioética, que es una ‘ética aplicada’.

- Etica clinica: Parte de la Bioética (microéti-
ca) que se ocupa de los problemas éticos de la
aplicacién de la ciencia y la tecnologia médi-
ca a las personas, sanas o enfermas; también
aborda las relaciones intersubjetivas e inter y
transdisciplinares.

- Eticas consecuencialistas o teleo-légicas:
Pueden trabajar tam-bién con ideales de vir-
tud o deberes, pero su peculiaridad reside en
atender a las consecuencias de las acciones
morales mds que en determinar los bienes
o los deberes a priori.

Desde esta perspectiva, son los intereses y la
utilidad de los actos que se ejecuten los que
determinan la moralidad de tales acciones.
Destaca, entre ellas, la ética utilitarista.

- Etica de las organizaciones sanitarias: Par-
te de la Bioética (mesoética) que se ocupa de
la deliberacién sobre los valores relevantes para
una organizacién sanitaria y de su aplicacién a
todos los procesos (clinicos y de gestién) que
realiza -en relacién a sus ‘partes interesadas’-,
en orden a convertirla en una institucién de
excelencia.
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- Eticas del poder o del éxito: Son las que bus-
can el poder, el triunfo o el interés particular,
sin atenerse a principios ni pretender realizar
valores.

- éticas deontoldgicas: Subrayan la impor-
tancia del sujeto moral como ser libre, capaz
deotorgarse pormediodelarazén unaley moral,
un deber, que radica principalmente en el respe-
to a la dignidad del ser humano como fin en si.

Guias de Practica Clinica /
Protocolos clinicos

Se definen como un conjunto de instrucciones,
directrices, afirmaciones o recomendaciones
-actualizadas y desarrolladas de forma sistemd-
tica- sobre los procedimientos diagnésticos a
utilizar ante todo paciente con un determina-
do cuadro clinico, o sobre la actitud terapéutica
mis adecuada ante un diagnéstico clinico o un
problema de salud.

Su propésito es ayudar a médicos y pacientes
a tomar decisiones sobre la modalidad de asis-
tencia sanitaria apropiada para unas circuns-
tancias clinicas especificas.

Lex artis

El Derecho acepta como norma o ley lo que la
ciencia determinaen cada momento como actua-
cién correcta; por tanto, acepta como conducta
médica correctaaquellaque la Medicina tiene por
tal. Eso significa que la Medicina debe definir,
en cada momento, los criterios cientificos gene-
rales de actuacion o de buena prictica clinica; y
a esto, se le llama lex artis.

Por consiguiente, es un criterio valorativo de
la correccién de un determinado acto médico o
de un comportamiento profesional, ya que tie-
ne naturaleza instrumental o de medio.

Pero dada la diversidad de situaciones clini-
cas, de pacientes y de contextos sanitarios, es
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imprescindible establecer criterios pruden-
tes de actuacién en determinadas circunstan-
cias, es decir, en cada caso concreto; por eso
la lex artis siempre debe ser ad hoc.

Medicina basada
en la evidencia (MBE)

Es la Medicina basada en pruebas objetivas
de eficacia, efectividad y eficiencia.

La Medicina basada en la evidencia se ha defini-
do como la integracién de la experiencia perso-
nal con la mejor demostracién externa disponi-
ble y procedente de la investigacién sistematica;
se trata, pues, de una evaluacién critica.

O también, como la utilizacién consciente y
juiciosa de las mejores demostraciones pro-
venientes de la investigacion clinica para la
toma de decisiones, tanto en el cuidado de
cada paciente en particular como en la gestién
de los servicios sanitarios.

Necesidad

El concepto de necesidad se puede abordar
desde diversas perspectivas: normativa, deter-
minada por expertos que establecen el estin-
dar de salud deseable; percibida, establecida
por el propio individuo como carencia o dé-
ficit, tiene un cardcter subjetivo y estd some-
tida a la variabilidad de los diferentes sujetos;
expresada, es la demanda de atencién sanitaria
una vez percibida la necesidad; real, siempre
de dificil desarrollo o aplicacién por su cardc-
ter genérico. Bien es cierto que no se deman-
da toda la necesidad, pero también hay que
tener en cuenta que no siempre lo que se de-
manda corresponde a una auténtica necesidad.

Partes interesadas o grupos de interés
(en inglés, stakeholders)

Todas aquellas personas o grupos de personas fi-




sicas o juridicas que estdn relacionadas con una
organizacién, de tal forma que influyen en ella
ylo son afectadas por ella en sus derechos, obli-
gaciones o intereses.

Aunque el primero y principal stakeholder
de una organizacién sanitaria son los individuos
sanos (usuarios) o enfermos (pacientes), tam-
bién hay otras partes interesadas.

Unas son internas, como los trabajadores de
la propia organizacién (e incluso sus accionis-
tas, shareholders); y otras son externas a ella,
como los proveedores, financiadores y demis
participantes de su entorno social.

- Organizaciones sanitarias: Conjunto de
personas -profesionales sanitarios y no sanita-
rios- que, con una serie de medios materiales y
econdmicos, tratan de funcionar coordinada-
mente con el fin de mejorar y proteger efectiva
y eficientemente la salud de los pacientes a los
que atienden.

- Paciente: Persona que necesita cuidados para
el mantenimiento o recuperacién de su salud
v para ello, requiere asistencia sanitaria.

Pastoral de la salud

Jestis pasé por este mundo haciendo el bien,
curd, alivié y consolé con sus palabras y sus
gestos a los que sufrfan y entreg6 su vida para
la salvacién del género humano.

La misién de la Iglesia consiste en prolongar en
el tiempo la accién terapéutica y humanizado-
ra de Cristo, y la diversa actividad que realiza
en el campo de la salud y la enfermedad recibe

el nombre de pastoral de la salud.

Esta consiste en: anunciar al hombre y a la mu-
jer de hoy la salvacién de Jesucristo; ayudar a
vivir de la manera mds humana y cristiana la
salud, la enfermedad, el sufrimiento y el morir;
celebrar y hacer presente -en la oracién, la litur-
gia y los sacramentos- al Dios sanador que es
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esperanza de vida eterna; testimoniar -mediante
el compromiso de sus miembros- la solidaridad,
la justicia, la compasién, la misericordia y el
acompanamiento espiritual, concretados en una
asistencia humanizadora; ofrecer su orientacién
moral para lograr una atencién sanitaria que
respete y defienda la dignidad y los derechos
de todo ser humano, desde su concepcién hasta
su muerte.

- Practica clinica: Conjunto de actividades
disenadas y efectuadas para proporcionar un
beneficio o mejorar el bienestar de los pacientes
0 usuarios.

- Lealtad dividida: Histéricamente el profe-
sional sanitario ha ejercido como valedor del
paciente que confia en él; pero a su vez, es
un agente sanitario directamente comprome-
tido con la empresa publica o privada que lo
ha contratado, comparte sus objetivos y debe
cumplirlos.

En su relacién con el paciente el profesional
sanitario tiene la obligacién principal de no
danar, por encima de cualquier otro deber
libremente consentido incluido el deber de fi-
delidad a la organizacién o institucién.

En los casos de decisiones dudosas, el pro-
fesional sanitario debe saber ponderar para
resolver de manera correcta y prudente su
‘compromiso dual’.

Principios de la Bioética

- No maleficencia: No se debe hacer o promo-
ver deliberadamente -se debe evitar o minimi-
zar- un dafio o perjuicio a las personas, sea por
accién u omisién. Se debe proteger su integri-
dad fisica, la intimidad y la confidencialidad.

Recoge la clisica consigna latina de la ética
médica, primum non nocere, extraida del vie-
jo aforismo hipocrdtico “favorecer, o al menos
no perjudicar”; eso incluye también la adecua-
cién de la relacion riesgo/beneficio.
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Su contenido positivo tiene que ver especifi-
camente con la competencia del médico, es el

lugar moral donde el profesional tiene su valor

como tal, y viene definido en buena medida
por la lex artis y los criterios de indicacién,
de no indicacién y de contraindicacién. Esto
permite entender que el contenido de este
principio no sea intemporal o absoluto, sino
que haya que definirlo en cada momento, de
acuerdo, entre otras cosas, con el desarrollo del
arte médico.

Justicia: En general, es el derecho de todos
los seres humanos a ser tratados con igual
consideracion y respeto. Por ello, deben distri-
buirse de forma equitativa entre los miembros
de una sociedad las cargas y los beneficios.
Las diferencias sélo se pueden justificar sivan en
beneficio de todos o de los mds desfavorecidos.

De entre los varios sentidos del término jus-
ticia -conmutativa, distributiva, legal, social-
se suele emplear este dltimo para establecer
los criterios de distribucién de los recursos
limitados.

Se trata de saber cudles son las prestaciones
de asistencia sanitaria que deben estar cu-
biertas por igual para todos los ciudadanos y,
por tanto, tuteladas por el Estado.

El mdximo nivel de justicia serfa aquél don-
de las decisiones que se tomen también con-
templan ‘ponerse en el lugar del otro’, lo que
excluye que se entienda por justo si sélo se
satisfacen las necesidades de un grupo.

En otro orden, colaborar en la elaboracién de
las leyes que nos han de regir y en su cum-
plimiento, también forma parte del contenido
del principio de justicia.

Autonomia: Se deben respetar las preferencias
de las personas capaces y se debe promover
activamente la expresién de dichas preferencias.
Se identifica con la capacidad de tomar de-
cisiones y de gestionar aspectos de la salud
y la enfermedad, de la propia vida y muerte,
de acuerdo con su sistema de valores.
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Este principio de respeto por las personas se
ha operativizado a través del consentimiento
informado. Una persona es auténoma cuando
se halla bien informada, tiene capacidad para
decidir y se halla libre de coaccién.

A quien cumple estas condiciones el Derecho
no puede no considerarlo auténomo; es el
sentido juridico del término autonomia.
Ahora bien, desde el punto de vista moral un
acto es auténomo cuando ha sido realizado
siguiendo el mévil especifico y propio de la
vida moral, que no es otro que el deber.

Yo hago algo no porque me guste, ni porque
me lo manden mis superiores, ni tampoco por
comodidad; lo hago por deber, porque creo
que debo hacerlo. Autonomia moral no es
autonomia juridica.

- Beneficencia: Se debe hacer o promover el
bien hacia las personas, respetando sus ideales
de vida buena y de felicidad en la medida de
lo posible. Asi como no puede hacerse el mal
a otra persona aunque nos lo solicite, tampoco
se puede hacer el bien en contra de su voluntad.

Prudencia (en griego, phrénesis): Es la vircud
intelectual que permite tomar decisiones racio-
nales, o al menos razonables, en condiciones de
incertidumbre.

Las decisiones prudentes no aspiran tanto a ser
ciertas cuanto a ser razonables; por eso han de
ser el resultado de un proceso de deliberacién.

Discernir no es sélo pensar, razonar o ponderar
juiciosamente; discernir es actuar con inteli-
gencia prudencial prictica. Diferentes personas
pueden tomar ante un mismo hecho decisiones
distintas, que no por ello dejen de ser prudentes.

También se entiende por prudencia la virtud
de valorar en cada situacién clinica los riesgos
de actuar o no actuar. La prudencia pone un
limite a nuestros actos basdndose en el riesgo
de infligir mayores dafios de los que tratamos
de paliar.




Responsabilidad ética y juridica

Asumir una responsabilidad ética implica el
permanente respeto a los principios éticos que
rigen el ejercicio profesional.

En este sentido se trata de una categorfa previa
y superior a la mera responsabilidad juridica, ya
que ésta se puede satisfacer con el cumplimien-
to de las exigencias de diligencia debida y de
los mandatos de las leyes aplicables.

Solidaridad

Es una virtud necesaria como compensacién y
complemento de las insuficiencias de la justicia.
Alude a la adhesién circunstancial a la causa 0 a
la empresa de otros,

Frente a la necesaria, fria, obligada y burocratiza-
daaplicacién de la justicia en sus diversas formas,
la solidaridad es cdlida, gratuita e ilimitada; es
una de las virtudes del vinculo afectivo de los se-
res humanos, en suma, de las ‘éticas de mdximos’.

Tecnologia sanitaria

Es un concepto muy abarcador que incluye:
los medicamentos, productos sanitarios im-
plantables, prétesis y demds dispositivos, los
equipamientos y diverso utillaje sanitario, los
procedimientos diagndsticos e intervenciones
terapéuticas, ¢ incluso los sistemas de organiza-
cién y gestion sanitaria.

- Evaluacion de tecnologia sanitaria: Es el
estudio multidisciplinario de las implicaciones
del desarrollo, difusién y uso de las tecnolo-

gias de la salud.

Dicho andlisis permite fundamentar las deci-
siones de politica sanitaria y, hoy dia, su ambi-
to de accién se extiende mas alld de la eficacia
y los costes para considerar también las reper-
cusiones sociales, organizacionales y éticas de
ellas.
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Tercer sector

Es el conjunto de organizaciones e iniciati-
vas privadas -que se dedican a la produccién
de bienes y servicios financiados con fondos
publicos- que tienen finalidades de interés social
y sin d4nimo de lucro. Se considera al Estado
como el primer sector y al mundo de la empresa
como el segundo sector.

Dicho tercer sector es muy hcterogénco,
presenta rasgos distintivos segin su propia
dindmica, y estd compuesto por: asociaciones
civiles, fundaciones, mutualidades, cooperati-
vas, clubes de barrio, sociedades de fomento,
cdmaras empresariales, colegios profesionales,
comedores barriales, organizaciones 1'e]igiosas,
grupos de voluntariado social, etc.

Utilitarismo

Teoria consecuencialista, muy empleada en la
economia, basada en maximizar la utilidad o
el mayor beneficio para el mayor nimero de
personas. Se distingue un utilitarismo ‘de acto’
y otro ‘de regla’.

El primero afirma que lo justo o equivocado de
una accion debe juzgarse sélo por la bondad o
maldad de sus consecuencias.

El segundo acepta que la experiencia reite-
rada sobre las consecuencias de un mismo
acto permite deducir una regla, de acuerdo
con la cual todo el mundo deberia ejecutar la
accion en circunstancias andlogas.

Valores (éticos)

Cualidades que se estima presentan los seres, en
virtud de las cuales unas resultan mds apeteci-
bles o preferibles frente a otras.

En la estimacién de los valores morales la prefe-
rencia se traduce en deber de respeto y, ademds,
genera principios de conducta.



Seminario

Prosac 2012

La crisis econémica

¥y sus repercusiones

en la asistencia sanitaria.

LH n.303

Cuando se refiere a las organizaciones se ha-
bla de valores éticos orientados a la accién; es
decir, los ‘minimos morales’ imprescindibles
para generar y afianzar la confianza en las rela-
ciones institucionales que proporcionan credi-

bilidad y legitimidad social.

Sirvan algunos como ejemplo: integridad,
confianza, independencia, libertad, veracidad,
transparencia, sinceridad, dignidad, respeto,
didlogo, compromiso civico, eficiencia, equi-
dad, responsabilidad cooperativa, legalidad,
liderazgo, etc.

Vulnerable

Que puede ser herido o recibir lesion, fisica o
moralmente. Se aplica aquf a los sujetos, tanto
en el dmbito de la investigacién como de la asis-
tencia clinica.

- Vulnerar: Transgredir, quebrantar, violar una
ley o un precepto, dafar, perjudicar.
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