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PROGRESO TECNICO Y CIENTIFICO 
DE LA ENFERMERA 

EXPLOSióN CIENTíFICA 

Resulta totalmente imposible en nuestros días, pre­
sentarse ante un auditorio sin tocar el tema del progreso 
técnico y científico. Es indudable que la causa principal 
del confusionisme actual se debe al aceleramiento del 
progreso tecnológico como consecuencia misma de lo 
que podríamos llamar «explosión científica». 

¿No nos parecemos, acaso, a estos niños que vemos 
hoy jugando con cualquier obje>to rectangular, por ejem­
plo, y que manejaran el día de mañana una calculadora 
electrónica? 

Luis Armand nos rocuerda: Aprenderemos no a carn­
biar una y otra vez sino a transformarnos permanente­
mente, para conseguir adaptarnos para siempre. 

Ya que debemos transformarnos permanentemente a 
nosotros mismos, hagamos una pausa, con el fin de pre­
guntarnos a nosotros mismos: ¿Adónde llegara la en­
fermera, con su personalidad, enfrentandose cara a cara 
con esa evolución técnica y científica? 

EL SALTO DE LA VOCACióN AL EMPLEO 

En Francia, la personalidad de la enfermera se pre­
senta hajo distintos aspectos conforme a la aotividad que 
la enfermera ha escogido en su profesión. 
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Mlle. f. BELLET 
Monitrice de l'école d'infirmières-CLICHY 

El presente tema es una ponencia dictada en Madrid por 
una enfermera representante de Francia, con ocasión del V 
Congreso Europeo de Enfermeras Católicas, 4-8 abril 1972. 

Las perspectivas que presenta la autora, con una menta· 
lidad y situación francesa es, ni mas ni menos, lo que estamos 
palpando en España. 

El Congreso, centrado en una pieza clave del hospital, 
ha dado a la enfermería -a la enfermera- el valor, la fuerzn 
y el lugar que te corresponden en el hospital de hoy. Bajo 
la trilogía de Profesión, Progreso y Espiritualidad, el Congreso 
ha sabido definir y dar luz a este angustioso problema de la 
enfermera; problema -decimos- porque es algo que esta 
planteado a escala mundial, en todas sus dimensiones: número, 
preparación, especialización, trabajo, continuidad en el mismo. 

Desde estas paginas queremos dejar constancia de lo positivo 
de estos días del Congreso; y a través de Labor Hospitalaria 
daremos también la información precisa, tanto de las Ponencias 
como de las aportaciones por grupos en las distintas materias. 

Describiremos primeramente algunes aspectos de las 
situaciones actuales vividas por las enfermeras, y busca­
remes seguidamente su común denominador. Todas uní­
das, nos esforzaremos en averiguar las posibilidades que 
les ofrecen, con el fin de resolver mejor las exigencias 
que solicitan. 

Hablamos de la enfermera en femenino, porque en 
Francia esta profesión permanece esencialmente como 
profesión para la mujer. 

Antiguamente, la hermana enfermera y su entrega por 
el enfermo estaban de acuerdo, a nuestro parecer, con 
las exigencias de la época. Actualmente, nuestra alumna 
enfermera se traslada al hospital por las mañanas en su 
propio coche, al menos en muchos de los hospitales pa­
risinos. 

Sin estar suficientemente preparadas hemos evolucio­
nado de la Hermana Hospitalaria (por ejemplo, las del 
Hospicio de Beaune, en plena campiiía de Borgoña) con 
-la enfermera actual libre e independiente. 

¿Existe acaso algo mas significativa que la transfor­
mación de aquellas inmensas salas con las camas de los 
enfermos instaladas junto al altar donde el capelhín 
celebraba diariamente Ja misa y la sala de reanimación 
repleta de aparatos de advertencia e instrucciones? 

La Hermana Angélica con su rostro oculto casi bajo 
su toca, dedica su vida entera a los enfermos. Françoise, 
o Monique, con el cabello suelto hajo su boina exigen 
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un sueldo de acuerdo con su horado de ocho horas de 
servicio. 

Hemos dado el salto de la vocación al empleo. 

ABRIENDO BRECHA 

Monique ha escogido ser una enfermera independien­
te. Se instala en una gran. ciudad. Sus comienzos son ­
duros al principio, hasta que consigue un buen número 
de clientes. 

Necesita adquirir material de trabajo, un esterilizador, 
un coche, teléfono. Todo esto requiere mucho dinero, 
y su familia tiene que ayudarla. 

Al mismo tiempo, hace algunas suplencias en un 
dispensaria, adquiriendo también amistades y dandose 
a conocer en la ciudad. 

Gracias a la ayuda de médicos y farmacéuticos de la 
vecindad, consigue al cabo de un año, llegar a mante­
nerse por sí misma. 

Con frecuencia , la reclaman para inyecciones intra­
musculares, curas. Para mucha gente es la persona 
«de la jeringa» pero para otros, es la consejera, la que 
tranquiliza y anima ayudando a mantener el espíritu. 

No les importa preguntarle: ¿Cm1nto tardaré en cu­
rarme? ¿Me dolera? ¿ Tendré que separarme de los 
niños? Y Monique encuentra tiempo para contestar a 
todas estas preguntas. 

La vida de Monique esta sumamente ocupada. Tiene 
mucho trabajo, incluso organizando su propio trabajo 
y horario. A veces la llaman por la noche. Emplea los 
fi nes de semana, haciendo guardias con amigas en diver­
sos barrios de la ciudad. 

Decide con sus amigas abrir un centro de asistencia 
compartiendo los gastos de sostenimiento, para poder 
disponer tarnbién de mas tiempo libre turnandose regu­
larmente. Monique piensa casarse pronto; y seguir tra­
baj ando después. 

LABOR DE LA ENFERMERA 

Françoise es enfermera en un hospital. Sus problemas 
son distin tos. 

Françoise, ha sido enfermera durante cinco años en 
un servicio de medicina general muy importante. 

Tiene a su cargo de diez a doce enfermos en habita­
dones de dos camas. Para vigilarlos tiene que recorrer 
los pasillos con frecuencia. El miércoles es un día muy 
agitado. Hay gran número de chequeos para el diagnós­
tico . Se ocupa de algunos extrayendo sangre por ejem­
plo. Tiene siempre que apresurarse con los pacientes 
que esperan la visita con ansiedad ocupandose con buen 
o mal humor de daries el desayuno. Desearía dialogar 

con ellos, pero el tiempo apremia. Todo lo que requieren 
los chequeos siguientes tiene que estar preparada antes 
de que lleguen los médicos. 

Se preocupa también, cuando se marcha el enfermo 
del hospital; esta aún débil y enfermo, pero desea estar 
con su familia . La familia no tiene costumbre de ocu­
parse de un enfermo y teme su regreso al hogar. Fran­
çoise trata de conseguir tiempo para hablar con ellos 
e introducirles, mejor dicho ponerles en contacto con la 
Asistente Social. 

Pero el tiempo vuela, y los médicos la esperan para 
que empiecen los chequeos. Seguidamente empieza la 
visita: hay dos médicos que visitau a diario. Françoise 
escribe las recetas. La visita del médico es importante 
y al mismo tiempo temible para el enfermo. Françoise 
necesita después explicarle todo al enfermo y tratar de 
tranquilizarlo. 

Y ah01·a, lo inesperada viene a pef.turbar esta mañana 
agobiante de trabajo. Según los resultados del chequeo 
de laboratorio, tiene que preparar una perfusión. Pre­
para la sonda de succión de alimentos, que un enfermo 
intranquilo ha desplazado. 

Sin embargo el final de la tarea mañanera se aproxi­
ma. Reparte los medicamentos a los enfermos y se ocupa 
de que cada uno tome el que le corresponde. Escucha 
a la madre que desea regresar a su casa, o a la alumna 
que se preocupa de la preparación de su examen o de la 
anciana que nunca ve a su marido porque esta dema­
siado enfermo para venir a visitaria . 

El teléfono interno anuncia la llegada de un enfermo 
en «urgencia». Este nuevo enfermo, necesitara toda su 
atención y cuidados. Inmediatamente empieza a aten­
derle. La fami.Jia asustada, angustiada y llena de ansie­
daci la acosan a preguntas y ella trata de tranquilizarles. 
¿Se curara? ¿Podran salvarle? La hora del almuerzo 
ha pasado ya antes de que Françoise pueda interrumpir 
su tarea. 

La tarde no es tampoco mas sosegada y procura, si 
su trabajo lo permite, charlar un rato con la joven por­
tuguesa que no habla mucho francés. 

Son ahora, las seis de la tarde, y Françoise abandona 
su trabajo después de dejar su turno de vigilancia a una 
de sus compañeras, si es que no sucede nada inesperada. 

Al llegar la noche, el cansancio físico que la invade 
no consigue alejar esa sensación de insatisfacción que 
siente. 

Repasa mentalmente su trabajo durante el día: reco­
rridos por los pasillos, habitaciones de los enfermos, 
todo muy rapidamente para poder llegar a todos ellos . 

¿Durante los pocos ratos de que dispone ha sabido 
ponerse a disposición de los enfermos a ella encomen­
dados?, ¿de toda aquella gente angustiada en un am­
biente extraño a ellos y alejados de sus familiares? 

Algunas veces, Françoise lamenta tener que encomen­
dar su trabajo a las auxiliares, hacer camas, la toilette 
del enfermo, todo aquella en suma que le daría la opor­
tunidad de poder dialogar con el enfermo. 
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Pero la especializ.ación es necesaria en la enfermera 
para saber suavizar la marcha del servicio, y nunca 
tiene la posibilidad de poder escoger. 

EL SER ENFERMERA ACTUALMENTE 
YA NO ES UNA VOCACióN 

Como ocurre en el desarrollo de la personalidad del 
ser humano, la enfermera de nuestros días, llevada, 
arrastrada por múltiples factores, se encuentra en una 
etapa difícil antes de su madurez. 

El progreso técnico y científico, presiona en ella la 
necesidad de adquirir tm1s enseñanza científica. EI ser 
enfermera ya no es una vocación, es aotualmente un 
empleo que se escoge o una profesión cualquiera. Esa 
profesión o carrera o empleo se esta organizando pero 
persigue con un paralelismo irritante la evolución de los 
descubrimientos médicos. A medida que los médicos ven 
ampliarse su campo de acción, la enfermera se ve obli­
gada a responsabilizarse en operaciones mas técnicas . 
Nuestra labor, conforme a la de los médicos mismos, 
consistira e n modificar las razones que nos implican 
estar a la cabecem del enfermo. La enfermera ya no 
es la que ayuda al enfermo, sino al médico. Entonces , 
¿es ella la que tiene que seguir ayudandole? 

La enfermera esta sumergida plenamente en la téc­
nica que admite ya, que espera conseguir de ella mayor 
respon sa bilidad. 

De este modo, la enfermera se encuentra frente a este 
dilema: o bien utHiza una técnica que no entiende ni 
comprende o la domina plenamente. 

Si emplea una técnica que no conoce, la medicina 
sera como una muralla entre el enfermo y la enfermera. 
En este caso, pierde algo de su valor, su observación, su 
conciencia profesional. Pero, ¿para que le servira su 
inteligencia que necesita comprender, sentir aquello que 
ama? 

PROFESióN QUE REQUIERE UNA VOCACióN 

Por otra parte, si la enfermera domina las técnicas 
nuevas necesitara ayuda para aprender y progresar de 
acuerdo con los nuevos descubrimientos: la maquina es 
ahora un valor de libertad. 

La enfermera vigilante que se siente asegurada por 
Ja presencia de la maquina monitora tiene libre Sl! pen­
samiento. Encuentra tiempo nuevamente para inclinarse 
junto al enfermo, mirarle, sonreírle, inculcarle el deseo 
de luchar para reponerse. Como dijo una vez un enfer­
mo: «¿Han encontra-do acaso una maquina capaz de 
hacer todo es-to? y ¿dónde esta la que nos da animo? » 

Después del paso de la vocaçi9n çi~ 1~ ~nfer¡nera a la 
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profesión si esto se consigue, la enfermera encuentra 
nuevamente su verdadera vocación. 

En Jugar de confrontar estas dos ideas, como se hace 
frecuentemente , ¿acaso no sera posible considerar que 
la carrera de enfermet'a es una profesión que requiere 
una vocación? 

El progreso técnico !ibera a la enfermera de algunas 
tareas. Abandonando progresivamente algunas tareas a 
ella encomendadas se encuentra mas libre para partici­
par mas activamente en su vocación misma . 

Algunas e nfermeras tienen el sentido de fracaso , res­
pecto a su vocación. Sin embargo, la falta de espíritu , 
la pasividad , la rebe!.dí·a inorganiZJada, no facilitan el 
transito de la juventud a la macdurez . 

Esta evolución debe realizarse, y antes de que sea 
demasiado tarde. ¿Una muchacha joven, considera la 
madurez como una meta a ·la que desea llegar? ¿podran 
con seguir las enfermeras ese ideal? 

Para comprender y realizar ese paso hacia una ma­
durez mejor, una enseñanza firme y consistente de las 
jóvenes enfermeras es totalmente imprescindible, así 
como una enseñanza permanente de las de mayor edad 
y también una mejor educación del público. 

DESCUBRIR DE NUEVO 
EL SENT/DO DE ENTREGA 

En J.as escuelas de enfermeras, el reclutamiento es 
completamente diferente. El aspecto mas técnico de 
nuestra profesión, e'! deseo de secundar al médico atraen 
muchísimo a la juventud. Hoy día desean estar al tanto 
de la actualidad científica. Pero después de conseguir el 
título, cuando se les imponen las obligaciones profesio­
nales , estas jóvenes se rebelan de las guardias de los 
domingos y de las nocturnas . 

Deben descubrir de nuevo, el senticdo de entrega para 
evitar que la parte técnica de la profesión las ahogue 
demasiado pronto. 

Pensamos que, frente a es-te progreso técnico y dentí­
fico, la enfermera se encuentra actualmente en una etapa 
inicial de investigación, en plena fase de transición . 
Comprometidas en una tarea penosa se encuentran cada 
vez mas desvalorizadas y poco independientes. ¿No en­
cuentran ustedes que es una señal de su deseo de mas 
valorización cuando una enfermera de niños , dice «Soy 
puericultora?, y como dice Miss Colliere: «no es de 
casualidad el que haya desaparecido la palabra enfer­
mera y no dicen soy enfermera puericultora». 

En cuanto al nivd de las a1umnas enfermeras debe­
mos reconocer que los motivos iniciales no van siempre 
enfocados a dar ayuda a la persona enferma. Pero apa­
rece alguna cosa satisfactori'a a este respecto cuando 
existe una relación entre el enfermo y la alumna de 
primer curso. Por ello nos preocupa especialmente, el 



ver que las mismas alumnas no sienten esas aspiraciones 
referen tes a la relación: alumna en fermo. 

¿No es acaso una señai de confusión debida a la in­
fluencia del ambiente del hospital? El hospital sigue 
siendo el 1lugar principa·l para Ja enseñanza practica, es 
allí donde las alumnas se enfrentan con la practica de 
enfermera y las enfermeras monitoras. 

¿'No se puede expli·car todo esto, con la importancia 
de los dos años de es tudios médicos y quirúrgicos, sus 
disciplinas y técnicas y la definición misma de la enfer­
rnera respecto al médico? 

LO ESENCIAL ES NO SEPARAR 
EL CUERPO DEL ALMA 

¿Por qué esta enseñanza técnica atorga tanta impor­
tancia al cuerpo humana y a la enfermedad? Lo esencial 

es no separar el cuerpo ·del alma . 
Con estas bases, la alumna enfermera no encuentra 

tiempo suficiente para ocuparse del enfermo o para tra­
tar de comprenderle, para descubrir sus propias necesi­
dades y tratar de solucionarlas . Muy pronto, y siguiendo 
el ejemplo de sus mayores , adoptaran la costumbre de 
hacer sus tareas materiales, pero evitando toda relación 
directa con el enfenno. Buscaran refugio en la técnica , 
porgue al f in y al cabo, es algo mas positivo y segura. 

La introducción a las ciencias humanas, es lo que da 
alma a todo trabajo o tarea materia'l. A pesar de la 
importancia que se da a los aspectos técnicos de la 
enseñanza de enfermera , la vi·da y lós sentimientos hu­
mani tarios estan en peligro de desaparecer en las rela­
ciones humanas del hospital. 

Pero, ¿las ciencias humanas solamente pueden resol­
ver los problemas ma.teriales forzosamente planteados 
en los hospitales? 

ESPERANZA DE CONSEGUIR 
UNA REFORMA EN EL ESPÍR1TU 

Bl proyecto de restructurar los estudios de enfermera 
ha sido ya propuesto, con 'la esperanza de conseguir una 
reforma en el .espíritu, mas que un mero cambio de los 
dos a los tres años de curso. 

La enfermera del mañana, estara en condiciones de 
proporcionar enseñanza técnica , aportar al enfermo la 
ayuda y servicio que necesite. Pero otros nuevos campos 
de actividad, fuera de los hospitailes necesitan enferme­
ras. Por tanto, la enfermera debera encontrar su lugar 
ap ropiada en Ja ciudad con el fin de tomar parte activa 
en la prevención y educación sanitarias. La salud es 
cada día mas costosa. El nive'l de vida es cada vez mas 
alto. 

La educación de las gentes, trae como consecuencia 
mayor número de necesidades, por tanto, un número 
mayor de productos terapéuticos. El precio de la saiud 
también aumenta con mejores posibilidades para cuidar 
al enfermo. Pero, ¿qué es lo que se hace para prevenir 
la enfermedad? Desde este punto de vista , debemos reco­
nocer que nuestros esfuerzos por curar la enfermedad 
forman solament·e una parte de la Hamada recomenda­
ción deJl Contrato de los «Dereohos Humanos». «El dere­
cho a Ja salud, al cual aspiramos todos , es naturalmente 
el derecJho de ser atendi•do a1 estar enfermo, pero tam­
bién es, y 1o es aún mas, el derecho a evitar a estar 
enfermo ». 

Es necesario por tanto, una mayor amplitud en el 
campo de acción de la enfermera por parte de la Sani­
dad Pública. Su meta mas importante, es el desarroHo 
.de Ja persona y de l•a comunidad. Eso les corresponde a 
las enfermeras de .Jos hospi·tales y a las enfermeras fuera 
del ambiente hospitalario. Esto requiere necesariamente 
una labor de equipo, y por consiguiente un equipo mé­
dico también. 

Cada miembro se sentira responsable y reconocera 
los valores y aspiraciones de cada miembro. 

Si el esfuerzo es la explicación de •la inercia de las 
enfermeras, podemos muy bien preguntarnos ¿cuai sera 
su Jugar en el futuro frente a la evolución tecnicoiógica? 

¿Debemos convertirnos en técnicos muy especializa­
dos desempeñai11do el pap~l de «pequeño médico»? 
Pero inclusa si los médicos nos animan en este sentida, 
lo mas probab1e es que la mayoría de las enfermeras 
y ·de los enfermos, no estén de acuerdo con esto . 

Por consiguiente, es esencial que durante la enseñan­
za de 1la enfermera en su vida profesional , pueda conse­
guir Ia oportunidad de considerar, observar a las persa­
nas en sus diferentes grupos sociales y resolver los 
problemas sanitarios que se presenten. 

Durante ese período de enseñanza, se it'ti moldeando 
poco a poco ese comportamiento que adoptaremos mas 
tarde en el curso de Imestra vi•da profesionaL 

La introducción a las ciencias sociales y la dirección 
de los cursos permitira que la futura enfermera pueda 
desarrollar con absorJuta competencia su puesto en la 
enseñ•anza, aconsejando a aquéllas que deseen hacer 
buen uso de sus conocimientos sanitarios para conseguir 

un mejor nivel de vida. 
Si la enseñanza de la enfermera se limitase a la tera­

péutica, quedaríamos limitadas a un papel de técnico 
excluyendo de nosotras la posibilidad de ayudar a mejo­

rar la vida de nuestros ciudadanos. 

AYUDAR AL QUE SUFRE 
MORAL Y MATERIALMENTE 

Como señala el Profesor Valery Radot: «La medicina 

se ha endurecido lo mismo que se han endurecido la 
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mayoría de las actividades humanas; sin embargo, 
la verdadera misión de la medicina consiste en ayudar 
al que sufre moral y materialmente». ¿Quién tranqui­
lizan'í a:l enfermo? ¿quién respetan1 su personalidad 
considenínddlo como un conjunto de órganos y fun­
ciones? 

La enfermera obtendní un puesto privilegiada en este 
mundo tecnológico si es que acepta y encuentra el 
camino para saber vivir de acuet,do con él. 

Para algunas enfermeras y enfermeras monitoras, la 
selección esta ya hecha. Empleara la técnica como media 
para -ahorrar tiempo; tiempo que ellas clan al enfermo, 
y saber enfocar debidamente sus enseñanzas en ia per­
sona . Si la auxiliar de enfermera hace las camas y la 
toi~ette del enfermo, si el kineterapéutico reeduca , si 
el dietético recet·a, si e'l médico diagnostica y cura, 
la enfermera 'debera proteger, amparar la uni·dad de los 
enfermos. Ella formara el puente entre el enfermo 
y la maquina, y los otros miembros del equipo del 
hospital. 

Para hacer esta posible, urge desarrollar intensa­
mente una enseñanz·a de1 espiritu y de la per onalidad 
durante el període de estudies. 

No hablamos de acumular conocimientos que no servi­
rían mas que para que la joven estudiante no encontrara 
mas que confusión respecto al significada dd papel 
de la enfermera concretamente. 

La habilidad para razonar, investigar y crear, debení 
desarrollarse durante este període. Estoy convencida, 
de que si ésto no llega a realizarse, seguiremos encon­
trando duran te años, esas enfermeras sumergidas en 
la rutina desesperante, aspirando cada día a alga mejor 
y a -comprender su razón de existir. 

La enfermet'a, se cansa pronto de sus trabajos de un 
campo pequeño donde desenvolverse, exduyendo toda 
auténtica responsabilidad y también dejando que las 
tareas técnicas ocupen la mayor parte de su tiempo . 

ENSEÑANZA CONTINUADA Y PERMANENTE 

Parece evidentemente necesario al mismo tiempo, una 
ayuda profesional para la enfermera para afrontar sus 
problemas y dificultades. En realidad es junta a ellas 
donde se forman las alumnas jóvenes y en ellas deben 
encontrar el mod~lo. Debemos emplear las opor·tunidades 
de una enseñanza continuada y permanente. Al principio, 
la enseñanza continuada acapara toda lo acumulada 
durante muchos años. Pera pronto ésto se va ampliando 
en una comprensión y progreso mayores. Otorga a la 
enfermera la oportunidad de valorizar sus experiencias, 
y en toda lo reJlacionado con una enseñanza mejor de 
su profesión. 

No formemos parte de aquelles que dicen: « isiempre 
lo hemos hecho de esta manera !», «¡ n1,1nça hemos hecho 
la otra! ». 
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No necesitamos una gra n imaginación , para sentir 
los efectos de estas palabras en las alumnas jóvenes. 
Aotualmente, los experimentes se encuentran en los 
servicios muy especializados donde una «enseñanza sos­
tenida» es la que se da a todo el personal sanitario del 
servicio. Cuando ,¡a enfermera forma parte de ese equipo, 
llega a conseguir el max imo de este programa de ense­
ñanza. 

De este modo las enfermeras consiguen la maxima 
sa tisfacción en su trabajo. Esta enseñanza exige una 
educación auténtica y las prepara para adquirir el gusto 
de mayores y mas importantes estudies durante su vida 
profesional. 

Cuando se agrupan las enfermeras seg(m el criterio 
de talento física o psíquica, y no en su habi1idad para 
saber adapta rse y enfoca r lo humana, pierden entonces 
su espiritua,lidad. Indudablemente, es esta una de las 
razones o motives, de la escasez actual de enfermeras, 
de la que tanta se habl a, en estos ültimos años. Pero no 
seamos demasiado pesimistas. 

Estamos evo'lucionando y llegando a una transforma­
ción. Confio en que ustedes ]o piensen también. Por 
ejemplo, la enfermera responsable de un centro de rea­
nimación, con un hospita'l de 2000 camas, que desean 
mejorar. 

En ese servicio, de gran caJi.dad técnica, y donde los 
médicos y estudiantes estan en activo día y noche, 
donde existen todos los equipes necesarios para operar 
en todo memento, donde se emplean equipes especiali­
zados, la enfermera responsable o jefe de enfermeras es 
el alma de ese equipo. 

En media de la ansiedad de aprender, de las estudian­
tes y alumnas de la reanimación por encima de todo, 
la enfermera les recuerda posihlemente a'lguna que otra 
limitación. Entre aquellas familias que esperan ansie­
sas, ante el estupor de aqueNos aparatos, la enfermera 
es como un balsamo, que da animo, que comprende el 
cansancio, que conoce su trabajo y el de las enfermeras 
por habetilo hecho ella misma anteriormente como 
alumna. 

La enfermera jefe que uno desearía, ¿no es esta di s­
ponible para los demas, para Ia vida, suave y tolerante 
con su equipo haciendo las relaciones mas humanas para 
conservar la personalidad? 

Lamentamos tener que abandon ar 'la figura de la 
enfermera jefe, para considerar ios últimes fines que 
proponemos para la evolución de nuestra profesión, 
con respecto a una mayor madurez. 

En una época, en que Munioh esta en el oído de 
todos, y a la vista también de todos, ¿cómo es posible 
que el pape! de la enfermera no esté bien conocido por 
el púhlico? ¿No es acaso posible educar a este pública? 
Es cierto; siendo la enfermedad y la muerte un obs­
taculo para la evolución de este mundo, existen muchos 
que prefieren encontrar la tranquitlidad mejor en el pro­
gresa de la ciencia y de la medicina , que en tratar de 
averiguar elias mismas, las necesidades de los enfermos 



y conocer mejor las personas que pueden satisfacer esas 
necesidades. Cuando los hospitales abren sus puertas al 
pública, los visitantes se preocupan mas del confort ma­
terial a disposición de los enfermos, que de la calidad 
de las personas encargadas de hacerles recuperar Ja 
salud. 

La información que se da 1rl pública por la prensa 
radio, televisión nunca esta presentada por enfermeras 
profesionales. Generalmente no saben informar con 
exacti·tud. Las enfenneras deberían escribir en la prensa 
y no los médicos. 

En cuanto al ambiente escolar, la información podría 
proporcionar una mejor orientación a los estudiantes 
que estan buscando su camino. Las asociaciones de 
Padres de familia pueden ser también centros de infor­
mación . 

Y ¿qué diremos de Jas asociaciones profesionales a 
las que tan pocas enfermeras pertenecen? Sin embargo 
mantienen dialogos con las autoridades con las que nece­
sitan trabajar, siendo esta imprescindible para llegar a 
conseguir las modificaciones que tanta deseamos. 

CONCLUSióN 

Es indiscutible que los deseos de las enfermeras y 

sus aspiraciones son múltiples. Pera deberan actuar con 
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seguridad, para establecer un equilibrio entre el desarro­
llo técnico, y el propio desarrollo de la personalidad de 
la enfermera. 

Si es que existe a-lguna evolución en ese sentida 
¿podran todas las enfermeras seguirlo? EI progreso 
técnico y científica empleada a nuestro servicio permiti­
ra a la enfermera no dejarse esclavizar por él. 

No olvidemos, que las técnicas son f01·mas y medios; 
el hombre debe entregarse a elias como a una meta. 
Nuestra profesión, debera buscar y anhelar toda trans­
formación y evolución neces-arias para permitir que las 
enfermeras se adapten a una conducta y a conseguir un 
mejor desenvolvimiento personal segui·do toda esta de 
una presencia mas auténtica frente al enfermo. 

Las jóvenes estudiantes tienen que luchar contra sus 
familias para que •les permitan seguir sus estudios. Esta 
.profesión, ma•l conocida, mal apreciada ¿llegara de este 
modo a encontrar su verdadera realidad? 

La faceta auténtica de loa enfermera en la actualidad, 
¿no es acaso, una doble exposición: La Hermana y la 
joven independiente. La primera con su abnegación y 

sus sentimientos por el hombre enfermo, la otra, con su 
entusiasmo y perfecta conociroiento de las técnicas mo­
dernas? 

Como Mr Cotinaud explicó a algunas de nosotras: 
«El niño dice: alga se esta cambiando en roí; pera el 
adulta dice: Yo cambio porque toda lo de mi alrededor, 
esta cambiando>; . 

Tenemos a disposición de nuestros suscriptores 

los números de los años 1969- 70 - 71 reunidos en un solo volumen 

PÍDALO USTED 

LABOR HOSPIT ALARIA 

Curia Provincial, Hnos. de san Juan de Dios 

Avda. Gralmo. Franco, 547 

BARCELONA 14 
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ASPECTOS DE LA DIRECCION 
DE PERSONAL EN HO S PIT ALES 

SUGERENTE CAMPO DE ANALISIS 

La oportunidad que gentilmente me han concedido los 
organizadores de estas sesiones para participar en eHas, 
ha abierto en mí un sugerente campo de analisis, hasta 
este momento inadvertido. Me refiero concretamente a 
los aspectos y tratamiento de la dirección de personal 
en los centros hospitalarios. Aolaro que no conociendo 
el problema desde dentro del mismo, voy a consignar 
aquí unas impresiones personales, que no tratan de ser 
juicios de valor. Como ustedes saben, la cúspide de la 
piramide de necesidades profesionales del responsable 
del personal, en orden a una conducta convenientemente 
motivada y efectiva en eJl plano profesional, esta ocu­
pada por los aspectos que globalmente denominamos 
«Gestión o conducción de:l Personal». Se compone de 
criterios de psicología y psicosociología tendentes a la 
consecución de un buen clima ·de trabajo, ademas de 
estudios para la determinación de políticas y la rea:liza­
ción de analisis previsionales. Este tipo de motivación 
del profesional de Personal aparece por encima de sus 
motivaciones administrativas y de control, legales-labo­
rales y técnicas, por este orden. Como seña1a Maslow 
en sus ana.Iisis sobre Ias motivaciones humanas, éstas 
también son sucesivas y jerarquizadas y no suelen apa­
recer las superiores hasta que no se han resuelto las 
primeras. En un centro hospita'lario, intuyo que los as­
pectos psicosociológicos deben ser de una complejidad y 
una fuerza, y hasta de un dramatisme, apasionantes para 
el investigador y e:l profesional, por la misma comple­
jidad de sus estructuras. Porque a:l contrario que en las 
empresas industriales, en las que por lo general la plan­
tHla se compone de un sector mayoritario que no siente 
ni se solidariza apenas con su responsabilidad individual 
ni con la colectiva de la firma, y en las que los titulados 
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Texto de la conferencia pronunciada en la Asociación para 
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constituyen solamente una minoría , en los centros hos­
pitalarios, por et papel que juegan de baluar<tes de la 
salud como bien social, el sentido de la responsabiüdad 
de los componentes de sus plantillas ha de ser totaL 
Por otra parte el sector mayoritario se compone de fa­
cultatives y titulados medios. 

Añadase a todo esto y como elemento determinante 
de las características especia[es a que a-ludo, la particu­
laúdad de que, al contrario de la empresa normal, en la 
que el cliente esta practicamente excluido de su vida 
interna, en los hospitales, los enfermos participan acti­
vamente en la misma en un régimen de convivencia 
estrecho que, con mas o menos amplitud, pienso que se 
manifiesta ,en todos ellos. Abonan esta idea situaciones 
que ha aireado -Ia prensa, en las que los enfermos se 
manifiestan apoyando o desautorizando determinadas 
posturas del personal o de las direcciones de hospitales, 
en recientes conflictes. 

Por otra parte la difícil y superior función del médico 
y la gran responsabilidad con que carga al realizar su 
trabajo, unida en muchos caso's, supongo, a los abruma­
dores problemas que en éi provocan el pluriempleo y 
la dispersión laboral, pueden configurarlo en ocasiones 
como un profesional sujeto a fuertes tensiones, al menos 
mientras los sistemas actuales de ejercicio de esta pro­
fesión subsistan. 

DOBLE /ERARQUíA 

Pierre Badin, al referirse al tema de la vida social 
de los grupos hospitalarios, dentro del contexto de la 
psicosocioilogía, señala la neces~dad de insistir sobre una 
circunstancia de sus estructuras: comportan una doble 
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jerarquía. Una administrativa o burocnítica . La otra 

clínica. Algunas otras CO'lectividades laborales, se en­

cuentran con circunstancias similares; y la complejidad 

de los problemas de las relaciones jenírquicas y profe­

sionales son bien conocidas de los especialistas en orga­

nización de empresas . Pero en los medios hospitalarios, 

a es te problema se le añaden trazos particulares y ori­

ginales. En efecto, en uno de los sistemas jenírquicos 

-dice Badin-, que se ha cua'lificado como «no tera­

péutico», el fundamento de la autoridad y el pres tigio 

consiste en un rango administrativa. En el segundo sisfe­

ma, el terapéutico, se basa en un grado de conocimien­

tos, de competencia profesional que esta unido a un 

cierto nivel de formación y de practica y experiencia 

médica. 
Por supuesto, las normas de conducta y las escalas de 

valores de ambos sistemas son diferentes. Ciertamente, 

los dos estaran orientados hacia la atención del enfermo, 

pero el compcrtamiento de la jerarquía administrativa 

esta sobre todo dictada por consideraciones de organiza­

ción genera l y de economía, mientras que el sistema 

clínico sitúa en primer lugar ei servicio y la atención 

inmediata y adecuada a los enfermos. De esta forma , 

serias divergencias pueden aparecer entre los objetivos 

administratives y terapéuticos. Los miembros del sistema 

clín ico trataran de hacer prevarlecer sus opiniones, ba­

sandose en exigencias de atención a los enfermos, em­

pleando argumentos que el «sector burocratico» no en­

tiende en ocasiones. Pero la verdad es que ambos siste­

mas son interdependientes y a veces sitúan a ciertos 

grupos bajo una doble subordinación, generando con­

flictes. Tal sucede con las enfermeras cuya situación se 

complica aún mas, porque se hallan sometidas asimismo 

a un tercer cauce de demandas, que procede de los 

enfermos. 
En Francia se pensó atenuar estos problemas confian­

do a los médicos las responsabilidades administrativas, 

sobre todo en los sanatorios y en los centros psiquiatri­

cos. Pero como seña·lan CaudiU y Gabrielle no siempre 

esta medida ha evitado los conflictos. En ocasiones, 

según estos autores, a los ojos de sus colegas, en el 

médico-director, tiende a prevalecer la función adminis­

trativa sobre la fu nción médica. De hecho, son dos fun­

ciones distintas que requieren aptitudes y roles diferen­

tes y cuya integración en la misma persona, no es siem­
pre faci!. 

Todo esto no es una novedad para ninguno de ustedes, 

pero parece conveniente seña.\arlo como punto de par­

tida del tema y para matizar la «complejidad» que 

todos admitimos existe en las estruoturas hospitalarias. 

Por otra parte, el hospital no suscita únicamente pro­

blemas de relaciones e interacciones entre los individuos 

y los grupos . Stil·gen fuentes de tensiones como conse­

cuencia asimismo de las pocas posibiHdades de promo­

ción, para plantillas que por su formación son potencial­

mente promocionahles. También de las cuestiones de 

prestigio y status (uniformes, horarios especiales, dife-

rentes comedores y sarlas de descanso), así como por los 

defectos o lagunas en la información y las comunica­

dones, difíciles de difundir en estas organizaciones tan 

complejas. 
De todo lo expuesto, se deduce que la labor de un 

Director de Personal en los centros hospitalarios , como 

colaborador de la línea «no terapéutica», tiene que re­

sultar dura y difíciL Me atrevo a pensar que para 

triunfar en eHa, deben requerirse unas condiciones per­

sonaies, ademas de las profesionales, muy sobresa'lientes. 

La psicosociología puede prestar a estas personas indu­

dables apoyos. Dentro de lo que esta ciencia nos brinda 

por su interés, creo que podemos referirnos aquí, aun­

que el espacio de que disponemos nos obligue a hacerlo 

con premura, a algunos de sus aspectos. Todo ello esta 

orientada hacia la vida industrial. Los lectores deberan 

tratar de obtener conclusiones sobre su eventual aplica­

bilidad a los problemas hospitalarios. 

ESTILO DEMANDO 

Actua~mente, una cuestión importante, determinante 

diría, para la vida de las comuni,dades labora•les, es el 

estilo de mando. El tipo de dirección autocratica, con 

una fuerte concentración de poder, cada día es menos 

valida. Hoy en día , la «dirección por coacción» ha sido 

sustituida por la «dirección por persuasión ». La autori­

dad ha dejado de ser un fin para convertirse en un 

medio. «Los sistemas modernos no carecen de autoridad; 

la tienen firme y exigente, pero a'l apoyarse en los hom­

bres y en sus necesidades de mejora y autorealización, 

ejercen su influencia por medios en los que la violencia 

no desempeña ningún papel », señala Mc Gregor. 

Ahora el acto de mando debe ser aceptado por las 

cuaoJidades técnicas y humanas que posea el jefe y por 

la positividad intrínseca de lo mandado. Cada día , en las 

comunidades labora.les, importa mas la funcionadidad 

que la jerarquía . No pretendemos olvidar que toda 

agrupación humana sue'le estar organizada jerarquica­

mente, aunque sí deseamos insistir en que la aceptación 

del mando ya no es un hecho incontrovertible, sino una 

consecuencia del grado de madurez y competencia del 

que ordena. Recordemos que al oficio de jefe no quiere 

cl ecir únicamente que se posee un nivel técnico o de 

conocimientos, superior a~ de los subordinades, sino 

que , ademas, requiere una dimensión humana para pro­

yectarse positivamente hacia un conjunto de personas, 

a las que hay que dar participación en la búsqueda de 

soluciones validas. Meditemos sobre la posición del hom­

bre que trabaja , independientemente de cual sea su 

nivel. Sus objetivos laborales aparecen complicades por 

una serie de objetivos personales, no siempre compati­

bles con los primeros. En ocasiones, los fines de la 

empresa únicamente son medios para conseguir los pro­

pios fines persona•les. Esta postura, lógicamente, entra 
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en colisión con los objetivos · de la línea; determinada 
por criterios de eficacia e integración del personal. 

La investigación humana aplicada al problema de 
las actitudes, a través de los experimentes de Lewin, 
y los estudios de Fiecfler y Bass, señala la necesidad de 
dar al trabajador lo que se ha Uamado participación psi­
cológica en las decisiones. Nos referimos a la participa­
ción en la responsabiJidad, con la que se obtienc mas 
integración, mayor autodiscipiina y superior colabora­
ción activa en sustitución de la pasiva, que únicamente 
actúa cuando el jefe esta presente y hajo una disciplina 
rígida. 

PARTICIPACióN DE L OS GRUPOS 
EN LA R ESPONSA BILIDAD 

En el interior de un grupo, e inclusa de una comu­
nidad, ya sea o no industrial, para identificar las acti­
tudes y los objetivos de sus miembros, no basta con 
ofrecerles mucha y buena información aunque esta sea 
totalmente necesaria. Es preciso daries alguna forma de 
participación en las decisiones que se relacionen, sobre 
todo, con sus habitos 1aborales y sus ta reas. 

Mediante estos graficos podemos apreciar que una 
de las bases de la buena conductibilidad de los grupos 

JEFE JEFE 

Hay otro aspecto complementaria, demostrada por las 
experiencias realizadas. Los grupos sometidos a estilos 
de mando participatives, encuentran mas satisfacción 
en su trabajo que los que dependen de mandos autori­
tarios. Ademas, y esto es importante en donde existen 
comunidades laborales compuestas por mayorías de es­
pecialistas y profesionales muy cualificados, la creati­
vidad y la iniciativa son mucho mas altas con estilos 
de mando democraticos que hajo los autocraticos . 

ESTRUCTURA DE LOS GRUPOS 

Un grupo humano no es una simple yuxtaposición de 
uni·dades : ex isten relaciones definidas entre estas un í­
dades y estas relaciones, no parece a priori, que deban 
ser simplemente uniformes y simétricas. 

En los grupos artificialmente constituidos, como su­
cede en la industria y en la milícia, un tipo de estruc­
tura esta establecida y puede ser cómodamente imagi­
nada mediante un esquema, que, en los ejemplos men­
cionados, sera el ot'den de batalla y el organigrama. 
Pero inC'luso en estos casos es cierto que Ja organización 
oficial, no agota la red de relaciones entre Jas unidades 
del grupo. En efecto, existe un cierta estructura afec-

JEFE 

OR DEN OR DEN DlSCUSlÓN 

lNFERlORES INFORMACIÓN ACUERDO BASE 

f f f f f 
grup o defensiva 

o agresivo 
grupo adaptada 

es la participación de los mismos en la responsabilidad, 
alcanzando con eHo una mayor integración . 

La decisión conjunta, señala Maier, es uno de los 
sistemas mas positivos para integrar a un grupo en un 
objetivo común. Esto no significa entregar necesaria­
mente las decisiones empresariales a una votación sim­
ple, ni convertir, hoy por hoy, la fabrica en una demo­
cracia, sino que permite a 'los mandos integrar al grupo, 
representando ante él objetivos colectivos y superiores. 
La participación en las decisiones es perfectamente com­
patible con una estructura laboral jerarquizada. A cada 
escalón de la misma 'le corresponde un ambito de deci­
sióñ Y' es sólo pàra este ambifo concreto para el' que se 
propone Ja participación. 
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grupo activo y colaborativo 

tiva: «Toda grupo comporta relaciones de simpatía, anti­
patía e indiferencia». Bajo un cierto aspecto, esta es­
tructura afectiva es la que explican Moreno (creador del 
«test sociométrico») y sus discípulos. El citado test pide 
a cada individuo expresar sus elecciones y. sus repul­
siones: A la vista, por ejemplo, de una excursión que 
va a celebrar la Empresa, ¿junto a quién y junto a quién 
no le agradada sentarse en el autobús? Estas y otras pre­
guntas similares permiten fijar dentro de un grupo, 
mediante un esquema o «sociograma», la estructura 
afectiva del mismo. El conjun to de respuestas en el 
grupo a cuestiones similares p.ermite seña,Jar. a los «es­
trellas>>. individuos hacia los que convergeh las eleccio­
nes positivas, «aislados», «rechazados», «parejas mu-



tuas» con elecciones recíprocas, triangules, «cadenas». 
La comparación de sociogramas hace resaltar estructuras . 
sociométricas muy integradas, flojas, etc. Permite, res:­
petando las necesidades de la producción, situar conve­
nientemente a las personas para que encuentren el 
mejor ajuste posible en el grupo . 

Moreno había notada que en los juegos de los niños, 
en los jardines públicos de Viena, se producían sitóa­
ciones características: ciertos niños se reunían en grup os 
homogéneos. Otros tomaban e'l mando de un grupo y 
eran segui-dos por sus compañeros. Otros permanecían 
aislados. Posteriorrhente, en un campo de refugiades 
en Suiza, durante la primera guerra mundial, More­
no que participaba en su administración observó estos 
mismos fenómenos y comprobó que el equilibrio psico­
lógico de los internades era mejor cuando se les permitía 
agruparse según sus afinidades en lugar de reunirlos 
autoritariamente. Estas observaciones, confirmadas por 
encuestas posteriores, fueron la base de un principio, 
expuesto por él según el cua1l la estructura profunda de 
un grupo social consiste en una serie de redes de atrac­
ción y de repulsión entre los individues; consecuente­
mente, si se quiere analizar un grupo social , es preciso 
establecer cómo se estructuran estas redes . Este es el 
objetivo asignado al test sociométrico. 

En 'la practica, ei test consiste en invitar a cada uno 
de los miembros de un grupo a expresar confidencial­
mente, según una escala de preferencias que se le pro­
pene, sus sentimientos ·de atracción, repulsión o indife­
rencia respecto a 'los otros mjembros ·del gmpo, en fun­
ción de un criterio determinada (convivencia social, 
trabajo, esparcimientos, etc.) . Los resultades obtenidos 
son representades en una tabla de doble entrada (en la 
parte vertical los nombres del grupo y en la horizontal 
sus manifestaciones) o bajo la forma de esquemas lla­
mados sociogramas, en los que, su observación permite 
apreciar la cohesión del gmpo estudiada y la situación 
de cada componente en re~lación con los demas. 

ELABORACióN DE UN SOCIOGRAMA 

El principio de eJlaboración de un sociograma es el 
siguiente: cada miembro del grupo se representa por 
un pequeño círculo y cada elección (positiva o negativa) 
por una Hecha. Se pueden trazm sobre un mismo esque­
ma las redes de atracción y repulsión, las primeras en 
trazos rojos y las segundas en negro . Si el grupo es 
numeroso, se pueden ha cer dos sociogramas distin tos: 
uno para las preferencias y otro para los rechazos. 

Las configuraciones resultantes son diversas. Las mas 
frecuentes son: 

-El par, constituïda por elecciones recíprocas de 
·dos personas. 

-El triangulo, grupo de 3 individues, en el que A 
el ige a B, B a C y C a A. 

-La cadena, con una representación lineal de elec­
ciones sin reciprocidad: A elige a B, que elige a · 
C; que elige a D, etc. 

No es raro que ciertos individues obtengan un amplio 
número de elecciones. Se obtiene así una configuración 
en estrella, que hace sobresalir los «líderes sociométri­
èos». Entre ellos hay que distinguir los populares (elegí­
dos por un gran número) y los inf.luyentes (elegides por 
pocos pero que, a su vez, recogen muchas elecciones). 

Otros no recogen sino indi.ferencia (aislados, solita­
rios) y algunes son sistematicamente rechazados . 

El nudo de relaciones que se constituye alrededor de 
cada indivi-duo, es Hamada «atomo social-individual» y 
esta considerada como la mas pequeña estructura social. 

Moreno ha descrita con detalle las experiencias socio­
métricas que efectuó entre 1932-33 en un establecimien­
to de reeducación para jóvenes de Hudson, en el Es­
tada -de Nueva York. E:l test fue administrada en 
relación a un criterio de -convivencia a las 500 pensio­
nistas, que vivían repartidas en 16 pabellones diferentes. 
Fue también aplicada bajo un criterio labora'! a aquel1as 
que trabajaban oo la lavandería. Estas experiencias 
fueron seguidas de una «reconstrucción sociométrica» 
de grupos de convivencia y grupos de trabajo; es decir, 
las jóvenes fueron reagrupadas según las preferencias 
recíprocas que - habían manifestada. Se obtuvo, como 
consecuencia, una clarísima mejora en el ambiente de 
aquel Centro. 

Posteriormente, el test se aplicó en las escuelas, en 
los centres hospitalarios y también en el Ejército, para 
la constitución de secciones homogéneas, la mejora de 
las comunicaciones entre las unidades y la Seiección 
de suboficiales. Experiencias particularmente sorpren­
dentes por sus resultades fueron hechas entre el perso­
nal de vuelo de la aviación de guerra americana durante 
la última guerra mundial. Infie~ld ha utilizado este mé­
todo sistematicamente en las cooperativas agrícolas de 
U.S .A., del Canada e Israel. 

¿Se puede utilizar en las comun~dades laborales? 
Evi-dentemente sí, aunque su aplicación aún no sea facil. 
Hay experiencias reveladoras al respecto, como la efec­
tuada en U.S.A. por el sociólogo americana Van Zelst 
en la industria de la construcción . La reaHzó sobre dos 
grupos, uno de 38 cal'pinteros y otro de 36 albañiles 
que se conocían ya después de haber trabajado juntos en 
una obra. A cada uno de e~Hos le fue solicitado designar, 
por orden de preferencia, 3 de sus compañeros que de­
searan tener como camaradas de trabajo. Fueron des­
pués reagrupados en orden a sus preferencias dentro de 
las posibilidades que ofrecía el nuevo trabajo al que 
iban a ser asignados. Después de un període de 11 meses 
se compararan los resultades y se comprobó que eran 
netamente favorables: la producción había sido mas alta 
y en particular, se registró un ahorro en materiales del 
5 % en el costo tota[ de la producción y una reducción 
sensible en la rotación habituat Van Zelst indica gt~e 
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las aptitudes profesionales pudieron ser uno de los crite­
rios sobre el que se basaran los interesados para selec­
cionar a sus compañeros, pero comprobó que la mejora 
de las relaciones interopersonales había ejercido una in­
fluencia ciertamente favorable creando una atmósfera 
que provocó una cooperación general en el trabajo. 

TENER EN CUENTA 
LAS CUALIDADES SOCIALES DE LOS GRUPOS 

Ha de admitirse, que la constitución de los grupos 
de trabajo no debe fundarse únicamente sobre las 
capacidades técnicas de los individues, sino también 
sobre s us cua,lidades social es. En otras palabras: la 
ubicación de los trabajadores no debe ser considerada 
únicamente hajo el aspecto profesional. En un equipo 
donde sus componentes se entiendan bien, habn1 buena 
moral y rendimientos mejores que en un grupo formada 
al azar. Esto, bien entendido, en ambientes laborales 
normales. En otros pe1litizados o en los que se lleve a 
cabo una fuerte lucha sindical, estas afirmaciones debe­
rían revisarse. 

OPORTVNIDAD. PREPARAClóN. EXPERIENCIA 

¿Es posible aplicar este método facilmente? No. 
Hay que buscar la oportunidad. El sistema clasico del 
cuestionario, es difícil de introducir en nuestro país. 
Se puede hacer, a mucho mas costo de tiempo, mediante 
entrevistas. 

En cualquier caso, son precisos una preparación y 
experiencia adecuadas y el conocimiento del método y 
de sus principies teóricos. 

¿Qué consecuencias podríamos obtener de todo esto , 
que tuvieran alguna apiicación al problema del Factor 
Humano en los centros hospita:larios , que nos ha reu­
nida durante estos días? 

Destaquemos que exis-ten aspectos positivos: De una 
parte, el caracter vocacional que casi siempre acompaña 
el ejercicio de la medicina; y otra, la tendencia natural 
de las personas que trabajan a procurarse satisfacción 

64 

en su tarea, independientemente de la actividad a que 
se dediquen. Todo esto, convenientemente canalizado, 
supone un inapreciable aspecto positivo en orden a la 
motivación personal. El facultativa quiere autorreali­
zarse, personal y profesionalmente, en el ejercicio de 
la actividad que ha elegido. Y este ejercicio, seguramente 
donde mejor podra realizarlo es en un centro hospita­
lario, en el que dispondra de instalaciones y equipos 
humanos necesarios, siempre dispuestos, bien entrenades 
y formados. 

Todo esto sera verdad sin embargo, únicamente, cuan­
do exista una cierta identificación de sus fines persa­
naies con los fines de la institución , aparte, como es 
lógico, de las finalidades curativas y de asistencia sani­
taria de ambos, que se clan por sentadas. Es decir, cuan­
do este personai llegue a integrarse en la institución en 
la que presta sus servicios. 

A este nive1, la integración que, como factor positivo 
que es, produce satisfacción y evita tensiones, es, cons­
ciente o inconscientemente, buscada por los profesio­
nales. Si no se produce es debido a una serie de causas, 
entre otras tal vez algunas de las incluidas en la inicia­
ción del tema. Tengo la impresión sin embargo, de que 
ciertos problemas humanos hospitalarios, podrían mejo­
rarse en aquellos centros donde los padezcan, dando el 
conteni·do adecuado a las proyecciones jerarquicas me­
diante estilos de mando convenientes, procurando la 
participación del personal en la búsqueda de soluciones 
vàlidas y estableciendo o mejorando las redes de comu­
nicación e información. Una adecuada estructura, como 
resultada del acuerdo de opiniones entre la línea tera­
péutica y la burocratica, podría ser la base, sobre la 
que se afirmarían estas acciones. 

Insisto, todas estas observaciones estan dadas, con 
mas audacia que conocimientos reales de las particula­
ridades de los problemas hospita'larios , pero también, 
ciertamente, con la mejor voluntad y la esperanza de 
que al menos despierten el deseo de analizarlos conve­
nientemente en aquellos que ve11daderamente los cono­
cen , que son ustedes. 

Como resumen de todo lo escrito y parafraseando a 
Stephan Cambien: Admitamos que en las comunidades 
laborales no se puede gobernar a los hombres, sino 
dirigir a hombres que se gobiernan a sí mismos. 



INTERESANTES DECLARACIONES 
DEL MINISTRO DE TRABAJO 
DON LICINIO DE LA FUENTE 

Señor ministro: Desd.e 1946, fecha de implantación 
del Segura Oblígatorio de Enfermedad, hasta hoy, en 
que la Seguridad Social significa un concepto distinta 
del primitiva, la asistencia sanitaria en los seguros sacia­
les ha evolucionada. ¿Podría ínformarnos sobre su con­
cep/o personal acerca del caracter de dicha evolucíón 
y las perspectivas de la misma? 

Desde el 1 de septiembre de 1944, día en que se 
inició la puesta en funcionamiento del Seguro Ohliga­
torio de Enfermedad, hasta nuestros días, la asistencia 
sanitaria, entonces a cargo de aquei Seguro Social, ha 
evolucionada notablemente, sobre todo al integrarse en 
un solo sistema general de Seguridad Social como es el 
nuestro. La creciente y progresiva complejidad técnica 
de la Medicina y la extensión y crecimiento de la red 
de Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social han 
sido, a mi juicio, ios dos factores principales de la 
evolución. 

El desarrollo y evolución de los objetivos que, a complÍs 
de los imperativos sociales del mundo actual, impulsan en 
España a la Seguridad Social en su gran cometido de la asisten­
cia facultativa en la enfermedad y el infortunio, plantean 
situaciones de transición cuya complejidad deriva, forzosamente, 
en confusión o inquietud .de los médicos afectos a la normativa 
de los organismos directives, organizadores o gestores de dicha 
asistencia. <<Profesión Médica» ha considerada, como un deber 
informativa, acudir en ruego de aclaraciones sobre principios 
fundamentales a la indudable autoridad del señor ministro 
de Trabajo, don Licinio de la Fuente, cuya alta competencia 
en materia socio-sanitaria y excelente disposición para favorecer 
las aspiraciones de los sanitarios, vienen patentizandose en sus 
discursos, dialogos y disposiciones. Y, en efecto, el señor mi­
nistro ha aceptado, con sencilla y simpatica cordialidad, la 
entrevista con nuestro director, don Enrique Noguera, al que, 
con la rapida fluidez que caracteriza a quien esta <<muy bien 
enterado>> de los problemas, ha respondido con claras contesta­
dones a todas elias -sin esquivar ninguna por incisiva o de 
fondo que fueren--:- de las preguntas formuladas en la siguiente 
entrevista que hoy tenemos el honor de brindar a nuestros lecto­
res, expresando, al frente de ellos, nuestra gratitud a don Licinio 
de la Fuente, por su deferente amabilidad como amigo y como 
ministro. 

El primer factor ha condicionado la necesidad del 
trabajo en equipo a fin de superar las limitaciones indi­
viduales en el dominio de las cada vez mas numerosas 
avanzadas técnicas de la Medicina y la Ciencia actuales, 
tanto en el diagnóstico como en la terapéutica; permi­
tiendo disponer del equi.paramiento preciso para un ade­
cuado y completo ejercicio profesional. Las exigencias 
de la salud, unidas a una mayor consciencia del enfermo 
y un cada día mas acentuado sentida de lo sociai, han 
llevado a hacer indispensable y a veces urgente el des­
arrollo intensiva y multiplicada de las Instituciones Sa­
nitarias, sobre todo las de tipo hospitalario si se quiere 
llevar a cabo una asistencia sanitaria acorde con el tiem­
po en que vivimos. En defenitiva, la asistencia sanitaria 
se ha institucionalizado y hoy son las instituciones sani­
tarias de distinta caracter, con sus equipo-s de facul ta­
tivos y sus dispositivos instrumentales, las que van con­
centrando todos los medios necesarios para ejercer una 
Medicina realmente eficaz y de alto rendimiento . 
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Ello no supone que desconozcamos, sina al contrario, 
lo concibo compatible con la potenciación e importancia 
decisiva del médico de cabecera, figura que algunos pen­
saban que estaba Hamada a desaparecer y que hoy, sin 
embargo, es resaltada en el mundo entera. 

Los Médicos del Segura trabajan conforme a normas 
reglamentarias, por cuyo incumplimienlo pueden ser 
sancionados; actúan en instalaciones, propias o concer­
tadas, cuyo equipo .es, directamente o medianle el al­
qui/er, del patrimonio del Segura, y sus retribuciones no 
son producto de un pacto entre clientes y facultativos, 
sino que estan legalmente tasadas, lo cual excluye el 
caract.er lucrativa de sus servicios. Si estas tres circuns­
tancias, características, del socialismo, se diesen en cual­
quier ramo de la producción del país, diríamos que se 
ha socializado. En vista de .ello, ¿cree uster;J t¡ue la Me­
dicina española en los seguros ·sociales esta socializada? 

Yo siempre prefiero hablar de Medicina social, es 
decir, de Medicina al alcance de todos, no de Medicina 
socializada. Y no creo, sinceramente, que pueda decirse 
que la Medicina española· en la Seguridad Social que 
esta socializada. Ni puedo compartir su afirmación de 
que las tres circunstancias que usted menciona sean 
«características del socialisme». Bl socialismo, a mi juí­
cio, requiere otros requisitos políticos y organizativos 
que no se dan en absoluta en España. 

Buena parte de ~os principies de la Hamada Medicina 
liberal son aceptados en parte por la Seguridad Social 
con los condicionamientos que exige, de un lado, la 
organización y las exigencias de la actual Medicina en 
el mundo entera, y de otro, las que también inevitable­
mente se derivan de un sistema de Seguridad Social 
que, con aportaciones comunitarias, ha de organizar un 
sistema de asistencia muy complejo y al aicance de 
todos. 

Por otra parte, el médico se integra voluntariamente 
en la organización ~anitaria de fa Seguridad Social, y 
en ella percibe unos honoraries por sus servicios. Esto 
mismo, aunque los sistemas de remuneración sean dis­
tintes, es lo que ocurre en fa mayoría de los sistemas 
de Seguridad Social e inclusa en otras organizaciones 
sanitarias, y no por eso decimos que la Medicina en la 
Universidad, o en el Ejército, o en la Justícia , por ejem­
plo, esté socia'lizada. La socialización de un bien de 
unos medios de producción o de todo un sistema, :xige 
otros requisi/os. 

Si no cree usted que la Medicina esté socializada. 
¿Cómo calificaría usted el ejercicio de la profesión bajo 
tales supuestos? 

Indudablemente se ha pasado de una Medicina libe­
ral, e individualiz.ada , a 1,ma Medicina $OÇial ~ institu-
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cionalizada, expresión del derecho a la salud con carde­
ter irrenunciable para todos los ciudadanos del país, sin 
distinción de clase ni economía. 

Pero todo esto no quiere decir en modo alguna que 
el ejercicio de la profesión médica no haya de discurrir 
por los cauces imprescindibles de dignidad profesional 
y deontológicos que han de mantenerse siempre, si se 
quiere alcanzar lo que es como Ja esencia y razón de 
ser de la profesión médica y exigencia ineludible de una 
buena Medicina. 

Creo que en alguna ocasiqn he dicho que la propia 
Medicina, con sus avances técnicos , con el nuevo instru­
mental y las cada día mas costosas instalaciones que son 
necesarias, y la imprescindible conjunción de medios de 
diagnóstico y tratamiento muy complejos y especializa­
dos que lleva inevitablemente a la actuación del médico 
«en equipo », ha proporcionada y estimulada esta evo­
lución hacia la medicina social e institucional. Creo que 
sólo por esas vías puede hacerse en nuestro tiempo con 
caracter general buena Medicina, y en este sentida la 
Seguridad Social ha contribuïda y esta contribuyendo a 
la realización de una buena medicina en España. Los 
médicos encuentran en ella la posibil·idad de realizarse 
vocacionalmente y los enfermos ,¡a asistencia que necesi­
tan, con independencia de sus posibilidades económicas. 

¿ Poclría injormarnos el sefior ministro a cerca del mí­
mero real de personas que perciben asistencia sanitaria 
por cuenta de la Seguridad Social total o parcialmente, 
incluyendo los ajiliados al Régimen General, al Régimen 
Especial Agrario, a las Mutualiclades Autónomas, o a las 
de Segura Escolar, Servicio Doméstico, Sistemas Espe­
ciales, como conserva y otros, Instituta Social de la Ma­
rina, Trabajadores Portuarios, Obr.eros Agrícolas Autó­
nomos, Pensionistas de la Seguridad Social, etc.? ¿Sería 
demasiaclo pedirle la clasijicación de asistidos por las 
diversas denominaciones aludidas? 

Con mucho gusto le facilitaré los datos que me pide 
y, por supuesto, debj.damente ordenados según las cla­
sificaciones mas ·COrrientes, en los diversos grupos que 
de ellos suelen hacerse: 

Número de personas protegidas en el Régi-
men General . . 

Número de personas protegidas en el Régi-
men Esp. Agrario: 

Trabajadores agrícolas por cuenta ajena . 
Trabajadores agrícolas por cuenta propia 
Pensionistas . . . 
Número de personas protegidas en el Régi-

men Esp. del Mar . . . . . 
Número de personas protegidas en la Mutua­

lidad Nacional de Empleados de Hogar . 
Número de personas protegidas en el Seguro 

Escolar 

Total. 

19.711.621 

3.395 .545 
2.923.369 

995.957 

130.519 

214.028 

156.367 

27.527.406 
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Por ministerio de la Ley, existe una s.epclraciórt entre 
el Segura de Enfermedad, el de Accidentes de Trabajo 
y la asistencia a los pensionistas, sin en~bargo, en la 
practica, muchas v.eces se presta por lo~ mtsmos cuadros 
la asistencia sanitaria y, en otras ocaswnes, parece que 
ta Obra « 18 de julio» va a cesar de asistir a los pensio­
nis tas; pera las condiciones de trabajo e inclusa las re­
muneraciones de los facultativos dijier.en de tmos casos 
a otros notoriamente. Los médicos estan intranquilos y 
desorientados. ¿Qué podría decimos el seíior ministro 
respecto a la contradictoria situación expuesta sobre ta 
temida absorción de la Obra «18 d.e julio» por la Segu­
ridad Social? 

Es evidente que debemos procurar una mayor inte­
gración y homogeneización de la asistencia sanitaria de 
toda 1a Seguridad Social, pero no podemos olvidar que 
se ha partida de situaciones diversas que han creada 
derechos adquirides que no se pueden desconocer. No 
sólo la asistencia sanitaria, toda 1a Seguridad Social esta 
experimentando la evolución desde unos seguros sacia­
les pardales y dispersos , hacia una concepción total e 
integradora. Esta evo[ución no es facil y hay que hacerla 
con prudencia y respeto para quienes se ven afectades 
en el cambio. 

La Obra «18 de Julio» esta integrada ya por Decreto 
en la Seguridad Social y prestara directa o fraccionada­
mente asistencia sanitaria a los co'lectivos que se deter· 
minen, con el mas absoluta respeto de los derechos ad­
quirides y situaciones establecidas del personal facul­
tativa y auxiliar sanitario de la antigua Obra Sindical. 

En todo caso, me interesa adarar que por ahora no 
es posible establec.er en los sistemas de remuneración 
del personal Sanitario al Servicio de la Seguridad Social, 
una uniformidad absoluta aunque se procuran criterios 
objetivos lo mas justos y unitarios posibles. Hay, sí un 
paralelismo, limitandose las características diferenciales 
a la naturaleza del sistema, ya sea mediante un coefi­
ciente capitativo, ya por sueldo fijo en función de la 
categoría y del horario de trabajo, ya por acto profesio­
nal , etc., en algunos casos. Otras veces las diferencias 
derivan, como le decía antes , de situaciones adquiridas 
cuando no había un sistema integrada de Seguridad 
Social al que poco a poco vamos liegando. 

El señor ministro viene exaltando, con tanta elocuen­
cia como acierto, el predominio de los valores humanos 
en el ejercicio de la Medicina, y propugnando lo que, 
con fra se muy expresiva, ha llamado humanización de 
la Medicina. No obstante, se ha gestada una reforma 
de la asistencia sanitaria en la Seguridad Social, cuyos 
reglamentos hechos públicos estos días estan despertando 
el interés de los afectados, reforma que tiende a la tec­
nificación de la Medicina en la Seguridad Social, me­
diante la llamada jerarquización de Jnstituciones, cuyo 
funcionamiim.to se plantea con un organigrama concreto 

y rígida donde resulta difícil encajar las id.eas de recí­
proca confianza y libertad de relaciones médico-enfermo. 
¿ Podría informamos el seíior ntinistro cómo se ha pre­
vista compaginar la humanización de las lnstituciones 
Sanitarias de la Seguridad Social? 

Entendemos que la tecnificación de la Medicina y su 
institucionalización son perfectamente compatibles con 
e.l mantenimiento de la intimidad afectiva y el dialogo 
singular que supone la relaoión médico-enfermo. Todos 
nuestros esfuerzos se han encaminada siempre a intensi­
ficar esa relación que debe existir entre enfermo y mé­
dico. Ambos coinciden en un mismo afan ; el enfermo, 
con su confianza puesta en la ciencia del médico, Y el 
médico, con la conciencia de sus conocimientos y su 
deseo de adoptar una actitud realmente vocacional de 
ayuda al enfermo. No hay que olvidar que la palabra 
asistencia significa en su origen «estar junto a otro». 

Pero es que, ademús, en la asistencia dentro de las 
Instituciones Sanitarias interviene otro factor muy im­
portante que es el confort ambiental , el modo ~e re~ibir 
al enfermo, el contacto con la enfermera y la dtverstdad 
de auxiliares incluido el subalterno; la relación comple­
ta con los componentes ·del equipo médico y asistencial. 
Y esto es muy necesario pül'que el enfermo no se en­
cuentra ya con su médico en una isla desierta, los dos 
solos; ambos e.stan integrades en una organización asis­
tencial. Y se trata, por lo tanto, de humanizar su rela­
ción en Jas Instituciones . Por eso es de tanta impor­
tancia insistir y actuar cuanto haga fa1ta para mantener 
la relación médico-enfermo en sus mas puras esencias 
y 11llir del enfermo-masa, contemplando en cada pa­
dente no sólo sus prohlemas clínicos, sino también su 
entorno familiar, y también el laboral y el sociaL 

Y ya que 'habla usted de la jerarquización de las Ins­
tituciones, ent·iendo que precisamente ese sistema de 
organización va a permitir aumentar la caJi.dad de la 
asistencia, tanto desde e1 punto de vista técnico como 
desde el punto ·de vista humana. Y esto se va a hacer 
mas palpable todavía en la transformación jerarquizada 
de los Ambulatorios en Centros de Diagnóstico Y Tra­
tamiento. Tenemos ya 'la eXiperiencia de que en las 
Insti tuciones jerarquizadas la asistencia es de mas alta 
calidad, y esto lo han apreciada los trabajadores Y ~o 
se cansan de repetirlo a través de sus Consejos Provm­
ciales y de la Comisión de Seguddad Social del Consejo 
Nacional. La propia Comisión que ha preparada la re­
forma ha entendido que eran perfectamente compatibles, 
el sentida institucional que la moderna Medicina exige 
en muchos casos, con la humanización de la asistencia. 

Seiior ministro: En relación con la reforma aludida, 
cuya trascendencia es innegable, ¿podría comunicarnos 
si dicha reforma ha sida elaborada técnicamente con 
participación de la autoridad sanitaria del país; que es 
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la Dirección General de Sanidad o por elementos mé­
dicos directamente dependientes del Ministerio de Tra­
bajo? 

La reforma de asistencia sanitaria, actualmente en 
marcha, ha sido elaborada en sus bases fundamentales 
por una Comisión tripartita en la que han intervenido 
la Dirección General de la Seguridad Social y el Insti­
tuta Nacional de Previsión, el Consejo Nacional de 
Colegios de Médicos, y el Consejo Nacional de Traba­
jadores. Las disposiciones derivadas de estas bases fun­
damentales han sido informadas por la Comisión Espe­
cia1 para ·la Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social, 
que esta constituïda por representantes del Ministerio 
de Trabajo, del Instituta Nacional de Previsión, del 
Ministerio de ·la Gobernación (Subsecretaría y Dirección 
General de Sanidad), del Consejo Genera'! de Colegios 
de Médicos y de la Organización Sindical. 

Siempre es difícil saber si se va a acertar al final, 
pero la verdad es que pocas veces se habra puesto tanto 
interés en conseguirlo y pocas veces, en pocas refot·mas, 
se habra dado Ia audiencia y 'Participación que se esta 
dando en ésta a 1os interesados. Lo que ocurre es que 
muchas veces los interesados tienen opiniones e intereses 
contrapuestos y es imposible daries la razón a todos 
cuando Ias posiciones son contradictorias. 

Señor ministro, el compromiso de asistir a la pobla­
ción asegurada parece que excede las posibilidades ac­
tua/es de la Seguridad Social, cuyo número de camas 
es sumamente escaso y muy reducido, también el de sus 
Ambulatorios, lo cuat da lugar a que tenga que con­
certar la asistencia con establecimientos del sector pú­
blica o del privada, originando que asegurados, con 
idénticos derechos y enfermedades semejantes puedan 
recibir una asistencia dispar. ¿Creería el señor ministro 
conveniente que se homologasen todas las Jnstituciones 
Sanitarias del país, sin perjuicio de la autonomía de las 
mismas, a fin de que pudieran ser utilizadas indistinta­
mente por los enfermos, con independencia de la respon­
sabilidad del pago de sus cuidados, que correría a carga 
del Segura, la Beneficencia o quien estuviera obligada 
a ella? Supuesto que pareciese convenien/e esta solu­
ción, ¿cree el señor ministro que es oportuna la coyun­
tura para proceder, de una vez a la unificación nacional, 
de la Sanidad? 

En primer término quiero decirle que ninguna Segu­
ridad Social del mundo ni tampoco la nuestra, tiene la 
pretensión de que sean suyos todos los Centros donde 
se presta la asistencia, dejando de utilizar y, por tanto, 
olvidando que existen muchos otros Centros que pueden 
y deben ser utiiizados. No somos tan ricos para preten­
der hacerlo todo nuevo, dando de lado lo que existe. 
Ningún país puede hacer eso. La Seguddad Social tiene 
que contar con sus propias Instituciones y concertar con 
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todas las demas aprovechables que existan en el país. 
De todas fot·mas , el esfuerzo que la Seguridad Social 
esta realizando en la ampliación y modernización de la 
Red Hospitalaria de España es extraordinario. Sólo el 
año pasado pusimos en servicio 5.000 nuevas camas, 
casi el 25 por 100 de las que teníamos. 

Creo que, abstracción hecha de la dependencia orga­
nica y administrativa de las Instituciones Sanitarias del 
país, debe tenderse a que en todas elias exista e.J. maximo 
nivel asistenciaL A nosotros nos parece que el de nues­
tros Centros es bastante bueno. Y, por supuesto, creo 
que cuanto mas completo sea el aprovechamiento de 
todos los Centros, y por tanto mas coordinada la aten­
ción sanitaria, mejor. 

Los médicos del Segura se quejan de la limitación de 
sus honorarios, por .estimar que no guardan relación 
con la realidad del trabajo que se les ha impuesto, ni han 
seguida una progresión pm·alela al conjunto de circuns­
tancias económicas que les afecta; pera al ntismo tiem­
po, estan perplejos ante la realidad d.e que los honora­
rios para servicios iguales estan tasados en cantidades 
distintas, según sea la clase de Segura al que pertenece 
el paciente, situación muy parecida a la discriminación 
de honorarios según sea la categoría del cliente en la 
forma privada de la practica de la Medicina liberal. 
¿Podría decirnos, seí1or ministro, qué normas objetivas 
se tienen en cuenta para fijar las r.etribuciones del per­
sonal sanitario? ¿Existe previo convenia o informe sobre 
dichas retribuciones por parte de las representaciones 
corporativas de los médicos o con las mismas? 

Los honorarios del personal facultativa son de tres 
tipos fundamentalles: retribución por coeficiente capi­
tativo y número de titulares con ·derecho a la asistencia 
adscritos a cada médico; retribución de caracter perió­
dico y fijo en su cuantía, y retribución por acto profe­
sional. Con cierta regularidad, se revisan los honorarios 
profesionales, actualizandose de acuerdo con la coyun­
tura genera1l del país en orden a precios y salarios y 
teniendo en cuenta también las disponibilidades finan­
cieras de la Seguridad Social, y siempre previos contac­
tos con la Organización corporativa médica (Consejo 
General de Colegios de Médicos) y el Sindicato de Acti­
vidades Sanitarias. No creo que deba insistir repitiendo 
consideraciones hechas al contestar una pregunta ante­
rior sobre las causas de algunas diferencias en esos ho­
norarios. 

Yo puedo decirle que el esfuerzo que hemos hecho 
en estos dos últimos años por mejorar las retribuciones 
del personal sanitario ha sido considerable y se ha refle­
jado en el reconocimiento de los trienios y en la eleva­
ción de los honorarios base. E<l año 1969, el I.N .P. pagó 
a los médicos 7.011.712.776 pesetas. En el año 1971, 
les ha pagado 9.600.000.000 pesetas; es decir, la canti­
daci global dedicada a honorarios médicos por la Segu-



ridad Social se ha incrementada en dos años en un 
36,9 por 100. Creo que este porcentaje de crecimiento 
en el indicada tiempo es uno de los mas elevados de 
cualquier sector laboral y profesional, teniendo en cuen­
ta que el número de médicos al servicio de la Seguridad 
Social sólo ha crecido en un 1 ,07 por 100. Y conste 
que, a pesar de todo, comprendo que los médicos y, 
sobre toda, los que tienen pocos trienios sigan conside­
rando que sus retribuciones son bajas. Nuestros niveles 
retributivos, en general, no son eleva-dos, pero, a veces, 
se nos olvida que tampoco lo es nuestro nivel de pro­
ducción y de renta , y esto es lo que condiciona todo. 

Seguiremos prestando todo nuestro interés para me­
jorar en la medida que podamos las condiciones de tra­
bajo del personal sanitario al Servicio de la Seguridad 
Social en todos los órdenes, siguiendo la trayectoria de 
dialogo y participación que nos hemos impuesto desde 
el principio. Y por eso pedimos a todos comprensión 
para nuestras dificultades y limitaciones. 

¿Desearía el se1ïor ministro agregar alga nuís sobre 
estos interesantes problemas? Estamos seguros de que 
sus declaraciones, claras, sinceras y constructivas, como 
todas las suyas, contribuiran a aliviar la confusión e 
inquietud presente y frente al futura de los millares de 
médicos que en su gestión ministerial tienen puesta su fe 
y su esperanza de soluciones justas y lógicas. 

Sólo quiero añadir que considero el ejercicio de la 
Medicina Social como una empresa apasionante en la 
que vale la pena , a mi juicio, Ja integración de los médi­
cos que tengan plena conciencia de su misión, aun cuan­
do tengan que sacrificar algunos aspectos de la Medi-

cina liberal que no son compatibles con los tiempos 
actuales y han quedada desfasados cronológicamente. 
Y termino insistiendo en que considero al médico y al 
enfermo como protagonistas fundamentales de la aten­
ción y la asistencia sanitaria de la Seguridad Social. 
Estoy plenamente convencido de que la eficacia y rendi­
miento de esta asistencia dependen basicamente de la 
actitud que adopten los médicos al Servicio de la Segu­
ridad Social. Precisamente esta circunstancia de prota­
gonistas activos primordiales hace cargar sobre ellos una 
servidumbre honrosísima y con ella una responsabilidad 
muy importante. La nuestra no lo es menos y esta en 
conseguir que la Organización de la Seguridad Social 
sea un instrumento al servicio en las mejores condicio­
nes del ejercicio vocacional del médico y del dialogo 
médico-enfermo, núcleo esencial de la asistencia. Si con 
nuestros medios, con nuestra organización, facilitamos 
ese ejercicio y ese dialogo, acertamos; si lo entorpece­
mos, nos equivocamos. Ahí esta nuestra responsabilidad. 

¡Ah! Y para terminar, mi saludo entrañable y mi 
reconocimiento a todos los médicos de la Seguridad So­
cial por su labor, tantas veces desconocida o injusta­
mente juzgada por quienes se empeñan en ver sólo los 
defectos o en generalizar casos particulares. Desde el 
Ministerio de Trabajo y con una visión de conjunto, 
yo quiero resa.ttar la extraordinaria labor que vienen 
realizando en ei perfeccionamiento de la asistencia sani­
taria, en la defensa de la salud de los españoles, en la 
que tan importantes avances se han consegutdo en los 
últimos años. 

Muchas gracias. 

(B. I. Consejo General de Colegios Médicos. 

Abril 1972) 
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ENTREVIST A . CON EL PROFESOR 
LA FUENTE CHAOS 

¿Se considera usted defensor o detractor de la Segu­
ridad Social? 

La contestación se deduce si le informo que en marzo 
de 1940 llevamos a Su Excelencia, con absoluto canícter 
personal, el proyecto de lo que había de ser Seguro 
de Enfermedad en la Ley de diciembre de 1942, y a cuya 
creación y desarrollo he dedicado una parte no pequeña 
de mi vida sin percibir dietas ni emolumento alguno. 

Otra forma de contestar es recordar la bella frase para 
quien la muerte era un acto de servicio: «Amo a España 
porque no me gusta». Amo a la Seguridad Social por 
lo que tiene de espíritu cristiana y de justícia social. 
No me gusta la Seguridad Social porque se ha montado 
con una estructura económica de empresa privada que 
busca rendimientos y olvida que nació para prestar 
asistencia. 

Aquí reside, a nuestro juicio, el proceso conflictiva 
que dificu'lta el camino de perfección. Un cambio pro­
fundo en el sistema de financiación es absolutamente 
necesario, si bien es función de lps economistas y no 
de los médicos. Por nosotros, la Seguridad Social es 
un sistema de asistencia médica destinada a los españales 
que carecen de la economía propia necesaria y es exigi­
tivo limitar la asistencia a los débiles económicos sin 
distinción y que el Estado obtenga los presupuestos 
anua1es pertinentes, satisfaciendo la parte complemen­
taria de su cobertura. 
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Alfonso de La Fuente Chaos, catedrlitico de Patología Qui­
rúrgica de la Universidad de Madrid, presidente del Consejo 
General de Colegios Médicos, procurador en Cortes y mil cosas 
mas, es una de las personas mas autorizadas para opinar aceren 
de la Seguridad Social dentro del contexto-caos de la Medicina 
española. La mas autorizada, sin duda, para hablarnos del Se­
guro de Enfermedad, ya que puede considerarsele, tranquila­
mente, como el padre de la criatura. 

Este hombre, a quien el castizo calificaría de <<chapao a la 
antigua>> por sus concepciones clasicas aceren de la sociedad 
y de la familia -no olviden que sus seis hijos le llaman <<de 
usted>>- ha seguido muy de cerca el «enriquecimiento» de la 
Seguridad Social, el <<empobrecimiento» de Ja clase media y el 
temor de ciertos médicos a que se socialice la Medicina, sin 
socializar antes a los sa.stres, pongamos por caso. 

El profesor De la Fuente, defensor del inexistente Ministerio 
de Sanidad, ofrece su opinión personal sobre un problema que 
afecta, sin Jugar a dudas, a todos los españoles. 

¿En qué medida la Seguridad Social ha suscitada 
la actual crisis de la Medicina? 

En la medida de un 70 por 100 de la población espa­
ñola integrada, en la insuficiencia de los honorarios 
médicos y en la herencia, no corregida, del aislamiento 
del médico en el medio rural. Examinemos estos ingre­
dientes. 

1. El primer factor, la población integrada nace con 
un defecto y se perpetúa con una desviación. El defecto 
es carecer de una clara definición que delimite correcta­
mente su campo de actuación. Pretender que se aplique 
exclusivamente a los trabajadores con un salario limi­
tada es grave error, por injusto e indiscriminada. Es 
injusta p01·que mas necesidad tiene el que, careciendo 
de economía, esta incapacitada para el trabajo. Son los 
que antes figuraban en la Beneficencia, boy desapare­
cida teóricamente, y por ello sin servicios propios, 
originando ei absurdo de haber convertida su hospital 
basico de Madrid en una magnífica ciudad sanitaria 
que se re.parte entre la clientela privada y la Seguridad 
Social. 

Es indiscriminada p01·que la limitación de honorarios 
no se cump1e, y ello tanto por lo facH de enmascarar 
el pluriempleo como por la dificultad de valorar el bene­
ficio de los trabajadores autónomos; en Valencia figu­
ran en el último grupo varios centenares de millonarios, 



y en el primera los técnicos de empresa con emolumentos 
aditivos de imposible discriminación. 

2. La insuficiencia de los honorarios médicos se 
comprende al informar que el médico de fami-lia, clave 
permanente de la Medicina, percibe atlrededor de 20 pe­
setas por asistir un mes a una familia. La solución 
infa nti'l sería multiplicar el número de asistidos, si bien 
ello es inadecuado, tanto por imposibilidad física del 
médico como por ·la necesidad de asistencia sincronizaqas 
al tiempo del enfermo, no del médico. 

La insuficiencia es mas patente si consideramos que 
el Gobierno ha valorada la iguala mínima del medio 
rural en 125 pesetas familia y mes, lo que conlleva 
un fenómeno increíb'le que ya ha sid o realidad: si por 
presiones sociales o creerlo de justícia, la Seguridad 
Social amplía el límite económico en e'! campo de apli­
cación , las fa milias que cotizaban con la iguala mínima 
se verían liberadas de satisfacer los honorarios médicos 
y el médico se vería burlada al percibir las 20 pesetas 
de la Seguridad Social. 

Hay algo mas trascendente en esta insuficiencia de 
honorarios, y es la posible desviación ética en el ejercicio 
profesional. Como presidente del Consejo Genera'l de 
Colegios Médicos, y siendo primario en este velar por 
la deontología, nuestro mayor dolor sería comprobar 
que en un mundo inmerso en la crisis espiritual de nues­
tro tiempo la carencia de médicos para satisfacer las 
necesidades materiales es motivo de alguna falta de ética . 

¿Quién sería mas responsable, el médico o la so­
ciedad? 

3 . El aislamiento de'l médico en el medio rural es 
incompatible con el principio de la dignidad humana. 
Someter aJ médico a un trabajo en expectación de 
veinticuatro h01·as diarias, sin fiestas ni descansos domi­
nicales y con escasas posibilidades para educar a su 
familia en el ambiente universitario en el que él se educó, 
configura una vida dura y difícil que ha sido tomada 
en consideración por el Gobierno con las palabras del 
ministro de Hacienda en las Cortes, por lo que una vez 
mas expresamos nuestro agradecimiento. Nuestra fe 
absoiuta en esta decisión del Gobierno, cuando casi 
nadie lo creía, es la misma que mantenemos sobre la 
puesta en marcha de un proyecto de estructuración social 
en el medio rural que eliminase la soledad y la carencia 
de medios asistenciales, del que nos informó amplia­
mente el ministro del Plan de Desarrollo. 

Se acusa un desprestigio en la Seguridad Social. ¿E's 
real? 

A nuestro juicio, no. La Seguridad Social realiza una 
buena asistencia médica en las residencias y otra insufi­
ciente en los ambulatorios, motivada fundamentalmente 
por e·l crecimiento. 

Las residencias, cuyo injustificada y laico nombre 
debe desaparecer, para volver a:J tradicional y bellísimo 
de hospital, tiene medios en exceso, y el coste actual, 
que parece llega a mil ochocientas pesetas al día en algún 
caso, es insostenible. 

Si alguien se queja de la asistencia en los hospitales, 
carece de razones, dado que es muy superior al del mejor 
sanatorio privada, aun cuando, naturalmente, puede per­
feccionarse. 

El ambulatorio no responde a las necesidades actuales, 
y su reforma esta a expensas de una crítica Iógica y pos­
terior publicación en el «Boletín Oficial». 

Esta reforma, de una gran importancia, que situara 
a España en un lugar destacada de la estructuración 
asistencial, implica hospitales y ambulatorios. 

B sistema intenta la integración unitaria de la asis­
tencia con tres estadios : el médico de familia, los centros 
de orientación diagnóstica y terapéutica y los hospi­
tales. 

El médico de famiJia seguira siendo base del huma­
nismo profesional, al actuar en permanente coloquio 
con el enfermo y ser el confidente y consejero en la 
evolución vital de la familia, teniendo a su disposición 
los estamentos asistencia<les superiores. 

Bl centro de orientación diagnóstica y terapéutica sus­
tituye al ambulatorio y se convierte en un hospital sin 
camas, ya que poseera .Jos mismos elementos de diagnós­
tico y terapéutica ambulante que el mejor hospital, lo­
grando despoblar a éste de un exceso de visitas en 
consulta que rperturban el necesario silencio y la obliga­
da asepsia en la vida del hospitaL En el futura es posible 
la existencia de uno de estos centros por cada cien mil 
afiliados. 

El hospital, del que el centro de orientación sení de­
pendiente, se constituïra en departamentos , servicios y 
secciones, y esta discriminación, una de las grandes ilu­
siones de nuestra vida profesional , integrara a los mé­
dicos en unidad al servicio del paciente y rompera la 
autarquía actuai de los servicios por los que deambula 
el enfermo descifrando su patología, ajeno en gran parte, 
a quien en definitiva le va a tratar. 

¿Sería inmediata la puesta en marcha de la reestruc­
turación que se anuncia? 

Su iniciación espero se realice en un plazo de pocos 
meses; su logro es obra de muchos años. 

El nuevo sistema asistencial exige multiplicar los hos­
pitales, hasta conseguir el número de camas (tres veces 
el de las actua'les) necesario, crear la red de centros de 
orientación y establecer un horario de trabajo profesio­
nal de seis h01·as diarias, todo ello respetando los dere­
chos adquiridos de los profesionales, que adaptaran su 
vida, no a lo que les agradaba , sino a lo que la sociedad 
les imponía . 

Si añadimos la necesidad de un gasto enorme para 
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el montaje, nos hace considerar un tiempo mínimo de 
quince años para lograrlo. En estos años pueden ocurrir 
cambios trascendenta:les en la vida económica y política 
de las naciones que exijan atemperar los principies fun­
damentales de esta reforma, vaHdos para cualquier siste­
ma, a la estructura política-social y a las posibilidades 
económicas. Admitir que la actual economía española 
puede financiar la asistencia médica y la enseñanza con 
caracter gratuito, esta fuera de la realidad. 

Por eHo se hace día a día mas necesaria la planifica­
ción económica de la Seguridad Social. Modificar el 
planteamiento económico, regularizar los gastos y orde­
nar la creación de servicios acorde a una necesidad real, 
son las premisas ineludibles para evitar el grave peligro 
de una total socialización de la medicina, hecho ilógico 
si el Estado no es socia:lista. 

Hace unas horas, el ministro de Trabajo nos informa­
ba que el coste de la farmacia en el mes de enero último 
es superior en un 25 por 100 al de enero de 1971 , y que 
el costo total de farmacia en este año superara los 
treinta mil millones; solicitaba la ayuda de la Organiza­
ción Colegia'l para remediar este grave impacto. Nos es 
grato manifestar estas buenas relaciones del Consejo 
General de Colegios Médicos con el actual ministro de 
Trabajo y las jerarquías de la Seguridad Social con las 
que iniciamos la próxima semana contactes oficiales 
para estudiar y resolver las múltiples solicitudes, de 
orden médico, pendientes. Re'laciones cordiales y afecto 
en las personas, auguran un entendimiento completo. 

En otro sentido, los representantes de la industria 
farmacéutica nos manifestaban muy recientemente que 
el coste real de los medicamentos viene incrementada 
por una serie de factores que !e son impuestos y que 
ellos desean estudiar y evitar, habiéndose acordada la 
creación de una Comisión Organización Colegial-Indus­
trial para resolver una parte importante de ellos . 

Parece indudable que Seguridad Social, médicos e 
industria estan disconformes con la situación actual y 
al mismo tiempo dispuestos a estudiar y solucionar todos 
los procesos conflictives. Este es el cambio, aun cuando 
no la solución definitiva. 

Si usted hubiera de resolver la problemcítica actual, 
¿cómo la plantearía? 

Partiendo de lo única trascendente: el ¿qué es? y 
¿por qué es? la Medicina. Hay dos protagonistas en 
la asistencia médica: el médico, que hace la Medicina, 
y el enfermo, para quien se hace, correspondiendo al 
Gobierno la obligación de supervisar la actuación del 
médico y conocer las necesidades del enfermo, sin que, 
a nuestro juicio, ello exija el monopolio de la dirección 
en el proceso asistencial que le ha J.levado a la socia­
lización parcial. 
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Acorde a estas premisas, son necesarios tres princi­
pies nonnativos en la situación actual: 

a) Debería crearse en el Ministerio de Trabajo una 
comisión paritaria integrada por la Organización Cole­
gia-I y la Administración , legalmente constituïda, para 
el estudio de la planificación a la que hicimos referen­
cia; a ella llegarían las peticiones de los enfermos. Sería 

el órgano asesor. 

b) La Organización Médica Colegial debe estar re­
presentada, con f.tterza legal , en el estudio de todas las 
funciones médicas, incluida la enseñanza. 

e) La re:lación de autoridades y corporaciones en 
los procesos conflictives asistenciales debe establecerse 
con el Consejo General de Colegios Médicos que repre­
sntan a la tota'lidad, por lo que no defienden intereses 
personales ; su objetivo afecta siempre tanto a la Medi­
cina como a los médicos; el trato directo con los impli­
cades produce disgusto y pérdida de autoridad. La lógica 
pasión de los que se consideran perjudicades y la situa­
ción de superioridad del organisme afectado defendien­
do un puntillo de honor, motiva discordias progresivas, 
que suelen dejar impronta efectiva, cualquiera que fuese 
la solución adoptada. 

En cuanto a la solución definitiva , es obligada la 
creación del Ministerio de Sanidad , que evite la actual 
dispersión en varios Ministerios con organización, me­
dios y funciones que en no pocas ocasiones suelen ser 
contradictorias. 

Las discrepancias actuales, con situaciones de tensión 
entre organismes de aparente similitud jerarquica, han 
provocada disgusto y desconcierto que ha llegado a los 
hospitales universitarios , cuna de toda formación médi­
ca y hasta hace poco ausentes de los problemas socio­
económicos. Lamentable e inadmisible que el médico 
interno, ingresado por oposición, perciba 4.500 pesetas 
anuales y que se humiHe al profesor complementando 
sus deficientes honoraries con una cantidad de la Segu­
ridad Social para «igualar» al médico asistencia'l de esta 
institución. 

Hemos entrado en el problema de la Universidad que 
nos afecta e interesa a(m mas que el de la Seguridad 
Social. El desprestigio de la Universidad es el despres­
tigio de la nación. No olvidemos que la Universidad 
alemana, la Sorbona y la Politécnica de Zuricn son el 
orgullo y la extensión universal de Alemania, Francia y 
Suiza. En Moscú nos causó admiración el «campus» de 
su Universidad, inmensamente superior al resto de la 
ciudad, incluido el Kremlin. 

(B. I . Consejo General de Colegios Médicos. 
Abril 1972) 



LA PASTORAL 
EN LOS CENTROS SANITARIOS 

JNTRODUCCJóN 

Antes de entrar a reflexionar en el campo específica 
de lo hospitalario, considero necesario que tengamos 
presente, como pantalla de fondo, y en síntesis apreta­
da, todo ell momento actual que esta viviendo la huma­
nidad, como exi.gencia, como desarrollo, como aper.tura 
de sí misma. Todo este avance, todos estos signos van 
a incidir después, con mayor o menor fuerza en el cam­
po ho&pitalario. Estos signos mas característicos vienen 
señalados, sobre todo, en tres documentos: 

PACEM IN TERRIS: avance de las clases trabajadoras 
en lo económico y social; ingreso de la mujer en la 
vida pública; transformación social y política de la fa­
milia humana. 

PoPULORUM PROGRESSIO (n.0 6): Aspiraciones del 
hombre: liberarse de la miseria y ser mas instruido; 
hal•lar con mas seguridad la propia subsistencia, la salud 
y una ocupación estab1e; partici.pación en las responsa­
bilidades; hacer, conocer y tener mas para ser mas. 

GAUDIUM ET SPES (n.0 4): cambios profundos y ace­
lerados del mundo; inteligencia y dinamismo creador 
del hombre; hambre y miseria de la humanidad; sentida 
agudo de la libertad; tensiones políticas, sociales, eco­
nómicas, raciales, ideológicas; comunicación rapida de 
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las ideas; búsqueda de un orden temporal mas perfec­
ta; pluralismo de instituciones e ideologías; universa­
lismo - desaparecen las barreras. 

En el fondo de todos estos cambios estamos asistien­
do a un momento de secularización progresiva, con la 
consiguiente pérdi-da de dependencia, sometimiento y 
penetración de Dios que era lo que caracterizaba la 
época anterior; entramos, por tanto, en la autonomía 
de lo temporal. El signo, en sí, es bueno, pero tiene el 
riesgo de ir mas alia, quiza se esta haciendo, y entonces 
caemos en un secularismo, donde Dios ya no es impres­
cindible, se le tolera y basta estorba. 

Como consecuencia de todo esto, desembocamos en 
una revalorización de la persona humana, de las rela­
ciones humanas y del mismo desarrollo de la vida. Y 
todo ello se nos presenta como signo, como caracterís­
ticas actuales: libertad, autonomía, igualdad, fraterni­
dad, progreso, desarrollo. Y junto a esto, como contra­
peso, los gran des contrastes: inseguridad, inestabilidad, 
inmadurez, angustia, interrogación, oscuri-dad, descon­
fianza, contestación. 

Todo ello, queramos o no, condiciona nuestra manera 
de pensar, de actuar, de vivir. Su influjo es tan pro­
fundo, tan radica'} y universal, que, o nos metemos en 
esta historia que hemos de hacer o sucumbimos. 

Repercusiones en el campo de la Pastoral Hospitalaria 

AVANCE DE LA TÉCNJCA HOSPITALARIA 

Hoy no podemos hablar de pastoral hospitalaria sin 
referirnos, no sólo a las nuevas f01·mas de presentar el 
mensaje, sino también a todos estos cambios gigantes­
cos que se estan realizando en nuestro mundo y, parti­
cularmente, en el campo sanitario. Estos cambios exigen 
estructuras nuevas, criterios actualizados, preparación 
adecuada. 

La Pastoral Hospitalaria no puede realizarse al mar­
gen de esta realidad, a'l margen de unas exigencias téc­
nicas, sino sobre elias, una vez realizadas éstas o, a lo 

mas, a la par que éstas. No es Jugar ahora de hacer una 
síntesis de esta evolución, sólo consignaré un hecho 
real: 

ANTES 

Se formaba poco para cuidar enfermos; la exigencia 
técnica era muy reducida; la preparación predominante­
mente espiritual; «el problema sanitario era fruto de 
la vida re:ligiosa. La reli.gión suplió 1la falta de captación 
de un valor auténticamente humana» (Schillebeeckx). 
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HOY 

El hospital va dejando los visos de beneficencia para 

convertirse en un lugar de salud. La medicina se esta 

secularizando; el hospital va superando las viejas ideas 

de compasión pagana, de concepción materialista, de 

beneficencia legal para convertirse en un servicio nacio­

na-l de sa.lud, reconociendo así el derecho de todo hom­

bre a la misma; el hospital entra hoy en un desarrollo 

técnico progresivo, exigiendo por ello: organización y 

coordinación adecuadas; preparación científica y prac­

tica; conciencia profesiona'l; integración, colaboración, 

responsabilidad y mayor reflexión sobre las personas y 

estructuras. 

El hospital así, tecnificada, pasa a ser una empresa 

cuya característica es producir salud, pero que, en defi­

nitiva, debe funcionar y afrontar problemas empresa­

riales: gastos genera[es; coste de equiJpación; inversio­

nes, amortizaciones; plan cantable; selección de perso­

nal, promoción, ca'liJicación; organización, canalización 

de la autoridad; trabajo en equipo; aumento de perso­

nal; coste creciente del hospita'l. 

PELIGRO DE DESHUMANIZACTóN 

E~tamos comenzando, el problema técnico del hos­

pital de mañana .estara muy acentuado; enhorabuena a 

la técnica, pero atención, mucha atención, puesto que 

estamos ante personas, personas enfermas, muy sensibi­

lizadas, muy condicionadas. Corremos el peligro de 

que la técnica nos absorba, nos haga caer en la subesti­

mación de las personas y crear en el hospital un clima 

de deshumanización en el que el enfermo queda redu­

cido a un número, a una cifra, a una cosa, a algo mas 

que a alguien; y los sanitarios catalogades, referidos a 

su significación, rendimiento y éxito. 
¿No sera, pues, este el momento de reflexionar sobre 

el hombre en su totalidad? ¿No sení preciso hacer en 

el hospital de mafiana, desde hoy, una síntesis del 

espíritu científica, del espíri•tu social y del espíritu de 

caridad? 
Son hombres los que curamos y no só-lo ülceras o 

fracturas. Esto nos debe hacer pensar mucho en todas 

las exigencias del hombre, en toda su dimensión como 

tal. Estamos sintiendo ya en nuestra propia carne este 

momento de deshumanización, con frecuencia lo estamos 

oyendo, lo estamos pal.pando: Se construye el hospital, 

el gran hospital, las casas grandes, las ciudades sanita­

rias, donde uno es extraño, donde uno se desperso­

naliza. 
Se manejan aparatos , botones, medicamentos, pape­

les, fichas, nümeros. Uno se pierde; no tiene tiempo. 

Va y viene, agitada, urgido, «manipulada», p01·que hay 

que hacer, hay que rendir, hay que dar éxito, hay que 

funcionar. 
Funciona el hospital y se amplían las dependencias, 

se hacen -los presupuestos, se contrata a mas personal, 

se compran aparatos, todo funciona a las mil maravillas, 

todo muy bien; pero, ¿quién se preocupa de las persa­

nas? ¿quién humaniza? ¿quién detecta las «anormali­

dades», no sólo las laborales, sino las de las personas? 

En un mundo tecnificada y superestructurado hay que 

hacer hincapié en el sentida total y amplio que tiene la 

salud como «estado com¡Yleto de bienestar físico, mental 

y social y no la mera ausencia de enfermedad» (OMS). 

En realidad, difícilmente se conseguiran estos nobles 

ideales sin una verdadera organización y coordinación, 

sin un personal competente y eficaz que sepa armonizar 

la técnica con los diferentes estados -físicos, psíquicos, 

sociales y espirituales- del enfermo. 

Necesidad y urgencia de una presencia dinamica 
de la Iglesia en el campo sanitario 

SU PRESENCIA A TRAVES DE LA HISTORIA 

A la lglesia se debe toda la organización hospitalaria, 

a·lbergues y hospitales para peregrinos, enfermos y huér­

fanos. 
Concilios y sínodos -como el de Cartago (309) y el 

de Tours (567)- ordenaran establecer posadas junto a 

la iglesia y la obligación de atender a ]os necesitados, 

enfermos y viudas. 
San Basilio, obispo de Cesarea de Capadocia, hacia 

el 370, fundara un conjunto denominado «Basiliaçle»; 
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es una verdadera fundación hospitalaria: hospedería , 

refugio, hospital, l~prosería. 

Por estas fechas nacen diversos tipos de hospitaliza­

ción: 

XENIDOQUIUM, albergue destinada a recoger pere­

grines, viajeros y exiliados. 

NoxocoMIUM, hospital para enfermos. 

ÜRFANATROFJUM, para recoger a niños privados de 

sus padres. 

GERONTOCOM!UM O asilo de ancianos. 



Bl siglo IV tenía ya todo este desenvolvimiento hos­

pitalario.1 
San Benito recomendaba en su regla, capítula 53: 
«Póngase el mayor cuidada en recibir a los pobres, 

pm·que en estos se recibe a Cristo mas particularmente 
que en los ricos y poderosos». 

Son ·de especial interés por esta época las hospederías 
monasticas y «Campana de extraviados» para llamar a 
los peregrinos desorientados por los bosques. 

Santos como san Fernando, san Luis rey de Francia; 
Cat·los Borromeo, Juan de Dios, Camilo de Lelis, Vicén­
te da Paúl; instituciones en favor de los enfennos, como 
la de los hermanos hospitallarios de san Juan de Dios , 
hermanas de la Caridad , hermanitas de los pobres, de 
santa Ana, hospitalarias del Sagrado Corazón de Jesús 
y otras mas, son !:ln testimonio vivo dentro de la Iglesia. 
¿Qué apología puede presentar la historia humana mas 
rica , mas humanitaria y mas convincente si no es la 
que se centra en la vida misma de Cristo, y la que la 
Iglesia continúa por medio de sus obras? Ninguna otra 
religión puede presentar he~hos que hablen con tanta 
realidad, que enamoren y seduzcan tanto.2 

¿SIGUE PRESENTE HOY LA IGLESIA 
EN ESTE CAMPO? 

Todo esto es una realidad, la Iglesia ha sido pionera, 
siempre ha ido en vanguardia con su presencia en el 
mundo del necesitado. Pero, ¿no sera verdad que la 
Iglesia ha realizado muy bien su papel de suplencia en 
las realidades temporaies cuando todavía el laicado no 
supo captarlas , pero que ahora que el laicado -en este 
momento de secularización- va tomando su puesto, y 
la Iglesia se repliega, no encuentra su lugar, su identifi­
cación, y de ahí que en muchos problemas no exista 
una presencia mas rica, mas dimí.mica, i'luminadora y 
hasta denunciadora? ¿Qué nos esta ·pasando con e.J sec­
tor del mundo laboral, del mundo de la juventud, de la 
enseñanza? ¿Qué problemas se nos avecinan al campo 
de la hospitalidad, que produciran sorpresa, inquietud, 
tirantez, inseguridad y hasta cierta desconfianza? 

Una de las grandes funciones pastorales de la Iglesia 
es su presencia iluminadora de los grandes intenogantes 
que se hace el hombre actual en los distintos sectores. 

· En el campo hospitalario, ¿quién no ve el avance de 
la técnica, el desarrollo cada vez mas acelerado y su 
influencia en las personas? ¿Dónde esta la lglesia, en 
qué estructuras esta metida, qué luz proyecta? Lo deci­
mos con pena: el campo hospitalario sera otro de los 
sectores que den la espalda a la Iglesia. 

1 LLOR CA. B. «Historia de Ja Jglesia>>. BAC. Tomo I. pa­
gina 529. 

2 REDRADO, José Luis. «Presencia cristiana en clínicas y 
hospitales». PPC. Madrid . 

SlTUAClóN ACTUAL 

En general, estamos viendo una ausencia de Iglesia 
en el sector sanitario: no palpamos la inquietud en 
nuestra jerarquía- por este sector; 11t1estra teología no se 
ha hecho eco; nuestros centros de Pastoral no salen de 
las repeticiones trasnochadas sobre estos temas; no se 
iluminan las Iegislaciones ni las planificaciones; no 
se ·detectan generosamente las situaciones conflictivas; 
no se .vela ni se urge evangélicamente para que el dere­
cho de los ciudadanos a la salud sea una realidad 
practica. 

Si después bajamos a la practica, a nuestras situacio­
nes concretas, vemos también la deficiencia de esta 
pastoral en los sectores concretos. 

No hay planificación ni coordinación, se obra por 
ocurrencias, por impulsos, con una actitud individua­
lista; tampoco nos hemos curado del sacramentalismo, 
y nos sentimos poco comprometi·dos. Las razones de 
estas deficiencias las podríamos reducir a dos grupos 
princi pales: 

MENTALIDADES INADAPTADAS A LAS NUEVAS ESTRUC­

TURAS DE PASTORAL: sacerdotes-capellanes sin prepara­
ción específica para este campo, sin dedicación y sin 
vocación; cuando no son ya excesivamente mayores , 
como ordinai'iamente acontece; concepto incompleta e 
insuficiente de lo que es ·la pastoral, concibiéndola como 
incumbencia exclusiva o casi exclusiva del capellan; 
entonces se produce el inconveniente de la falta de 
calaboración, y la pastoral se aisla, se reduce. 

IDEAS PASTORALES QUE NO ENCUENTRAN ESTRUCTURAS 

HOSPITALARIAS ACOMODADAS A SU ENCARNACIÓN: por 
falta de adecuada orientación y organización del mismo 
hospital; por falta de información y dialogo; por va1orar 
mas lo técnico que las personas; a veces por injusticias 
sociales, por conflictos laborales; por la falta de ade­
cuada selección, integración y promoción del personal; 
por el individualismo y la falta de reflexión sobre as­
pectos del hombre en su tota'lidad; por la falta de apoyo 
que se encuentra en la Dirección para un desarrollo 
expresivo y completo de la pastoral. 

HACIA UNA PASTORAL SANTTARIA 
MAS ACTUAL 

Con lo que llevamos expuesto no hemos hecho mas 
que sintetizar la línea del hospital en evolución, el con­
texto , el ambiente y dificultades actuales que encuentra 
la pastoral. Nos queda por desarrollar el dinamismo de 
esta pastoral y su proyección, es lo que vamos a inten­

tar a continuación. 
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FUNDAMENTOS 
DE LA PASTORAL HOSPITALARIA 

Puesta nuestra atención en que se trata de una acción 
de la Iglesia en un campo concreto -enfermos, médi­
cos y personal sanitario en general-, si queremos que 
el mensaje salvador sea actual debemos conocer esta 
doble dimensión: de dónde parte este mensaje que 
queremos comunicar y a dónde va; por tanto, Palabra 
de Dios como fuente, y hombre enfermo, o si se quiere , 
hospital como destino. 

PALABRA DE DIOS 

La enfermedad y la salud -como otras tantas reali­
dades- sólo tienen sentida, o mejor, adquieren un sen­
tida mas rico, mas pleno, cuando vienen iluminadas por 
la Pa'labra de Dios. El campo hospitalario esta enrique­
cido con una presencia atractiva, a la vez que practica, 
que ilumina cualquier intento hospitalario. Me refiero 
a la presencia de Cristo, a su quehacer con el enfermo, 
como anticipo y signo, como «vanguardista » de aigo que 
nosotros hemos de captar y desarrollar . 

Todo ello aparece sobre todo en el dinamismo de su 
espíritu hospitalario, en su presencia en el pobre y en 
el enfermo, en el valor de signo mesianico de sus cura-

Planificaci ón pastoral 

LíNEAS DE PLANIFICACióN EN EL HOSPITAL 

Creo que los objetivos de esta pastoral estan bien 
patentes, dado que lo espiritual -junto con lo somati­
co, lo psíquica y lo social- forma parte de las nece­
sidades de todo hombre, aquí hombre enfermo. Dimen­
sión espiritual que no debe ser minimizada, sino que 
debe entrar con la fuerza 'precisa, maxime en un campo 
donde podemos ser absorbidos por la técnica y podemos 
al mismo tiempo caer en la trampa de ser tratados como 
objetos, como cosas y no como personas. La planifica­
ción pastoral vendra, pues, a dar al hospital este apoyo 
que contribuïra a una reflexión cristiana - salvadora­
del hombre que vive ese media-ambiente. 

Para llegar a todo eso, es preciso recorrer un camino, 
marcar unas líneas concr.etas de acción, líneas escalo­
nadas, líneas continuas, serias y constantes. 

3 REDRADO, J . L. O. C. y también «Jornadas hospitalarias» 
Pamplona 1970. 
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ciones y en su mandato y prolongación hospitalaria rea­
lizada hoy por la Iglesia.3 

LAS PERSONAS 

La pastoral sanitaria se orienta a unas personas con­
cretas; el centro sera siempre los enfermos, pero tam­
bién todos cuantos giran alrededor de eHos. 

Pastoralmente, estamos ante unas personas con carac­
terísticas especiales, porque como muy bien dice Laín 
Entralgo 4 el hombre, desde su enfermar, da unas res­
puestas varias a esta situación que pueden ir desde la 
rebeldía , la depresión, la ansiedad, la desesperanza, la 
infantilidad, hasta el gozo larvada o la aceptación re­
signada. 

La diversidad de situaciones en las que se da la 
enfermedad es un elemento para tenerlo muy presente 
a la hora de una realidad pastoral : la edad, las causas 
de la enfermedad, el interrogante, la duda ante la cu­
ración; cómo se va a realizar ésta, dónde, por quiénes , 
qué ambiente va a respirar durante el proceso curativa. 
Todos estos datos son basicos, son previos a una plani­
ficación pastoral. 

Si de estos datos -registrades en el mundo de los 
enfermos- pasamos a los sanitarios, al mismo centro 
con sus dimensiones y su organización , al personal sa­
nitario -su número y formación-, veremes, mediremos 
las posibilidades de reali.dad practica. 

Pensando en unas líneas generales, remito al lector 
a que se fije concretamente en Estatutos de pastoral 
hospitalaria en los anexos de este mismo artículo, ya 
que en él viene suficientemente configurada uno de los 
camines, aunque no el (mico, de cómo concebimos una 
programación pastoral. 

Y dentro de estas líneas generales que configuran la 
labor a realizar en un ambiente como es el hospital , 
debera programarse después y practicamente la pastoral , 
teniendo siempre presente las oaracterísticas del centro 
concreto y las personas que lo integran . 

Los elementos practicos y mas al alcance pueden ser: 
La formación de una comisión de pastoral dentro del 
hospital, integrada por personal religiosa y Iaico, y con 
funciones especí.ficas. Formación y actualización humana 
y cristiana del personal sanitario del hospital, religiosa 
y laico. F01·mas diversas de actuar con el enfermo: visita 

4 LAIN ENTRA LGO, P . <<E l médico y e l enfermo». Gu adarra­
ma , 1969 paginas 170-171. 



diaria, sacramentos, formación e información, experien­
cias a distintos niveles. Desarrollo concreto de las accio­
nes Proféticas, litúrgicas y caritativas: su actualización, 
su radio de acción. Qué, cómo, cwíndo, quiénes. Con­
tacto extra-hospitalario: capellanes de la ciudad, fami­

liares de enfermos, antiguos enfermos. 
Para que esto sea una reaJi.dad exigimos que el servi­

cio religiosa esté integrada en todo el quehacer del 
hospital , y pensado desde arriba, desde Ja Dirección. 
Evitaremos, así, todo «funcionalisme» sacerdotal y Ja 
acción pastoral sen1 mas amplia y mas rica. 

Reconocido así el servicio religiosa en el hospital , 
realizara una tarea mas consciente y exigitiva, prolon­
gara al mismo tiempo su atención, acudira allí donde 
su presencia puede ser iluminadora y eficaz, ora en el 
Comité de Deontología, ora en el de Docencia, o tam­
bién para velar en el terreno de la justícia social. 

Ni que decir tiene que Ja programación ha de reali­
zarse todos los años, ajustandose siempre a las necesida­
des preferenciales, previa revisión crítica al final de 
cada período y aprobada por la Dirección del hospital. 

LA FUERZA IMPULSORA 

Tenemos el peligro de quedarnos en una simple cien­
cia-ficción, en algo irrealizable, por falta de respaldo , 

de una fuerza motriz superior, o por una falta de ima­
ginación y de lucha en las situaciones concretas. Las 
metas no se alcanzan sino después de un recorrido, a 
veces largo y penoso. 

SECRETARIADO NACIONAL 

Debe ser el órgano impulsor con finalidades concre­
tas, con realizaciones eficaces. Si se encauza y trabaja 
bien, es posible 1legar a realidades, a algo que hoy 
vemos un tanto lejano, difícil y costoso. Si el Secreta­
riada da ideas, proyecta, programa, las ideas se habran 
impuesto y la realidad pastoral sera muy otra. 

El mismo Secretariado debe proponerse unos objeti­
vos, unas finalidades preferenciales que hagan que su 
trabajo sea practico y eficaz. Los podríamos sintetizai· 

Anexos 

En este apartado pretendemos dejar constancia de seis 
temas cuya finalidad es indicativa. Son Estatutos, proyec­
tos, en fin, esfuerzos que aquí y alia se realizan en un 
intento de resucitar la pastoral en el mundo sanitario. 

Al escoger estos seis temas no los vemos como únicos, 
ni tampoco como los mejores; sólo los hemos escogido 
por estar mas a nuestro alcance. Ello puede ser también 
un buen documental que dé luz y solidez a cuanto precede. 

así: Formación de sacerdotes para capellanes de hos­
pHal; promoción de sus intereses espirituales y profe­
sionales. Elaboración de un Directorio de teología-pas­

toral que ilumine desde el Evangelio todas las situacio­
nes de la sanidad. Estudio y planificación de la pastoral 
sanitaria a escala nacional. Influjo en los seminarios y 

centros de pastoral. Programación de cursos de actuali­
zación a escala nacional. Contactos con organismes 
sanitarios -civiles y religiosos- con el fin de progra­
mar y coordinar esfuerzos que redunden en una huma­
nización y acción apostólica en el hospital. 

SECRETARIADOS DTOCESANOS 

Deben ser la vía imprescindible. Es necesario que las 
diócesis integren en el contexto-programa de acción pas­
toral general la dimensión concreta del mundo sanita­
rio . Sólo a escala de diócesis podra ser realidad una 
reflexión eficaz. 

Con unas líneas generales, trazadas desde arriba, y 

con una relación armónica entre los planes generales y 
los particulares, cada diócesis debe velar por este cam­
po y concretamente sobre los puntos siguientes: reali­
dades actuales; necesidades y líneas de cobertura; per­
sonas que prestan atención a estas necesidades; situa­
ción, formación , actualización y colaboración de estas 
personas; presencia de la Iglesia diocesana en este cam­
po: iluminación, planificación, coordinación , revisión 
crítica. 

CONCLUSióN 

Una buena planificación determina los objetivos, or­
dena los medios disponibles , transforma las líneas gene­
rales en nm·mas concretas y actuales, coordina los ele­
mentos a un mismo fin y controla todo el plan y su 
desarrollo , garantizando así la buena ejecución. 

Planificación, organización, legislación, dirección, 
coordinación, control. He aquí los conceptos clave que, 
hechos realidad en el campo de la pastoral sanitaria, 
harían que ésta fuera lo suficientemente rica, expresiva, 
dinamica y, en ú.ltimo término, salvadora. 

ESTATUTOS DE PASTORAL HOSPITALARIA 

Hermanos de San fuan de Dios. Provincia de Aragón. 

Estos estatutos forman parte de otros temas aprobados 
en el Capítulo Provincial para todos los hospitales que 
comprende esta provincia religiosa. 

ARTfCULO 1. En todos los hospitales de nuestra Pro-
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vincia se estab lecení e integrara el servtcto religiosa en 
igualdad de condiciones que los otros servicios, ocupando 
su Jugar respectiva en el organigrama del hospital. Se regira 
por las Instrucciones Permanentes que la Entidad Rectora 
haya establecido para su funcionamiento de acuerdo con 
la doctrina de la Iglesia católica y las especiales circuns­
tancias de la pastoral hospitalaria. 

ART. 2. El jefe de este departamento sera el sacerdote 
capellan, nombrada al efecte por la Entidad Rectora del 
hospital. Para la elección del capellan téngase en cuetlta , 
tanto su preparación general como específica, ademas de 
las cualidades exigidas para el cargo que va a ejercer den­
tro del hospital. 

ART. 3. El servicio pastoral dispondra de locales nece­
sarios, tanto para las funciones religiosas como para el tra­
bajo. Estos locales han de estar previstos en los pianos de 
las nuevas construcciones de hospitales. 

ART. 4. Cada hospital debera fijar para el departa­
mento de servicio religiosa un presupuesto anual en rela­
ción con el presupuesto general del hospital. 

ART. S. La jornada de trabajo, vacaciones y honoraries 
del capellan deben ser consignadas fielmente a la hora del 
contrato. Cuando el capellan sea de la Orden, se sometera 
a las mismas nm·mas que rigen para los hermanos en la 
respectiva casa. 

ART. 6. El servicio religiosa dispondra del personal 
que de común acuerdo con la Entidad Rectora se juzgue 
necesario; a este respecto en cada casa habra una Comi­
sión de pastoral formada por diversos miembros -religio­
sos y laicos- para la puesta en marcha de la pastoral en 
el hospital. 

ART. 7. Corresponde al departamento de servicio reli­
giosa: Ayudar al hospital a satisfacer lo mejor posible los 
deberes de cara a las necesidades espirituales, tanto de los 
enfermos como del personal sanitario. 

Promover, coordinar y difundir el mensaje religiosa me­
diante una planificación pastoral organica, completa y con­
tinuada , valiéndose preferentemente en dicha planificación 
del ejercicio de las tres acciones eclesiales: 

PROFÉTICA: descubriendo las necesidades de evangeli­
zación que tienen los enfermos y comunidad sanitaria del 
hospital; organizando catequesis, cicles de conferencias a 
varies niveles; difundiendo el mensaje valiéndose de los 
otros medios de comunicación social. 

LITÚRGICA: participación en la vida sacramentaria, pre­
paración y revisión de fm·mas diversas, ensayos de fm·mas 
mas conscientes y vitales. 

~AR!TATIVA: formar células apostólicas en el hospital, 
cutdar de que el testimonio individual y colectivo sea 
auténticamente cristiana. Estudiar e iluminar los proble­
mas d~ontológi~os _Y sociales que se presenten en el campo 
profes10nal samtano. Prestar asesoramiento en materia de 
religi~n. y costumbres a los departamentos y personal que 
lo sohc1ten. Estar en relación con la diócesis y parroquia 
donde radique el hospital y especialmente con aquella de 
donde provenga el enfermo. Cooperar con los hospitales 
de la ciudad para realizar una pastoral hospitalaria inteli­
gente, coordinada y eficaz. 

ART. 8. Dado el caracter católico de los hospitales de 
la Provincia, en elles el capellan es de esta confesión reli­
giosa. Los ministres de otras confesiones tendran libre 
acceso siempre que los enfermos lo pidan. 

ART. 9. A la luz de estas nm·mas generales, cada hos-
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pita! redactara unas Instrucciones Permanentes que pun­
tualicen la labor del capellan y de las personas mas vin­
culadas al servicio religiosa. 

PROYECTO DE óRDENES PERMANENTES 
PARA CADA HOSPITAL 

Hennanos de sem fuan. de Dios. Provincia de Aragón. 

ARTÍCULO 1. Se reconocen al Servicio religiosa de ... 
todos los derechos y deberes que se señalan en las Consti­
tuciones, art. 100-107, Estatutos Generales, art. 79-101 y 
Directorio de la Provincia , art. 20-28. 

. ~RT. 2. La Dirección del hospital asumira la responsa­
bthdad general de todo cuanto se refi ere al entronque, 
organización, proyección y dinamica del servicio religiosa 
dentro del hospital. 

_ART. 3. El servicio religiosa tiene como jefe al cape­
llan , n?mbrado a norma de los mencionados artículos, y 
sobre el recae la responsabilidad inmediata de dicho ser­
vicio. 

ART. 4. Para el buen funcionamiento del mismo y con 
el fin de que se tengan en cuenta los aspectos religiosos 
del hombre enfermo y del personal sanitario, el hospital 
nombrara un Comité o Asesoría religiosa, compuesta por 
el capellan como presidente, jefe de personal , jefe de servi­
cies auxiliares, jefe de enfermería, una representación de 
la comunidad religiosa (masculina y femenina, si la hay) , 
dos representantes del personal. 

ART. S. El Comité General tendra una Comisión Per­
~anente , compue~ta por los siguientes miembros: capellan, 
Jefe de personal , Jefe de enfermería, un representante de la 
comunidad religiosa, uno de los dos representantes del 
personal. 
. ~RT .. _6. Pertenece al Comité general: elaborar la pla­

mf¡cacton pastoral del hospital en todos sus aspectos, según 
las nm·mas establecidas y las orientaciones recibidas del 
Secretariado de Pastoral de la Provincia; realizar el ana­
lisis crítica al final de cada període; presentar a la Direc­
ción del hospital, tanto la planificación como el analisis, 
para su debida aprobación; informar al Secretariado de la 
Provincia con la periodicidad que tenga establecido. 

ART. 7. La Comisión Permanente realizara funciones 
mas inmediatas: llevara a erecto los programas estableci­
dos; revisara periódicamente las actitudes frente a lo reli­
giosa; influiní apostólicamente en el trabajo del hospital. 

ART. 8. El Comité General se reunira cada tres meses 
y siempre que se juzgue necesario. 

La Comisión Permanente una vez al mes y siempre que 
se crea oportuna. 

ART. ~· Las reuniones se realizaran en el tiempo habil 
del hospttal , a no ser que por alguna circunstancia especial 
se crea oportuna hacedo a otra hora . De todas elias el 
Secretaria levantara acta para la debida información. 

CONCLVSIONES A NIVEL 
DE CENT ROS HOSPIT ALAR/OS 

Diócesis de Valencia 
1. ~e recomie?da se forme en cada Centro hospitalario 

un eqUipo o eqlllpos que, voluntariamente, se responsabi-

t · 
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]ice y se comprometa en la acción · apostólica con los · eti­

fermos. 
2. Constituidos estos equipos se procurara al maximo 

el intercambio de experiencias y problematica de unos Cen­

tres con otros, bien a nivel diocesana o a nivel de zona. 

3. Promover en la medida de lo posible, la inserción 

de Ja pastoral hospitalaria en el organigrama de los Centres 

hospitalarios, intentando que no quede a la iniciativa pri­

vada del capellan -aunque éste sea pieza clave-, sino 

que llegue a interesarse por este aspecto la dirección y Ja 

gestión del hospital. . 
4. El servicio religiosa hospitalario debe organizarse en 

cada Centro de la manera mas eficaz; al efecto, sería bueno 

que en cada equipo de los Centros se crearan comisiones 

de estudio, ejecución, promoción de fe, liturgia, etc. 

5. Los equipos pastorales deberan cuidar la formación 

de sus miembros a base de reuniones periódicas o de la 

forma que se crea mas eficaz, esforzandose todos y cada 

uno para que lleguen al enfermo todas aquellas cosas que 

su enfermedad requiera, física , psíquica y moralmente; 

promoviendo el espíritu de entrega y sacrificio . 
6. Se constituye oficialmente Ja Comisión Diocesana de 

apostolado en los Centros hospitalarios de Ja Diócesis de 

Valencia. 
7. Es tara constituïda por un Pleno y una Permanente. 

El Pleno estara integrada por: el Delegado diocesana 

para este campo de pastoral; un sacerdote de cada uno 

de los centros hospitalarios de la diócesis; un médico de 

cada Centro; una religiosa de cada uno de los Centros; 

una Asistente Social por cada Centro; una representante 

del Consejo de Damas de la Caridad; una Dama de la 

Caridad que trabaje en Centro hospitalario; representantes 

de otras organizaciones de apostolado seglar en contacto 

con Centros hospitalarios; representantes de todas las es­

cuelas de ATS de la diócesis. 
La Comisión Permanente la compondran: el referido 

Delegado diocesana; un sacerdote representante por cada 

uno de los cuatro Centros hospitalarios oficiales y mayores 

de la diócesis: Hospital provincial, hospital clínico, Resi­

dencia Sanitaria General Sanjurjo y Ciudad Sanitaria La 

Fe; un sacerdote representante de los capellanes de los 

centros privades menores; un médico por cada uno de 

los Centros citados; cuatro religiosas del campo sanitario; 

tres ATS; una asistente social; una representante del Con­

sejo diocesana de Damas de Ja Caridad; una representante 

de las Damas de un Centro hospitalario; dos representan­

tes de las Escuelas de ATS de Valencia; un representante 

de otras organizaciones de apostolado en contacto con 

estos Centres.* 

PROYECTO DE ESTATVTOS PARA 

EL CONSEJO DE PASTORAL HOSPITALARIA 

Hermanos de san fuan de Dios. !tafia. 

ARTÍCULO 1. Con el intento de promover el espíritu de 

comunión evangélica, la comunidad hospitalaria de ... crea 
el Consejo de Pastoral. 

* Esta Comisión diocesana fue aprobada por el sefior Arzo­
bispo de Valencia, el 20 de noviembre de 1971. Cfr. Boletí11 
del Obispado. 

Es un organisme que, en ambito del hospital, promueve 

la participación responsable de los religiosos, religiosas y 

de los laicos en la misión de la Iglesia y la unión entre 

sí y el sacerdote capellan en el cumplimiento de los com­
promisos propios de tal misión. 

ART. 2. El Consejo de Pastoral Hospitalaria es un ór­

gano: permanente; representativa de toda la comunidad 

hospitalaria y de todos los componentes de Ja misma; un 

órgano de ayuda al Capellan y comunidad entera ; es un 

órgano de estudio. 
ART. 3. Compete al Consejo de Pastoral estudiar y 

promover todas las iniciativas que favorezcan el sentida 

comunitario del hospital y en particular: activar la misión 

evangelizadora en el media-ambiente del hospital; sugerir 

los modes de llevar a cabo la catequesis para que sea 

acomodada a la comunidad hospitalaria; indicar las formas 

útiles para obtener una mayor vivencia litúrgica; favorecer 

una auténtica acción caritativa, fundamentada en el res­

peto a los valores humanos y cristianes de Ja amistad; 

procurar, en lo posible, una eficaz educación de los valo­

res culturales y recreatives. 
ART. 4. Dentro del Consejo de Pastoral se nombrara 

una Comisión que estudie los puntes previstos en el ar­

tículo 3. 
ART. 5. Pertenecen por derecho al Consejo: el capellan 

o capellanes; el superior, como director administrativa: la 

superiora de religiosas; el director-médico . 
Los otros miembros que forman parte del Consejo deben 

ser elegides entre los que componen Ja comunidad hospi­

talaria , según se indique en el Reglamento. 
Seran miembros elegides : un representante de los religio­

sos; un representante de las religiosas; un representante de 

los médicos; un representante del personal adnúnistrativo; 

cuatro representantes de las enfermeras. 
ART. 6. Los miembros del Consejo Pastoral son elegí­

dos para dos años, pueden ser reelegides. Los miembros 

que pertenecen por derecho participaran todo el tiempo 

que dura su carga. 
Cuando un miembro realiza repetidas ausencias en las 

reuniones, cesara de pertenecer al Consejo, a juicio de los 

otros miembros. 
ART. 7. Cuando el Consejo Pastoral lo juzgue oportuna 

podran ser llamadas otras personas -expertas- con voto 

puramente consultiva. 
ART. 8. El Consejo Pastoral elegira de entre sus miem­

bros a un secretaria que recoja las propuestas, convoque 

las reuniones y envíe a la Curia Provincial copia del tra­

bajo realizado. 
ART. 9. Cada miembro del Consejo puede presentar 

propuestas, que seran coordinadas por el capellan y secre­

taria para formular el orden del día. 
ART. 10. El Consejo Pastoral se convocara de acuerdo 

con las normas de los Estatutos (cada dos o tres meses) 

y extraordinariamente cuando se juzgue oportuna .o lo 

pida la mayoría de los miembros o al menos un tercto de 

los mismos. 
ART. 11. Las reuniones deben estar abiertas a loda la 

comunidad hospitalaria. 
El Consejo Pastoral, siempre que juzgue oportuna la 

asamblea general de toda su comunidad hospitalaria, ha­
galo para una mayor apertura de mentalidad común, yara 

llevar a cabo lo acordada o para recoger las observac10nes 

y enriquecerse. 
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ART. 12. Las conclusiones del Consejo seran formu­
ladas en un clima de unanime consentimiento entre cape­
llan y los miembros que pertenecen a él. Debe realizarse 
un esfuerzo para obtener un verdadero y unanime consen­
timiento . 

Cuando no sea unanime el consentimiento, las conclu­
siones deben ser aprobadas por la mayoría. En igualdad 
de votos, el presidente del Consejo decidira. 

ART. 13 . El presidente del Consejo es el capelhín. 
Cuando haya dos o mas capellanes seriÍ presidente el cape­
llan-jefe. 

ART. 14. Se establece en la Curia Provincia l una Ofi­
cina Central de Pastoral Hospitalaria, que, en colaboración 
con la Secretada Permanente de los capellanes, tendra 
como misión coordinar, informar y programar en todos los 
hospitales. 

COMITÉ DE PASTORAL EN EL HOSPITAL 

Asociación de Capellanes de hospital de Québec- Canada. 

NATURALEZA DE ESTE COMJTÉ 

Es un organismo creado por el director de la pastoral 
en el hospital; esta formado por elementos representativos 
y dinamicos de dicho ambiente, realizan un programa de 
acción y lo ponen en practica . 

SU 08/ETJVO 

Realizar la misión de la Iglesia en el medio hospitalario, 
según la doctrina del Concilio Vaticano li en el decreto 
sobre los laicos . 

ORGANIZACJóN 

ELECCIÓN DE MIEMBROS 

Se recuerda particularmente la estrecha colaboración 
entre la Administración y el personal del hospital. Con­
viene que estén representados los grandes sectores: servi­
cio médico; servicio de personal; enfermería; religiosas y 
laicos. 

Una vez elegidos los miembros, se nombra un presiden­
te, un vicepresidente y un secretario. 

La dirección del hospital debe estar sabedora de la for­
mación de dicho Comité. Es necesaria también su apro­
bación. 

ELABORACIÓN DEL PROGRAMA 

Debe ser un programa amplio. Evitar el legalismo y la 
rigidez de estructuras. Ser realistas: partir de lo que ya 
existe y de lo que es posible hacer, para llegar después al 
ideal. 
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REALIZACIÓN DEL PROGRAMA 

La pastoral catequética: Ver las necesidades espirituales 
de la comunidad: preparar Jas homilias dominicales con­
juntamente, dar instrucción religiosa correspondiente, 
grupos, bíb lia , revistas, celebraciones de la Palabra. 

Pastoral litúrgica: Unción de enfermos. Penitencia: pre­
ver celebraciones comunitarias durante adviento, cuares­
ma. Fijar horari o confesiones. Eucaristía: Horario misas, 
distribución de Ja Comunión, formac ión de grupos de litur­
gia: lectores, cantores. Fiestas: buscar iniciativas para vi­
virlas y solemnizarlas: Pascua, Navidad , semana Unidad ... 
Favorecer la oración individual y comunital"ia. 

Pastoral caritativa: que las enfermeras adquieran una 
mentalidad cristiana, y que los enfermos consigan también 
un sentido cristiano del dolor; favorecer asociaciones de 
enfermos; organizar grupos de personas que visiten a los 
enfermos, sobre todo a los mas necesitados; que los grupos 
profesionales tengan un ambiente cristiano; estar presente 
en el mw1do del ocio, en las diversiones. 

Otras cuestiones: estudiar el origen de conflictos que 
surgen en el hospital y son causa de división; estudiar cues­
tiones médicas que tocan la religión : cuidado a los mori­
bundos, amputación de miembros ... 

DESARROLLO 

Dar cuenta a la Administración del trabajo realizado. 
Número de reuniones: variable, según los temas (seis reu­
niones al año?) . Programa bien elaborado para evitar la 
dispersión de fuerzas y la dejadez. 

PASTORAL DE ENFERMOS 
EN DIVERSOS PAISES 

En la imposibilidad de resumir cómo intenta la pastoral 
hospitalaria abrirse camino en diversos países, qué líneas 
se siguen aquí y allí, etc. , remitimos a nuestros lectores 
a la revista PRESENCES, n.0 117, 4.0 trimestre, 1971. 

El lector encontrara diversas respuestas al cuestionario 
que !e sirvió de base a la Revista; se preguntaba: sobre el 
nombre mismo que se daba a esta pastoral; la coordinación 
de los diferentes sectores; las ideas, las d irectrices, la teoría 
y la practica; organismos que sienten preocupación por 
este campo; órganos de reflexión y medios de formación; 
iniciativas recientes, proyectos, libros, artículos. 

Once países han dado respuesta en su mayoría a todas 
las preguntas, los menos han indicado solamente el esfuerzo 
de evolución que estan notando , seña lando sobre todo Ja 
toma de conciencia que se lleva a cabo. 

Indicamos los países que han respondido al cuestionario, 
respuestas que vienen consignadas en el número indicado 
de Presences: Alemania , Austria , Bélgica, Brasil, Canada, 
Colombia, España, Francia , Holanda, ltalia, Yugoslavia. 

A través de su lectura el lector adquirira una visión 
mas exacta y concreta de la pastoral de enfermos, advertira 
también las distintas mentalidades, los diversos medios, y 
las f01·mas diversas de desarrollo. 



EL SACRAMENTO . DE LA UN CI ON 
DE LOS ENFERMOS (II) 

METODOLOGIA A SEGUIR 

Es importante, antes de abordar el tema complejo del 
Sacramento de la Unción, indicar brevemente la meto­
dología que vamos a seguir. 

Parece necesario que, después de centrar la institu­
ción partiendo de la acción de Cristo y del contenido 
de la Palabra divina, se describan los momentos histó­
ricos de su evolución. 

Una vez que se dispone de todo el material es el 
caso de profundizar el sacramento y estudiarlo en sí 
mismo y en sus efectos. Daní como resultada un cono­
cimiento claro del mismo, base sólida para el plantea­
miento de su revisión y renovación pastoral. 

Es evidente que solo al final aparecenín la síntesis y 
conclusiones que necesitan los pastoralistas para que 
su ministerio, en cuanto tal , adquiera mayor incisión y 
eficaci a y el Sacramento de la Unción sea aceptado con 
fruto y participación de los cristianes, conscientes de lo 
que significa para resolver una situación concreta de 
su vida : la enfermedad. 

Su institución1 

ANTECEDENT ES: 
SU FUNDA MENTO CRISTOLóGICO 
LOS MILA GROS DE CRISTO: 
SA LVAClóN DE TODO EL HOMBRE 

Si el punto de partida se sitúa en el misterio de la 
Redención , se advierte que el Verbo Encarnada viene 
a comparti r una humanidad necesitada de ser curada, 
redimida y purificada. 

1 Ademas de las obras citadas en el articulo anterior, pre­
sentamos tres publicaciones que juzgamos tienen ~lementos nue­
vos y renovadores : 

ÜRTEMANN, Claude. Le sacrement des matades. Histoire et sig­
nification . Editions du chalet, Paris, 1971 , 142 pp. 
T raducción española : El sacramento de los enfermos. Histo-

Por el padre PAUL/NO ALONSO BLANCO, C. P. 

Apenas se observa el hombre a sí mismo, advierte de 
manera profunda su finitud y sus defectos. Nace en él 
con fuerza una aspiración exigente de salvación. 

Encontníndose el cuerpo con el pecado, siente en sí 
mismo sus consecuencias entre las que hay que señalar 
la enfermedad, que Merleau-Ponty define: una forma 
de existencia completa y original por la que el cuerpo 
se presenta e introduce en la conciencia del enfermo 
dificultando o cambiando nuestra comunión con Dios 
y con los demas. 

La enfermedad produce debilidad física y como con­
secuencia hace tomar conciencia del sentido de limita­
ción, ademas de corporal , de lirnitación espiritual , de 
la libertad y del ejercicio de la vida cristiana. 

La acción benéfica de Cristo en favor de los cuerpos 
y su integración en el esquema de salvación -efectuada 
particularmente por medio de los milagros- significa 
algo mas: que la curación física se inserta en la econo­
mía de la salvación . 

Por esta acción salvadora de Cristo en los cuerpos 
dolientes y enfermos de los hombres nos descubre que 
sus relaciones con la humanidad comprende el hombre 
entero, total. 

Juan Bautista manda a sus discípulos para preguntar 
a Cristo por su misión: «¿Eres tú el que ha de venir, o 
debemos esperar a otro?» (Lc 7, 19). 

Jesús le hace comprender con una referencia muy 
clara al profeta Isaías (26, 19; 29, 18; 61 , 1), que el 
advenimiento mesianico se esta realizando. Ahora bien, 
las indicaciones de Cristo aluden a las obras de poder 
que acompañan la predicación del Evangelio: «En aquel 
momento curó a muchos de sus enJermedades, dolencias 
y de maJos espíritus ... los ciegos ven, los cojos andan , 
los leprosos quedan limpios, los sordos oyen, los muertos 
resucitan (Lc 7, 21-22 ; véase Mt 11 , 4-5). 

ria y significación. Ed. Marova, Madrid , 1972, 152 pp . 
Posc H MA N, B. La pénitence et l'onction des matades, Traduït 

de l'allemand, Ed. Cerf, Pari , 1966, 229 pp. 
MAst, Roberto. L'unzione degli infermi nell 'ec.onomia dei Sa­

cramenti conforme la prospettiva teologica conternporanea, 
en : F.I .R.O. Quaderni delle Religiose ospedaliere, I (1972), 
4-13 . 
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Estas obras de poder hacen retroceder la enfermedad 
y la muerte y por eso demuestran que la liberación de 
la enfermedad de'l cuerpo humana era una señal de los 
tiempos mesüínicos, de la venida del Salvador. 

Los milagros de Cristo -ademas de confirmar una 
doctrina- son signos evidentes de toda una acción 
divina de salvación: lo prueba suficientemente el plan­
teamiento propuesto por Jesucristo a raíz de la curación 
del paralítica. Ante las murmuraciones responde: «¿Qué 
es mas facil de decir: 'tus pecados te son perdonados' 
o bien 'levantate y anda'?» (Lc 5, 23). 

Cristo ha asumido una tarea primordial: perdonar 
los pecados y luchar contra el mal que ha sido causada 
por este mismo pecada, pot·que en su Reina el hombre 
restaurada no entrara ni sera admitido con enfermedad 
ni con sufrimiento alguna: «Proclamad que esta cercano 
el Reina de los Cielos. Curad a los enfermos, resucitad 
a los muertos, purificad a los leprosos, expulsad a los 
demonios» (Mt 10, 7-8). 

Su mensaje es, pues, curar y perdonar: salvar el cuer­
po lo mismo que el alma del hombre, salvaria comple­
tamente, tota1mente. 

Tiene su importancia la oración previa pronunciada 
por Cristo en algunos de los momentos -Resurrección 
de Lazaro (Jn 11, 41-42)- en los que por el milagro 
infunde nuevo vigor en los cuerpos débiles, enfermos o 
muertos. 

Sería una exageración deducir directamente el Sacra­
mento de la Unción de los enfermos de los milagros 
de Cristo y mas aun si se quisiera identificarle con estos 
signos prodigiosos. 

Lo valido y consecuente es el mensaje de salvación, 
salud y superación de la enfermedad que encierra la 
acción curativa de Cristo que encontramos -ya vere­
mos de qué manera- entre los efectos del Sacramento. 
Es el sentida evangélico que adquiere esta dolorosa mo­
dalidad de la existencia humana manifestada por lo que 
contiene y produce el Sacramento de la Unción de los 
enfermos. 

LA HUMANIDAD DE CRISTO, 
MODELO Y CAUSA 
DE NUESTRA TRANSFORMACióN 

Otra segunda idea que dimana de la persona de 
Cristo y de su doctrina evangélica nos aclara bajo otro 
punto de vista la acción salvadora de Cristo. 

Es suficiente seleccionar dos momentos de su vida 
para que quede perfectamente expuesta la idea: s u 
transfiguración y su Resurrección. 

En la primera «SU rostro se puso brillante como el sol 
y s us vestidos blancos como la luz» (Mt 17, 2). Esta 
visión manifiesta lo que el espíritu vivificante de Cristo 
puede realizar en la naturaleza humana y cómo el Verba 
divino · la. trab.aja .p(lra .. p<;>derse reflyjar en .ella e incor­
porarlà a hï plena gloríficación de la creación. 
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En la Resurrección es de todos conocida la victoria 
perfecta y definitiva sobre el pecada y la secuela de 
efectos que comporta en la persona humana. La natu­
raleza del hombre es total y completamente sanada 
quitandola Cristo con su virtud redentora toda posibili­
dad de debilidad, enfermedad y muerte. 

En el momento de la Resurrección consigue la victo­
ria de arrancar a la natura'leza humana de la ley de la 
muerte. En lo sucesivo lo seguira realizando a través 
de su humanidad gloriosa por media de los contactos 
sacramentales, en los que hay que incluir los efectos 
conseguidos y efectuados por la Unción de los enfermos. 

Porgue en este aspecto Cristo. «Primogénito entre los 
muertos» (Coll, 18), es nuestro modelo: aquel en quien 
debemos fundirnos -en cada sacramento se realiza de 
una manera característica propia- para compartir su 
muerte y su Resurrección y prepararnos para vivir eter­
namente en Dios. 

Para que no resultara ineficaz el cometido de la Igle­
sia, heredera de esta lucha victoriosa contra la muerte, 
debía poseer los medios necesarios que la capacitaran 
a continuar la acción de Cristo. 

Ya en tiempo del mismo Cristo, al enviar éste a sus 
discípulos a proclamar que el Reina de Dios esta cerca, 
les ordena: «Sanad los enfermos, resucitad los muertos, 
limpiad leprosos, expulsad demonios» (Mt 10, 7). 

Cuando la Iglesia se propone continuar la obra de 
salvación iniciada ya por Cristo, lo realiza por media de 
los sacramentos. Así como los milagros de Cristo y en 
la misma línea, los sacramentos expresan, en el tiempo 
de la Iglesia, la presencia y acción salvífica sobre la 
persona humana. 

PARTICIPACióN EN LA MUERTE 
Y RESURRECCióN DE CRISTO 

El bautismo introduce al cristiana en el misterio de la 
muerte y resurrección de Cristo (Rom 6, 3-5). No olvi­
demos la finalidad que se indica porque sintoniza per­
fectamente con el pensamiento que exponemos: «así 
también nosotros vivamos una vida nueva» (Rom 6, 4) 
«a fin de que fuera destruïda este cuerpo de pecada y 
cesaramos de ser esclavos del pecada» (Rom 6, 6). 

Santo Tomas 2 nos da la verdadera dimensión de la 
idea del apóstol: «en el bautismo se siembra la semilla 
que posee en sí, eficacia suficiente para liberarnos de 
todas las penas de fa vida presente, tanta del cuerpo 
como del alma». 

Vivir este misterio de Ja muerte y resurrección del 
Señor, significa adquirir el derecho al retorno al paraíso 
y a la vida pascual; pero esto no quiere decir que el 
cristiana sc beneficia inmediatamente de manera plena 
y definitiva de esa liberación. 

2 S. Th. III , 69, 3. 



Quedara Iuchando con el pecada, el sufrimiento, la 
muerte. Poseemos solamente las «.~rras» (2 Cor 1, 22; 
5, 5) y las «primicias» (Rom 8, 23) de Ja liberación 
definitiva. Arras y primicias dadas por el Espíritu que 
nos esta santificando sobre todo por medio de los con­
tactes sacramentales. Este texto de San Pablo gana en 
claridad al tener en cuenta el contexto: «nosotros mis­
mos gemimos en nuestro interior anhelando el rescate 
de nuestro cuerpo. Porque nuestra salvación es objeto 
de esperanza» (Rom 8, 23-24 ). 

Pero acaso la exposición mas expresiva y clara 'se 
encuentre en el mismo San Pablo: «Y si el Espíritu 
de Aquel que resucitó a Jesús de entre los muertos, 
habita en vosotros, Aquel que resucitó a Jesús de entre 
los muertos, dara también la vida a vuestros cuerpos 
mortales por su Espí ritu que habita en vosotros» (Rom 8, 
11 ). 

Ahora bien: la vida cristiana ofrece múltiples aspectos 
de su vida, aptos para que se realice esta participa­
ción de la muerte y resurrección de Cristo: los sacra­
mentes de la Penitencia, de la Eucaristía y del Matri­
monio completan y perfeccionan esta iniciación comen­
zada en el bautismo. El sacramento de la Unción de ios 
enfermos · posee todos estos connotatives para un ma­
mento propio y característica de la vida del cristiana: 
en la enfermedad. 

LA TRANSFORMACI6N 
DE LA ENFERMEDAD DEL CRISTI ANO 

Aunque el carisma de la curación de los enfermos 
y de transformar su muerte en vida ha existida siempre 
en la Iglesia, se mani.fiesta mas reiteradamente en Ja 
lglesia de los primeros siglos. 

Este carisma tiene en el seno eclesial dos vertientes. 
La primera cuando su efecto es el milagro actuando 
en contra o prescindiendo de las leyes naturales inheren­
tes a la vida y a la enfermedad. Históricamente se puede 
comprobar que este modo carismatico de relacionarse 
la curación, o si se quiere la sa'lvación y la enfermedad 
en el cristiana, ha continuada hasta nuestros días en la 
vida de la Iglesia. 

Una segunda forma de actuar este carisma destinada 
a los enfermos mejor que a la enfermedad -se encuen­
tra de manera natural , aunque no menos misteriosa­
en la Unción de los enfermos. Podríamos llamarlo 
-y con propiedad de ténninos- carisma instituciona­
lizado y remedio sacramental de los efectos producidos 
por ·la enfermedad corporal y espiritual. 

Lo que unifica en cierto sentida el carisma y el sacra­
mento es la intención que preside s u utilización: la 
luoha contra la enfermedad en el plano propiamente 
cristiana, o sea en un orden de cosas inmediatamente 
contigua al Reino escatológico en donde «no habra ya 
muerte ni habní llanto, ni gritos ni fatigas» (Apoc 21, 4). 

Los signos cristianes de la Unción de los enfermos 
reali.zan su eficacia sobre esía doble dimensión humana­
cristiana: contrarrestar las fuerzas destructoras · de la 
enfermedad y comprender la significación, es mas, el 
valor cristiana de Ja misma enfermedad. 

Así se comprende la caridad hacia los enfermos -algo 
sacrosanta para los cristianes -y la eminente dignidad 
del enfermo que abiertamente reconocen las instituciones 
cristianas fundadas con el fin de ayudarles. 

Así se explica -y soy del parecer que hay que enten­
derlo en este sentida- cómo reiteradamente la lglesia 
pide, de manera total y sin limitaciones o condiciona­
mientos de ningún género, la salud del alma y del 
cuerpo.3 

Debemos tener presente que la Iglesia se preocupa 
del cuerpo y de sus dolencias y enfermedades en todo 
momento. El sacramento de salvación que es Ella, lo 
manifiesta constantemente: Bendiciones sacramentales, 
alimentes, clima, etc., dicen relación directa y estan 
encaminades a favorecer el cuerpo. Su culminación sera 
algunos actos sacramentales por ejemplo el Matrimonio 
y nuestra Unción de los enfermos. 

Dado que el estada de enfermo produce notables 
interferencias en la vida humana , se puede comprender 
por qué Cristo instituyó un sacramento para los enfer­
mos. Otro tanto hay que afirmar sobre la importancia de 
la enfermedad en Ja sociedad humana y en la Iglesia. 
Cristo quiso una ayuda para estos momentos. Es fruto , 
como los otros sacramentos, de su amor y caridad hacia 
el hombre aquejado de enfermedad. 

Pero sobre todo se elabora una liturgia para ayudar 
concretamente al enfermo -mas aún si esta grave­
con la oración de la Iglesia, su bendición, su conforta­
ción, su asistencia espiritual y su caridad activa: tiene 
toda una liturgia de la visita a los enfermos. 

De manera tota•lmente especial pone a disposición el 
gran remedio, la «medicina de la Iglesia »: el sacramento 
de la Unción. Así les ayuda en su esfuerzo de liberación 
espiritual y de curación corporal o de generosa supera­
ción de la enfermedad. 

El enfermo comprometido realmente con su cristia­
nisme cobra conciencia de lo que significa su enferme­
dad y, aun pidiendo la gracia de ser liberado de la 
misma , se da cuenta de que puede ser el medio para con­
seguir su purificación, su santificación y su identifica­
ción mística con Cristo Crucificada hasta constituirse 
como Él en alabanza de Dios. 

Finalmente para que esta doctrina encuentre su con­
texto cristiana perfecta, ~1 enfermo debe comprender 
por la fe que la muerte ha de llegar a constituirse en el 
mas perfecta acto de amor, en el paso ideal del mundo 

3 Como en la oración a la Virgen en su Oficio Común: 
<<Te pedimos Señor, que nosotros, tus siervos, gocemos siempre 
de salud llei alma y cuerpo y por la intercesión de Santa María, 
la Virgen, líbranos de las tristezas de este mundo y concédenos 
Jas alegrí as del cie lo». 
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a Dios, en el sacrificio perfecta en beneficio de toda la 
humanidad, como una imitación perfecta de su modelo 
Cristo y una realización en el misterio pascual. 

El « ... para mí la vida es Cristo, y la muerte, una 
ganancia» de san Pablo (Fil 1, 21) viene a dar toda la 
dimensión cristiana en la que ha de ser comprendido 
el tiempo de la vida, muoho mas la enfermedad y su 
tratamiento cristiana efectuada por la Unción de los 
en fermes. 

Los martires van a la muerte como quien va a una 
fiesta, penetrades como estan de que «Bienaventurados 
los que mueren en el Señor». Entre los ejercicios prepa­
ratorios ha de incluirse la enfermedad. El sacramento 
de la Unción tendra su misión específica como eficaz 
colaboración en la consecución de ideales tan sublimes. 

EL SACRAMENTO DE LA UNCióN 
Y SU FUNDAMENT ACióN BÍBLICA 

Una vez que hemos ambientada el Sacramento de la 
Unción en la doctrina de 'la salvación según la revela­
ción, pasamos a exponer la institución propiamente di­
cha del sacramento. 

No es facil encontrar en los Evangelios para cada 
sacramento el memento histórico de su institución. Por 
otra parte esto no es indispensable para asegurar la fide­
li dad eclesial al espíritu y a las consignas de Cristo. 
La tradición de la Iglesia es adhesión y memoria inalte­
rable a la enseñanza y practicas de su Fundador. 

En este, como en otros muchos casos, no es necesario 
tener textos bíblicos, ya que los sacramentos no nacieron 
de textos bíblicos sino mas bien de la vida y acciones 
de Cristo; y la Iglesia, antes de toda referencia escrita, 
se fundamenta en la Persona de Jesús. 

Dos autores sagrades; Marees en su Evangelio y San­
tiago en su Carta, son los que expresamente tratan, 
según el Concilio Tridentina, el tema del Sacramento 
de la Unción de los enfermos, aunque de distinta ma­
nera . 

LA «INSINUACIÓN» DE SAN MARCOS 

Según el citada Concilio -del que nos ocuparemos 
detenidamente en próximos artícu]os- el Evangelista 
san Marees no hizo otra cosa que «insinuar» e'l sacra­
mento de la Unción . No es mas que un esbozo y aun 
menes: un simple rasgo del sacramento . 

Marcos es el única evangelista que expresamente re­
cuerda las unciones del óleo usadas por los apóstoles 
sobre los enfermos, al describir la misión apostólica de 
los doce, viviendo todavía Cristo: «y, yéndose de allí, 
predicaran que se convirtieran ; expulsaban a muchos 

84 

demonios, y ungían con aceite a muchos enfermos y los 
curaban» (Mc 6, 12-13). 

Las características dtt esta acción tiene algunas rela­
ciones íntimas con las acciones de Cristo, por ejemplo, 
sus milagros, que ya hemos indicada. 

La única novedad es el uso del óleo, si bien no en 
Ja época de Cristo, utilizado universalmente en medicina . 
Lo que se encuentra realmente «nuevo » es la eficacia, 
llamemos, carismatica del aceite pm·que se trata de cura­
dones carismaticas o milagrosas, pero no son el efecto 
espiritua'l, de la gracia sacramental aunque lo quieran 
ver teólogos como santa Tomas, san Buenaventura, etc. 
Una cosa es cierta: aunque desconocemos las enferme­
dades curadas, se da realmente una eficacia corporal. 

Es significativa el doble paralelismo que se puede 
advertir facilmente. Paralelismo en primer lugar entre 
el empleo del aceite como remedio y nuestras unciones 
sacramentales. Y paralelismo ademas en tre e1 carisma 
de la curación en la época evangélica y nuestro sacra­
mento de la Unción de los enfermos. 

LA «PROMULGACIÓN» DE SANTIAGO · 

El Concilio de Trenta, sesión XIV, ratificó de manera 
clara y precisa «como de fe» que el apóstol Santiago en 
su carta (5, 14-15) habla del sacramento de la Unción. 
Pero no lo «instituye», sino lo «promulga», lo «reco­
mienda ». Se presupone su existencia e institución por 
Cristo. El mi sm o Concilio lo afirma con toda claridad: 
es un sacramento verdadera y propiamente instituido 
por Cristo». La historia nos confirmara que primera es 
el rito y luego la aplicación del texto; pero de esto ten­
dremos que volver mas detenidamente. 

Analicemos, mejor: hagamos exégesis del texto com­
pleto del apóstol Santiago para dar seriedad al conte­
nido de la Palabra divina . 

El apóstol Santiago esta concluyendo su carta con 
algunas exhortaciones o consejos pastorales sobre las 
diversas situaciones humano-cristianas en que se puede 
encontrar el seguidor de Cristo: una de ellas es la en­
fermedad: «¿Esta enfermo alguno entre vosotros? Lla­
me a los presbíteros de la Iglesia, que oren sobre él y 
le unjan con óleo en el nombre del Señor. Y la oración 
de la fe salvara al enfermo, y el Señor hara que se 
levante, y si hubiera cometido pecades, le seran per­
donades » (Sant 5, 14-15). 

Ante todo se trata de un enfermo, to.do da a entender, 
por lo menos de una cierta gravedad, ya que se ve en 
la necesidad de Hamar a los presbíteros porque el enfer­
mo no puede desplazarse obligada a guardar cama. 

Pero a su vez es absolutamente necesario constatar 
que no se expresa ningún estada agónico o tal estada 
de enfermedad que implique irremisiblemente un pro­
cesc camino de la muerte. No se trata de un moribunda. 

Ademas es fundamental comprender que la primera y 



mas destacada situación es la de enfermedad corporal­

física a Ja que esta dirigida la acción sacramental y 

sobre la que recaen los efectos sacramentales de la ora­

ción y de la unción. 
Una buena constatación de cara a la revisión pastoral 

del sacramento . 
Los ministres del sacramento son los «presbíteros de 

Ja Iglesia ». Algunas anotaciones nos descubriran el 

auténtico pensam1ento del apóstol Santiago. 

En la primitiva Iglesia -y en el curso de la vida . 

de la misma- encontramos cristianes con el carisma de 

curación , seg(m lo hemos indicada arriba. San Pablo 

(1 Cor 12, 9, 28, 30) en la descripción de los carismas 

dados por el Espíritu para el bien común, enumera el 

don de las «curaciones», carisma que reciben algunos 

cristianes. 
Se trata de dones personales distintes de las acciones 

eclesiales de la jerarquía o de las acciones sacramentales. 

La enumeración de otros carismas incluidos en la lista 

procurada por san Pablo, lo aclara suficientemente. 

Ademas de este carisma que .puede recibir cualquier 

bautizado, existe un grupo en la Iglesia bien definida, 

los presbíteros -nuestros actuales sacerdotes y obis­

pas- quienes según los Heohos de los Apóstoles (20, 

28) son los «puestos por el Espíritu Santo como vigilan­

tes (original: obispos, dirigentes de la comunidad cris­

tiana) para pastorear la lglesia del Señor» . 

Santiago relaciona íntimamente la acción de los pres­

bíteros sobre los enfermos como algo sacramental y 

como función propia de los mismos presbíteros. Es 

necesario ser presbítero-sacerdote para efectuar e.J rito 

que el Apóstol ex•pone a continuación. 

Pasa Santiago a describir la acción o mejor las accio­

nes que han de realizar los presbíteros sobre los enfer­

. mos. 

Abre la lista la oración. Intervenir ante Dios en favor 

de un en.fermo esta muy generalizado en el mundo 

pagano y abundan testimonies en el mundo judío. 

Limitandonos a los testimonies ofrecidos por el Anti­

guo Testamento se dan casos como los amigos de Job 

(2, 11 ), que vienen a visitarle para condolerse y conso­

larle. Según e.J Eclesiastico (7, 35) la visita al enfermo 

no ha de ser descuidada ya que se gana amor. En el 

Salmo 35, 13, se añade la penitencia y la oración por 

el enfermo, con lo que Ilegamos a nuestro caso. 

De lo expuesto en el artículo anterior aparece sufi­

cientemente claro que se tiene puesta la confianza en 

la acción curativa de Dios. Por eso se le suplica con 

la oración de la fe de donde procede la eficacia de la 

intervención de los presbíteros. 

El segundo elemento que integra la acción sacerdotal 

es la Unción. No es claro, ni tiene ademas mayor tras­

cendencia, si la oración y la unción eran realizadas al 

mismo tiempo, lo cual aparece mas lógico, o la oración 

seguía a la unción. 

Nos desviaríamos del tema si describiéramos la fun­

ción y puesto d~l óleo o aceite en la farmacopea antigua 

y aun en el judaísmo, con su rico simbolisme aplicado 

a la muerte y a todos los fenómenos humanos, espiri­

tuales y hasta escatológicos que le acompañan, expre­

sando las ideas de alegría, protección en el camino hacia 

el cielo, dicha, vida y resurrección. El apóstol Santiago 

incluye evidentemente ademas de la eficacia natural, un 

efecto sobrenatural. 
Esta eficacia esta concebida por la relación entre 

oración y unción, pero sobre todo porque es realizada 

«en nombre del Señor», «en nombre del Jesús gloriosa » 

como en cualquier otro sacramento. 

En el contexto bíblica 4 la frase que también utiliza 

el apóstol Santiago «en el nombre del Señor» significa 

no solamente que la acción se realiza en el nombre de 

Cristo, comprende ademas que la acción es ejecutada 

por orden suya. 
Se comprendera mejor si expresamos la idea con fra­

ses parecidas a estas: «por 'la fuerza del nombre», «a 

causa del nombre», «hajo la invocación del nombre», 

«por el poder del nombre». En todas estas frases el sen­

tida es que esta representada la persona o, por lo menos, 

su poder, que al fin son conceptes paralelos. 

Para Santiago apóstol , pues, la frase usada «en el 

nombre del Señor» significa por lo menos el poder del 

Señor, poder en este caso «terapéutico». La frase si­

guiente - «la oración de la fe »- centra perfectamente 

esta idea superando, como insu.ficiente, la concepción 

magica de la eficacia del óleo, para uniria a la de la 

virtud o poder del mismo Cristo. 
Al principio de esta explicación exegética hemos no­

tado que el estada del cristiana es el de la enfermedad. 

Reconociendo que es física y COl'poral, al indicar el após­

tol Santiago el efecto de la salud, ¿se refiere a'l aspecto 

físico o al espiritual? 
Concretandonos al Nuevo Testamento «salvar» sig­

nifica igualmente el paso de la muerte a la esfera de la 

vida , tanto en el aspecto natural como escatológico . Esta 

afirmación esta plenamente confirmada por la curación 

del paralítica (Mt 9, 2; Mc 2, 5; Lc 5 , 20). La expresión 

de Jesús ante un enfermo físico no deja Jugar a dudas: 

«Animo, hijo , tus pecados te son perdonades ». Según los 

comentaris tas de la Bíblia de J erusalén quiere Cristo 

significar una promesa de curación, puesto que las enfer­

medades se consideraban como una consecuencia de un 

pecada cometido ·por el paciente o sus padres (Jn 9 , 2-3 , 

desmentida en parte por Cristo). Aparece mas acen­

tuado el aspecto corporal si no es mas porque la curación 

física adquiere todo su sentida sólo cuando es incluida 

en una perspectiva espiritual. 
Jesús, sin adherir a la concepción judía de que la 

enfermedad es castigo del pecada, sostiene con todo una 

relación global en el sentida de que la enfermedad es 

4 Mc 9, 38; Lc 10, 17 ; Hech 4, 10; 1 Cor 5, 4; 6, 11. En 
todos estos textos se utiliza la frase o el mismo sentido que 
la da Santiago. 
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uno de los males que afectan la condición humana del 
hombre pecador. 

Mas concreto: Santiago, que en cuatro ocasiones 
(1 , 21 ; 2, 41; 4, 12; S, 20) habla de salvación en sen­
tida espiritual o escatológico, y considera también el su­
frimiento dentro de una significación sobrenatural (1, 
2-12; 4 , 1-3; 5, 7-9, 13) en este caso del enfermo con 
toda probabilidad quiere dar a la palabra el sentida de 
curación corporal. Es un enfermo física y por lo tanta 
lo que se pide es una curación de su enfermedad. 

Pera no materialicemos demasiado la concepción de la 
curación. No es admisible que Santiago garantice a todos 
los creyentes enfermos la curación poniendo en practica 
sus recomendaciones. Bl Señor cura por la oración y la 
unción de los presbíteros concediendo al enfermo el 
vigor necesario para dominar en el orden espiritual su 
situación de enfermo. 

En conclusión: sin excluir la recuperación de la salud 
física, se ha de comprender ante toda la fuerza dada 
por el Señor al enfermo para que asuma espiritualmente 
el sufrimiento que comporta la enfermedad. 

Hasta aquí hemos hablado del efecto directa del Sa­
cramento, normalmente Sacramento de vivos , que volve­
remos a examinar al estudiar el sacramento en cuanto 
tal. Santiago añade otro efecto producido de manera 

accesoria, si el enfermo tuviera necesidad: el perdón de 
los pecados que pudiera tener. 

Pecados que nosotros denominamos actualmente gra­
ves o nos enemistan gravemente con Dios y las miserias 
inherentes a la debilidad humana de los que el enfermo 
es mas o menos responsable. 

Pera -repetimos- no se ha de pensar en una rela­
ción causal entre enfermedad y pecada. Puede y debe 
recibir el sacramento de la Unción guien no tenga 
necesidad de la remisión de los pecados. 

Dada que es conferida a un cristiana que se encuentra 
en una situación concreta por lo que Je es difícil o 
imposible ejercitar con plenitud de responsabilidad sus 
funciones ordinarias humanas, la Unción cumple con 
la remisión de los pecados. 

Este efecto accesorio nos viene a probar que la acción 
de los presbíteros se la consideraba verdaderamente sa­
cramental: la razón es comprensible: produce la gracia 
y perdona los pecados, como ei sacramento de la Peni­
tencia. 

Esta es toda lo que puede encontrarse en la Palabra 
divina referente al Sacramento de la Unción. En el pró­
ximo artículo analizaremos la toma de conciencia y 
f01·mas de vivirlo por la Iglesia a Jo largo de toda su 
historia. 

Calendario Hospitalario 1973 
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c ·oMPROMISO CRISTIANO 
FRENTE AL ENFERMO 

DESARROLLO Y CONEXION 

El enunciada del tema que me ha sido asignado, para 
este Curso de Pastoral Hospitalaria, no es simplemente 
una frase bon i ta que suen a bien. Yo supongo que es 
fruto de una previa reflexión sobre su profundo sig­
nificada. 
Analicemos, pues, cada uno de sus términQs con el fin 
de situarnos y centrar nuestra atención en el desarrollo 
y conexión de las coordenadas que inin surgiendo y que 
nos permltin1n llegar a una toma de conciencia en la 
constante evolución de nuestra asistencia apostólica nl 
enferro o. 

COMPROMISO. Actitud consciente y responsable que 
nos obliga a vivir las exigencias de la humana dimimica 
hasta en sus ítltimas consecuencias. 

CRISTIANO. De todo bautizado que, por estar confi­
gUl·ado con Cristo en el bautismo y ser en su comporta­
miento representante del Pueblo de Dios peregrino, esta 
llamado a proyectar en el medio ambiente una concep­
ción escatológica de los valores humanos. 

El cristiano debera tener siempre como porte de su 
vida que: <<nada hay veroaderamente humano que no 
encuentre eco en su corazón» (G. Sp. 1). 

«El creyente debe gestionar los asuntos temporales, 
ordenandolos según Dios» (L. G. 31). 

FRENTE AL. Indica dirección, proyección hacia un 
objetivo concreto y determinada. 

ENFERMO. Una persona que ha experimentada dis­
minución de sus facultades físico-psíquico-somaticas en 
sus constantes biofisiológicas en relación consigo mismo 
Y con el ambiente que le circunda; que por ello se en­
cuentra en una situac-ión distinta . con una problemàtica 
úueva,'pai·à cuya soiuCión, tacifa o· expi·esaiilente; cuentà 
siempre con el auxilio de otra persona que al menos 

Por Fr. MANUEL MARCO, O. H. 

La difusión que LABOR HOSPITALARIA esta logrando 
-cada vez mas- en los países hermanos de Hispanoamérica, 
nos obliga a agradecer la colaboración de este distinguido y 
celoso hermano de san J uan de Dios que trabaja de capeUan 
en el hogar clínica san Rafael, Maracaibo, Venezuela. 

pueda ayudarle a descubrir el sentido de su enfermedad 
y también una orientación. 

Conviene advertir, ya desde ahora, que cada enfermo 
y cada enfermedad tiene unas características diferen­
ciales que hacen que la problematica terapéutica sea di­
versa en cada caso, por razón de la edad, la psicología, 
el ambiente, etc. 

Nos encontraremos con enfermos: niños, adolescen­
tes, jóvenes, adultos, ancianos; agudos , crónicos, soma­
ticos, psíquicos. 

Tampoco es lo mismo situarse frente al enfermo desde 
dentro como desde fuera. 

Ahora nos situamos desde fuera. 
Y lo hacemos para tratar de dar una respuesta o una 

serie de respuestas a esta pregunta: ¿ Cual de be ser 
nuestra conducta frente al enfermo que de alguna ma­
nera nos inquiere: 

¿Por qué estoy enfermo? 
¿Qué sentido tiene mi enfermedad? 
¿Cua! debe ser mi postura ante esta enfermedad , sin 

remedio? 

ORIGEN DE LA ENFERMEDAD 
EN EL MUNDO 

El do'lor, el sufrimiento, la enfermedad, son realida­
des que acechan a todo ser humano, son universales en 
el tiempo y en el espacio. Es un postulada que no preci­
sa demostración. Hay que admitirlo forzosamente , en la 
seguridad de que mas o menos tarde nosotros mismos 
seremos su codiciada presa. 

Ni la edad, ni el dinero, ni la virtud pueden ahuyen­
tarlas y librarse de elias. 

Es por lo que, muchas veces con angustia, nos pre­
guntamos: ¿dónde esta la raíz, la causa, el origen de 
todo esto? . 

El problema d·et 111al; en cuaiquiera de · s us manifesta­
dones, no deja de ser un misterio, ante el que tenemos 
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que decir con categórica certeza: Dios no queda ni el 

mal moral, ni el mal física. 
En su plan maravilloso de la creación no entraba ni 

el pecada, ni el sufrimiento, ni la muerte. 
Cuando Dios hubo creada al hombre «a su imagen 

y semejanza» vio que todo era «muy bueno». Con tanta 
magnanimidad actuó que le otorgó la exención del dolor 
y de la muerte. Sólo cuando la criatura, en ambición 
de ser Dios, se rebeló en desobediencia contra su Crea­
dor, perdió aquel don condicionada y oyó, a manera 
de tempestuosa cascada: «con el sudor de tu f rente co­
men:ís el pan» y «con dolor pariras a tus hijos». 

El hombre, sí, el hombre, abusando de su fuerza 
suprema: La libertad, es el causante, la raíz, el origen 
de todos sus males físicos y m01·ales. También, lógica­
mente, de la enfennedad. 

Sera el orgullo, individual o colectivo, que hiere, el 
egoísmo que margina y posterga, la sensualidad que ex­
plota, el erotismo que esclaviza y degrada, la avarícia 
que acapara, la soberbia que extermina, la negligencia en 
prevenir, el alcohol, las drogas, los alucinógenos. 

Las causas segundas son casi siempre la razón y la 
fuente del gran drama del dolor, en que se debate la 

humanidad. 
Frente a este drama, en el que es espectador y prota­

gonista, el cristiana ¿qué postura debe adoptar? 
Sencillamente: la de Cristo de cuyos sentimientos de­

be estar revestida. 

jESUCRISTO FRENTE AL ENFERMO 

Hay un momento en la marcha de la humanidad, lla­
mado «plenitud de los tiempos», en el que Dios se hace 
presente en la historia de los hombres, tomando un cuer­
po humana haciéndose igual al hombre en todo, menos 
en el pecada. 

Este hombre-Dios tiene un nombre propio: Jesús­
Salvador. 

La naturaleza humana, tomada del seno virginal de 
María, por la persona del Verba del Padre es pasible. 

J esucristo suda, se .fatiga, se angustia, llora, tiene mi e­
do: sufre y muere. 

Y es que Cristo no vino a eliminar o suprimir el 
sufrimiento; ni aun siquiera a expli-car su misterio: 
«sino a llenarlo de su presencia» (Claude]). 

Vino a tomar sobre sí el dolor de sus hermanos , de 
modo que ningún dolor humana le es extraño. «Tomó 
nuestras enfermedades y cargó nuestras dolencias» (Mt 
9, 35). 

En Jesús ningún sufrimiento es inútil. Ningún dolor 
se pierde. Vino a buscar nuestros dolares, nuestras tor­
turas , nuestras angustias. Los encontró . Los tomó e 
hizo suyos para convertirlos en instrumento de reden­
ción. Lo que fue consecuencia del pecada es ahora, en 
Cristo y por Cristo, fuente de salvación. 

«La cruz es el signo, el sacramento del sufrimiento 
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de los hombres que Dios mismo recibe, que Dios carga 
sobre sus propias espa1das» (Prozato). 

Mas la actitud de Jesús f rente a las enfermedades y a 
los enfermos no es una actitud de pasiva compasión, 
que se limite solamente a contemplarlas, regalandoles 
una sonrisa amable o una emotiva bendición. 

Es una actitud operante, resumida en la profunda 

frase de Pedra: «pasó por el mundo haciendo el bien». 
Las cut·aciones que Él realizó eran, a veces, argu· 

mento de su Mesianidad: «id a decir a Juan lo que 
habéis vista: los cojos andan , los ciegos ven» (Mt 11 , 2). 

Otras eran la prueba de Sl! divinidad: «para que veais 
que el Hijo del hombre tiene poder de perdonar los pe­
cados ... Coge tu camilla y vete a tu casa» (Mt 9, 1). 

En tono quiza algo enfatico, pero con fondo de gran 
realismo, se nos dice cómo: «recorría ciudades y aldeas 

enseñando, predicando, curando toda enfermedad y do­
lencia» (Mt 9, 35). 

Atendía la oración colectiva e individual en favor de 
los enfermos, yendo a veces a los mismos domicilios 
visitados por el dolor. Así curó a la suegra de Pedro 
porque <de rogaron por ella» (Lc 4, 38). 

«Mi hija esta enferma, muriéndose», le ruega Jairo, 
a quien basta entonces Jesús no había pasado de serie 
indiferente. 

«El que amas esta enfermo» (Jn. 11, 3), fue suficiente 

para que resucitara a Lazaro, el amigo. 
Cristo se identifica con el enfermo hasta el punto de 

que considerara hecha a Él cualquier atención habida 
con alguna de sus hermanos mas pequeños: «estuve 

enfermo y me visitasteis». 
Ni un vaso de agua fresca dado en su nombre quedara 

en el olvido. 
Quiere que sus discípulos sigan sus ejemplos frente a 

los enfermos, y les dio poder «·para curar toda enferme­
dad y toda dolencia» (Mt 10, 1) . 

Les mandó: «curad a los enfermos, limpiad a los 
leprosos» (Mt 10, 8), con una recomendación: «gratis 

lo recibis, dadlo gratis». 
Les envió a: «predicar el reina de Dios y a hacer 

curaciones» (Mc 9, 1). 
Y e llos: <<Ungien do con óleo a muchos enfermos los 

curaban» (Mc 6, 13). 
Les confirió: el oficio de «enseñar», la misión de 

«predicar», la tarea de «orar», el ministerio de «curar 
a los enfermos» (Mc 10, 9), «sobre los que pondran 

sus manos y recobraran la salud» (Mc 16, 17). 
Hasta un sacramento legó a su Iglesia en favor de 

los enfermos, con la virtud de devolverles la salud y 
perdonaries los pecados al tiempo que ayudarles a acep­
tar y soportar el sufrimiento con sentida cristiana: La 
Unción de los enjermos. «Si alguna de vosotros enfer­
ma, haga llamar a los presbíteros de la iglesia y oren 
sobre él, ungiéndole con el óleo en el nombre del Señor, 
y la oración de la fe salvara al enfermo, y el Señor lo 
aliviarcí, y los pecados que hubiere cometido le seran 
perdonados» (Sant. 5, 14-15). 
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LA IGLESIA FRENTE AL ENFERMO 

«La Congregación de todos los creyentes que miran 

a Jesucristo como autor de la salvación y principio de 

la unidad y de la paz es la lglesia» (1. G . 9). 
«Nacida del amor del Padre eterna, fundada en el 

tiempo por Cristo Redentor, reunida en el Espíritu San­

to, la lglesia tiene una finalidad escatológica y de salva­

ción, que sólo en el sigla futura podní alcanzar plena­
mente» (G . et Sp. 40). 

«El poder salvador que la lglesia, conducida por el 

Espíritu Santa, ha recibido de su Fundador» (G. et Sp. 
3) es ta al servicio del género humana. 

«El hombre, pera el hombre entera, cuerpo y alma, 

corazón y conciencia, inteligencia y voluntad, es la per­
sona humana la que hay que salvar» (G. et Sp. 3) es el 

centro de la acción de la lglesia que «continúa la del 

Salvador en beneficio de los hombres al entrar en el 

dinamismo de Cristo mismo que devuelve toda a su 

Padre: 'toda es vuestro; pera vosotros sois de Cristo 
y Cristo es de Dios '» (Ev. Test. 50). 

El Pueblo de Dios, mientras peregrina en fe y espe­

ranza, en fraternidad de amor hacia el encuentro del 
Padre, sigue encontrandose con el dolor, el sufrimiento 

y la enfermedad en el escenario de su acción salvadora, 

llevandolo hecho carne en sus propios miembros; pues 

no puede sustraerse a las circunstancias que determinan 

la historia de los hombres, quienes consciente o incons­

cientemente dirigen a él una mirada llena de esperanza 
para sus problemas. 

Apenas nacida y promulgada, la lglesia conducida 
siempre por la acción del Espíritu, tuvo como suprema 

aspiración: cumplir la voluntad de su Fundador. 

Por lo mismo, y en plena paralelo, al mismo tiempo 
que empezó a «predicar» la Buena Noticia procuró 

«curar» a los enfermos, enseñandoles el sentida redentor 
del dolor. 

Reconociendo que la «religión pura e inmaculada 

ante Dios Padre es visitar a los huérfanos y a las viudas 

en sus tribulaciones» (Sant. 1, 27) surgieron en su sena 

los primeros diaconos, para atender a los hermanos en 
sus necesidades (Hech. 6, 3) . 

Donde haga acta de presencia la lglesia, y a la luz 

de su mensaje, nacera en los pueblos, civilizaciones y 

culturas, el respeto, la comprensión y la preocupación 

hacia el hombre enfermo que empezara a ser tratado 

como persona a la que se le reconocera el derecho de 
convivencia sin temor a ser expulsada de la sociedad o 

a ser eliminada, o simplemente abandonada a su suerte. 

La misericordia, lejos de ser un vicio, como dijo 
Epicteto, es una virtud nacida del mismo corazón de 

Cristo que debera practicar la lglesia. 
Si la sociedad podía antes desprenderse despiadada­

mente del niño minusvalido o del anciana decrépito o 

del enfermo desahuciado, por consideraria una carga 
pesada o una inutilidad, cuando no un fatalismQ; en 
adelante y entre cristianos ya no sera así. El hombre 

enfermo es también «imagen de Dios », por Él amada. 

Los apóstoles tendran gran cuidada de recomendar 

a sus cristiandades la hospitalidad, como expresión de 

un auténtico amor fraterna, mandado por el Maestro. 

«Sed hospitalarios unos con otros, sin murmuración. 

El don que cada uno ha recibido, póngalo al servicio de 
los otros»; esta es la recomendación del primer Vicaria 

de Cristo (1 Pet. 4, 9-10). Esta como exponente de la 
ferviente caridad que deben tener unos para con los 
otros (Jud. 4, 8). 

«Subvenid a las necesidades de los santos, sed solíci­
tos en la hospitalidad», escribe Pablo a los fieles de 
Roma (Rom. 12, 13) . 

En la carta a los hebreos leemos: «no os olvidéis de 

la hospitalidad, pues por ella algunos, sin saberlo, hos­
pedaron a angeles» (Heb. 13, 2). 

Así el espíritu de misericordia viva en la lglesia, no 

debe extrañarnos que el hospital sea creación cristiana 

y que naciera al amparo de los templos y de los monas­
terios. 

Los hospitales son fruto del amor fraterna, primera 

como exigencia de la caridad y de la justícia; después, 

que de ambos valores tiene buena noción. 
Filológicamente hablando hospital se deriva de has­

pes, hués.ped. 
De donde podemos colegir que enfermo igual a hués­

ped o enviada de Dios, a quien hay que atender con 
dignidad. 

El enfermo no es un objeto, ni un número; no es 
alga, es alguien. Es, en una palabra, un hermano, en 

función del cual esta el amor por aquella de que no 

es el hermano para el amor, sina el amor para el her­
mano. 

Así nos explicamos por qué se multiplican en la cris­
tiandad los hospitales baja la advocación del Espíritu 

Santa. El Espíritu Santa es el Consolador: es el Amor. 
En el hospital el enfermo encontrara lo que busca: 

consuelo y amor, como punto de arranque para toda lo 
demas que precise. 

Pienso que toda hospital es un templa: el <<templa 
del dolor». 

He vista hospitales antiguos y modernos con sus 
salas en forma de cruz, en la que he querido ver el 

«signo» de la presencia de Cristo allí. Y he pensada 

que aquellas salas son las naves del templa con tantos 

altares como camas, en las que el enfermo, sacerdote 
y hostia, ofrece y se ofrece. Si tales sacerdotes hostias 
ofrecen y se ofrecen al mismo tiempo, ¿por qué no po­

der hablar de una concelebración en el sacrificio del 
dolor, en ejercicio del sacerdocio común de los fieles? 

De todos modos, pensemos que Cristo esta presente en 

el hospital de tres maneras distintas, pera no menos 

reales: en la Eucaristía, -Cristo eucarística-; en el 
dolor de los que sufren -Cristo paciente-; en el runar 

de los que asisten al enfermo -Cristo misericordiosa-. 

Pé\r.a servir en el «templa del dolor». fueron surgiendo 
los «sacerdotes del dolor»; esa serie de persona s cons a-

89 



gradas que en el · Pueblo de· Dios tienen la mísiót1 de 
«practicar la misericordia con alegría» (Perf. Car. 8), a 
las que «la Iglesia ha confiada el ejercer en su nombre 
la propia caridad» (Jbd.) «confiPmandolas en su voca­
ción tan útil a la función pastoral de la lglesia » (Jbd. 
10). 

Servicio que ejercen con limpio corazón, manos can­
didas, no por sórdido interés y si en plenitud de entrega. 

La lglesia esta presente junta al enfermo en cada 
un a de estas personas consagradas, muchas veces puente 
que une en el lecho del dolor a los hijos que sufren 
con el Padre que ama . 

La lglesia sabe que «el dolor no es ya inútil, ni sólo 
dispersión y desgarro en la vida» (Pablo VI) sino que 
es fuente de savia y energías nuevas. Por esa establece 
el Día del enfermo misionero, en la solemnidad de Pen­
tecostés. únicamente el Espíritu puede darnos a conocer 
las maravillas del poder salvífica del sufrimiento. 

El enfermo no lucha solo en su enfermedad. Cristo 
esta en él. La Iglesia esta a su lado, a su servicio. 

«Hermanos visitados por el dolor en sus mil modos, 
sabed que no es tais solos, ni separados, ni abandonados, 
ni inútiles; sois los llamados por Cri sto , su vida y su 
transparente imagen. El Concilio os saluda, os da las 
gracias, os asegura la amistad y la asistencia de la Igle­
sia » (Mens. Conc. Hum.). 

NUESTRO COMPROMISO 
FRENTE AL ENFERMO 

Expuestos a la luz de la fe el origen del dolor, del 
sufrimiento y de la enfermedad, el sentida y direcCión 
que Cristo dio a estas realidades a las que el hombre 
no puede sustraerse, la actitud tomada por la lglesia , 
siguiendo el ejemplo de su divino Fundador; me parece 
llegado el momento de exponer cual debe ser nuestra 
rillsión frente al enfermo, hablando en cristiana, para 
cristi a nos. 

Partimos de que en J1Uestra marcha ascensional hacia 
la Casa del Padre no caminamos aisladamente; sina que 
«quiso el Señor santificar -y salvar a los hombres no 
individualmente y aislados entre sí, sino constituir un 
pueblo que le conociera en la verdad y le sirviera santa­
mente» (L. G. 9). 

De aquí deducimos que: «todo hombre es mi berma­
no»; que «los gozos y esperanzas, las tristezas y las 
angustias de los hombres de nuestro tiempo, sobre todo 
de los pobres y cuantos sufren, son a la vez gozos y 
esperanzas, tristezas y angustias de los discípulos de 
Cristo» (G. et Sp. 1); que estamos en el mundo para 
con Dios y con nuestros hermanos los hombres perfec­
cionar y redimir el Universo, a cuya causa hemos de 
entregarnos iluminados por la fe, en el gozo de la espe­
ranza a impulsos del amor (M. Quoi5t, .Triunfo). 
· ·Et paso ·del cristiana por 1a vida tiene un escenario 

concreto y determinada en el tiempo y en el espacio, 
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en el que sus huellas quedaran indelebles por el influjo 
realizado. Cada tiempo y cada lugar tienen unas carac­
terísticas muy peculiares y diferenciales . 

El cristiana tiene una misión que 1\enar, exigida por 
su vocación de tal: dignificar con su presencia y su 
acción las estructuras humanas en todos sus órdenes, 
sometidos a una constante evolución ; «porgue nada 
hay verdaderamente humana que no encuentre eco en 
el corazón de los discípulos de JestiS» (G. et Sp. 40). 

La Iglesia esta junto al enfermo en nosotros y por 
nosotros , llamados a ser «s igno» de Ja presencia de 
Cristo que, en sus miembros prolonga su peregrinar por 
el mundo «haciendo el bien». 

Nosotros frente al enfermo somos unos hombres que 
queremos ayudar a otro hombre, en t1Uestra condición 
de cristianos . 

Debemos ayudarle: a tomar una postura, en su en­
fermedad, digna de su ser humano, que debe estar muy 
lejos de la rebeldia, la pasividad, la negación-olvido, o 
la evasión en el alcohol, la droga , los alucinógenos, el 
suicidio. 

DESCUBRIRLE EL SENT/DO 

Intentaremos descubrirle el sentida que tiene toda 
enfermedad, a la luz del misterio pascual del «siervo 
de Yavéh» ~pasión , muerte y resurrección-. 

Todo enfenno participa del dolor-redentor de la Ca­
beza del cuerpo místico, que continúa sufriendo en sus 
miembros para la salvación de «muchos ». 

Toda enfermo puede decir, sin eufemismo, como 
Pablo: «con ello completo lo que todavía falta a los 
padecimientos de Cristo en pro de su cuerpo que es la 
Iglesia » (Col. l, 24). 

Ni nos parezca esto doctrina trasnochada o pasada de 
actualidad o simplemente no posconciliar. 

«Vosotros que sentís mas profundamente el peso de 
la cruz, los que llorais, vosotros los desconocidos del 
dolor, tened animo; sois los preferidos del reino de 
Dios, el reino de la esperanza, y con Él, si queréis, sal­
vaís el mundo. He aquí la ciencia cristiana del dolor, la 
única que da paz» (Mens. Conc. Enf.). 

«Cristo ha cambiado el dolor en moneda legal, en 
precio de rescate, en prenda de resurrección y de vida, 
con tal de que esté asociado a su pasión» (Pablo VI, 
Viacrucis 1972). 

¿No estamos asociados, por nuestro bautismo, a Ja 
pasión, muerte, resurrección de Cristo que nos da el 
copadecer con Él para ser glorifica dos con Él? 

ACEPT AR LA ENFERMEDAD 

Invitaremos al enfermo a.acéptar la enfermedad -ni 
qúerida, ni deseada, -nï buscada_:_ qt:ie hiZ0 · actò de p"re~ 

sencia y tomó posesión, sin pedir permiso, abierto a 



los planes de Dios que no quiere el dolor, el sufrimiento, 
la enfermedad, introducidos por el hombre en el mundo, 
sin una finalidad que debemos descubrir. 

¿Por qué sufre aquel niño inocente, a pen as nacido y 
aun antes de nacer? , nos hemos preguntada muchas 
veces. Posiblemente expía los pecados -¿de sus pa­
dres?- de las personas mayores, por los que nos olvi­
damos de satisfacer; satisfacción a la que Dios tiene 
derecho y también a elegir las hostias expiatorias. 

O creemos o no creemos en la comunicación de bienes 
es·pirituales y morales entre los miembros del cuerpo 
mística con su cabeza, y entre sí. 

¿ Y aquella persona adulta? Puede estar purificando, 
purgando sus acciones y omisiones no virtuosas de su 
vida anterior. ¿Por qué no puede uno vivir su purgatorio 
en el momento presente? 

¿Y aquél que se dice incrédulo o ateo? ¿Cuantos hom­
bres encontraran a Cristo en el lecho del dolor, como 
Pa'blo en el camino de Damasco? En tales casos, ¿no 
estaremos nosotros llamados a ser «Ananías» para con 
ellos? De algunos conversos sabemos, por confesión pro­
pia, que una luz nueva, una vida nueva y una energía 
nueva se adentró en sus personas, en su postración, fue 
s u encuentro con Cristo. ¿Cóm o bendeciran aquel re­
co do en el camino? 

De todos modos, es Pablo quien ve en los sufrimientos 
una gracia para los cristianes, al escribir: «Pues por 
Cristo se os ha hecho la gracia no sólo de creer en Él, 
sino de padecer por su amor» (Filp. 4, 13). 

Una manera de amar a Dios; pues donde hay gracia 
hay amor, Gracia que de forma distinta al Padre brinda 
a todos los hombres, porque su amor es universal. 

A VIVIRLA CON ALEGRTA CRISTIANA 

La filosofía precristiana no fue capaz de iluminar el 
dolor, el sufrimiento y la muerte; no pudo descubrir su 
sentida ni darle una orientación digna. Sólo sembró en 
torno a él nubes de desesperación y pesimismo. 

Es curiosa; mientras Ovidio, desterrada en el Ponte, 
consumiéndose en la melancolía y la tristeza, escribe sus 
libros Tristia, en los que exterioriza sus sentimientos 
de angustia, sintetizados en s u: «nihil nis i flere» -no 
me queda sino llorar-; Pablo, con Jas cadenas de pri­
sionero en sus pies, puede escribir: «Me alegro en mis 
sufrimientos por vosotros» (Col. 1, 24) y «vosotros sois 
en mis prisiones partícipes de mi gracia» (Filp. 1, 7) . 

Cuando mas agudo es el dolor y mayor la soledad, el 
creyente, lejos de exclamar a lo Sagan: «buenos dí as, 
tristeza» con entereza paulina cÍira: «todo lo puedo en 
aquel que me conforta» (Filp . 4, 13). 

No olvidemos que para el cristiana hay en la Iglesia 
dos sacramentos: La Eucaristia, reiterable, y la Unción 
de los enfermos, no reiterable en el mismo peligro de 
muerte , pero sí en la misma enfennedad. Ambos tienen 

la virtud de aliviar al enfermo, como alimento uno, 
como medicina otro. 

Y T AMBIÉN CON ESPERANZA 

Los hijos de Dios vamos hacia el encuentro del Padre, 
en vivencia de fe y esperanza, es nuestra pascua. 

Y la palabra de Cristo no puede faltar: «vuestra tris­
teza se convertira en gozo, un gozo que nadie os podra 
quitar» (Joan, 16, 23). 

El misterio pascual que esta llamado a vivir el cris­
tianisme no culmina sino con el premio en la gloria 
de Jesús. Así escribe san Pedro: «alegraos de ser parti­
cipes de la pasión de Cristo, para que cuando se des­
cubra su gloria os gocéis también con :EI, llenos de jú­
b ilo» (1 Pet. 4, 13). 

ORIENTANDOLO HAC/A DIOS 

El dolor de la Iglesia y la Iglesia del dolor esta en 
gran parte en nuestras manos. Esto nos compromete a 
orientar el dolor hacia el Padre, en sintonia con el 
Media~or entre Dios y los hombres, Cristo Jesús . 

Que por apatía, negligencia, ignorancia, desídia o res­
peto humano nuestro no se pierda ni una sola gota de 
dolor en su dimensión: redención, salvación santifica­
ción. 

Que nadie sufra «por nada » y sin sentida a nuestro 
lado, confiada a nuestro cuidada. 

No lo dudemos, nuestro sacerdocio bautismal nos hace 
ser los «sacerdotes del dolor». 

En virtud de él, y también de nuestra consagración 
personal por la profesión religiosa, estamos llamados a 
presentar al Padre, y rogarle lo acepte, el «caliz del dolor 

humana» e invitar a nuestros hermanos enfermos a que 
con los mismos sentimientos de Cristo el Señor (Filp. 
2, 5) y, en ejercicio de su sacerdocio bautismal, acepten, 

sopor/en y ofrezcan «SU pasión» para salvar al mundo 
por Él, con Él y en Él, en la unción del Espíritu para 
gloria del Padre. 

Es el propio Pablo VI quien, en su exhortación E . 
Test. , nos invita a vivir este sacerdocio: «La prueba 
que vais a encontrar, sean para vosoh·os la oca ión d 
llevar juntamente con el Señor y ojrecer al Padre tanta 

desgracias y sufrimientos que afligen a nuestro h(>rma­

nos y a los cuales sólo el sacrificio de Cri to pued dar 
en la fe, un significada» (Ev.g. T t. 48). 

Sólo la fe. La came y la sangre no tien n apa idad 
de revelar el profunda significada y la no menos pro­
fundas dimensiones eclesiales del mist rio d 1 humana 
dolor. 

Sólo la esperanza de ser aceptado tal signifi ado no 
impulsara a brindar al enfermo e tas poslbl intoní 
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con el «Varón de dolores », esperanza que nos permitin1 
aceptar un probable recbazo en mucbos ca os, in desa­
nimarnos por ello a seguir en nuestro ministerio, nacido, 
vivificada y actualizado por el Espíritu que nos insinua­
ra el modo de realizarlo con amabilidad, respeto, educa­
ción y cortesía -bellas manifestaciones de Ja caridad-, 
en un clima de sencillez y naturalidad que excluya toda 
afectación y sensiblería paternalista. 

Y LO HAREMOS CON REVERENCIA 

Al enfermo hay que acercat·se con diginidad, con reve­
rencia, casi de rodillas . Es un caliz vivo: el catiz de su 
sangre. Es una bostia viva; su propio cuerpo. Cristo esta 
presente en el enfermo. 

Es portador de valores sólo apreciables a la luz de 
Cristo; lleva un fragil el gran tesoro capaz de transfor­
mar al mundo, «prestando al divino Resucitado, que ya 
no puede sufrir, su corazón y su carne para perpetuar 
en el tiempo y en el espacio el elemento doloroso de la 
redención» (Card. Leger). 

o compadezcais al enfermo. El no quiere ser com­
padecido. Es mas no debe ser compadecido. Debe ser 
admirado, ayudado, amado. 

Pero, ¡cuidado!, no nos familiaricemos con el dolor 
basta el punto de que la rutina fría y aburrida mono­
tonía se apoderen de nosotros en tan bella misión. 

No nos acostumbremos a ver sufrir insensibles e indi­
ferentes ante misterio tan sagrado. 

Al tiempo que nos ofrecemos a ser su «cirineo» no 
forzado sino espontaneo, «ayudandole a llevar su carga 
y así cumplir la Ley de Cristo» (Gal. 6, 2) hagamoslo 
en actitud de recibir el mensaje de que es portador el 
enfermo. Si realmente estamos abiertos a él, aceptaremos 
sin necesidad de pruebas que quienes estamos junto al 
enfermo -al servicio del dolor- recibimos y aprende­
mos de él mucbo mas de lo que damos y enseñamos; 
gratitud, grandeza de animo, capacidad de sufrir, santi­
dad , vivencias de fe y esperanza. 

Pienso que esta es la suprema razón de nuestra pre­
sencia y nuestra acción frente al enfermo. 

Si no estamos en el hospital para ser en él «signo » 
de la presencia de Cristo y de la lglesia, perdemos el 
tiempo y nuestra misión con ser muy admirada no deja 
de ser meramente humana. En tal caso, me atrevería a 
decir que, lógicamente, estamos de mas. 

NUESTRO COMPROMISO VA MAS ALLA 

Mas no pensemos que nuestro compromiso termina 
aquí. No puede terminar. Mas bien empieza. Tiene otros 
borizontes y otras dimensiones, sin ellogro de las cuales, 
con ser muy bermoso, todo lo anteriormente dicho que-
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daría incompleta y no llenaría , en toda su amplitud y 
complejidad, sus exigencias. 

'Nuestra condición de « hijos de la Luz» nos respon­
sabiliza y compromete a servir a los demas en el trabajo, 
en la organización asistencial y social , en la promoción 
del hombre enfermo (G. et Sp. 75). 

Tenemo que proclamar y defender que la ciencia y la 
técnica estan al servicio del enfermo y no el enfermo al 
servicio de la ciencia, ni de la técnica , ni de la investi­
gación. El enfermo no puede ser considerada y tratado 
como mero caso clínico «muy interesante». 

Siempre sera pequeño el esfuerzo que hagamos por 
bumanizar, dignificar y sacral izar la asistencia que se 
debe prestar al enfermo, que nunca cleja de ser persona. 

Es tarea nuestra , aunque no exclusiva, crear, conser­
var y perfeccionar en torno al enfermo un ambiente hu­
mano-cristiano; procurando para ello, con nuestra vida 
y nuestra palabra, una mentalización que nos lleve a una 
seria toma de conciencia que a su vez nos lleve al pleno 
convencimiento de que cuantos trabajamos de una ma­
nera o de otra en un hospital, del tipo que sea, desde 
el director basta el auxiliar de limpieza, integramos un 
equi po coordenada al servicio de un hennano nuestro 
que merece nuestra pronta, consciente y responsable 
colaboración por és ta {mica razón: Ser un bombre y 
estar enfermo. 

Leamos a Pablo VI: «vosotros debéis seguir con los 
ojos bien abiertos las necesidades de los hombres , sus 
problemas, sus búsquedas, testimonicmdo en medio de 
ellos, con la oración y la acción la eficacia de la Buena 
Noticia de amor, de justícia y de paz. La aspiración de 
la humanidad a una vida mas fraterna a nivel de per­
sonas y de las naciones, exige ante todo una transforma­
ción de las costumbres, de las mentalidad.gs y de las con­
ciencias. Tal misión , comím a todo el Pueblo de Dios, 
es vuestra por título particular» (Evg. Test. 52). 

Todas nuestras iniciativas y actividades asistenciales 
deberan estar presididas por este principio: «Todo en­
fermo es mi hermano». 

El enfermo tiene derecho a ver en las personas que 
le atienden un hermano que lo bace por amor, del cual 
sera exponente el espíritu de sacrificio, de entrega y de 
bondad que resplandezca en la obra ejecutada. 

El tiempo que se invierte, el trabajo y esfuerzo que 
se realiza deberan ser remunerados, en mucbas circuns­
tancias y siempre segím los principios de estricta jus­
tícia. 

Pero el amor que debe impulsar, presidir y acompa­
ñar a toda actividad no esta sujeto a remuneraciones , 
por aquello de que «el amor verdadera ni se compra ni 
se vende»; con el amor no se especula. 

No son incompatibles remuneración de tiempo inver­
tida y trabajo realizado con la gratuidad del amor con 
que se llevaron a efecto. 

Hemos de procurar unir a tmestra caridad una capa­
citación científica y técnica lo mas amp1ias posible, que 
nos permitan llenar nuestro cometido con la mayor com-



petencia y perfección del memento, sin escatimar para 
ello ninguna clase de sacrificios económicos o morales 
y sin pueriles temeres de posibles deserciones en nues­
tras filas. 

Trabajar por conseguir un ambiente familiar entre 
los mismos enfermos; los hermanos del dolor. Que no 
se encuentren extraños, cuando han sido congregades 
por una misma razón a convivir bajo un mismo techo, 
con la mi sma esperanza e ilusión. Hay enfermos muy 
solos en los grandes y en los pequeños hospitales. Y es 
tan triste estar solo, rodeado de personas. 

Los discípulos de Jesús tenemos que dar un testimonio 
de desinterés, y no me refiero ahora sino al moral. Al 
amor de benevolencia por parte de Dios a todos los 
hombres corresponde un amor gratuito por nuestra parte. 

Las motivaciones por las que practicamos la virtud 
no son única y primariamente para asegmarnos el cielo, 
sino sobre todo para manifestar en nosotros la relación 
de filiación que nos une a Dios nuestro Padre y la rela­
ción de fraternidad universal que nos vincula con todos 
los hombres (Card. Léger). 

De donde brotara un verdadera sentido de responsa­
bilidad que nos llamara a actuar en íntima colaboración 
con todo el equipo sanitario, respuesta a la exigencia 
de toda perfecta coordenación. 

Es la vida de un hombre lo que frecuentemente esta 
pendiente de nuestra perícia , no menos que de nuestra 
caridad colectiva. Y no pocas veces su salvación futura. 

Si llegamos a identificarnos con el enfermo, tal iden­
tificación muy conforme con el amor cristiano nos exi­
gira y comprometera a ser: «la voz del enjermo» ante 
ciertos atropelles de sus derechos no siempre bien respe­
tados incluso por parte de la sociedad. 

A este respecto, no puedo por menos de citar la 
exhortación apostólica de Pablo VI , (Evg. Test. No. 17) 
en el que podemos y debemos leer: «Mas acuciante que 
nunca, vosotros sentís alzarse el «grifo de los pobres», 
desde el fondo de su indigencia personal y de su mi­
seria colectiva, de una manera tan dramatica que, a 
veces, algunes de vosotros sienten también la tentación 
de una acción violenta». 

¡Cuidado con la violencia y con la llamada «teología 
de la violencia» l 

Mas, ¿cómo responder a este «grifo de los pobres» que 
de manera tan dramatica resuena en nuestra existencia? 

El mismo Pontífice nos da normas concretas en el 
número 18 de la citada Evg. Test.; principalmente cua­
tro: 

«Él debe prohibires ante todo, lo que sería un com­
promiso con cualquier forma de injustícia social ». 

«Üs obliga a despertar las conciencias frente al drama 
de la miseria y a las exigencias de justícia social del 
Evangelio y de la Iglesia ». 

«Invita a cambiar, poniendo algunas obras propias al 
servicio de los pobres ». 

«Üs impone un uso de los hienes que se limite a 
cuanto se requiere para el cumplimiento de las funcio­
nes a las cuales estais IJamados ». 

Tal debe ser nuestro porte que, incluso sin palabras, 
quien franquee las puertas del hospital respire un clima 
de amor fraterno hacia el hermano enfermo, que no es 
un «instrumento del amor, sino primer término hacia el 
supremo término trascendente, principio y razón de todo 
amor» (Pablo VI, Disc. Claud. Conc.) . 
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DECRETO 

SE REGULA EL PROCEDIMIENTO 
PARA LA CONCESióN DE AUTORIZACióN 
EN MATERJA HOSPITALARTA 

El articulo sexta de la Ley de Hospitales, de veintiuno de 
julio de mil novecientos sesenta y dos dispone que las autoriza­
ciooes de construcción , ampliación , transformación o desafecta­
ción de hospitales -cuyo otorgamiento corresponde a las Co­
misiones de Coordinación Ho pitalaria según el apartada e), 
articulo séptimo, de la misma Ley- habran de ajustarse necesa­
riamente al estada general de necesidades hospitalarias de la 
nación. A su vez el articulo cuarto del Decreto dos mil ciento 
sesenta y dos I mil novecientos sesenta y dos, de cinca de sep­
tiembre, constituyendo la Comisión Central, señaló entre las 
funciones que a ésta pertenecen la de proponer al Gobierno , 
antes del mes de noviembre de cada año, la aprobación del 
aludido estada general de necesidades para el año siguiente. 

Por otra parte, el articulo veinticuatro del Decreto novecien­
tos dos I mil novecientos sesenta y nueve, de nueve de mayo, 
aprobando el tex to refundido de la Ley del I I Plan de Desarro­
Jlo, tras proclamar como objetivo en el sector el establecimiento 
de una política hospitalaria que, de conformidad con la referida 
Ley de Hospitales, permita obtener un óptimo rendimiento de 
los recursos e instalaciones disponibles, impone al Gobierno el 
deber de dictar las disposiciones complementarias precisas a la 
consecución de aquella finalidad. 

Los propósitos comprendidos en una política hospitalaria 
global que atienda a la satisfacción de las necesidades del país 
requiereo, dada la complejidad de los factores que han de ser 
tratados, un planteamiento gradual y sucesivo, en el que apa­
recen como hitos fundamentales la evaluación cualitativa y 
cuantitativa de los establecimientos disponibles, determinada ya 
en el Catalogo de Hospitales y en los mecanismos que garanti­
zan su actualización automiítica, así como la estimación de las 
exigencias asistenciales que el desarrollo ha de solicitar en 
función de las estructuras demograficas y de las propiedades 
sanitarias de las distintas zonas del país. Toda ella como base 
para diseñar un régimen racional de planificación y coordina­
ción hospitalaria, tanta a nivel sectorial como territorial. 

Sin perjuicio de que las experiencias y estudios con que se 
cuenta se hallen muy cerca de aquel resultada, permitiendo 
inclusa augurar la posibilidad de que cristalicen prontamente en 
un régimen jurídica integral para la ordenación hospitalaria, 
desenvolviendo así .en toda su extensión la vigente Ley de 
Hospitales, se hace preciso considerar ahora un aspecto parcial 
en prevención de que iniciativas inconexas puedan perjudicar 
aquel proceso o impedir, por consiguiente, el adecuado rendi­
miento -actual o futura- de las instalaciones disponibles. 
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NOTICIARI O 
HO S PIT A.LES \ PAS TORAL 

A ella responde la presente disposición -promovida por la 
Comisión Central de Coordinación Hospitalaria- mediante la 
normalización del procedimiento a que habra de sujetarse el 
otorgamiento de las autorizaciones previstas en la referida Ley 
de Hospitale . 

En su virtud, obtenida la aprobación de la Presidencia del 
Gobierno, de conformidad con el articulo ciento lreinta, punto 
dos de la Ley de Procedimiento Administrativa y por lo que se 
refiere a las materias señaladas en el articulo trece punto siete 
de la Ley de Régimen Jurídica de la Administración del Estada, 
a propuesta del Ministro de la Gobernación y previa delibera­
ción del Consejo de Ministros en su reunión del día dieciocho 
de febrero de mil novecientos setenta y dos, 

DISPONGO: 

ARTÍCULO PR I MERO.- Uno. De conformidad con lo dispues­
to en el apartada e), articulo séptimo, de la Ley de Hospitales 
de veintiuno de julio de mil novecientos sesenta y dos, serií 
preceptiva la autorización por la Comisión Central de Coordi­
nación Hospitalaria de los proyectos de nueva construcción, 
ampliación, transformación o desafectación de hospitales. Los 
proyectos de ampliación y los de transformación, cuyos presu­
puestos no rebasen la cifra de cinca millones de pesetas, se 
someteran a lo establecido en el articulo decimotercero. 

Dos. El otorgamiento o denegación de las autorizaciones a 
que se refiere el parrafo anterior se detenninara en función 
de las exigencias derivadas del estada general de necesidades 
hospitalarias de la nación, formada y actualizado con arreglo 
a lo dispuesto en el apartada a), articulo cuarto, del Decreto dos 
mil ciento sesenta y dos I mil novecientos sesenta y dos, de 
cinca de septiembre. 

ART. 2.0
.- Uno. Las solicitudes instando la autorización, 

dirigidas al Presidente de la Comisión Central , se tramitaran 
a través de la Jefatura Provincial de Sanidad cuya competencia 
territorial alcance al Jugar donde se proyecte la nueva cons­
trucción o donde se halle enclavada el establecimiento objeto 
de ampliación, transformación o desafectación. 

Dos. Cuando se trate de Centros de la Seguridad Social, las 
solicitudes se presentaran por el Instituta Nacional de Previsión 
en la Comisión Central de Coordinación Hospitalaria, cuyo 
Presidente acordara la instrucción del procedimiento regulada 
en los artículos cuatro y siguientes de este Decreto o, en los 
casos de reconocida urgencia por razón del interés pública de 
las prestaciones derivadas del proyecto, la tramitación abreviada 
que al efecto se establezca. 

ART. 3.0
.- Las solicitudes de autorización deberan ir acom­

pañadas, por triplicada, en su caso, de los documentos siguien­
tes: 



a) Memoria descriptiva de las necesidades a satisfacer con 
las medidas asístenciales cuyo establecimiento se pretende. 

En especial debení justíficarse que el objeto de la solícítud 
supone una solución favorable para los niveles de asistencia 
hospitalaria de la zona en función de factores demogníficos, 
económicos y técnico-sanitarios, así como de los establecimien­
tos y servicios ya existentes en la misma . 

b) Proyecto técnico que, a su vez, comprendení: 
Primera. Los pianos de conjunto y de detalle que permitan 

la perfecta localización e identificación de la obra. 
Segundo. Un pliego de condiciones técnicas particulares, 

donde se haní la descripción de Jas obras y se regulara S!J 
ejecución. 

Tercera. El presupuesto, integrada o no por varios parcia­
les, con expres ión de los precios unitarios descompuestos, esta­
dos de cubicaciones o mediciones y los detalles precisos para 
su valoración. 

Cuarto. Un programa de previsiones sobre el desarrollo 
temporal de las obras especificando los p lazos posibles de 
ejecución. 

e) Certificación de la Comisión Provincial de Urbanisme 
acreditativa de que Ja obra proyectada es correcta conforme al 
Plan de Ordenación Urbana en vigor. De no existir Plan de 
Ordenación Urbana aprobado, la Comisión Provincial de Urba­
nisme informara preceptivamente acerca de las circunstancias 
urbanísticas que concmran en el proyecto, particularmente en 
relación con lo dispuesto en el artícu lo sesenta y nueve punto 
uno, segunda b) , de la Ley de Régimen de Suelo y Ordenación 
Urbana de doce de mayo de mil novecientos cincuenta y seis. 

d) Los estudies económicos y administratives sobre régi­
men de utilización y, en su caso, tarifas que hayan de aplicarse. 

ART. 4.".- Uno. Den tro de los tres dí as siguientes a la 
entrada en su registro de la solicitud y de los documentes pre­
ceptives a que se refiere el artículo anterior, la Jefatura Provin­
cial de Sanidad iniciara la instrucción del procedimiento some­
tiendo el expediente, por plazo de treinta días, a informe de 
la Comisión Provincial de Coordinación Hospitalaria . Los Ser­
vicies Regionales de la Secretada de Ja Comisión Central de­
berlÍn hacerse en el mismo plazo, siempre que se trate de una 
nueva construcción hospitalaria o cuando la ampliación, trans­
formación o desafectación se refiere a un establecimiento de 
ambito regional o provincial según el Catalogo de Hospitales. 

Dos. Sin perjuicio de lo establecido en el artículo setenta 
y uno de la Ley de Procedimiento Administrativa, si alguna de 
los órganos inf01·mantes a que aJude el número anterior enten­
diese que los datos aportades son incompletes para el exacta 
conocimiento e identificación del objeto de Ja solicitud, o que 
no se ajustan a Jo prevenido en el artículo tercera, requerira 
por intermedie de la Jefatura Provincial de Sanidad, al Orga­
nisme o Entidad promotora para que en el plazo de veinte días 
proceda a corregir las insuficiencias o imperfecciones obser­
vadas. 

Tres. Los informes a que se refiere el número uno anterior 
versanín sobre todas las cuestiones que suscite o sugiera el 
expediente. En especial deberan expresar, sobre Ja base de Jas 
características demograficas y sociosanitarias de Ja zona, si Jas 
posibilidades de aprovechamiento y utilización de los estableci­
mientos existentes, inclusa mediante la mejora y modernización 
de sus instalaciones, podrían atender, con menor costo, a Ja 
cobertura de los fines asistenciales perseguides con el objeto 
de la solícitud. 

ART. 5.".- Uno. Cumplidos los tramites a que se refiere 
el artículo anterior, Ja Jefatura Provincial de Sanidad abrira 
un período de información pública, por término de veinte días, 
para que las Entidades, Organismes o Instituciones que de 
algún modo se consideren afectadas puedan formular cuantas 
observaciones estimen oportunas. A tal fin los anuncios corres­
pondientes se publicaran en el Boletín Oficial de la provincia 
respectiva. Se publicaran ademas en el Boletín Oficial del 

Estada, siempre que se trate de una nueva construcción hospi­
talaria o cuando el establecimiento objeto del expediente sea de 
ambito regional. 

Dos. Sin perjuicio del tramite a que el presente artículo se 
refiere, la Jefatura Provincial de Sanidad, si exis tiesen peticio­
nes anteriores en posible concurrencia con el contenido del 
expediente, o si la entendiese oportuna, enviara notificación 
personal a cuantos Organismes o Entidades considerase afec­
tades. 

Tres. Las observaciones que se efectúen durante el período 
de información pública deberan ser remitidas a la Jefatura Pro­
vincial de Sanidad que tramite el expediente para su inmediata 
unión al mismo, que sera remitido a la Secretada de la Comisión 
Central una vez transcurrido el plazo establecido en el número 
uno anterior. 

ART. 6.".- Uno. El expedien te se sometera ·a la resolución 
de la Comisión Central acompañado del dictamen evacuada por 
la Secretada de la misma , en el que expresara fundadamente 
su parecer sobre el otorgamiento o denegación de la autoriza­
ción solicitada. 

Dos. La audiencia al Organisme o Entidad interesados se 
tramitara con arreglo a lo dispuesto en el artículo noventa y uno 
de la Ley de Procedimiento Administrativa. 

ART. 7 .". -Uno. El presidente de la Comisión Central, 
cuando a su juicio así resulte aconsejable por la índole del 
expediente, podra designar, de entre los miembros que la 
componen, una Ponencia formada como maximo por cuatro de 
ellos, encargada de preparar la resolución y de dictaminar sobre 
todos los aspectos que ofrezca el expediente. 

Dos. Los componentes de la Cornisión Central y de la Po­
nencia designada vendran obligados a asistir a las sesiones res­
pectivas o a excusar debidamente su falta de asistencia ante el 
Presidente de la Comisión. 

ART. 8.".- Uno. La Comisión Central, a la vista, en su 
caso, del dictamen de la Ponencia y de los antecedentes obran­
tes en el expediente, resolvera concediendo o denegando la 
autorización. No obstante, si existiese discrepancia en el seno 
de la misma, el expediente sera elevado para su resolución 
a la Comisión Delegada de Sanidad y Asuntos Sociales. 

Dos. Las resoluciones denegatorias seran siempre motivadas. 
Tres. Si transcurridos tres meses desde la presentación de 

la solicitud, o desde el cumplimiento del tnímite a que se 
refiere el número dos del artículo cuarto, no hubiese recaído 
resolución expresa, el Organisme o Entidad peticionaria podra 
denunciar la mora ante el Presidente de la Comisión Central 
y transcurridos tres meses desde la denuncia podra considerar 
denegada la autorización por silencio adm:inistrativo. 

ART. 9.".- Uno. Las autorizaciones concedidas con arreglo 
a lo dispuesto en el artículo anterior caducaran si, transcurrido 
un año, contando a partir del siguiente dia al en que se hubiese 
recibido la notificación, no se hubiese iniciada las obras o no 
existiesen indicios evidentes en la realización del objeto para 
el que se solicitó la autorización. 

Dos. La caducidad se producira por el mero transcurso del 
tiempo y cualesquiera que fuesen las causas de la demora. Sers 
declarada de oficio y comunicada al Organismo o Entidad inte­
resados. 

Tres. Las autorizaciones caducadas no podran ser objeto 
de rehabilitación, debiendo procederse, en su ca o, a la obten­
ción de nueva autorización. 

Cuatro. Para el debido cumplimiento de lo e tablecido n 
el presente artículo, las autorizaciones concedidas d beran con -
tar en un libro registro abierto y custodiada por la S cretaría 
de la Comisión Central, en cuyos asientos figuraran la fecha 
de otorgamiento y los datos identificadores del Organisme o 
Entidad solicitante y del objeto de la autorización. La Comi ión 
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Central, al mismo efecto, podní designar de lcgaciones inspeclo­
ras de conformid ad a lo dispuesto en el a rtículo novena dc la 
Ley de Hospita les de veintiuno de julio de mil novecientos 
sesenta y dos. 

ART. 10.0
.- Las autorizaciones concedidas quedaran auto­

miíticamente si n efecto si en los períodos de ejecución se incum­
pliesen , alterandolas, las condiciones originarias que sirvieron de 
base para su otorgamienlo. La revocación de la autorización 
serií declarada por la Comisión Central como consecuenci a dc 
acta levantada por vía de inspección, comunicación de autori­
dad o denuncia de particulares. En estos dos últimos supuestos, 
la Comisión Central ordenara inmed iatamente las inspecciones 
de comprobación necesarias. 

ART. Il .".- La omisión del requisi to de aulorización en los 
supuestos y condiciones a que se re fi erc el presente Decreto, 
lleva ra aparejadas las consecuencias sigui entes: 

a) Si se tra lase de una nueva construcción hospi talar ia , el 
establecimienlo resultante no podrií intcgrarse en la Red Hospi­
ta laria acional ni , por consiguiente, ser incluido en el Cata­
logo de Hospi ta les, con los efectos que para los supuestos de 
exclusión determina el artículo dieciséis del Decreto número 
quinientos setenta y cinco / mil novecientos sesenta y seis, de 
tres de marzo. 

b) Si se tratase de los demiís supuestos a que se refiere el 
artículo primera, el Presidenle de la Comisión Central, cuando 
tenga constancia fu ndada de haberse realizado aquéllos sin la 
debida autorización, podrií acordar la exclus ión provisional del 
Catalogo de los es tablecimientos afectados, dando cuenta inme­
diata, en Iodo caso, al Gobierno para que adopte la resolución 
que estime conven iente. 

e) Cualesquiera que sean las Entidades y Organismos res­
ponsables, no podran benefic iarse para ninguna de sus estable­
ci mientos de la asistencia financiera es tatal derivada de las 
consignaciones presupuestarias, a que se refiere el artículo ca­
torce de la Ley dc Hospitales dc vcintiuno dc julio de mil 
novecientos scsenta y dos. 

d) E! Presidente de la Comisión Central podra instar, en 
su caso, de los Organos competenles, la exigencia de responsa­
bilidades disciplinarias a los funcionarios por cuya causa se 
hubiese omitido el requisito de autorización. La responsa bilidad 
se determinara dc con[ormidad con lo di spuesto en las leyes 
genera les o en las disposiciones cstalutarias correspondientes. 

ART. 12.".- Los Organos com pelen les en ma teri a de inspcc­
ción sani taria sc abstendran de conceder las autorizaciones pre­
vistas en las disposiciones vigentes para la aperlura y funcio­
namiento de los estableci mientos hospitalarios que carcciesen 
de aquéllas a las que se refiere el presente Decreto. De igual 
modo, los Ayunlamientos, como requisito indispensable y pre­
vio a la expedición de la licencia de obras para el estableci­
miento hospitalario afectada, o, en su caso, a la prestación de 
la conformidad necesaria, exiginín constancia en el expediente 
de las autor izaciones otorgadas conforme a este Decreto. 

ART. 13.".- La competencia para autorizar los proyectos de 
ampliación y los de transformación de hospitales, cuyos presu­
puestos no rebasen la cifra de cinco millones de pesetas, corres­
pondera a las Comisiones Provinciales de Coordinación Hosp i­
ta laria. El régimen para estas autorizaciones sera el establecido 
en el presente Decreto, con las adaptaciones siguientes: 

a) Las solicitudes, dirigidas al Presidente de la Comisión 
Provincial de Coordinación Hospitalaria, sc tramitaran a través 
de la jefatura Provincial de Sanidad que corresponda. 

b) La fefatura Provincial de Sanidad exigira la aportación 
de los documentos a que se refieren los apartados a) y b) del 
artículo tercera, siempre que la cuan tía o el caracter del pro­
yecto puedan mod if icar el número o la naturaleza de las presta­
ciones hospitalarias exis tentes en la zona. 
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e) Una vez ha ll ada conforme la document ación en su caso 
ex igida, la jefatura Provincial actuara, si procediese, del modo 
prevista en el número dos del artículo quinto . 

Previamente, si el es tab lecimiento hospitalario es tuviesc ela. 
sificado como regional , serií preceptiva el informe de los corres. 
pondientes servicios regiona les de la Secretada de la Comisión 
Central. 

d) El Jefe provincial de Sanidad someterií el expediente a 
resolución de la Comisión Provincial de Coord inación Hospita­
laria, teniendo presente lo es tabl ccido en el artículo sexto. 

e) Contra el acuerdo de la Comisión Prov incial podrií inter­
ponersc recurso de alzada ante la Comisión Central dc Coordi­
nación Hospitalaria. 

ART. 14.".- Las resolucioncs que con arreglo a l presente 
Decreto sean dictadas por la Comisión Central de Cordinación 
Hospitalari a pondran fin a la vía ad ministrat iva . 

DISPOSICIO F INAL 

El Ministerio de la Gobernación, a propuesta de la Comisión 
Central de Coordinación Hospitalari a, dictara las disposiciones 
necesarias para el desarrollo del pre ente Decreto. 

Así lo dispongo por el presente Decreto, dado en Madrid a 
vcinticuatro de febrero de mil novecicntos setenta y dos. 

El Ministro de la Gobernación, 

ToMAS GARICANO GoÑr 

fRANCISCO fRA CO 

B. O . E. n." 68-20-3-72 

TERCER PREMIO PERIODíSTICO 
«DESARROLLO HOSPITALARIO » 

La Asociación para el desarrollo Hospitalario del Dis­
trita Universitario de Barcelona, convoca por tercera vez 
el Premio Periodística que se regira por las siguientes ba­
ses: 

1.• Los artículos que opten al premio deberan haber 
aparecido en la prensia diaria , semanarios o publicaciones 
periódicas de distribución general , desde el día siguiente 
a la publicación de estas bases hasta el 15 de octubre 
de 1972. 

2.• Tendran una extensión maxima de 10 hojas holan­
desas a dos espacios. Los participantes deberan enviar dos 
ejemplares a la Secretaría de la Asociación, Paseo de la 
Bonanova, 47 B-6, haciendo constar: - Para el Premio Pe­
riodística « Desarrollo Hospitalario». 

3.a La finalidad del Premio Periodística «Desarrollo 
Hospitalario», es hacer resa ltar el papel del Hospital en 
la sociedad de hoy, considerada bajo angulos y aspectos 
diversos. Así, por ejemplo: 

«Las relaciones entre el Hospital y la Ciudad» 
«El Hospital Universitario dentro de una Red Regiona­

lizada de Hospitales» 
<<El Hospital Rural y el Hospital Comarcal y su interde­

pendencia con el Hospital de Distrito» 
«La adecuación de los recursos económicos a las nece­

sidades hospitalarias: sugerencias» 
«La integración de la Medicina Socia l y el Hospita l» 



Central, al mismo efecto, podní designar de lcgaciones inspeclo­
ras de conformid ad a lo dispuesto en el a rtículo novena dc la 
Ley de Hospita les de veintiuno de julio de mil novecientos 
sesenta y dos. 

ART. 10.0
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a) Si se tra lase de una nueva construcción hospi talar ia , el 
establecimienlo resultante no podrií intcgrarse en la Red Hospi­
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exclusión determina el artículo dieciséis del Decreto número 
quinientos setenta y cinco / mil novecientos sesenta y seis, de 
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diata, en Iodo caso, al Gobierno para que adopte la resolución 
que estime conven iente. 

e) Cualesquiera que sean las Entidades y Organismos res­
ponsables, no podran benefic iarse para ninguna de sus estable­
ci mientos de la asistencia financiera es tatal derivada de las 
consignaciones presupuestarias, a que se refiere el artículo ca­
torce de la Ley dc Hospitales dc vcintiuno dc julio de mil 
novecientos scsenta y dos. 

d) E! Presidente de la Comisión Central podra instar, en 
su caso, de los Organos competenles, la exigencia de responsa­
bilidades disciplinarias a los funcionarios por cuya causa se 
hubiese omitido el requisito de autorización. La responsa bilidad 
se determinara dc con[ormidad con lo di spuesto en las leyes 
genera les o en las disposiciones cstalutarias correspondientes. 

ART. 12.".- Los Organos com pelen les en ma teri a de inspcc­
ción sani taria sc abstendran de conceder las autorizaciones pre­
vistas en las disposiciones vigentes para la aperlura y funcio­
namiento de los estableci mientos hospitalarios que carcciesen 
de aquéllas a las que se refiere el presente Decreto. De igual 
modo, los Ayunlamientos, como requisito indispensable y pre­
vio a la expedición de la licencia de obras para el estableci­
miento hospitalario afectada, o, en su caso, a la prestación de 
la conformidad necesaria, exiginín constancia en el expediente 
de las autor izaciones otorgadas conforme a este Decreto. 

ART. 13.".- La competencia para autorizar los proyectos de 
ampliación y los de transformación de hospitales, cuyos presu­
puestos no rebasen la cifra de cinco millones de pesetas, corres­
pondera a las Comisiones Provinciales de Coordinación Hosp i­
ta laria. El régimen para estas autorizaciones sera el establecido 
en el presente Decreto, con las adaptaciones siguientes: 

a) Las solicitudes, dirigidas al Presidente de la Comisión 
Provincial de Coordinación Hospitalaria, sc tramitaran a través 
de la jefatura Provincial de Sanidad que corresponda. 

b) La fefatura Provincial de Sanidad exigira la aportación 
de los documentos a que se refieren los apartados a) y b) del 
artículo tercera, siempre que la cuan tía o el caracter del pro­
yecto puedan mod if icar el número o la naturaleza de las presta­
ciones hospitalarias exis tentes en la zona. 
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Central de Coordinación Hospitalari a, dictara las disposiciones 
necesarias para el desarrollo del pre ente Decreto. 
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TERCER PREMIO PERIODíSTICO 
«DESARROLLO HOSPITALARIO » 

La Asociación para el desarrollo Hospitalario del Dis­
trita Universitario de Barcelona, convoca por tercera vez 
el Premio Periodística que se regira por las siguientes ba­
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1.• Los artículos que opten al premio deberan haber 
aparecido en la prensia diaria , semanarios o publicaciones 
periódicas de distribución general , desde el día siguiente 
a la publicación de estas bases hasta el 15 de octubre 
de 1972. 

2.• Tendran una extensión maxima de 10 hojas holan­
desas a dos espacios. Los participantes deberan enviar dos 
ejemplares a la Secretaría de la Asociación, Paseo de la 
Bonanova, 47 B-6, haciendo constar: - Para el Premio Pe­
riodística « Desarrollo Hospitalario». 

3.a La finalidad del Premio Periodística «Desarrollo 
Hospitalario», es hacer resa ltar el papel del Hospital en 
la sociedad de hoy, considerada bajo angulos y aspectos 
diversos. Así, por ejemplo: 

«Las relaciones entre el Hospital y la Ciudad» 
«El Hospital Universitario dentro de una Red Regiona­

lizada de Hospitales» 
<<El Hospital Rural y el Hospital Comarcal y su interde­

pendencia con el Hospital de Distrito» 
«La adecuación de los recursos económicos a las nece­
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«Las Escuelas de Enfermeras y los Hospitales» 
«El Mercado Común Hosp italario: Perspectivas» 
Comentari os sobre el libro : «Los Hospitales Espa1ïoles 

ante el li I P lan de Desarrollo» . 

4." El Jurado que examinara los trabajos presentades, 
se reunira entre el 15 y el 30 de octubre. Estara formado 
por representantes de la Junta Directiva de la Asociación 
y de las entidades, organismos y publicaciones que patro­
cinan los premios. Su composición no se clara a conocer 
hasta la emi sión del veredicte, que se an unciara en forma 

pública. 

5." El Jurado se reserva el derecho de ampliar el nú­
mero y la cuantía de los prem ies , así como de dividirlos o 
clejarlos desiertos, si ninguno de los trabajos presentaclos 
reuniese las características a que es tas bases se ref ieren . 

6." Se concederan CI NCO PREM LOS: de 40.000'- , 
30.000'- , 25.000'- , 20.000'- y 15.000'- pesetas. 

7 .• Los patrocinadores se reservan el derecho a dar 
amplia divulgación a los origina les premiados , a través de 
los medios informatives que consideren mas idóneos. 

8.> La entrega de los premios tendra Jugar en un acto 
público, en el día y hora que se indicara oportunamente. 

Barcelona, 13 de marzo de 1972 

Por la Asociación para el Desarrollo Hosp italario 

El Presidente El Secretaria 

Dr. Cayetano Alegre Marcet Dr. Santiago Coll Manega[ 

SECUNDO CONGRESO NACIONAL 
DE HOSPIT ALES 

Tendra lugar en Barcelona del 29 de enero al 3 de 
febrero del próximo año para estudiar temas de vital in­
terés en nuestra organización hospitalaria, discutir proble­
mas a ell a inherentes y elaborar unas conclusiones que a 
escala nacional sean orientadoras del futuro trabajo hospi­
ta lario y puedan servir de consejo a las altas jerarquías de 
la Sanidad nacional a quienes seran transmitidas. 

QUINT A DE SALUD LA ALIANZA OTORGA 

LOS PREMIOS «JOSÉ GIRONA TRIUS» 
A TRABA JO S MÉDICO-CIENTÍFI COS 

Quinta de Salud «La Alianza» tiene instituidos dos 
premios para estimular la investigación científica pura o 
aplicada a la Clínica y al mundo socia l y hospitalario: 
el Premio «Quinta de Salud La Alianza», dotado con 
100.000 pesetas y el Premio «José Girona Trius», de 
50 .000 pesetas. 

La entrega de estos Premios se efectuó en el Salón de 
Actos de la Mutualidad en un solemne acto que fue presi­
dido por la Junta Rectora de la Institución, acompañada 
de los miembros de los Tribunales Calificadores y de los 
hijos del creador de la Mutualidad , quienes hicieron entre­
ga material de ·tos premios a los galardonados. 

En la misma sesión se procedió a la entrega de distin­
ciones a los empleados de la Clínica que cumplían 25 años 
de servicios en la Entidad. 

José Cruset 

San Juan de Dios 
una aventura iluminada 

Moderna biografía del Patrona de hospitales, en­
fermes y enfermeros de ambos sexos, de todo el 
mundo, galardonada con el Premio Aedos de bio­
grafía castellana, y vertida hoy a varios idiomas 
extranjeros. Joya de la literatura y de la historia, 
por su lirisme y por la crítica de los datos que 
utiliza en su redacción . 

Precío del ejemp/ar: 150 pesetas 

Pedidos: redacción de LABOR HOSPITALARIA 
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Y!TEZSLAV GARDAVSKY 
DIOS NO HA MUERTO 
DEL TODO 

Reflexiones de un marxista sobre Ja 
Bíblia, Ja religión y el ateísmo. Edicio­
nes Sígueme. Salamanca 1972. 260 pa­
ginas. Séptimo sello 13. 
Para Gardavsky «Dios no ha muerto 

del todo >> sign ifica -el hombre no vive 
en plenitud-. El crist ianisme todavía 
lleno de vida es necesario para una de­
term inada parte de la humanidad. No 
siente la necesidad de eludirlo. Profun­
diza sus raíces, los valores que ha crea­
do y su inspiración. 

El libro se divide en tres partes: 
Monumen.los: Bíblia , Cristo y Padres de 
la lglesia . Estudia un Antiguo y Nuevo 
Testamento humanística con un Dios 
como convergencia de todas las posibi­
lidades del hombre. Le interesa Cristo, 
no como un ser histórico sino como una 
escatología del presente, como una ac­
ción capaz de crear historia . La fuerza 
de los prodigios es el amor, y Ja muerte 
es la superación del mismo. 

Analiza a san Agustín y el problema 
del cristianisme política, a santo Tomas 
y la teología natural , a Pascal y la cien­
cia ... La segunda parle trata de la auto­
rreflexión del teísmo. El catolicisme 
abierto e integrista, su crisis religiosa 
e histórica, la teología y el hombre mo­
derna . 

La tercera parte habla del ateísmo 
como metafísica del marxismo. Una 
trascendencia a base de la socialidad y 
el amor. Este amor es el que condiciona 
las relaciones humanas y va mas alia de 
las posibilidades presentes. 

Gardavsky a través de su obra nos 
quiere presentar un vértice común en­
contrada por distintes caminos: Ja supe­
ración del hombre. 

BERNARD ALFRINK 
AMAR A LA IGLESIA 

Ed. Sígueme. Salamanca. 

J. MUNETA 

Eduward Schllleeckx hace la presen­
tación del cardenal Alfrink con unos 
datos biograficos. Desde la primera se­
sión conci li ar comprobamos las discu­
siones, evoluciones y cambios de signos 
que se manifiestan en la Iglesia y su 
postura objetiva y realista demostrada 
a través del aula conciliar, Jas numero­
sas conferencias tenidas en Roma , en Ja 
radio y televisión holandesas y numero­
sas comunicaciones. 
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Los temas desarrollados son materias 
conciliares: reforma de la lglesia, uni­
dad, misión de la lglesia en el mundo, 
paz .. . La experiencia que Je dio Ja per­
tenencia a la comisión central precon­
ci liar, el ser miembro de la presidencia 
en Jas sesiones, su preparación bíblica 
y su postura abierta a los temas actuales 
nos proporciona un verdadera es tudio 
sobre Ja formación de los decretes con­
ciliares . 

El último capítula lo dedica a la 
iglesia holandesa -riegos y soluciones: 
catecisme holandés, concilio pastoral y 
celi bato. L!egamos a la conclusión que 
al dialogo auténtico se llega a través de 
dificultades y de un largo proceso. 

J. Mu ETA 

DoROTHEE SoLLE 
IMAGINACióN Y OBEDIENCIA 

Ed. Sígueme. Salamanca. 
Con un nuevo estilo, la autora, una 

protestante alemana, se Janza a un nue­
vo descubrimiento de Ja obediencia: na­
da de estatismes, nada de sumisiones 
retorcidas, sino búsqueda, imaginación , 
descubrimiento de Ja voluntad de Dios 
en Jas mas variadas situaciones, pero sin 
limitar a la persona, sino potenciaria, 
responsabilizarla dentro de un orden , 
mejor, liberarla. Este es el bello men­
saje de Cristo, su evangelio sin estre­
checes, sin recortes, sin prisiones, sino 
siempre en liberación, siempre en nove­
dad . 

El libro es breve -84 paginas- pero 
enj undioso. JosÉ L. REDRADO 

Eow ARO S eH I LLEBEECKX 
LA MISióN DE LA IGLESIA 

Ed. Sígueme. Salamanca. 
Como otros tantos temas del mismo 

autor, el que coroentamos podríaroos 
calificarlo de valiente, claro, muy en 
línea de renovación, por tratarse de te­
mas elaborades y pronunciades en pleno 
fervor del Vaticana Il. 

El autor expone cinco grandes capí­
tules: I. Los cambios de acento a partir 
del Vaticana Il. Il. El pueblo de Dios 
y el ministerio eclesial. llI. La vida reli­
giosa. lV. Colaboración entre sacerdo­
tes, religiosos y seglares . V. Reflex iones 
teológicas sobre Ja contestación y la 
crisis actual del sacerdote. 

Solamente un consejo: Jeedlo despa­
cio, no es libro que se digiere facilmente. 

JosÉ L. REDRADO 

BIBLIOGRAFIA 

ANTIGUO TESTAMENTO 
ABREVIADO 

Ed. Herder, Barcelona 1972 . 
Como su mismo títu lo indica, se trata 

del Antiguo Testamento en el que se ha 
prescindida de los pasajes de menos in­
terés . Por otra parte, se hace un resumen 
de lo omitido y ello salva la posib lc di­
ficultad . 

Su lectura sera de gran utilid ad espe­
cialmentc a los poco preparados. 

La edición contiene: 
• Casi todo el Antiguo Testamento, 

mas los res(Imenes de los pasajes no 
incluidos. 

• Todas las lecturas del Antiguo Tes­
lamento del misa l romano para los tres 
ciclos Jitürgicos. 

• Texto completo de los sa lmos, To­
bías, Judit y Ester. 

H . GROSS y P. NEUENZE IT 
INICIACióN BtBLICA 

J. L. R. 

Versión castellana de Alejandre E. 
Lator Ros. 12,2 x 19,8 cm; 240 pagi­
nas; rústica , ptas . 165; US $ 2,35. 
Edit. Herder S. A. Barcelona 1970. 
La aplicación de los resultados de la 

investigación teológica al terreno de Ja 
predicación y la catequesis de la Iglesia 
es hoy mas urgente que nunca . Se pu­
blican obras exegéticas, admirables por 
su rigor metodológico y los raudales de 
Luz que derraman en el ambito del 
Dogma cristiana, y sin embargo es lícita 
preguntarse por qué todo este acervo 
estupenda en el plano científica tiene 
una influencia tan escasa, por no decir 
nula en el ambito de la enseñanza reli­
giosa. 

El presente libro pretende acometer 
tan necesaria y urgente aplicación. Se 
distingue de otros manuales de inicia­
ción bíblica en que ha sido hecho pen­
sando en el catequista y en el seglar 
cuito. 

El catequ ista y el lector profano com­
parlen el esfuerzo que exige una autén­
tica exégesis bíblica y les familiariza 
para las tareas y métodos modernos, de 
tal suerte que el ensanchamiento de la 
perspectiva no perturba sino que es ti­
mula y aclat·a la practica docente cen­
trada en el sagrado texto. Así el ado­
lescente y el niño llegan a comprender 
la escritura por la enseñanza religiosa. 
Pues de otra forma basta ahora, ha sido 
una materia de rechazo. 

Fr. JosÉ GARCiA SIERRA, O . H. 



ANTONIO MATACHANA, S. A. 
DEPARTAMENTO ESTERILIZACION 

PLANIFICACION Y MONTAJE 
DE CENTRALES DE ESTERILIZACION 

MINICLAVE EXTRARRAPIDO 
CICLO TOTAL 8 MINUTOS 

~~tl,~ CiE I INCiE 
GIIINGv oEFINE Los NuEvos coNcEPros 
~lll~"' EN A UTOCLA VES AUT~MATICOS 

ANTONIO MATACHANA, S. A. 
EXPOSICION Y VENTAS 

VIA AUGUSTA, 11 
CONDE SALVATIERRA. 10 
Tels. 2279483 - 2279935 
BARCELONA (6) 



LAVANDERIA 
PARA HOSPITALES 

a todos los niveles GIRBRUS.R 

e Lavadora centrifugadora automatica 
tipo LCF-150. 

e Hidro-extractor 
centrifugo tipo C-8: 
C-15. 

e Lavadora industrial 
automatica tip o D-1 OA. 

l''f'r,D 
SERVICIOTECNICO ¡;r;;;;r¡¡¡/ f ' 

POST-VENTA . 

BIRBAU 

e P lanchadora-Secadora 
tipo PS-700. 

e Lavadora fro·ntal automatica 
tipo LF-40 . 

Fabricamos maquinas de gran 
calidad, capacidad y rendimien­
to para lavar, secar, planchar, et­
cétera, asi como utillaje menor. 

Nuestros servicios Post-Venta, 
atendidos por Técnicos situades 
en todo el ambito nacional y for­
mades en nuestras propias facto­
rías, les aseguran la continuidad 
de trabajo en todos los detalles. 

e Secador rotativo 
tipo SB-12: SB-20. 

La experiencia de las importantisimas 
instalaciones realizadas nos permite 
daries referencias y realizar el montaje 
de sus instalaciones con absoluta se­
riedad, eficacia y garantia . 

Les rogamos nos consulten , tanto si es­
tan interesados en la adquisición de al­
guna maquina , en la renovación de sus 
instalaciones actuales o en la realiza­
ción de una nueva planta completa. 

~-------------------------------------------------

Rogamos envíen mas amplia información sin compromiso alguno. 

Nombre 

Domicilio 

Población ---------------- Provincia 

GIRBAU, S.A. Pla de Balenya, 23-25 Vich (Barcelona) 



INCUBADORAS 

Incubadora M-4 

Como principal característica es la de poder efec­
tuar el cambio del bloque de mando sin ocasionar 
molestias al niño prematura . Los cierres son dia­
fragmaticos. 
Absoluta facilidad de funcionamiento . 

Incubadora M-4 C 

De características similares a la anterior con las 
variantes siguientes: 

- apertura de puertas por acción a codo sin diafragma ; 
- disposición de una puerta delantera, para la rapida aten-

ción del prematura , por la que pasa la litera; 
- descenso controlada del habitaculo; 
- supres ión total del perfil plastico que contorna la litera ; 
-plano superior con tomas eléctricas laterales para la co-

locación de monitores; 
- soporte sueros. 

Incubadora M-4 C.S. 

De idénticas características a la anterior con la va­
riante de la aplicación de diapositiva de SERVO 
CONTROL, selección de temperatura por teclado 
a las temperaturas de 35 1 j 2; 36; 36 1 j 2; 37 y 
37 1/ 2. 
Control visual de calor . 
Señal de alarma regulable . 
Simplicidad absoluta de funcionamiento, siendo ne­
cesario solamente la pulsación del botón SERVO 
y la temperatura precisa para su funcionamiento. 
No precisa equilibrar instrumentes. 

Hijo de José Mani 
(Salvador MANI DEXENS) 
lnstalaciones clínicas. Esterilización. 
Aparatos Médicos 

Taller : 239 22 45 - Alcolea , 141 
Oficina : 239 21 23 - Melchor de Palau, 83-87 

BARCELONA 14 



I jA BOR 
HOSPiri~IjARTA 

nos ha depositado 
su confianza 

m 
C:A.JA OE AHORROS 
··sAGRADA · FAM ILI~· 

Caja de Ahorros Confederada 
OFICINA CENTRAL: RIVADENEYRA, 6 CPLAZA CATALUÑA) - TELEFONO 222.07.03 - BARCELONA-2 

Cardenal Tedeschini, 55 
Viladamat, 247-249 
P. 0 Zona Franca, 182-184 
Provenza, 391 
Lauria, 20 

OFICINAS EN: 

Avda. Mistral, 36 
P. 0 de Maragall, 386-388 
Aribau, 272-274 
Aribau, 121 
Pza. Comas, 11-12 (Las Corts) 

Virgen de Lourdes del 5 al 11 
esq. Viña Larga CTrinidad Vieja) 
Avda. 27 de Enero 
Cesq. Gral. Mola) PREMIA DE MAR 
Avda. Alfonso Xlii 
Cesq. San Lucas) BADALONA 

ahorrar, es la mejor forma de cubrir su futuro 



SOLA-SERT s.a. 
FABRICA DE MANTELERIA Y RIZO 

Ali-Bey, 15 BARCELONA·10 
0 2252966 · 2269430 =:t= SOLSERT 

aúna la experiencia de casi un sigla al serv1c1o 

de hospitales nacionales y extranjeros 

con las mas avanzadas técnicas de fabricación. 

especialidad en mantelerías adamascadas -blanca y color- con o 

sin lema • servilletas • cubremanteles • manteles • linos • man­

telerías de color • toallas y artículos de rizo • sabanas • almohadas 

• colchas • mantas • paños cocina y limpieza 



POR i== I 1'\1 . . . 
un conjunto nacional que satisface las exigencias de una clínica radiológica 

y fabricada por 

GENERAL- ELECTRICA 
ESPAÑOLA 

Mesa 
GEN EMA TIC 

SERIOGRAFO completamente automótico 
TABLERO DE EXAMEN MOVIL: 40 y 20 cms. 
PLANIGRAFO vertical y horizontal 
COLIMADORES motoriza dos 
BU'CKY de a lta calidad y equ ilibrada en todas 

las posiciones 
FRENOS electromagnéticos 

Onda plena rectificada po r Kenotrones o 
rectificadores secos de sil icio 

NUEVO GENERADOR DE RAYOS X 

GENETRON 
400 mA - 140 Kv 

Su potencia , 
su calibración radiogrófica 
y alta calidad de sus componentes 
aseguran óptimos resultades 

Ramb la de Cataluña , 43 
BARCELONA-7 

Plaza Federico Moyúo, 4 
BILBA0-9 

Al varez Garaya , 1 
GIJON 

General Sanjurjo, 53 
LA CORUr'IA 

General Prima de Rivera, 6 
LAS PALMAS DE GRAN CANARIA 

Cua rteles, 47 
MALAGA 

Apóstoles, 17 
MURCIA 

CosteJar, 25 
SEVILLA 

Eduardo Bosca, 20 
VALENCIA 

Plaza de Madrid , 3 
VALLADOLID 

P2 de lo lndependencia, 21 
ZARAGOZA 

Génova, 26 
MADRI D - 4 



FRIA MAS Y MEJOR CON 

I QUE LES BRINDA 
LAS SENSACIONALES 
NOVEDADES DE: 

ELEVACION 
DE LA CESTA 
A VOLUNTAD 

Ultimo invento que resuelve de forma 
total la elevación de espuma del aceite, 

por evaporación del agua que contienen 
los alimentos. Permite al mismo tiempo 

elevar la cesta totalmente al exterior de 
la freidora, logrando así el mínimo de 

espacio para escurrir el aceite. 

PURIFICACION 
DE RESIDUOS 
DEL ACEITE 

Sensacional y simple sistema 
de filtro que /e permitira 

limpiar la freidora 
de residuos, 

sin necesidad de interrumpii' 
el trabajo. 

Ces ta 

Manivela para 
efectuar la elevación 

=:'g.~\\'=: t=-=c..::-_-: {¡1 de la cesta a voluntad 

Depóslto de reslduos 

Grifo de vaciado 
del aceite 

llmplo del purificador 

• 

...... .. 
Grifo de paso 

• de la cuba de la freidora, 
• .•• .,.. al depósito purificador 

Palanca a presión 
• • ··::.• para retirar el 
"•• depósito de residu os 

MODELO 
GOLIAT 
30 LTS. 

*Una amplia gama 
de capacidades 
y especialidades 
para atender 
todas las necesidades 
del mercado. 

*La fre i dora 
de calidad 
internacional 

para mayor información dirigirse a: 

J E M I • ta li e re s .J. M o ra 
Provensals, 277 - Barcelona-S 

.---------~· I SIRVASE REMITIRME ~·~ 
I AMPLIA INFORMACION DE I 
I sus F~EIDORAS y LAVA-VAJILLAS¡ 
I Modelo mteresado ..................... .............. .. .................... , 

l ~;;~~~:~~ : :~~-: ::::_~~J 
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DELEGACIONES Y DEPOSITOS 

ALICANTE .. . 

BARCELONA. . 

BILBAO . . 

MADRID. 

MALAGA 

PALMA DE MALLORCA .. 

VALENCIA. 

OVIEDO . . 

C. Cerda, 116 - Tel. 23 33 93 

C. Entenza, 95 - Tels. 223 30 37 y 224 53 48 

C. Travesía del Verdel , 1 O (Santuchu) - Tel. 33 04 37 

C. Juan Pascual, 7 - Tel. 407 85 03 

C. Segismundo Moret, s/ n - Tel. 27 55 66 

C. Son Gotleu, 92-96 - Tel. 27 37 63 

Plaza de Xuquer, 4 - Tel. 69 00 1 O 

Monte Auseva, 23 - Tel. 21 28 74 - Depósito 

APROVISIONAMIENTO A HOSPITALES Y CLINICAS 



Símbolo de la calidad 
de nuestros equipes 
hospitalarios 

GENER AL e ELE CTR I CA 
ESPAÑOLA 

Ofrece; 
Equipos Radiológicos para 

exómenes convencionales y 
de alta especiali:zación. 

Sistemes de cuidados intensivos. 

Marca pa sos. 

Equipos de Cobaltoterapia. 
Anestesia y Oxigenoterapia. 

Ci rugia. 

Esterili:zación. Medicina nuclear. 

Eco en e efa I og ra fí a. Amplia gama de accesorios. 

Rambla de Cataluña, 43- BARCELONA-7 
Plaza Federico Moyúa, 4- BILBA0-9 
Alvarez Garaya, 1 - GIJON 
General Sanjurjo, 53- LA CORUÑA 

Génova, 26 - MADRID-4 
Cuarteles, 47 - MALAGA 
Apóstoles, 17- MURCIA 
Castelar, 25 · - SEVILLA 

Gral. Primo de-Rivera, 6 - LAS PALMAS 
Eduardo Bosca, 20- VALENCIA-11 
Plaza de Madrid, 3 -VALLADOLID 

P.0 de la lndependencia, 21-ZARAGOZA 

JUAN TRABAL S. en C. 

SUMINISTROS MENAJE COCINA Y SERVICIO MESA 

PARA HOTELES, RESTAURANTES, HOSPITALES 

CLíNICA$, COLEGIOS Y COMUNIDADES 

TALLERS, 45 frente Jovellanos (CASA SOCIATS) 

Plaza Palacio, 4 Teléfono 219 92 41 

TEL. 222 47 65 

Barcelona 3 
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FABRICA DE TEJIDOS 

FRANCISCO FORES ESPINAL e 
APROVISIONAMIENTO DE HOSPITALES 

Y CLINICAS 

DEPARTAMENTO DE EXPORTACION 

Fabrica: 

Pasaje Puig , s/ n (Salesas) 
Teléfono 872 25 11 

* 
A lmacén y Oficinas: 

Carretera de Cardona, 81 
Teléfono 873 70 50 

MANRESA 

BARCELONA 



ANTONIO MATACHANA, S. A. 
DIVISION DE COCINAS 

EXPOSICION Y VENTAS FABRICA Y SERVICIO TECNICO 
Tanger, 73 Tel. 245 57 00 Vía Augusta, 11 Tel. 227 94 83 

Libros y revistos 

RASTATT/BADEN 
(Aiemania Occidental) 

Planificación y 
montaje de cocinas 

Fabricación propia 
de mobiliario 
auxiliar y frigorífica 

Primera Firma Europea en Mesas de 
Operaciones y Equipes Hospitalarios 

Labora tori o 

Instrumental quirúrgica fUNDACION GARCIA MUÑOZ Mobiliario clínica 

Aparatos médicos 

LA ORGANIZACION COMERCIAL 
MEDICA MAS COMPLETA DE ESPAÑA 

VALENCIA 8- Lorca, 7 y 9- Tel. 26 33 05 * 
ZARAGOZA - Paseo Calvo Sotelo, 31 

Teléfono 21 34 46 Electromedicina 
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~ 
SIEMENS 

eeman 

Con telemando-
que no es nada extraordinario en la 
era de la técnica moderna. 
Pera sí es extraordinario el equipo 
de exploración radiológica SIREGRAPH 
con telemando, por sus múltiples 
aplicaciones y con ello también por su 
elevada ·grado de utilización. 
Una de sus muchas venta jas : 
El seguimiento automatico del intensi­
ficador en caso de radiación oblicua, 
con lo cual se evita el desplazamiento 
del objeto en la pantalla. 

Equipo de exploración radiológica 
con telemando, 
para exigencias maximas 

SIREGRAPH 
SIEMENS -ELECTROMEDICA 
ESPAÑOLA S. A. 
Madrid 4, Fuencarral, 45, 5° 



PERADEJORDI~ S. A. 
EMPRESA CONSTRUCTORA 

FUNDADA EN 1946 

OBRAS PUBLICAS, INDUSTRIALES Y URBANA 

Caspe, 26, 3.0
, Dpcho. 33 T eléfono 222 3 0 96 Barcelona r 


