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Islas Canarias

SEMINARIO SOBRE EL HOSPITAL

UNIVERSITARIO

Fue organizado por la Escuela de Direccién y Administracién de Hospitales

CRONICA

Se celebrd en las Islas Canarias el I Seminario sobre
el Hospital Universitario.

Asistieron a él mas de 50 especialistas, relacionados,
de una u otra forma, con la problemética de la ense-
nanza de la Medicina.

Era desde luego necesario, en un momento critico,
como es el que atraviesan la Universidad espanola, la
ensenanza en general, y la planificacién hospitalaria,
reunirse especialistas procedentes de los diversos cam-
pos para intentar delinear los presupuestos basicos so-
bre los que deben trabajar la Facultad de Medicina
y los Hospitales en beneficio de una pedagogia y adies-
tramiento necesarios de los futuros médicos.

PRIMERA SESION

Comenz6 el Seminario con la Primera sesién de tra-
bajo. En ella el doctor Soutullo, Director Técnico del
Seminario hizo la presentacién del tema, considerdn-
dolo como una encrucijada de la ensefanza de la Me-
dicina hoy.

El Hospital, como elemento imprescindible al servi-
cio de dicha ensefianza, estd hoy saturado de elementos
tecnoldgicos que muchas veces lo apartan de su ver-
dadero cometido: tales son la excesiva burocratizacion,
la pérdida de la relacién personal médico-paciente, et-
cétera.
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Por el doctor RAMON FERRERO, O.H,

Pero, ademds la problemadtica hospitalaria repercute
en la asistencia sanitaria de un pafs de forma muy di-
recta. Es un hecho la acumulacién de profesionales en
las ciudades y el abandono de las &reas rurales. Los
hospitales permanecen aislados y no jerarquizados.

Con todo ello se puede entrever que, aun poseyendo
elementos dtiles para una buena ensefianza de la Medi-
cina, al no poderlos presentar de una forma coordinada
y eficiente, pierden gran parte de su valor.

El Hospital Universitario, tal como se le concibe hoy,
debe estar conectado con la Facultad de Medicina, debe
dar continuidad a la ensefianza del ciclo de Licenciatu-
ra con el de Postgraduados y debe colaborar en la
formacién continuada de los médicos.

En nuestro pafs toda esta problemética estd muy
lejos de resolverse, cuando atin se debate, si el inter-
nado rotatorio debe ser antes o después de la titulacién
y si debe ser remunerado o no. Hoy se considera que
después de la titulacién son necesarios de 5 a 10 afios
para obtener una preparacién adecuada del médico.

En una planificacion de la ensefanza de la medicina
es necesario contar con la colaboracién de todos los
hospitales acreditados. Para ello se les debe pedir unos
requisitos minimos, tanto en personal, como en insta-
laciones y organizacién,

No puede pensarse el seguir con el sistema actual
de un solo hospital universitario, cuando el ndmero de
alumnos crece de una forma progresiva.

En Espana existen hoy 17 Facultades de Medicina,
de las cuales 6 se han inaugurado en los 5 dltimos
anos.




_— .

Y los alumnos de Medicina han pasado de 14.240
en 1960, a 24.900 en el curso 1967-68 y a 36.149
en 1971.

Lo mismo sucede con el nimero de médicos que se
titulan anualmente, que en 1968 era de 1.837 y en
1971 de 2.423. /

Y aun a sabiendas de que hay una gran diferencia

Grdfico 1

entre las distintas regiones espafiolas, como se com-
prueba en los gréficos I y II se puede decir en gene-
ral que la participacion hospitalaria a la ensenanza
es insuficiente. Se precisan més hospitales universita-
rios, mds hospitales asociados con la Universidad, mas
utillaje, més profesores, etc. Y sobre todo una coordi-
nacién de todos esos elementos pedagdgicos.

A

FACULTADES DE MEDICINA Y HOSPITALES CLINICOS Y ASOCIADOS, CLASIFICADOS

POR REGIONES HOSPITALARIAS

REGION FACULTAD HOSPITAL CAMAS
12 1. Santiago 1. Clinico y Provincial 422
SANTIAGO: (Ministerio y Diputacion)
La Corufia, Lugo, Orense,
Pontevedra
2.676.403 habitantes
242 2. Valladolid 2. Clinico (Diputacion) 380
VALLADOLID:
Burgos, Ledén, Oviedo, Palencia, -
Santander, Valladolid 3. Qviedo 3. Hospital General de Asturias 531
3.059.630 habitantes (Diputacion)
3. 4. Pamplona 4. Hospital Provincial (1) 160
PAMPLONA: 5. Clinica Universitaria 200
Alava, Guiptizcoa, Logrono, (Privado)
Navarra, Vizcaya S e s i
= 5 ; ya . Sto. H. Civil 1.154
2.568.508 habitantes (Bilbao) del Generalisimo Franco
(Benef. Part.)
42 6. Zaragoza 7. Clinica de la Facultad 304
ZARAGOZA: de Medicina (Ministerio)
Huesca, Soria, Teruel, Zaragoza
1.270.517 habitantes
51t 7. Complutense 8. Clinico y Provincial 1.081
BARCELONA: de Barcelona (Ministerio)
B e e
aleares, Haroclongy Gemons, 8. Auténoma 9. Sta. Cruz y S. Pablo 1.046
Lérida, Tarragona sz
5.640552 habitantes de Barcelona (Fundacién)
S 10. C. S. Francisco Franco (I.N.P.) 2.249
11. H. de la Cruz Roja (C. R.) 168
12. Ntra. Sra. del Mar (Municipio) 300
13. Sdo. Corazon (Patronato) 102
6.2 9. Salamanca 14. Provincial y Clinico (2) 333
SALAMANCA: (Diputacién)
Avila, Céceres, Salamanca,
Zamora
_1.31';'.90.‘5 habitantes
78 10. Complutente 15. Clinico (Ministerio) 1.727
MADRID: de Madrid 16000 5. La Baz (LIN:E:) 1.990

C. R e :
eal, Cuenca, Guadalajara, T

17. C. S. Francisco Franco

M d.' ; 1
5;1;1213.'68%%:::;“;0%(10 de Madrid (Diputacion) 3.908
; 18. F. Jiménez Diaz (Fundacién) 736
19. Clinica Pta. de Hierro (I.N.P.) 412
20. N. del Rey (Sanidad) 403
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REGION FACULTAD HOSPITAL CAMAS
8. 12. Valencia 21. Clinico (Ministerio) 686
VALENCIA: 22. Provincial (Diputacion) 786
Albacete, Alicante, Castelldn, : — - —
Murcia, Valencia 13. Murcia 23. Provincial (Diputacién) 590
4.250.026 habitantes
CK 14, Granada 24. Clinico (Ministerio) 500
GRANADA:
Almeria, Granada, Jaén, Mdlaga
2.641.923 habitantes
102 15. Sevilla 25. Provincial (3) (Diputacién) 973
SEVILLA:
Badajoz, Cadiz, Cérdoba, Huelva, — - -~
Sevilla 16. Cadiz 26. Provincial (Diputacion) 309
4,051.702 habitantes
1l 17. La Laguna 27. H. Gral. y Clinico de Tenerife 500
ATLANTICO: (Cabildo)
Las Palmas, Sahara, Tenerife
1.125.442 habitantes
REGIONES: 11 Facultades: 17 Hospitales: 27 Camas:
Habitantes: 33.918.032 (4) 21.862

(1) De las 790 camas del Hospital, 160 se utilizan como
Clinico.

(2) Se estd construyendo un nuevo Hospital Clinico.

(3) Actualmente clausurado y en construccion un Hos-
pital Clinico y un Hospital Provincial.

(4) No incluye la poblacién de Ceuta, Melilla y Sahara.

Clasificacion segiin dependencia de los hospitales

DEPENDENCIA HOSPITALES CAMAS
Corporaciones Locales 12 9.932
Ministerio 6 4.714
LiN. P 3 4.561
Fundaciones 3 1.884
Otros 3 771

EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
EN PORTUGAL

El Profesor Coriolano Ferreira, Director General de
Hospitales de Portugal, expuso a continuacién la pro-
blematica de todo pais frente a los hospitales univer-
sitarios, y la forma concreta en que Portugal la habia
resuelto.

En nuestro pais hermano existen actualmente cinco
hospitales Universitarios, radicados en Lisboa, Oporto,
Coimbra, Luanda y Lourengo Marques.

La ensefianza de la Medicina no es imprescindible,
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Grdfico 11

ESTUDIANTES EN FACULTADES DE MEDICINA (1)
(Curso 1970-71)

FACULTAD OFICIAL LIBRE TOTAL
HOMBRES MUJERES TOTAL
Barcelona 3528, 1327 3.801 1.054 4.855
Barcelona An. 671 490 181 671
Cadiz 809 691 118 809
Granada 2732 2.272 460 2.732
La Laguna 489 118 480 127 607
Madrid Comp.  4.832 692 4.084 1440 5524
Madrid Ant. 583 851 953 481 1434
Navarra 680 20 533 167 700
Oviedo 627 9 451 185 636
Salamanca 2.158 78951790 447  2.237
Santiago 2.262 1.839 423  2.262
Sevilla 2451 2.153 278 2431
Valencia 3.092 310 2.674 728 3.402
Valladolid 1.928 454  1.825 257 2,382
Vizcaya 896 29 669 256 925
Zaragoza 4.091 451 3755 787  4.542
TotaAL 31.809 4340 28460 7.689 36.149

(1) No estd incluida la Facultad de Medicina de Murcia.

Promedio de estudiantes por Facultad . 2.259
PORCENTAJES:
Alumnos oficiales . 87.8 %
Alumnos libres . 12,2 %
Hombres 78,8 %
Mujeres

212 %




sin embargo, que se haga enteramente en ellos, puede
hacerse el afo de internado obligatorio en otros hos-
pitales debidamente autorizados.

Los hospitales universitarios no imparten solamente
ensenanza de la Medicina sino de otras disciplinas,
como administracién y direccion de hospitales, enfer-
meria, servicio social, auxiliares de diagndstico y tera-
péutica, etc.

En el tan debatido tema de qué sea lo primero en
tales hospitales, si la asistencia o la ensenanza, Portugal
se ha decidido por la Asistencia y Rehabilitacion de
los enfermos, sin perjuicio de ejercer también la medi-
cina preventiva. Pero la admisién de pacientes estd
matizada por las necesidades de la ensenanza.

La dependencia de tales hospitales es del Ministerio
de Salud, pero el de Educacién Nacional interviene en
la designacion de directores y jefes de servicios. Todo
ello estd regulado por un Consejo Coordinador de
Hospitales Universitarios en el que existen represen-
tantes de ambos Ministerios.

No obstante en la actualidad existen dos tendencias
contrapuestas en la consideraciéon del problema: Una
defiende y propugna para los hospitales universitarios
un Estatuto privado que los separe del resto de hos-
pitales. Otra pretende hacer desaparecer toda distincion
entre hospitales universitarios y no universitarios.

Entre ambas hay, finalmente, una posicién interme-
dia que prevé insercién de los hospitales universitarios
en la red general, pero con ciertas concesiones en su
administracién y direccion.

ORGANIZACION DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO

Tras el acto oficial de la Inauguracién del Seminario,
en la tarde del primer dia, se presenté por sus cuatro
ponentes el primer tema dedicado a la organizacién
del hospital universitario.

Comenzdé la exposicion el doctor Soler Durall ha-
blando del Organo de gestion del hospital.

ORGANO DE GESTION DEL HOSPITAL

Se preguntd en un principio si el Hospital Universi-
tario tiene algiin elemento caracteristico que lo distin-
gue del resto de hospitales, pues en cualquier defini-
cién del mismo se encuentra siempre la funcion docente
como esencial al mismo. Sin embargo, no todos los
hospitales la cumplen ni estdn en disposicién de hacerlo,
y menos en forma coordinada con la Facultad de Medi-
cina, condicion basica para que el hospital pueda lla-
marse Universitario.

Cinéndose, a continuacion al apartado que le corres-
pondia desarrollar, afirma que el Organo de Gestién
de un hospital representa el entronque entre el Hospi-

tal y la sociedad. Siendo el Hospital una institucién
eminentemente social, debe existir un interés de la
sociedad por el mismo, y debe participar en su gestion
para garantizar unos adecuados niveles asistenciales.
El doctor Soler resumié en las siguientes las fun-
ciones del Organo de Gestién dentro del hospital:

— Debe instaurar y mantener una organizacion.

— Debe construir y utillar el hospital.

— Debe velar por el cumplimiento de los fines
sociales.

— Debe procurar una imagen del Hospital que sus-
cite el apoyo social.

— Debe conseguir una imagen interna de participa-
cién de la sociedad en el Hospital.

— Debe encarnar el interés del usuario.

— Debe asegurar una completa financiacion de sus
costes.

Es en la defensa y comprensién del bien comtin donde
se encuentra la verdadera funcién del érgano de ges-
tién. Los técnicos deberan asesorarle pero €l es quien
debe seleccionar las opciones convenientes y configu-
rar los fines.

La importancia de que el hospital cuente con este
organo repercute indudablemente en la formacion del
futuro médico, ya que la imagen del hospital que vive
le quedara grabada y condicionara su futuro. De ahi
también la importancia de eliminar defectos ancestra-
les de los hospitales para que no deformen a los estu-
diantes que por primera vez se acercan a €l.

El 6rgano de gobierno es un elemento importante
para canalizar la transformacién del hospital, en hospi-
tal universitario. Puesto que el Hospital Universitario
no deja de ser hospital, al érgano de gobierno le con-
cierne hacer que, sin detrimento de los aspectos asis-
tenciales, el hospital viva el clima pedagdgico adecuado
para el proceso educacional del futuro médico.

También tendrd que velar por una adecuada finan-
ciacién, ya que el mero hecho de orientarlo hacia la
ensenanza hace que el hospital incremente sus gastos
en un 20 a 30 %.

A continuacion el doctor Soler describié las caracte-
risticas de la Organizacién Hospitalaria en Inglaterra
y en Estados Unidos de América determinando las atri-
buciones de los 6rganos de gestién en cada uno de los
dos sistemas.

Como conclusion de ese analisis dedujo la importan-
cia de la participaciéon de la comunidad en la gestion
del hospital, cosa que en las diferentes formas de gestin
de los hospitales espanoles estd poco estructurada, no
existiendo un efectivo control que asegure esa partici-
pacion comunitaria y que la supervise a nivel central
cuando de forma periférica no se hace.

Lo que no se puede permitir es el antagonismo entre
prioridades del hospital, enfrentando las funciones de
asistencia y ensefanza. Para ello el conferenciante pro-
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pugna englobar en un solo fondo asistencial todos los
recursos, los de la Universidad y los de la sociedad,
para que entre todos se consiga la realidad de un com-
plejo docente-asistencial que es el hospital universitario.
Y este hospital ha de ser equilibrado en sus pacientes,
tanto desde el punto de vista diagndstico como econo-
mico.

Y aun asi, no se deberd perder de vista que la ense-
fianza de la Medicina no se puede hacer toda en el
recinto del hospital. Tanto la medicina preventiva como
la rehabilitadora deberd comprender la problemadtica
familiar, laboral y social del enfermo.

LAS FUNCIONES DEL GERENTE

La segunda parte de la ponencia fue expuesta por
el doctor Evangelista Benitez.

Definié la gerencia hospitalaria como el érgano que
con funcién de gobierno, propia o delegada, actia de
modo constante y permanente sobre la totalidad de los
servicios hospitalarios, tanto clinicos como generales y
administrativos, con la mision de servir a los objetivos
y fines de la Institucion.

La forma concreta de llevar a efecto esta direccion
o gerencia varia segin la dependencia del hospital,
y se lleva a efecto a través de unas juntas de gobierno
que, con caracter de Pleno o Comision Permanente
intervienen directamente sobre la Gerencia del Hospital.

Pero, para que la actuacion de la Gerencia sea cohe-
rente han de existir unas bases sobre las que pueda
actuar con la suficiente autonomia. Estas son las si-
guientes:

1.° Unidad de doctrina. Que se ha de basar a su
vez en la clara definicién de los fines y objetivos que
pretende la institucion hospitalaria. Esta doctrina ha
de ser determinada por el Organo de gobierno y acep-
tada por la Gerencia.

Supone entre otras cosas: Unidad de criterios.

Unidad de normas.

Unidad de politica.

Definicién y conocimiento de los objetivos.

Fédcil comunicacién entre la Gerencia y el Organo
de gobierno. :

2.° Preparacién de la persona que asuma las fun-
ciones gerenciales, cuyo cardcter colegiado estd asegu-
rado por la participacién en el gobierno interno de las
Juntas Facultativa y Econdmica. '

3.° [Establecimiento de unos sistemas de control de
la Gerencia e intervencién econémica de la misma,
dependientes directamente del érgano de gobierno.

Actualmente la Gerencia Hospitalaria supone una
verdadera especializacién. La complejidad que conlleya
la técnica hospitalaria y la multiplicidad de problemas
que pueden presentarse en la organizacién de tal insti-
tucion requieren hoy, aun cuando puedan existir dife.
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rentes criterios, que el Gerente de un Hospital: Sea
Médico. Trabaje a dedicacién exclusiva, estando exento
de cualquier obligacién asistencial.

El hecho de que en alguna parte se dé el Gerente
de Hospital no médico, no significa que sea mejor. Hay
que reconocer que el hecho de no ser médico le dificulta
para adoptar con criterios verdaderamente cientificos,
posiciones claras frente a planteamientos de situaciones
clinicas concretas.

Por otra parte, resulta més fécil asimilar los concep-
tos de economia que se requieren, por parte de un
médico que no viceversa,

Lo que nunca se podrd hacer es prescindir de tales
conocimientos. Hoy el Director Médico o Gerente de
un Hospital necesita, independientemente de su forma
cién clinica, una adecuada preparacién sanitaria, en
la que se incluyan unos conocimientos bdsicos de me-
dicina preventiva, de salud individual y colectiva, de
sociologia médica, de asistencia ambulatoria, de reha-
bilitacién clinica y social y de educacién sanitaria.

Ademés ha de poseer un adecuado interés por los
aspectos docentes e investigadores del hospital, asi como
amplios conocimientos de todo lo que se refiere a la
administracién propiamente dicha.

CUALIDADES DEL GERENTE DE HOSPITAL

En el concepto del doctor Benitez la importancia
y responsabilidad del Gerente hospitalario exigen unas
cualidades personales que avalen su actuacién y le
granjeen la confianza tanto del 6rgano de Gobierno
como de los Jefes de servicio del hospital.

Fundamentalmente seran:

1. Conocimiento de la misién del Hospital y fe ope-
rativa en la misma.

2. Sentido de la autoridad. Cualidades de mando.

3. Buen generalizador. Saber ver los problemas en
su contexto y unir las partes con el todo.

4. Espiritu de decisién e iniciativa. Saber delegar
y aceptar el trabajo en equipo.

5. Sentido de disciplina que le permita conciliar
su autonomia con el respeto a las ordenes recibidas.
6. Competencia para juzgar, apreciar y decidir.

7. Sentido de prevision.

8. Conocimiento del hombre. Objetividad al tratar
a las personas.

9. Capacidad de organizacién, flexibilidad, firmeza.
10. Inquietud docente que le lleve a formar y
educar.

Todas ellas son de gran importancia y el 6rgano de
Gobierno se ha de cerciorar antes de aceptar a un Ge-
rente de que la persona a quien se va a elegir es la
adecuada. Mas que elegir a un gran clinico, la verda-
dera imagen del Gerente vendrd configurada por el
conjunto de las cualidades anteriormente senaladas.




LA FUNCION GERENCIAL

Aun cuando la funcidn gerencial estd constantemente
en revision se pueden senalar algunas lineas que la
definen de forma genérica.

La razon de ser del Gerente o Director de Hospital
es la de servir a los objetivos y fines de la institucidn
hospitalaria. Todas sus acciones tendrdan como denomi-
nador el ser direccionales, es decir el de ir encaminadas
a la consecucién de los fines trazados.

La funcién gerencial es fundamentalmente técnica
y administrativa. Pero, dandose en el hospital una triple
vertiente asistencial, docente e investigadora, el gerente
ha de abarcarlas y coordinarlas a todas, pero sin hacer
perder a los servicios su independencia capaz de ha-
cerlos progresar y desarrollarse.

Para conseguir la coordinacién ha de fomentar la
unién entre los servicios, facilitando el intercambio y
la cooperacion, mediante reuniones o sesiones clinicas
y bibliograficas.

Junto a su actividad coordinadora deberd ejercer otra
tuncién de control, tanto cuantitativo como cualitativo,
ateniéndose al periédico examen de los indices fun-
cionales en ambos aspectos.

La formacién del personal también depende en parte
de la funcién gerencial, aun cuando, en los aspectos
concretos sea llevada a efecto por diferentes profesio-
nales. Y juntamente con ella deberd promover la inves-
tigacion a distintos niveles.

Ultimamente la funcidén gerencial tiene un especifico
campo de actuacién en la administracién propiamente
dicha. Dentro de ella son funciones concretas del Ge-
rente:

1.° Elaboracion del plan econdémico presupuestario
del Hospital, determinando y concretando todos sus ca-
pitulos.

2.2 La vigilancia del desarrollo del plan econdémico.

3. La valoracion del costo de la estancia y la ar-
monia de los factores que la determinan.

4. La determinacién de los costos y su relacién con
el rendimiento.

5. El control de los diversos aspectos econdmicos
de la asistencia: Los gastos de sostenimiento; las tari-
fas del hospital; el cobro de las mismas; el sistema con-
table, etc.

6. La vigilancia de la politica econdémica para aco-
modarla en cada caso a las necesidades del hospital.

A continuacién el doctor Ramirez esbozé las ca-
racterfsticas a tener en cuenta por las gerencias hospi-
talarias hoy, ya que el hospital es una institucién en
constante cambio y que debe acomodarse a las necesi-
dades de cada momento.

Segtin su criterio las caracteristicas que hoy definen
al hospital y por ello, a la funcién gerencial son:

— Demanda progresivamente creciente de instala-
ciones.

— Aumento de la especializacién en todos los sec-
tores.

— Expansion de los érganos Staff de los servicios.

— Desaparicién de fronteras entre los servicios.

— Expansion de las relaciones publicas.

— Crecimiento del volumen y complejidad de la fi-
nanciacion.

Estas y otras caracteristicas propiamente clinicas ca-
racterizan a la institucidn hospitalaria y hay que tenerlas
en cuenta, especialmente en el Hospital Universitario,
modelo de hospital en todas sus funciones.

ORGANOS DIRECTIVOS Y CONSULTIVOS

La tercera parte de la Ponencia fue expuesta por
don José Antonio de Salvador, administrador del Hos-
pital Clinico y Provincial de Barcelona. Versé sobre los
drganos directivos y consultivos del Hospital.

Tras unas consideraciones sobre el momento espanol
respecto a la asistencia hospitalaria, pasé a describir el
concepto de Staff y line que hoy podrian identificarse
en el hospital con el de érganos directivos y consultivos.

Dentro de los drganos directivos, y segun la depen-
dencia patrimonial del hospital, se pueden considerar:

— La junta de Patronato o Consejo de Adminis-
tracion.

— La Direccién o Gerencia.

— La jefatura de Division Médica.

— La jefatura de la Division Médico-Administrativa.

— La jefatura de la Division Administrativa.

— Las jefaturas de Departamentos.

Y entre los 6rganos consultivos se encuentran:

— El Comité asesor de la Junta de Patronato.
— La Junta Facultativa o de Clinicas.

— La Junta Administrativa.

— La Comisién mixta, si existe.

— Los Comités asesores.

A los 6rganos propiamente directivos les dedicé me-
nos atencidon ya que habian sido tratados por los con-
ferenciantes anteriores con mas extension.

Se detuvo con mas atencién en los los 6rganos con-
sultivos, dada su gran importancia para la dindmica
del hospital y la poca participacion que atin hoy en dia
tienen en la marcha general del mismo.

El Comité asesor de la Junta de Patronato lo con-
sidera el ponente como formado idealmente por un
numero no excesivo de miembros —de 9 a 11— y
seleccionados entre personas afines a diversos puestos
sociales o politicos, que representen realmente a la so-
ciedad y que se responsabilicen de la supervision de
determinados objetivos del hospital.
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En el Estatuto y Reglamento del Hospital debe cons-
tar la forma de funcionamiento y la composicion de
ese Comité.

La Junta Facultativa tiene ya carta de naturaleza en
la organizacion de muchos hospitales y a ella se le
atribuyen las obligaciones de asesorar en materia de
asistencia y de organizacién de la division médica.

Sobre su composicién y funciones el Anteproyecto
de Reglamento de Hospitales da una pauta que en ge-
neral es bien aceptada. No obstante segtin la dependen-
cia del hospital pueden concedérsele méds o menos atri-
buciones.

La Junta Econémica debe asesorar a la Junta de Go-
bierno en todo lo concerniente a materia econdmica y
administrativa.

La Comisién Mixta puede darse en ciertos hospitales
y comprende representantes de la Junta Facultativa y
del Consejo de Administracién. Tiene por finalidad fa-
cilitar las relaciones e informacién en materias afines.

Entre los érganos consultivos, destaca hoy la impor-
tancia de los Comités Técnicos asesores de la division
médica. Ellos son los que pueden ejercer un verdadero
control de la calidad del hospital y su nimero puede
variar segtin el volumen del mismo y segin su dmbito
y calificacién.

Son numerosos los que se pueden constituir. Los mas
importantes son:

— Comité de acreditacién

— Comité de seleccién de personal
— Comité de farmacia

— Comité de infecciones

— Comité de Historias Clinicas

— Comité de Anatomia patoldgica

— Comité de residentes

— Comité de consultas externas

— Comité de urgencias

— Comité de deontologia médica, etc.

Y otros que se pueden crear para una determinada
funcién y desaparecer cuando se haya cumplido.
En el hospital universitario no podran faltar:

— Comité de docencia
— Comité de investigacion.

LA DEPARTAMENTALIZACION
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO

La cuarta y dltima parte de la Ponencia es expuesta
por el doctor Fernando Gémez, gerente del Gran Hos-
pital del Estado en Madrid.

Comienza definiendo los conceptos basicos de: Di-
visién, Departamento, Servicio y Unidad.

Las divisiones fundamentales que considera necesa-
rias en un hospital son:
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— Division médica.

— Divisién médico-administrativa.
— Divisién de enfermeria.

— Divisién administrativa.

Como originalidad aporta la inclusién en el organis-
mo funcional del hospital de la Divisién de enfermeria,
que el ponente define como de una importancia capital
y con suficiente autonomia para tener dicho rango.

El resto de divisiones quedan divididas en los habi-
tuales servicios y departamentos, ya que el hospital
universitario no es sino un hospital bien organizado
en el que se da la importancia maxima a la funcidn
pedagdgica.

En cuanto al puesto de los catedraticos en la estruc-
tura funcional del hospital, si hasta ahora eran con-
siderados como jefes natos de las unidades, en lo suce-
sivo parece que lo mas efectivo sera la asignacion como
jefes de departamentos o servicios por ser la estructu-
racion mas acorde con el funcionalismo hospitalario.
Y todo ello con la maxima coordinacién entre servicios
y departamentos afines.

Segunda Ponencia:

LA ENSENANZA
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO

La primera parte de su exposicién, todavia en Santa
Cruz de Tenerife, estuvo a cargo del profesor Segovia
de Arana, director de la Clinica Puerta de Hierro de
Madrid, quien se cifié al tema:

LA ENSENANZA DURANTE EL PERIODO
DE LICENCIATURA. MEDIOS Y SISTEMAS

Aprovechando el encontrarnos en un momento de
cambio y de méximo interés por parte de la sociedad
respecto a los problemas de la Universidad y concre-
tamente al de la ensenanza de la Medicina, hizo un
resumen de los defectos e inconvenientes de la ense-
nanza tradicional y dio unas pistas a tener en cuenta
al estructurar nuevos planes.

También se refirié a los sistemas y métodos que
deben utilizarse hoy al ensenar las disciplinas médicas,
que han de ser en consonancia con la evolucién de la
sociedad y con las caracteristicas propias de tales ma-
terias.

Por considerarlo de alto interés y dificil de sintetizar
en sus lineas generales, reproducimos integra la diser-
tacion del profesor Segovia a continuacién de esta
cronica.

El dia 17, ya en Las Palmas de Gran Canaria, tuvo
lugar la exposicién de la segunda parte de esta Po-
nerncia.

El profesor J. R. del Sol, catedritico de Obstetricia
y Ginecologia de Valladolid, expuso el tema:
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FORMACION DE ESPECIALISTAS. PROGRAMAS

Con la autoridad que le da el hecho de sus nume-
rosos anos de docencia se refirié a las dificultades que
la formacién de especialistas ha tenido hasta la ley de
especialidades de 1955, y las que a partir de esta fecha
sigue teniendo atin la Universidad.

Entre ellas destaca como mds nefasta la falta de
coordinacién entre los organismos que imparten ense-
fianzas, sin que la Facultad pueda ejercer un verdadero
control de calidad.

La ensefianza de especialistas debe estar siempre su-
pervisada por la Facultad respectiva, aun cuando la
impartan escuelas radicadas fuera de la misma.

También en cuanto al nimero de especialistas, la
Universidad deberia orientar y controlar, ya que de
otra forma se produce un acceso masivo a ciertas es-
pecialidades cuando las deficiencias estdn en otros cam-
pos de la actividad médica.

A este respecto surgid un didlogo interesante con
varios de los asistentes, que sustentaban ideas distintas,
en cuanto a la forma préctica de orientar y controlar
el acceso y salida de especialistas.

Entre ellos el doctor Vicente Rojo expuso minucio-
samente las necesidades de especialistas y las variables
en que se basan.

Muchas de ellas dependen del grado de desarrollo
socio-econémico del pais. Otras del nivel cultural. Otras
de la piramide de poblacién existente o de la especial
patologia geogrifica.

Ambas aportaciones se complementaron, aunque de-
fendiendo sistemas diversos en la formacién de los
especialistas.

También esta ponencia del doctor Rojo la transcribi-
mos integra al final.

El resto del dia, se suspendid el Seminario para po-
der admirar las bellezas naturales de Gran Canaria.

Al dia siguiente continuando con las tareas cienti-
ficas tuvo lugar la exposicion de la ultima ponencia.

Tercera Ponencia:
HOSPITALES ASOCIADOS

Su exposicién se hizo en forma de panel en el que
intervinieron:

Doctor Adolfo Serigd, como presidente del Panel.

Profesor José M.* Smith, Decano de la Facultad de
Medicina de la Laguna.

Profesor E. Ortiz de Landézuri, Decano de la Facul-
tad de Medicina de Navarra.

Doctor C. Zurita, secretario del Patronato Nacional
Antituberculoso y de Enfermedades del Térax.

Doctor Luis Espacio, gerente del Hospital Provincial
de Valencia.

Doctor C. Guerra, gerente del Hospital Insular de
Las Palmas.

Doctor Francisco J. Vadell, gerente del Hospital Ge-
neral y Clinico de Santa Cruz de Tenerife.

Cada uno, desde diferente punto de vista, fue expo-
niendo la necesidad de asociar a la tarea docente de
la Universidad los hospitales debidamente organizados
y jerarquizados.

Nadie duda de la necesidad de colaboracién entre
la Facultad de Medicina y la red asistencial del pais.
Aquélla es quien debe controlar la ensefianza y otorgar
las licencias docentes, pero la ensefanza clinica puede
estar perfectamente descentralizada en aquellos hospi-
tales que hayan alcanzado un nivel asistencial y or-
ganizativo adecuado.

Hoy en Espafia se empieza a producir esta descen-
tralizacién que no puede reportar sino beneficios, ha-
ciendo que los hospitales alcancen un Standar asisten-
cial elevado y que lo mantengan con la ayuda y orien-
tacion de la Facultad de Medicina.

Casi todos los participantes en el panel tienen ex-
periencia en el sistema de conciertos y colaboracién con
la Facultad de Medicina por lo que sus opiniones son
eminentemente practicas y actuales.

Todos estin acordes en el beneficio que supondria
para la ensenanza de la Medicina el aprovechamiento
de la Red asistencial espafiola, precediendo a la firma
del convenio un analisis de la calidad asistencial del
hospital en cuestion.

Tras la exposicion de los integrantes del ‘panel, se
pasé a la discusion de las ideas vertidas por ellos, par-
ticipando numerosos asistentes interesados en este tema
de la colaboracién y asociacién a la Universidad para
la ensefianza de la Medicina.

Tuvo que interrumpirse el interesante coloquio por
finalizar el tiempo concedido y tener que celebrarse el
acto de clausura.

CLAUSURA DEL SEMINARIO

Al mismo asistieron las autoridades sanitarias y do-
centes de Canarias, presidiendo el acto el Excelentisimo
sefior gobernador de la provincia, sefior Ferndndez Ga-
lar, quien hizo entrega a los participantes de los di-
plomas acreditativos de su asistencia al Seminario.

Aun cuando el Seminario no tenga una inmediata
aplicacién pradctica, modificando la estructura legisla-
tiva docente del pais, ha sido de gran interés por sus-
citar en los participantes y a través de las publicaciones
que le sigan, en todos los interesados, las ideas direc-
trices que han de predominar en la ensenanza de la
Medicina en los proximos anos, y la forma de cola-
borar de los hospitales a distintos niveles de la ense-
nanza.

Si es cierto que existen todavia numerosos prejuicios
que impiden la coordinacion de Universidad y Hospi-
tales, de Universidad y Seguridad Social, de asistencia
publica y privada, también lo es que empiezan a abrirse
camino las ideas que propugnan la colaboracién, coor-
dinacién y jerarquizacion de todos los elementos dis-
ponibles para conseguir una mayor eficacia y una mejor
preparacion de las clases médicas del futuro.
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LA ENSENANZA DURANTE EL PERIODO

DE LICENCIATURA

MEDIOS Y SISTEMAS

INTRODUCCION

Nunca ha habido tanto interés por los problemas de
la ensenanza de la Medicina como en el momento ac-
tual. Se someten a revisién los sistemas y métodos pe-
dagégicos tradicionales y se buscan otros nuevos que
puedan ser mas eficaces, en consonancia con las exi-
gencias de nuestros dias.

Cuando se estructura un nuevo plan de estudios de
la carrera de Medicina, deberian tenerse en cuenta:

I. Los defectos e inconvenientes de los planes de
estudio tradicionales, para evitar su repeticion.

II. Los condicionamientos de la Medicina actual y
los objetivos finales que se pretende alcanzar a través
del curriculum médico.

ITT. Los métodos pedagégicos mds adecuados para
el desarrollo de dicho curriculum.

Aunque son conocidos y criticados facilmente los
defectos de la educacién médica tradicional, esquema-
ticamente son: 3

1. Sobrecarga de las materias que constituyen el
curriculum y el excesivo celo de los examinadores que
pretenden hacer del estudiante un pozo de conocimien-
tos en cada una de las asignaturas.

2. La gran variedad y autonomia de las diferentes
citedras, que en la mayorfa de los casos organizan sus
propios programas con absoluta ignorancia por lo que
ya se ha ensenado en otras partes, lo que conduce fre-
cuentemente a repeticiones, omisiones y contradicciones
que desorientan al estudiante.

3. Excesivo ntimero de horas de algunas asignaturas
(hay Facultades en las que la Anatomfa excede de las
900 horas alumno-afio).
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4. El mayor peso de la tarea docente se coloca sobre
el estudiante que debe memorizar las materias aprendi-
das para su reproduccién en los exdmenes. Esto, origina
actitudes mentales poco convincentes, ya que el estu-
diante pierde curiosidad e iniciativa, sus dotes de obser-
vacion estdn subdesarrolladas, su habilidad para deducir
e interpretar hechos es pobre y, con mucha frecuencia,
le falta precisién en el empleo de las palabras.

5. Falta de adiestramiento clinico y adquisicién pro-
gresiva de responsabilidad profesional en la gran ma-
yoria de los casos, lo que supone una peligrosidad
potencial para la sociedad, cuando el licenciado recibe
un titulo que le permite practicar la Medicina, la Ciru-
gia y la Obstetricia en toda su extension, sin ninguna
exigencia legal de entrenamiento posterior.

Es evidente, que la Medicina no puede ensefarse ni
aprenderse seglin los viejos moldes que, probablemente,
tuvieron su justificacién hace 40 6 50 anos, pero que
son insostenibles en la actualidad.

En los planes de estudio, deben tenerse en cuenta
los siguientes hechos:

1. Se ha producido una auténtica explosién de co-
nocimientos, de una magnitud tal, que llevard a la
duplicacién, en 10 afios, de toda la informacién cien-
tifica publicada hasta ahora. Este crecimiento, casi lo-
garitmico, de los conocimientos probablemente se ace-
lerard atin més en el futuro.

2. Es imposible, por tanto, pretender dar toda esta
informacién, ni siquiera una sintesis de la misma, en
los anos de la carrera. Estos deben ser considerados
como una parte, aunque una parte significativa, de una
formacién profesional que ha de durar toda la vida. La
formacion del médico no sélo ha de hacerse en las
Facultades de Medicina y en los hospitales universita-
rios, sino en los hospitales docentes del pais, que han




de prepararse para participar en dicha tarea. La forma-
cién de auténticos especialistas, que son y deben ser
considerados como la evolucién mas diferenciada en
la formacién del médico, tendrd que hacerse en hos-
pitales docentes acreditados, con planes coordinados
de ensenanza de post-graduados.

3. La Facultad debe promover en los estudiantes
una estructura mental y unos mecanismos intelectuales
de aprendizaje, que le permitan seguir incorporando
y utilizando la nueva informacién cientifica que ha de
encontrar una vez terminada su carrera, junto con la
rigurosa seleccion y jerarquizacién de los conocimientos
médicos basicos, que han de constituir los fundamentos
y las bases de la profesion médica. La Facultad tiene
que desarrollar en el estudiante el habito de estudio
sistematizado y la aplicacién del método cientifico a
todas sus actividades intelectuales, fomentando el de-
sarrollo de la autocritica y la percepcién de sus posi-
bilidades y autolimitaciones.

4, La fragmentacion de los conocimientos, inducida
por el incesante desarrollo de la especializacion médica,
hace que sea imprescindible una visién completa y
coordenada del enfermo y de su tratamiento.

5. La Medicina es una disciplina cientifica. El pro-
greso personal del médico en su profesion y los de la
propia Medicina en conjunto, sélo podran ser impul-
sados por su contenido cientifico. La nueva Facultad
debe crear una atmdsfera de exigencia y de respeto al
método cientifico, mantenido por los profesores tanto
en las disciplinas bésicas como en las clinicas. Cuando
tal atmésfera es auténtica, es percibida e incorporada
sin dificultad por el estudiante.

6. La Universidad debe ser diversidad de posibi-
lidades tanto de aprender como de desarrollar las ca-
pacidades de cada alumno. La Facultad de Medicina
tiene que ofrecer en sus planes de estudio una amplia
combinacién de posibles realizaciones, de acuerdo con
la variabilidad de las actividades médicas de nuestro
mundo actual y del préximo futuro.

7. La Sociedad aumenta constantemente su deman-
da de una asistencia médica de calidad para todos los
miembros de la comunidad, a pesar de que la poblacion
aumenta, los costos se incrementan y los avances tec-
nolégicos se aceleran.

8. A medida que la Sociedad proporciona mayor
seguridad a sus -miembros, es mds exigente en la par-
ticipacién de los mismos, en las necesidades de la
comunidad. Por razones bioldgicas, psicolégicas y cul-
turales, el individuo no puede prescindir de la Sociedad
en que vive, ni tampoco ignorarla. El enfermo y el
médico son componentes de una comunidad social. cu-
ya estructura y problemadtica es indispensable conocer.
Por tanto, los estudios referentes a la organizacién y
problemas de la sociedad, han de ocupar una parte fun-
damental en los nuevos planes de estudio de las Facul-
tades de Medicina.

Por estas y otras consideraciones, la Facultad de Me-
dicina tiene que establecer un plan de estudios o cu-
rriculum, que pretenda alcanzar durante la licenciatura
los siguientes objetivos:

a) Formar médicos bésicos de acuerdo con las ne-
cesidades del pais, la evolucion de las Ciencias Médicas
y los requerimientos particulares derivados de la res-
ponsabilidad que en la comunidad social corresponde
al médico.

b) Ademas de proporcionar al estudiante los cono-
cimientos técnicos indispensables de la profesién mé-
dica, debe promover en él aptitudes psicolégicas que
le permitan establecer de manera definitiva los funda-
mentos en que ha de desenvolverse la relacién médico-
enfermo, vital para una efectiva asistencia y practica
médicas. Esto ha de conducir a niveles elevados de
cardcter ético y humanitario.

¢) Ensenar al estudiante a aprender por si mismo
de una forma activa, estimulando su capacidad de auto-
formacién, desarrollo de su habilidad y juicio critico
para observar y razonar légicamente. Esta idea debe
basarse en la condicién de que el paso del estudiante
por la Facultad, constituye solamente una fase del pro-
ceso de formacién que debe durar toda su vida profe-
sional.

d) Lograr una adecuada progresién a través de
todas las fases de su formacién profesional, que vaya
desde la provision de formacién adecuada, al aprendi-
zaje del método cientifico y al uso de técnicas espe-
ciales, todo lo cual se completard con otras actividades
que tienden a formar su cardcter y a promover su ta-
lento.

e) Dar oportunidad al estudiante de conocer los
problemas médicos y sanitarios de la sociedad en que
vive, para que pueda participar con su formacién pro-
fesional, en la resolucion de los mismos, trabajando
conjuntamente con otros profesionales interesados en
los mismos problemas. La gran diversidad de las po-
sibilidades médicas y sanitarias de la comunidad social,
deben ser ofrecidas a los nuevos médicos de forma coor-
dinada para captar su voluntad y cooperacion.

Los métodos pedagbgicos han de amoldarse a las
ideas actuales. La ensenanza no debe hacerse sobre
discusiones mads o menos sofisticadas, referente a he-
chos de los cuales no se tiene evidencia cientifica que
los soporte. La Medicina dogmatica ha sido sustituida
por la Medicina critica, y, por tanto, deben ensenarse
hechos basicos que puedan ser refutados, discutidos
y analizados.

La ensenanza de la Medicina ha dejado de ser un
tema sobre el que se expresan ideas particulares para
convertirse en un problema que se investiga de manera
objetiva.

La educacién no es en si misma un fin, sino un
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proceso que se sirve de un método determinado para
alcanzar un fin completo, dadas determinadas inver-
siones de tiempo y de esfuerzo. Lo que se pretende
es inducir cambios en el comportamiento intelectual
del estudiante, para facilitar el proceso del aprendizaje.
Este es el objetivo de la educacion.

El aprendizaje es una tarea personal del individuo:

a) Es un proceso individual, realizado por estu-
diantes individuales, a un ritmo individual y por me-
dios individuales. No es nada que pueda lograrse por
una transmisién madgica del profesor.

El aprendizaje es como el crecimiento bioldgico de
un organismo. Nadie puede crecer por otro.

b) El aprendizaje es mas rapido y mds efectivo
si el que aprende comprende claramente lo que se
espera que aprenda.

¢) El aprendizaje es mejor cuando el estudiante
percibe que lo que aprende estd en relacién con sus
objetivos finales.

d) El aprendizaje se facilita cuando existe un auto-
control o feed-back, répido e individual.

e) El aprendizaje raramente se produce sin una
motivacion clara.

La ensefianza de la Medicina tiene que tener pre-
sentes estos principios generales del aprendizaje, para
ser dispuesta o realizada de acuerdo con ellos.

Refiriéndonos principalmente a la ensefianza, dentro
de los hospitales docentes, hemos de senalar, que, como
cualquier otra forma de educacién, se desarrolla apo-
yandose sucesivamente en los distintos niveles de los
procesos intelectuales:

1. Recuerdo y activaciéon de conocimientos adqui-
ridos previamente.

2. Incorporacién de nuevos conocimientos.

3. Inferpretacion de datos especificos.

4. Aplicacién de los conocimientos a la solucidn
de un problema determinado.

5. Evaluacién y sintesis de una situacién global para
alcanzar un estado mds evolucionado y concreto.

La educacién clinica se sirve de todos estos niveles,
pero segtin la preponderancia de cada uno de ellos en
los distintos momentos del desarrollo de la ensefanza
clinica, pueden separarse dos grandes fases:

1.*  Fase analitica (basada fundamentalmente en los
tres primeros niveles de procesos intelectuales), y

2.* Fase sintética o diagnéstica (que comprende los
dos ultimos).

Entre ambas existe una fase intermedia o de tran-
sicién, que es la fase sindrémica.
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FASE ANALITICA

El objeto de la ensefanza clinica es contrastar los
conocimientos tedricos con la realidad del enfermo, que
constituye un problema médico, humano y social. Todo
lo que el enfermo pueda ensenar al estudiante, podria
haber sido obtenido teéricamente, de forma analitica.
Pero la informacién suministrada por el enfermo, in-
cluso en esta fase de obtencién aislada de datos, es
superior a la de los textos o a la suministrada por los
métodos audiovisuales. Baste sdlo considerar el valor
informativo de la percepcion de una cianosis o ictericia,
la palpacién de un higado cirrético, la auscultacién de
un soplo cardiaco, etc. El enfermo es una demostracién
espontdnea de los sintomas y signos de la enfermedad,
aunque, naturalmente, es mucho més que todo eso.

El desarrollo de la Medicina ha hecho que muchos
datos de la informacién analitica que el enfermo puede
proporcionar, no lo sean de forma inmediata, sino a
través de una instrumentacién o tecnologia aplicada,
de naturaleza fisica o quimica. Estos datos, en defini-
tiva, derivan del enfermo, por lo que su interpretacion
y valoracion, forman parte, con todo rigor, de la en-
sefianza clinica. En todos los casos, la presencia del
enfermo es imprescindible para el desarrollo de la en-
sefanza clinica.

El personal docente que interviene en las primeras
fases de la ensefanza clinica, no necesita ser de elevado
rango académico. Los instructores pueden ser del nivel
de médicos internos y residentes de los servicios clinicos
del hospital. Las técnicas del aprendizaje son sencillas
y no exigen grandes variaciones en los métodos peda-
gbgicos clasicos de ensefianza directa, demostrativa, en
grupos muy pequefios de estudiantes.

FASE SINDROMICA

En la ensenanza clinica, se va pasando de forma gra-
dual desde la fase inicial, analitica o propedéutica a la
ultima fase de integracidn, cuyo objetivo final es el
diagnéstico. En la fase intermedia o sindrémica, se co-
mienzan a establecer correlaciones e integraciones par-
ciales, cuyo fin no es el entrenamiento en el diagnéstico
de la enfermedad completa, sino el propésito de mos-
trar las formas mas habituales de combinacién de sin-
tomas y de signos, que constituyen un sindrome. El
estudiante debe comenzar a familiarizarse con los di-
versos sindromes clinicos, precisamente a la cabecera
del enfermo.

El mayor desarrollo docente de esta fase de la en-
sefianza clinica, exige una preparacion pedagdgica ma-
yor de los que intervienen en la misma.

FASE DE INTEGRACION O DIAGNOSTICA

Comprende los niveles mas desarrollados de los pro-
cesos intelectuales aplicados a la ensenanza clinica. Pre-
cisa haber adquirido mecanismo de abstraccion, orde-




pacién y jerarquizacién de los datos obtenidos del
enfermo, para elaborar el diagnéstico, tanto en los
aspectos somaticos, como antropoldgicos y sociales.

En la fase integradora no es imprescindible la pre-
sencia fisica del paciente. El estudiante participa de
forma mds activa en el proceso de su formacidén en
comparacién con la actitud més receptora de periodos
anteriores. Es posible una mayor diversidad de métodos
pedagdgicos, incluidos los audio-visuales y las distintas
modalidades de ensefianza programada. El papel del
maestro es muy importante y delicado, ya que, segtn
la actitud docente que adopte, los resultados pueden
variar considerablemente. Ante todo, tiene que estar
atento al desarrollo del método pedagégico, del cual
debe ser un vivo exponente personal.

Aunque el grupo docente es fundamental en la ense-
nanza de la moderna Medicina, la influencia del maes-
tro- sigue siendo decisiva como ordenador y catalizador
del conjunto, pudiendo desarrollar de esta forma una
accion personal. Del mismo modo, el estudiante incor-
porado al grupo docente desarrollard su aprendizaje
del proceso diagndstico, como una tarea estrictamente
personal.

FORMAS DE LA ENSENANZA CLINICA

Las formas de desarrollar la ensefianza clinica estdn
intimamente relacionadas con la estructura del curri-
culum. A medida que en éste hay méas coordinacién
¢ integracién entre las diversas disciplinas, mayor efica-
cia y calidad podra lograrse de la ensefianza clinica.

La manera de realizarse la ensefianza clinica, depen-
de también del tipo de relacién profesor-alumno, que
exista en la Facultad de Medicina. Pueden distinguirse
tres tipos de relacidn docente profesor-alumno:

a) Relacion pasiva. El alumno es un receptor pa-
sivo y mudo de las ensenanzas del maestro. Es la forma
mds elemental y arcaica y del mds bajo contenido peda-
gogico.

b) Relacion tutorial autoritaria. El alumno es
guiado y tutelado con criterio autoritario para corregir
su desgana, su pereza, su tendencia a hacer mal las
cosas. Al final del periodo pedagdgico se encuentran

los exdmenes, de cardcter punitivo, aunque de severi-
dad variable.

¢) Relacion transaccional. Hay una participacién
mutua del profesor y del alumno en la tarea docente.
Es una relacién transaccional entre adultos en la que
existe una influencia reciproca constante, de tal modo
que los resultados de una fase influyen sobre la manera
de conducir la siguiente. El estudiante se vuelve paula-
tinamente auténomo y maduro, ya que el fin diddctico
no es llenarle de conocimientos, sino volverle respon-
sable y adiestrarle en la libre decisién profesional ante

el enfermo. La responsabilidad, en cierta manera, su-
pone anticipacion.

METODOS DE LA ENSENANZA MEDICA

Tienen que emplearse diversos métodos si hay dis-
tintos propdsitos o aspectos educativos. Segiin sea el
propésito, asi serd el método que se deba emplear,
teniendo necesidad la mayoria de las veces de recurrir
a varios de ellos. No tienen sentido las discusiones sobre
la primacia o superioridad de un método sobre otro.

a) Clases magistrales. Es el método més frecuente-
mente empleado, pero hay que sefalar que no es el més
eficaz ni el mejor para impartir conocimientos. Sus
ventajas estriban en que presenta un tema vivamente,
resume lo que es nuevo o dificilmente asequible y esta-
blece una jerarquizacién o categoria de la informacién
transmitida segin la experiencia y la sistematizacién
mental del profesor. Pero debe ser empleada con mode-
racién para que no pierda eficacia.

b) Mesas redondas, coloquios, seminarios, grupos
de discusién. Son variantes de la participacién de varias
personas en la actividad docente dialogada. Hay una
incorporacién mds activa del estudiante, que al estar
més motivado, incorpora mejor los conocimientos. A ve-
ces los seminarios se desvirtian al convertirse en confe-
rencias o lecciones magistrales dadas a grupos pequefios.
Requieren preparacién previa por parte de los profe-
sores y estudiantes.

¢) Tutorias. Es un método eficaz a condicién de
que el estudiante exprese sus dudas y tendencias. El
tutor debe guiar y no dirigir.

d) Demostraciones en salas y laboratorios. Permite
el adiestramiento de los estudiantes en técnicas diversas
y en la adquisicion de experiencia personal.

e) Sesiones clinicas y clinicopatolégicas.

/) Simulaciones clinicas. Imitacién por el estudian-
te de los sintomas y signos de las enfermedades.

g). Investigacion. Es un método muy bueno de
aprendizaje, ya que el estudiante adquiere experiencia
en el planteamiento de problemas, andlisis de datos y
sintesis de resultados.

EL GRUPO DOCENTE

En la moderna Medicina, la relacién médico-enfermo
se ve muchas veces sustituida por la relacién enfermo-
institucion hospitalaria. De igual forma, el estudiante,
con estructuras psicolégicas en muchos aspectos com-
parables a las del enfermo, entabla relaciones docentes
con la institucién y no con un maestro determinado.
El grupo docente sustituye a los profesores individuales,
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los maestros ensefian a través del conjunto y no aisla-
damente, de igual forma que el médico actia a través
del grupo diagndsticoterapéutico. Es cierto, que en
cada situacion, el enfermo o el estudiante, encontrardn
dentro del grupo al médico o al profesor que toma las
decisiones personalmente. Pero esto no quita valor al
interesante fendmeno actual del grupo docente, que tie-
ne una extraordinaria eficacia pedagdgica, entre otras,
por las siguientes razones:

a) El estudiante se incorpora inmediatamente a un
conjunto en plena actividad profesional e intelectual,
en el cual se establece una compleja interaccion de to-
dos sus componentes en funcién de condicionamientos
miltiples: mutuo estimulo, cooperacién, responsabili-
dad compartida, intencionalidad comun, ete.

b) Cada miembro del grupo, incluidos los conduc-
tores, estd en continua fase formativa. Cada uno es
maestro de los demas, maestro de si mismo, y discipulo
de cada componente del grupo. El estudiante se ve im-
pulsado a tomar una actitud activa en su proceso
de aprendizaje y de educacién, al tiempo que se siente
libre por poder elegir entre varias posibilidades.

c¢) La calidad pedagdgica del grupo deriva de la
integracion de las virtudes y defectos de los componen-
tes, pero también de otras caracteristicas que nada tie-
nen que ver con peculiaridades de sus miembros y estan
en cambio en relacién con la dindmica del grupo. Puede
considerarse al grupo como un proceso en el que se
producen continuas transformaciones dentro de un sis-
tema equilibrado por la finalidad de una funcion.

d) Existe en mayor o menor grado, una transferen-
cia de actitudes emocionales entre los componentes del
grupo que contribuyen también a la sensibilizacién afec-
tiva del mismo y a una mayor capacidad de percepcién
de las realidades clinicas. Podria hablarse de una dra-
matizacion de vivencias y de conocimientos.

e) Al convertirse en miembro y conductor del gru-
po docente, el profesor amplia y multiplica sus posi-
bilidades didacticas, para lo cual debe establecer el
clima apropiado y vigilar su permanencia.

INTEGRACION DEL CURRICULUM

Parece que todos estos objetivos y tendencias de la
Medicina actual, podrdn ser mejor desarrollados cuanto
mds integrado sea el curriculum, que, no obstante, ha
de ser organizado para albergar, y en ocasiones recon-
ciliar, intereses y tendencias contrapuestos, tanto més
agudos cuanto mas tiempo lleve establecida una Facul-
tad. Todos los que se ocupan de los problemas de la
Educacién Médica, estdn de acuerdo en que, es preci-
samente en una Facultad que empieza, donde puede
experimentarse mejor un nuevo curriculum, aprove-
chando los momentos iniciales, ya que las oportunida-
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des para el cambio disminuyen a medida que el tiempo
pasa. Los cambios en el plan de estudios de una Facul-
tad de Medicina tradicional, son siempre trauméticos,
tanto mas, cuanto mayor sea la radicalidad de dichos
cambios. Por otra parte, hay una gran tendencia a vol-
ver a los cauces docentes habituales después de log
primeros momentos, por lo que, en ocasiones, los de-
seos de innovacion quedan sélo como una expresién
literaria de propositos. El cuerpo docente de la Facultad
tiene que estar bien informado del alcance y naturaleza
de la integracién y debe tener la voluntad de realizarla.

La integracion puede adoptar diversas formas: Una
de ellas, la que se establece en las disciplinas bésicas,
se realiza a través de los llamados laboratorios multi-
disciplinarios, en los cuales, cada estudiante tiene asig-
nado un puesto permanente, donde realiza los trabajos
précticos de todas las disciplinas (salvo la diseccién de
Anatomia), siendo los profesores y tutores los que se
desplazan a estos laboratorios, incluso para dar los
seminarios y clases tedricas.

Otro tipo de integracion es el que se hace, cada vez
con mayor penetracion, entre las disciplinas basicas y
las clinicas. Los profesores de clinica participan acti-
vamente en las ensefianzas de Fisiologia, Bioquimica,
Farmacologia, etc., y, a su vez, los de disciplinas bési-
cas, colaboran en las ensenanzas de la Patologia médica,
de la Cirugia, de la Pediatria, Ginecologia, etc. Esta
integracion horizontal a lo largo de todos los cursos
de la carrera, es muy deseable por las grandes ventajas
que supone, especialmente para el estudiante.

Un tercer tipo de integracion consiste en la partici-
pacién coordinada y previamente programada de dife-
rentes Departamentos de la Facultad, para explicar un
sistema ouparato tanto en la normalidad como en sus
alteraciones patoldgicas. Bajo la direccién de la Comi-
sién del Curriculum o de un Departamento determina-
do, los diferentes profesores establecen un programa
coordinado e integrado, tanto de lecciones magistrales,
como de seminarios, coloquios, trabajos précticos, etc.,
todo dentro del tiempo asignado durante el curso res-
pectivo.

Parece que la mayorfa de los objetivos finales y ten-
dencias de la Medicina actual, pueden ser alcanzados
mdés fécilmente con un curriculum integrado, que con
los que se apoyan en el sistema de bloques o de asig-
naturas independientes. Las ventajas del sistema, estri-
ban fundamentalmente en:

1. Se da al estudiante una visién del hombre sano
y enfermo mas adecuada con la realidad de la unidad
biolégica que ha de encontrar en su préctica de médico
general o como preparacion de una formacién post-
graduada, especializada.

2. Se consigue realizar mejor el principio pedagé-
gico de la motivacion en el aprendizaje, al encontrar
sentido a los conocimientos que adquiere, por estar in-
mediatamente relacionados con la utilidad profesional




de los mismos, y, por establecer con facilidad asocia-
ciones de ideas y experiencias entre diferentes disci-
plinas.

3. Se evitan repeticiones indtiles, a veces contra-
dictorias, de la informacién cientifica,

4, El profesor conoce en todo momento, por la
programacién previa, lo que el estudiante ha recibido
de otros profesores, lo cual le permite profundizar en
las materias propias de su competencia. El estudiante
se beneficia de las ensefianzas dadas por personas con
experiencia personal en cada campo.

5. La integracién permite una mayor [lexibilidad
del curriculum, que se va modificando segtn las expe-
riencias obtenidas. Facilita los contactos intelectuales
entre profesores de diversas disciplinas, lo que crea
nuevos intereses y programas de colaboracién e inves-
tigacion.

Los inconvenientes de la integracién, han sido tam-
bién senalados:

e Para la Facultad, un curriculum integrado es cos-
toso, ya que exige un ntmero grande de profesores,
mucho mayor que los necesarios para los sistemas de
asignaturas independientes.

o Los profesores ven disminuida la libertad que te-
nian en sus cdtedras independientes, al tener que adap-
tar sus lecciones y el horario de las mismas a lo que
disponga la Comisién del Curriculum. Ante los estu-
diantes no ocupa el papel prominente y exclusivo al
que estaba tradicionalmente acostumbrado. Tiene que

trabajar mas en reuniones de las Comisiones de Estu-

dio, que planifican y establecen los programas integra-
dos, una tarea que, ademds de ser consumidora de mu-
cho tiempo, es poco espectacular. Muchas veces el pro-
fesor piensa que su aparicion en diferentes clases, in-
cluso. de cursos distintos, estd conduciendo a la desin-
tegracion de su propia disciplina, aunque contribuya
a la integracion del curriculum.

Algunos creen también que inevitablemente las en-
sefanzas dadas de esta manera son superficiales, ya
que no hay tiempo para profundizar en las materias
que en ocasiones son dadas en forma pre-digerida.

o Los estudiantes se quejan a veces del desfile va-
riado de profesores con estilos y modalidades pedagé-
gicas variadas.

e El principal inconveniente de un curriculum inte-
grado, es, o puede ser, el de su monotonia y rigidez, si
no se dispone de las medidas necesarias para darle
variedad y flexibilidad. Lo primero puede conseguirse
con la introduccion del tiempo libre, que consiste en
que un dia a la semana, el estudiante puede disponer
como desee de dicho tiempo (estudio en la Biblioteca,
autopsias, laboratorio, o, simplemente ocio). Otra forma
de contrarrestar la rigidez, es la introduccién de cursos
optativos que permitan profundizar en una materia ele-
gida por el propio estudiante, orientado por sus profe-
sores y tutores. En algunas nuevas Facultades de Me-
dicina, se ha llegado incluso a la introduccién de dos
planes de estudio o curriculum que marchan paralelos.
Uno de ellos bésico y obligatorio para todos los estu-
diantes y el otro que permite la eleccién variada de
temas, en los cuales puede profundizar y estudiar el
alumno segtin sus posibilidades, su tiempo y su capa-
cidad o rapidez en el aprendizaje.

Calendario Hospitalario

Para usted — Para sus amigos

Adquiera usted sus CALENDARIOS

MURAL — SOBREMESA — BOLSILLO

1973

EDITORIAL HOSPITALARIA
Curia provincial, Hnos. de san Juan de Dios

Carretera de Esplugas, s/n

BARCELONA 17
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EL ESTUDIO DE RECURSOS HUMANOS
NECESIDAD DE ESPECIALISTAS

Por el doctor VICENTE ROJO

Los paises en desarrollo se enfrentan con un perma-
nente desafio en el sector de salud, porque la promocién
del desarrollo econémico y social exige imperiosamente
una cuantiosa inversion de recursos en aquel sector
ante la mayor demanda de servicios sanitarios por la
natural aspiracién de la poblacién y de los gobiernos
a proteger el capital humano base del desarrollo. La
enorme cuantia de dicha inversién exige que sea soli-
damente justificada y prudentemente planificada tanto
a corto como a largo plazo.

Mantener la salud de la poblacién es cada vez mas
caro, pero hoy estd claro el concepto de que es ésta
una de las mejores inversiones ya que sélo con un alto
nivel de salud se pueden enfrentar los pueblos a la
dificil batalla de superar el subdesarrollo. De ese con-
senso se deriva el hecho de que los economistas ya
no hablan de gasto en salud, sino de inversién en
salud.

En nuestro pais nos encontramos en un momento muy
importante de su desarrollo y observamos con preocu-
pacion como esta planeacion a corto, y también a largo
plazo, se hace sobre datos incompletos y en forma frag-
mentada, si se tiene en cuenta nuestra tradicional or-
ganizacion sanitaria, multidependiente en materia ad-
ministrativa.

No vamos a pretender en una presentacion tan breve
como €sta decir ni la primera ni la tltima palabra sobre
lo que son las necesidades de personal médico dentro
de un plan nacional de salud, pero si vamos a presentar
algunos hechos y algunas cifras que vayan sirviendo
a la tarea de sensibilizar la opinién publica, y dentro
de ésta, al propio cuerpo médico, sobre problemas que
somos reacios a tocar, unas veces porque los conside-
ramos demasiado complejos, otras, por el criterio erré-
neo de que la introduccién de cambios radicales en
nuestro modus vivendi profesional, cémodo y rentable
a pesar de que por algunos se sostenga lo contrario,
puede crear a la larga o a la corta problemas de ajuste
que preferimos, en forma un poco egoista, diferir o ig-
norar.

A veces, en este frenar consciente o inconsciente del
progreso en la planificacién de nuestro sistema de sa-
lud, nos mueven razones pueriles o nuestra tradicional
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soberbia, creyendo que el ponernos en estos momentos
a planificarlo, significaria admitir que no lo teniamos
planificado y esto podria parecer a los ojos de nuestros
vecinos europeos un signo de atraso. Sin embargo cuan-
do pensamos que paises del mundo occidental tan de-
sarrollados como Suecia e Inglaterra siguen atin estu-
diando y modificando sus sistemas de salud, tan re-
cientemente planificados, nos queda la esperanza de
que pronto la necesidad y la presién de la sociedad sera
tan imperiosa que nos veremos forzados a tomar unas
medidas que no son nuevas, que ya se ensayaron en
Espana cuando tuvimos Ministerio de Sanidad y que
en lineas generales se enmarcan en dos grandes ob-
jetivos: La realizacion de un estudio de recursos hu-
manos para la salud y un plan nacional de salud que
contemple un cierto grado de regionalizaciéon hospita-
laria.

Para planear dentro de ese contexto, las necesidades
en las distintas especialidades debemos sentar algunas
premisas indispensables:

1. Las necesidades en materia de especialistas no
pueden estandarizarse ya que seran distintas para cada
pais, dependiendo de varios factores:

a) Nivel del ingreso per capita del cual dependera
el gasto en salud de cada individuo.

b) Nivel de la demanda de servicios de salud,
influido grandemente por el nivel cultural de la pobla-
cion.

¢) Tipo de distribucién de la pirdmide de pobla-
cion.

d) Patologia geografica y analisis cuidadoso de las
estadisticas de mortalidad y morbilidad del pais o regién
a planificar.

e) Niveles de atencién médica que se contemplen
en el sistema de salud.

f)  Estructuracién o no de un sistema de respon-
sabilidades definidas dentro de cada nivel.

g) Recursos hospitalarios (nimero de camas por
1.000 habitantes).

h) Recursos médicos y para-médicos.

i) Recursos econdmicos.




2% Las necesidades de especialistas son cambiantes
dentro de un mismo pais en periodos de tiempo rela-
tivamente breves y por ello si se hace una planificacién
a largo plazo debe contemplarse este hecho.

3. La formacion de especialistas guardard un equi-
Jibrio con las necsidades, aunque sin coartar el papel
fundamental de la Universidad.

4° La calificacién de especialista debe darse con
un criterio de seriedad que garantice la calidad de la
formacién, por lo que paralelamente a su contenido
deberdn disenarse sistemas de acreditacién y de cali-
ficaciéon de nivel nacional.

Analicemos con mayor detalle cada uno de estos as-
pectos y el papel que juegan en el establecimiento de
las necesidades de especialistas.

NIVEL DE INGRESO PER CAPITA
Y GASTO EN SALUD

Es indudable que en la sociedad de consumo en
que vivimos, paralelamente al incremento de los in-
gresos, van aumentando las aspiraciones y las exi-
gencias del individuo y una de sus aspiraciones fun-
damentales es su salud. Ya no se conformard con la
medicina-caridad, ni la medicina beneficencia y, aun
recibiendo su derecho a la salud, como uno de tantos
derechos humanos, como una prestacion estatal, se exi-
gird cada vez mds una alta calidad del servicio pres-
tado, exigencia de calidad que ha llevado en muchos
paises a todos los problemas inherentes a las reclama-
ciones de tipo legal por fallas en la prestacién de esos
servicios y la conciencia cada vez mayor del individuo
en cuanto a lo que debe y lo que puede exigir dentro
de esa prestacién, por la que directa o indirectamente
paga.

Estos factores son a todas luces uno de los princi-
pales condicionantes de las necesidades de especializa-
cién y de especialistas ya que los avances cientificos
y tecnologicos hacen cada vez mas dificil que un solo
individuo pueda dominar con maestria varios campos
del saber médico.

NIVEL DE LA DEMANDA
DE SERVICIOS DE SALUD

La mejor comprobacion de que un servicio de salud
es bueno es la proporcion en que es usado por la po-
blacién, asimismo, la precocidad con que es usado, lo
que sirve ademas de indice del grado de cultura de
un pueblo. Por otra parte la tendencia a que la Medi-
cina sea cada vez mads preventiva y menos curativa,
hara que las consultas deban ser frecuentes y precoces
para poder detectar la enfermedad antes de que apa-
rezca.

TIPO DE DISTRIBUCION
DE LA PIRAMIDE DE POBLACION

Es fundamental un profundo conocimiento demogra-
fico dentro de la planeacién de necesidades de espe-
cialistas. Una poblacién con una alta tasa de natalidad,
deberd tener un gran ntimero de pediatras y de obste-
tras. Una poblacién con una expectancia de vida por
encima de los 60 anos deberd tener un gran nimero
de especialistas en procesos cronicos (cardi6logos, neu-
rélogos, geriatras, cancerdlogos), por el contrario si las
condiciones de salubridad del pais son ain pobres, el
énfasis de la inversién de salud debera estar dirigido
a los problemas de la infancia y las primeras décadas
més que al cuidado del pequeno grupo de poblacién
de vida prolongada.

PATOLOGIA GEOGRAFICA Y ESTADISTICA
DE MORTALIDAD Y MORBILIDAD

Nos permitird conocer con detalle las necesidades
de especialistas de uno y otro tipo y los niveles de
saturacion de las distintas especialidades, evitando las
distorsiones producidas por el auge temporal de ciertas
especialidades y la necesaria disminucién de otras. Asi
hemos visto especialidades como la venereologia y tisio-
logia en franca baja y el enorme incremento de ciertas
especialidades quirtirgicas algunas de las cuales tienen
una tendencia clara a la saturacidn (cardiovascular)
y otras dada nuestra modalidad violenta de vivir en
las ciudades como en las carreteras, en franco déficit
(neuro-cirugia, traumatologia, rehabilitacion), mientras
que otras se mantienen estacionarias (obstetricia).

NIVELES DE ATENCION MEDICA
QUE SE CONTEMPLAN
EN EL SISTEMA DE SALUD

Es este quizés el factor mds importante para condi-
cionar el nimero de especialistas necesarios, mas facil
de establecer atn si dentro del sistema de salud se
contempla, como es lo mds racional, un cierto grado de
regionalizacién. Estableciendo a nivel regional los
cuatro niveles clasicos de atencion médica, incremen-
tados a nivel nacional con un quinto nivel constituido
por los Centros Nacionales de Consulta.

Estos cuatro niveles (rural, comarcal, distrital y de
base para unas nomenclaturas o rural. local, regional
y universitario para otras) tienen una gran interdepen-
dencia entre ellos y representan en un sentido la refe-
rencia de enfermos de acuerdo a su grado de comple-
jidad y en el sentido contrario el papel de formacion
permanente, asesoria y supervisién, tan necesario para
mantener un alto nivel de calidad en el sistema.
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En el pais existen ya hechos estudios muy intere-
santes, sobre regionalizacién enfocados mas a nivel
hospitalario y logistico que desde el punto de vista
de necesidades de personal, pero éstas son muy féci-
les de obtener cuando se tiene aquel planeamiento
previo especialmente si dentro del mismo se ha espe-
cificado un:

SISTEMA DE RESPONSABILIDADES
Y ESTRUCTURACION BIEN DEFINIDA
A CADA NIVEL

Con ello se obtiene de inmediato la visién de nece-
sidades de personal hospitalario en todas las especiali-
dades dentro da cada region, aumentando la compleji-
dad de la organizacién hospitalaria y del contenido
de especialidades segin el nivel de atencién, dejando
las super-especialidades que no representan urgencias,
limitadas al nivel base o universitario y a los grandes
centros nacionales de consulta. Se sobreentiende que
a todos los niveles debe existir paralelo con el montaje
hospitalario otro similar para la atencion ambulatoria,
reforzada con la propia que realice cada hospital a nivel
de sus policlinicas. Los otros factores condicionantes de
las necesidades de especialistas, intimamente ligados
entre si por lo cual los discutiremos simultdnemente
son los:

RECURSOS HOSPITALARIOS, MEDICOS,
PARA-MEDICOS Y ECONOMICOS

De todos ellos, aquel sobre el que se pueden esta-
blecer pardmetros comparables con los de otros paises
y marcarse un objetivo a cumplir, es el nimero de
hospitales expresados en camas por poblacién. Las
cifras recomendadas por la OMS son de 10 camas
por 1.000 habitantes, expresadas en muchas estadisti-
cas en la proporcién de 100 por 10.000. Trasladadas
estas cifras a los distintos niveles de atencién tendremos
que el Hospital base o Universitario, contard con
unas 1.000 camas, el distrital o regional en las 400
a 500, el comarcal o regional alrededor de las 150
y por dltimo los rurales o centros de salud, alrededor
de las 20 a 50, pudiendo a este nivel establecerse enor-
mes diferencias por existit a veces en zonas rurales,
hospitales grandes que en ese caso siryen a varias zonas
vecinas.

El volumen de personal médico y para-médico es ya
un factor de mayor variacién dependiente de la capa-
cidad del pafs en cuanto a producciéon de médicos
y especialistas y a sus capacidades econémicas para
pagarlos en forma adecuada. Con todo, y pensando
siempre en niveles minimos de acreditacién, cada hos-
pital deberd contar con un personal en cuyo detalle
no entramos, por estar ampliamente publicado en tra-
bajos recientes y conocidos de todos. Ese personal
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no ird mas alla del tipo de especialista primario para
los hospitales de nivel regional y se extenderd a todas
las especialidades y super-especialidades en los centros
universitarios y en los nacionales de consulta.®

Estas necesidades que analizamos han suscitado estu-
dios muy profundos y detallados que son hoy dia clé-
sicos de la literatura sobre planeacién y organizacion
hospitalaria. Son de ellos los mas recientes los estudios
de recursos humanos de Colombia, Chile y Argentina
que han constituido la base para la planificacién de
sus sistemas de salud y de los cuales se pueden sacar
ensenanzas muy valiosas para nosotros, especialmente
si se tiene en cuenta que Espafia, por su disposicion
geografica radial y por el excelente sistema de auto-
pistas en proyecto y en uso, asi como otras facilidades
logisticas —centrales de ambulancias, helicépteros, et-
cétera— es un pais que se presta en forma ideal al
sistema de regionalizacion, especialmente si tenemos
en cuenta las dreas 'de influencia a asignar a las distin-
tas Facultades de Medicina, que serian las cabezas de
los distintos sistemas regionales.

Para todos es muy fécil y comoda la critica no
siempre constructiva de lo existente, a cuya estructura
buena o mala se ha llegado por condicionamientos
socio-politicos no siempre féciles de controlar por los
que los vivieron en los momentos y circunstancias en
que fueron creados. Pero ya no es tan facil aportar
ideas y aceptar sacrificios que conduzcan a mejorar
lo existente aunque en esa tarea todos tengamos que
ceder posiciones, prebendas y hasta prestigio; pero
el sacrificio se justificara si logramos una medicina
espafiola mas moderna, mas pujante y mas en conso-
nancia con los tiempos que vivimos.

Como final y resumen de nuestras necesidades en
materia de especialidades me atreveria a senalar unos
objetivos inmediatos y urgentes consistentes en:

— Un estudio de recursos fisicos y humanos para
la salud que permita la futura planeacién.

— Una actualizacion de la ley de especialidades sobre
la base de alguno de los numerosos proyectos y
sugerencias elevados a las autoridades superiores.

— Una unificacién si posible nacional, pero al menos
regional de los servicios de salud y

— un sistema de acreditacién de programas y de cen-
tros destinado a la formacion de especialistas
que ofrezca al consumidor de servicios de salud
las garantias necesarias de una alta calidad y al

., profesional auténticamente especializado la segu-
ridad de una competencia honesta, a trayés de
una certificacion intachable que no requiera més
certificaciones ni oposiciones que la calidad res-
paldada por el diploma otorgado.

* Ver publicacion sobre Niveles de atencion meédica para
un sistema de regionalizacion hospitalaria. Ministerio de Salud
Piiblica de Colombia.




PREPARACION DEL NINO
PARA LA HOSPITALIZACION
Y LA INTERVENCION QUIRURGICA

Por FIDENCIA FOZ
Asistente Social

PRESENTACION

La primera parte de este trabajo es un resumen de las inves-
tigaciones y los trabajos mas importantes que se han realizado
en diversos paises sobre el tema de los trastornos psicologicos
de los ninos hospitalizados y operados, y que han sido publi-
cados hasta la fecha. Me he centrado en tres aspectos que,
relacionados con la hospitalizacion, pueden producir trastornos
emocionales en el nifio: separacién de la madre, introduccion
en un ambicente extrano e intervencién quirtirgica. Si bien éstos
no son los tnicos problemas que se presentan, son quizas los
mas importantes.

La segunda parte es la exposicion de una encuesta que rea-
licé en los hospitales de Barcelona, dirigida a los cirujanos de
infancia mas representativos de cada servicio, para conocer su
opinién respecto a una preparacion psicoldgica del nifio para
las intervenciones quirtirgicas. En esta segunda parte me he
centrado en el aspecto de la operacién, debido a las limitacio-
nes de tiempo y a las propias de este trabajo.

Creo que el tema es interesante para la asistente social que
trabaje en un hospital infantil. De hecho, en algunos hospitales
el asistente social se encarga de preparar a los ninos y a sus
familias para la hospitalizacion y la intervencion quirtirgica;
no ocurre asi en otros Iugares donde, o no se realiza esta pre-
paracion, o la lleva a cabo otro profesional. Sin embargo, el
asistente social podria muy bien asumir este papel, ya de una
forma directa, ya sensibilizando respecto al problema al equipo
con el que trabaja.

Investigaciones y experiencias hasta el momento actual

Es a partir de 1940 cuando empiezan a aparecer estu-
dios sobre los trastornos emocionales que pueden pro-
ducir en los nifios la hospitalizacion y la intervencion
quirdrgica: antes de esta fecha desconocemos si se habia
planteado el problema, ya que segiin parece se conside-
raba al nino enfermo igual que al paciente adulto.

En cambio, se habian preocupado de estudiar los pro-
blemas que presentaban los nifios privados de sus ma-
dres en un hospital infantil: Guthrie, Pfanndler e Ibra-
him en 1914-1918 fueron los primeros que se interesaron
por este tema.

' Trabajo presentado para la obtencion del titulo de Asistente
Social en la Escuela de Asistentes Sociales de Barcelona (E. C.
de E. S.) en junio de 1969 y publicado en Revista de Trabajo
Social — Revista de Treball Social, abril 1971 (pégs. 21-54).

Es, pues, a partir de entonces cuando los profesionales
que tienen relacion con el tema, empiezan a preocuparse
y a estudiar la forma de atenuar estos frastornos emo-
cionales y aun de evitarlos mediante una preparacion
adecuada. En la actualidad se da mucha importancia a
este tema y son varios los autores que se han dedicado
a estudiarlo. Una prueba de la popularidad de la idea
de que la preparacion psicoldgica es beneficiosa, son los
numerosos folletos que editan los hospitales para pre-
parar a los nifios para la hospitalizacién.

Cuanto menor es el nino, mas repercusion tienen en
¢l los efectos de la hospitalizacidn, la enfermedad y la
operacion, y mas dificil es la preparacién, ya que el nino
todavia no puede comprender el significado que tienen.
En el nifno pequeno, ademas comporta la separacion de
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la madre que hasta el momento no se habia realizado.
Nosotros nos hemos dedicado a estudiar este problema
hasta la adolescencia, es decir, hasta los 11 6 12 anos.
Aungque se podian haber estudiado otros muchos pun-
tos, hemos centrado el estudio en tres temas: a) Sepa-
racién de la madre; b) Introduccién en un ambiente
extrano; ¢) Intervencion quirtrgica.

SEPARACION DE LA MADRE

Cuando el nino queda en su cuna del hospital mani-
fiesta una reaccion de profunda pena y tristeza, que
puede durar horas o dias, en los cuales llora, llama a su
madre y rechaza cualquier otra atencidn.

El principal factor causal de los posibles trastornos
psicoldgicos del nino en el hospital es la carencia afec-
tiva. La ausencia completa de la madre y en particular
su desaparicién repentina, posee consecuencias graves y
mas marcadas cuanto mas pequeno es el nino.

Al parecer son necesarias cinco condiciones para la
aparicion de los trastornos ligados a la carencia afec-
tiva:

1.* Que haya habido falta, carencia, frustracion.

2.* Que la carencia se haya referido sobre todo o
exclusivamente a las necesidades afectivas del nifno.

3.2 Que la madre sea responsable de esta insuficien-
cia o de esta priyacion.

4.* Que ésta haya alcanzado al nino antes de los
3 afios, raramente mads tarde.

5.2 Que haya durado un tiempo suficiente, por lo
mMenos varios meses.

Los trastornos que presentan los nifios internados en
las distintas instituciones son fisicos y psiquicos y va-
rian segtin la edad y la duracién de la estancia.

SINTOMAS

Todos los autores estan de acuerdo con Gesell y Ama-
truda en reconocer que antes del final del primer mes de
separacion, no se produce cambio alguno, sélo al final
del primer trimestre se pueden observar los primeros
sintomas anormales: disminucién de interés y capacidad
de reaccién, defecto de integracién en el comportamien-
to, inicio de retraso puesto de relieve por la disparidad
entre la utilizacién de las posiciones tumbada y sentada,
excesiva inquietud frente a los éxtrafios.

INFLUENCIA DE LA EDAD

Aparentemente no se producen cambios en el nifio
ingresado en un establecimiento de las dos a las cuatro
primeras semanas de la vida, pero a partir de esta fecha
bastan a veces pocos dias para que se presenten. El
primer signo caracteristico es la ausencia de sonrisa
(Spitz y Wolf).
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Los autores coinciden en reconocer que las mas graves
son las separaciones ocurridas durante los tres primeros
anos de la vida, en particular del sexto al decimoquinto
mes. En general aquellos que hasta los seis 0 nueve me-
ses tienen un vinculo afectivo armonioso con su madre
son los que mas sufren.

Los sintomas pueden presentarse también de los tres
a los cinco afios, pero como los nifios ya no viven exclu-
sivamente en el presente, no tienen ya la sensacién de
abandono que tenian los mas pequefios y son capaces de
imaginar vagamente el regreso de su madre. El desarro-
llo del lenguaje elemental también les permite mejores
contactos. Los trastornos no se hacen graves y resultan
raros después de los cinco afos.’

Si pasado un tiempo, al encontrarse de nuevo con la
madre este sindrome del nifio desapareciera, se trataria
de un mal menor. Se ha comprobado que puede dejar
una huella indeleble en el cuerpo del nino y, sobre todo,
en su psiquismo.

Spitz y Wolf pretenden que durante el primer ano de
la vida del nifo, las relaciones con su madre no pueden
descender mas alla de cierto nivel cuantitativo, y tam-
bién cualitativo, sin que el nifio experimente un perjui-
cio irreparable.

Bakwin cita un caso asombroso de un nifio que a los
cuatro meses pesaba menos que al nacer. Habia sido
ingresado en un hospital a los dos meses.

Al reanudar el contacto con la madre puede no desa-
rrollarse facilmente. El nifio puede mostrar su resenti-
miento mediante una reaccién hostil, capaz de llegar
hasta negarse a reconocerla. Si estas reacciones con la
madre y contra los que le rodean son bien comprendidas,
irdn disminuyendo progresivamente, mientras que si son
mal interpretadas, entonces se pone en marcha un circu-
lo vicioso que refuerza las tendencias regresivas del nino,
haciendo de €l un neurdtico incapaz de adaptarse al me-
dio ambiente, de establecer lazos de afecto y amistad
con los demas.?

INTERNAMIENTO DE LA MADRE CON EL HIJO

Respecto a esta cuestién se ha discutido mucho, y
parece que los profesionales no llegan a un acuerdo
sobre si es mejor o peor el ingreso de la madre con el
nino. Ultimamente parece que hay una corriente favo-
rable al ingreso de la madre. Parece que lo ideal es el
ingreso de la madre con el nifo, siempre que ambos
mantengan una buena relacién interpersonal.

El Dr. Cruz Hernandez dice al respecto:

«Las ventajas del ingreso de la madre con el nifio
son: mantener la lactancia materna, evitar el trauma
psiquico de la separacion, con todos los trastornos liga-
dos a la carencia afectiva, contribuir a los cuidados del
niflo como juegos, alimentacién, conseguir ahorrar per-

* M. Porotr. La familia y el nifo. Barcelona. Ed. Miracle.
Pags. 77-78.
* M. Porort, Ibid., pdg. 78.




sonal, evitar intermediarios e infecciones, seguir colabo-
rando como estimulo para el desarrollo psicomotor y en
relaciéon con la madre evitar su ansiedad...

Frente a estas ventajas hay también unos inconvenien-
tes del ingreso de la madre, tales como la mayor carestia
de la hospitalizacion, abandono de la familia. Actual-
mente pesan mas las ventajas que los inconvenientes:

— es muy conveniente en los menores de tres a cinco
anos y en todos los enfermos graves.

— cuando ha pasado la gravedad o el nifio se en-
cuentra en franca convalecencia no suele ser ne-
cesaria ni pedida su estancia.

— se deben tener también en cuenta las necesidades
del hogar y de los demads hijos.

— nunca es conveniente el ingreso de una madre neu-
rética, enferma o carente de las minimas condicio-
nes de higiene personal y cultura».*

D. Mac Carthy, en un seminario sobre la hospitaliza-
cién de los ninos, dice:

«He aqui diez buenas razones para mantener a la
madre con el nifio cuando éste es hospitalizado (se trata
de nifos entre siete meses y cinco afios; excepcional-
mente esto es igualmente necesario para ninos mas pe-
quenos o mayores):

1.* Para evitar al nifio que se atormente. La madre
puede reconfortar al pequeno que sufre psiquicamente,
ya que las enfermeras no tienen tiempo para ello.

2 El deseo que tiene la madre de estar cerca de su
hijo cuando esté enfermo. Cuando la madre no estd pre-
sente y debe esperar en casa en un estado de incertidum-
bre hasta el momento en que se le devuelva a su hijo,
se vuelve una madre hiper-ansiosa, llena de incertidum-
bres sobre el estado de su hijo e incapaz de comunicarle
la seguridad que le hace falta.

3% Para evitar las secuelas de la ansiedad de separa-
cién y de la depresion. Una encuesta hecha en un hos-
pital de Amsterdam mostré que en los casos en que la
madre habia acompanado al hijo, se daban un 7 % de
traumatismos neryiosos, mientras que en los casos en
los que la madre no habia estado, éstos oscilaban de un
40 a 80 %, variando segtin la suceptibilidad del nifo,
la atencion que le dedicaba la cuidadora, tipo de enfer-
medad, efc...

4. Para apresurar la curacion y la salida del hos-
pital. Aunque es dificil encontrar una prueba cientifica
de que los cuidados maternos facilitan la recuperacion,

5. Para disminuir el riesgo de super-infeccién. Las
madres en residencia no son responsables de la intro-

* Cruz HErRNANDEZ, El nifio y el hospital. Discurso de aper-
tura del Curso Académico Universitario de Sevilla, 1963.

duccién de enfermedades infecciosas o de la transmi-
sién de un enfermo a otro.

6.* Para la instruccién de la madre. Se ha reconoci-
do después de mucho tiempo la necesidad de familiarizar
a la madre con ciertas técnicas de tratamiento; la estan-
cia en el hospital le da la confianza que precisa para
hacerlo.

7.* Por el ejemplo que da la madre. La madre en
general sabe tratar mejor a su hijo que la enfermera;
es ayudando a la madre como la enfermera ayudara
mejor al nifo.

8.* Para observar las relaciones de la madre y el hijo.
Cuando se ven juntos nos damos cuenta muchas veces
de las indicaciones precisas en cuanto al origen neuré-
tico de ciertas reacciones o desarreglos en apariencia
orgénicos.

9% Para subvenir a los deseos de los nifios con un
handicap.

102 Para permitir la continuacién de la lactancia.’

Con estas diez razones Mac Carthy quiere demostrar
la eficacia del ingreso de la madre con el nino.

El hospital Amersham, de Buckinghamshire, realizé
la experiencia de ingresar a la madre con el nifio, cuando
estos tenian menos de cinco afos. La experiencia durd
9 afos. Los médicos encontraron que: los ninos se recu-
peraban mucho antes, que las madres estaban encantadas
y que los nifios no tenian problemas afectivos a su
regreso al hogar. Las madres les tomaban el pulso, la
temperatura, les administraban medicamentos.®

PREPARACION PARA LA SEPARACION

En general la separacién del nifio de la madre es muy
brutal. Una enfermera se lleva al nifio y lo acuesta, cuan-
do en realidad seria mucho mejor que lo hiciera la
madre. El personal del hospital estd poco preparado
para explicar esta separacion y el ingreso. Tendria que
ser una A. S. quien introdujera a la familia y al nifio
en el hospital.”

Es necesario tranquilizar a la madre diciéndole que
es muy natural que su nino llore cuando ella se va y
que no debe evitarlo yéndose a hurtadillas, ya que la
desilusién del nifio es peor después, al comprobar que
la madre se ha ido en secreto. La madre ha de decirle
claramente que se ha de marchar y cuando va a estar
de vuelta, haciéndole comprender que su partida no sig-
nifica un abandono. Ha de asegurarle que sabra encon-

.

> D. Mac CartHY. «Les parents & I'hdpital», en |. Fabia,
Problemes actuels de Pédiatrie. Paris, 1963, péags., 191-203.

® «L’admision des meres dans le hopitaux denfants». Tech-
niques hospitaliéres medico-sociales, nim. 200, mayo 1962, pa-
gina 162.

" M. Frangors. «Problémes speciaux posées par I'hopitalisa-
tion des enfants». Techniques Hospitaliéres medico-sociales,
nim. 164, 1959, pégs. 80-5.
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trarle aunque no esté en su cama (por ejemplo en el
salén de juegos), ya que muchos nifios se aferran luego
a la cama o al lugar donde su madre los ha dejado.
A ser posible, pues, el nifio ha de ir preparado siempre
para esta separacién y lo mds importante es no enga-
fiarle nunca. Es muy importante también fomentar las
visitas de la familia y no restringirlas.

INTRODUCCION
EN UN AMBIENTE EXTRANO

El nifo al ser hospitalizado se encuentra que en el
hospital todo le es extrafio: desde el edificio, el personal,
los instrumentos, hasta las ropas con que se le viste, etc.
Se ha estudiado la importancia que puede tener esto en
la vida del nifio y para su posterior desarrollo y se han
hecho varios estudios en este sentido.

PROBLEMA PSICOLOGICO

Entre las hospitalizaciones de los ninos y las de los
adultos hay una gran diferencia; los primeros no soli-
citan directamente su hospitalizacién; no son conscien-
tes de los motivos que la justifican a ojos de los médicos
y de su familia. Pueden sentir la hospitalizacién mas
justificada como un abandono o un castigo.

En cuanto a los aspectos psicoldgicos de la hospita-
lizacion las opiniones estdn divididas. Mientras unos
autores sostienen que la experiencia de la hospitalizacién
del nifo no influye necesariamente en su salud mental,
no perjudicando ni alterando su bienestar emocional ni
social, para otros la hospitalizacién puede ser una de
las mds tremendas experiencias de la infancia, con im-
portantes y perjudiciales efectos posteriores, clamando
contra la resistencia de algunos hospitales y médicos que
al no dar importancia a la vertiente psiquica de la perso-
nalidad infantil y menospreciar la frecuencia de trastor-
nos psicolégicos por la estancia del nifio en el hospital,
impiden la puesta en marcha de aquellas medidas pre-
ventivas y curativas que evitarian la huella profunda de
tales traumas y su repercusidn peligrosa sobre el futuro
bio-psico-social adulto a cuyos trastornos psicolégicos se
encuentra cada vez mas su motivacién en la edad infan-
til. (Dr. Cruz Hernindez).

El Dr. Cruz Hernéndez dice: «Nosotros admitimos
que la hospitalizacién realizada con arreglo a normas
elementales, y una preparacién adecuada, no crea pro-
blemas psicolégicos ni durante la estancia en la clinica
ni en su vida ulterior y muchas veces se observan, sobre
todo en niflos mayores, un sentimiento de confianza y
agradecimiento hacia los médicos y enfermeras al com-
probar el afecto y competencia con que son tratados».®

Desde el punto de vista psicoldgico, otros autores opi-
nan que es preciso tratar de realizar las siguientes con-
diciones:

* Cruz HERNANDEZ, op. cif.
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— que cada nifo tenga una enfermera que se ocupe
especialmente de €l.

— que las horas de visitas se prolonguen y tengan
lugar cada dia.

— que el nifio tenga una ocupacién adecuada a su

edad.

— que el nifio y la madre estén suficientemente ente-
rados de las dificultades que comporta la hospita-
lizacion.

Al ser llevado al hospital el nifio se encuentra con
enfermeras y personal mas dispuesto a hacer cumplir la
rutina del hospital que a preocuparse de €l y de su pro-
blema como unidad psiquica. Se le viste con ropas que
no son las suyas, lo acuestan unas manos extrafnas en
una cama que no es la suya y en un lugar extrano. Queda
desvinculado de las cosas y seres habituales y queridos.
Si quiere descargar su ansiedad se le hace callar, obli-
gdndole a reprimir toda manifestacién de angustia o
miedo, lo que hace que éstos aumenten.

La aversion de los padres a la hospitalizacién del nifio
es atin un fuerte obstdculo, encontrando su origen en
causas tan diversas como el temor a una mala asistencia,
a enfermedades contraidas en el hospital o a dejar solo
al nifo... Si los padres sienten aversién hacia la hospita-
lizacién se la comunicardn de una forma u otra al nifio
aumentando de esta forma el temor que por si solo ya
tiene. De la forma como se ha producido el ingreso de-
penden en gran medida las reacciones del nifio en la
sala, Un ingreso.intempestivo, con engafios, sin una
clara y real explicacién de su significado, con actitudes
bruscas por parte del médico, enfermeras, padres, efc.,
determinan indudablemente un estado reactivo de ansie-
dad intensa.’

PREPARACION PARA LA HOSPITALIZACION

Antes del ingreso del nifio en el hospital ha de reali-
zarse una preparacion por parte de sus padres adecuada
a su capacidad de comprensién y todo lo veraz que sea
posible. Tal preparacién no ha de hacerse con demasiada
antelacién respecto al ingreso, y debe verse libre de cual-
quier promesa irrealizable.

Hacer que el nifio comprenda tres cosas:

— que continuard siendo querido,

— que la enfermedad y la hospitalizacién no signifi-
can ninguna clase de castigo,

— se le ha de explicar también que después se sentira
mejor.

Se ha de asegurar también al nifio que después regre-
sard a su casa. Mé4s o menos todas las personas que se

* T. Reca y col. Problemas psicopatoldgicos en Pediatria,
Buenos Aires, EuDEBA, 1964, pdg. 361.




han pronunciado a favor de una preparacion anterior
al ingreso, siguen la linea que acabamos de describir.
Veamos algunas de ellas.

En 1957-58 el Ministerio de Sanidad del Reino Unido
encargd a una comisién un estudio sobre «la situacién
de los nifios hospitalizados». La Comisién estaba presi-
dida por Sir Harry Platt, presidente del Colegio de Ci-
rujanos. El informe se conoce con el nombre de «Platt
Report». En sus recomendaciones finales se hace refe-
rencia a la preparacion de los ninos para la hospitali-
zacion:

«El riesgo a la alteracién emocional del nifio puede
ser reducido mediante una preparacién adecuada. Esto
puede conseguirse mediante una mejor comprension de
la sociedad respecto al papel del hospital, mediante ex-
plicaciones del médico de cabecera y mediante unos
procedimientos adecuados de admision.

Estos procedimientos deben incluit:

— Explicacion del doctor a la familia acerca de las
causas de ingreso.

— Entrevista con una persona preparada para com-
prender los diferentes aspectos del ingreso.

— Folletos y cartas adecuados dirigidos a los padres.

Son también dtiles charlas de grupos de padres con
la enfermera jefe de la sala. La informacién dada al nifio
debe depender de su edad, pero nunca nadie debe refe-
rirse al hospital como una amenaza, un castigo 0 una
promesa.

El Dr. Cruz Herndndez dice: «El nifio mayorcito ha
de ser vacunado contra las posibles acciones perjudi-
ciales del hospital sobre su psiquismo con una conve-
niente preparacién. Forma parte de la cultura general
inculcar al nifio conceptos claros sobre la significacion
de la enfermedad, del pediatra y del hospital, evitando
el error tan frecuente en todas las clases sociales de
considerarlos como un castigo, por lo cual se producen
reacciones psicoldgicas, a veces serias, especialmente en
relacién con el significado de la enfermedad.

Muchos nifios a partir de los cuatro anos estdn en
condiciones de recibir una explicacion satisfactoria so-
bre qué es un hospital, qué les van a hacer alli y por
qué tienen que estar en él. (Aunque la explicacién no
sea muy correcta siempre es preferible a llevarlos en-
ganados).

En el momento del ingreso es aconsejable que los
padres acompanen al nifio hasta su cuna y ayuden en
los primeros cuidados de cambiarle de ropa, banarle,
eteétera, El llanto inicial no ha de ser sofocado inmedia-
tamente y de forma impulsiva. Es conveniente conservar
alguna ropa y juguete propio. En algunos casos en que
sea de temer una mala adaptacion al hospital se pueden
administrar unos dias antes algunos psicofdrmacos.

Segtin Gofman y colaboradores la mayor parte de
los nifios que presentan tras la hospitalizacién trastor-

nos psicolégicos, no habian sido preparados para ella».'”

Emma Plank, acerca de la hospitalizacién de los nifios,
aconseja: «No debe engafiarse nunca a un nifo que in-
grese en un hospital, sino que éste debe saber cuanto sea
posible acerca de su situacién y la madre es la persona
clave para prepararlo. Cuando el nifio llega al hospital
el personal debe tener conocimiento de las relaciones
de los padres y el nino...

Los ninos tienden a interpretar la hospitalizacion
como un castigo. Con los adolescentes es necesario que
el mismo médico tenga una parte activa en la prepara-
cién, conversando con el nifio solo, a fin de obtener
su coperacién en la hospitalizacién»."!

INTERVENCION QUIRURGICA

PROBLEMA PSICOLOGICO

El nifo ante una intervencidén quirtrgica desarrolla
una serie de miedos y fantasias, muchas veces produci-
dos por una falsa informacién acerca de la operacién, o
porque se le ha llevado engafiado a la intervencion.

El desarrollo emocional del nifio, o sea la capacidad
de manejar sus reacciones es incompleto; el «yo» no
ha adquirido todavia un control estable de la realidad.
Por consiguiente el acto quirtirgico en el nino va siem-
pre acompanado de un stress psiquico, aunque éste 0
sus efectos puedan no ser visibles durante algtin tiempo
después de la operacién.

El dolor y el malestar que siente al despertar de su
anestesia aumentan el miedo, no sabe exactamente qué
le sucede y teme que la operacion le haya causado algtin
mal que le hara diferente a los demas nifios. En conse-
cuencia se producen alteraciones de conducta, reaccio-
nes emocionales y cambios de caracter que pueden pro-
ducir serias dificultades en la vida futura del nifio.

Generalmente el nifio considera haber sufrido tal ex-
periencia como castigo. Cuando no puede exteriorizar
verbalmente sus temores, fantasias, etc., frente a un
oyente amable que no se burle de sus ideas, sino que por
el contrario las discuta con €l inteligentemente, su apren-
siébn aumenta hasta el punto de llenar la mayor parte
de su vida consciente. Las reacciones bioldgicas a esta
situacion serdn las comunes a un ataque. Puede enojarse
o intentar herir a las personas responsables de su miedo,
expresando este enojo verbal o fisicamente; o por medio
del juego simbélico: ser €] quien opera a otro nifio, etc."”

Segtn Levy: «Considerada en sus aspectos mas temi-
bles la operacién significa un dolor infligido por per-
sonas ajenas, en un lugar extrafio, después de imponer
por la fuerza la separacion de un nifio del ambiente
familiar y de la proteccién materna, base principal de

" Cruz HERNANDEZ, op. cit.

" E. PLanK. El cuidado psicoldgico del nifio enfermo en el
hospital. Buenos Aires, Paidos, 1966, pag. 14.

* T. RecA. Op. cit., pdgs. 200-6.
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seguridad. La reaccién emocional provocada por este
conjunto de hechos y manifestada en su més amplia
expresion crearia el temor a todas las personas extranas,
a todos los lugares que no fueran el hogar familiar y a
todos los posibles dolores y lanzaria al nifo a refugiarse
desesperadamente en la persona de la madre».”

Lec Kanner afirma: «Las operaciones practicadas a
ninos de dos a tres afos son particularmente productoras
de intensas ansiedades postoperatorias. Los terrores noc-
turnos y los miedos son las secuelas mas frecuentes.

Es notorio que las operaciones practicadas con anes-
tesia de éter provocan muchos estados de ansiedad en
los nifos.

En la actualidad tienen lugar muchas operaciones, a
juicio de algunos médicos innecesarias, lo que demues-
tra que éstas dependen mucho de la apreciacién subje-
tiva de los profesionales. Todas estas operaciones inne-
cesarias, deberian ser omtidas por razones profildcticas,
0 postergadas hasta la edad de los tres afios o mas,
cuando los nifios pueden dominar mejor su ansiedad»."

J. Alex Haller '5 opina que una intervencién quirtr-
gica satisfactoria comprende algo més que la simple co-
rreccion de una anormalidad. Para tener éxito completo
es necesario devolver a su casa un nino que ha salido
emocionalmente no dafiado por su estancia en el hos-
pital... Una operacién lleva consigo la dificil responsa-
bilidad adicional de ser convertida en una experiencia
digna de ser vivida. Una operacion puede ser mirada
como una aventura, y una aventura significa mucho para
un nifio. Saben que cualquier aventura tiene aspectos
de todas clases, no todo es agradable. Una aventura
incluye penalidades y sufrimientos, incluso para el hé-
roe. Pero bdsicamente el bueno siempre gana... La expe-
riencia de un nifio en el hospital tiene exactamente el
mismo potencial; habra penalidades y sufrimientos, pero
como el héroe de la aventura el nifio volverd sano a
casa, preparado para enfrentarse con otros episodios
excitantes».'

PREPARACION PSICOLOGICA

En general los autores sugieren que al nifio que va a
ser operado se le explique lo que le va a suceder, por
qué sucedera y que esto sea hecho de un modo simple,
franco y tranquilizador y a un nivel adecuado al desa-
rrollo emocional del nifio.

En 1965 aparecié una obra en inglés resumiendo la
literatura existente sobre los problemas psicoldgicos de
la hospitalizacién de los nifos."” Creemos que posterior-

Y Citado en L. KANNER. Psiquiatria infantil. Buenos Aires.
Paidos, 1966, pag. 71.

* L. KANNER. Ibid.

" Cirujano de nifios y profesor de Cirugia de The Johns
Hopkins Hospital (Baltimore).

' J. ALex Haitrer (Ed.) The Hospitalized Child and His
Family. Baltimore, The Johns Hopkins Press, 1967, pag. 20.

" Davip T. A. VERNON y otros. The Psychological Responses
of Children to Hospitalization and Illness. Springfield, Charles
G. Thomas, 1965.
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mente no ha aparecido otra obra similar a ésta en lengua
inglesa, ni conocemos ninguna obra parecida en castella-
no o francés, por lo que nos apoyamos en ella conside-
randola el resumen tdltimo més exhaustivo sobre la ma-
teria.

Las discusiones sobre la preparacién psicoldgica se
han centrado en tres temas principales: a) informacién
suministrada al nino; b) promover la expresion emo-
cional; ¢) establecer relaciones de confianza con el hos-
pital por medio de la preparacién psicoldgica.

Una respuesta frecuentemente mencionada del nifio
hospitalizado en el caso de una preparacion inadecuada,
es el desarrollo de una desconfianza hacia sus propios
padres, hacia las personas relacionadas con hospitales y
hacia los adultos en general. (Se citan los estudios reali-
zados por: Faust, 1953; Forsyth, 1934; Huschks y
Ogten, 1938; Sexton, 1960 y muchos otros).

En cuanto a los supuestos beneficios de la informa-
cién, dos aspectos son evidentes: @) que las amenazas
vagas, no definidas son mds perturbadoras que las ame-
nazas comprendidas y conocidas y b) que un stress
inesperado es mas perturbador que un stress esperado.

Levy con respecto a la preparacion del nino (1945)
dice: «El sentimiento de que algo es explicado, incluso
si la explicacién no es exacta, alivia la tensién». Robert-
son (1951) recomienda que se diga a los nifios que van
a ser hospitalizados por qué van a serlo y dice: «Los
ninos pequenos desarrollan extranas ideas acerca de las
razones de las cosas. No es raro que cuando van al hos-
pital sientan que son castigados o enviados porque han
sido malos y si no se les cuenta la verdad ésta es la
razén atemorizadora que probablemente inventen...».'®

Algunos autores han sugerido que la preparacion psi-
colégica incluya medios de interesar al nifio de una
forma activa por medio de ayudarle a actuar (Acting-
out) dibujar o describir las situaciones que van a expe-
rimentar. Una posible ventaja de este procedimiento re-
side en el hecho de que permite al nifio expresar sus
miedos y preocupaciones y pot tanto controlarlos.

Ademds se ha sugerido que la preparacion psicoldgica
por el personal del hospital puede ser efectiva ya que
proporciona la oportunidad de que el nifio establezca
confianza en aquellos miembros de la plantilla que in-
tervienen en su tratamiento,

Respecto al tiempo de la preparacién, Anna Freud
(1952) indicé que si la preparacion empieza demasiado
pronto, permite demasiado tiempo para las fantasias y
si empieza demasiado tarde, el nifio no tiene tiempo sufi-
ciente para preparar sus defensas.'

Dimock (1960) dice que una preparacién que empie-
za demasiado pronto puede producir temores indebidos;
recomienda que la preparacién empiece de una a tres
semanas antes de la operacién.

Hay también diferencias de opinién respecto a quién

" VERNON, Ibid., pags. 9-10.
¥ VErNoN, Ibid., pdag. 12.




debe preparar a los nifios para la hospitalizacién u ope-
racion. Robertson y el Informe Platt propusieron que
la preparacién es mds efectiva cuando quien informa
es la madre del nifo quizas porque el nifio confia en ella
y porque a ella le es méas facil comunicarse con su hijo...
Sin embargo otros autores expresan reservas de esto,
ya que los padres del nifio pueden no poseer suficiente
informacién para preparar al nifio adecuadamente. Las
actitudes de los padres o su ansiedad, pueden distorsio-
nar la preparacién (Rineman, 1958).2°

Plank aboga por un enfoque que combine los esfuer-
zos de una variedad de gente. En esencia sugiere que
la preparacién para la operacién la inicien los padres
y el médico de la familia antes de la admisién en el
hospital, que la contintie el cirujano y el anestesista
y que la concluya el personal del hospital que tiene més
contacto con el nifio.

Existen diferencias de opinién, respecto a la edad pre-
cisa por debajo de la cual, la preparacién es inefectiva.!
Robertson sugirié que la efectividad de la preparacién
disminuye con edades por debajo de los ocho o diez
anos... El limite mas bajo, por debajo del cual parece
ineficaz una preparacién, ha sido fijado en tres afos
por James (1959) y Swith (1961), en cuatro afios por
el informe Platt (1959), Schuster (1951) y Jackson
(1952) y en cinco afos por Swift (1959).*

Thesi Bergmann que durante afos se ha dedicado
a atender los problemes psicolégicos de los nifios en el
hospital de Cleveland, dice: »

«En un pasado no demasiado distante, los nifios de
todas las edades eran llevados a la sala de operaciones,
sin saber lo que iba a ocurrirles. Se crefa que era mejor
no excitar su miedo de antemano, no discutir la expe-
riencia, pues se esperaba que ésta se olvidaria pronto,
pero se demostré que a menudo era traumatica y tenia
consecuencias duraderas.

Recientemente se ha establecido como derecho de
todos los nifios el que sean preparados para el aconteci-
miento y que el deber de hacerlo sea compartido entre
los padres, los médicos y el personal del hospital.

Cualquier intervencidn quirdrgica anunciada de ante-
mano suscita en el paciente una anticipacion consciente
y legitima de dolor, molestias, privaciones, y a menudo
mutilacion. Aunque es dificil para cualquiera enfrentarse
con todo ello, los nifios a causa de su conocimiento limi-
tado de las realidades, se ahorran quizés algunos aspec-
tos de la situacién, pero por otra parte, son mds facil-
mente desbordados por los acontecimientos ya que fole-
ran menos las frustraciones, estdn menos preparados
para enfrentarse con situaciones dificiles y su equilibrio

20

VERNON, Ibid., pag. 12.
E. Prank, Op. cit.

* VERNON, Op. cit., pag. 13.

® THEesT BERGMANN (en colaboracién con Anna Freud).
Children in the Hospital. New York, International University
Press, 1965.
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emocional, lejos de ser estable, se ve alterado por cual-
quier aumento de su ansiedad,

Idealmente para preparar adecuadamente para la ope-
racion la persona responsable deberia poseer mucha
informacién sobre cada nifo... Sélo cuando pueden ser
combinadas la realidad externa y la interna en interac-
¢ién, puede predecirse aproximadamente cémo el nifio
traducird a experiencias emocionales acontecimientos
tales como la anestesia, el dolor, la inmovilizacién, etc....

La preparacién es posible sélo con nifios en edades
en que la comunicacién verbal ha sido ya establecida.
No existe un método paralelo que pueda usarse en las
fases preverbales. Una forma adecuada de ayuda en
el caso de nifios pequefios (hasta 1 ano aproximada-
mente) es guiar a la madre, por ejemplo, por medio de
la misma combinacién de la explicacién de los hechos,
correccion de malas interpretaciones, fantasias, con hon-
radez y tranquilizdndola.

El grupo mas perjudicado es el de los ninos compren-
didos entre un afio y dos y medio o tres, que estdn en
la peor de las situaciones. Sus madres ya no pueden
protegerlos completamente, pero son demasiado peque-
flos para captar con su propia razén lo que esta suce-
diendo; no pueden ni expresar verbalmente sus senti-
mientos, ni comprender explicaciones.»

J. Alex Haller * se dedica a estudiar la preparacion
del nifio para la operacion.

Dice que ciertamente las primeras influencias vienen
de los padres. Para que esta influencia pueda ser util,
primeramente los padres deben conocer los hechos rela-
cionados con la hospitalizacién del nifio. Esta informa-
cién debe ser precisa y exacta en detalle. A menudo
los padres intentan preparar a los hijos para la hospita-
lizacidn dandoles una informacién falseada, o bien mos-
trando unas ansiedades no fundadas...

El tiempo de la preparacion es importante. Nadie sabe
con exactitud cuando debe explicarsele al nifio, pero
ciertas normas son utiles. La duracién de la atencién
de un nino pequeno es corta. No es capaz de retener
este tipo de informacién mas que unos dias. En general
cuanto mas pequefio es el nifio, mds corto ha de ser
el tiempo de preparacidn.

La orientacién de los nifios puede conseguirse de dis-
tintas maneras. Es a menudo 1til leerle sobre otros nifios
que han estado en el hospital. A los nifios les gusta
escuchar historias y les es facil imaginarse a ellos mismos
dentro de una de estas historias. Jugar a hacer teatro
representando la experiencia del hospital, ofrece una
oportunidad de sentir una experiencia antes de que
realmente ocurra.

Explica a continuacién lo importante que es que la
familia participe en la preparacién del nifio en el sentido
de decirle, por ejemplo, que va a ver poco a su padre
y hermanos mientras esté en el hospital, pero que su
familia estard pensando en él.

* HALLER, Op. cit., pag. 20.

185



Antes de la operacién debe familiarizarse al nino con
los vestidos, madscaras, etc. usados por los cirujanos.
También debe conocer la habitacion de cuidados inten-
sivos para que cuando despierte en ella no se quede ate-
rrorizado al verse alli.

Respecto al cirujano dice que es de gran valor que
explique al nifo cémo va a sentirse después de la opera-
cion. El papel inicial del cirujano es presentar con rea-
lismo a los padres los hechos de la hospitalizacion.
Asi ellos pueden orientar al nifo.

Estado del problema en los hospitales de Barcelona

Para conocer el estado del problema en los hospitales
de Barcelona, he realizado nueve entrevistas con nueve
cirujanos de nueve diferentes hospitales. Creemos que
los cirujanos elegidos son representativos, ya que en su
mayor parte son jefes de servicio. Por su opinién y su
forma de enfocar el problema, se supone que influyen
en el hospital o servicio en el que trabajan.

IMPRESION GENERAL

Todos los médicos entrevistados han demostrado gran
interés por la cuestion de la preparacién psicolégica de
los nines ante una operacion. Ningln cirujano al que
se le ha pedido la entrevista, se ha negado a concederla.

Por ser los cirujanos personas extremadamente ocu-
padas, ha resultado muy dificil poderles localizar y po-
der realizar la entrevista; a pesar de esto, todos han
colaborado cuanto han podido, recomendidndome a otras
personas y citindome la bibliografia que conocian sobre
el tema. La mayor parte de ellos se habia preocupado
por el problema y por la conveniencia de poner en
prdctica dicha preparacién.

Un cirujano nos dijo que no habia pensado nunca que
una operacion pudiera comportar tantos problemas para
el nifio; a pesar de esto, €l les preparaba, pero que a
partir de nuestra entrevista se dedicaria a realizar una
encuesta sobre los problemas que presentaban los nifos
que pasaban por su consultorio.

En general se ve que los programas de preparacién
de todos ellos estan poco estructurados; hay una gran
parte de improvisacién segdin el momento y tipo de
paciente. :

Parece también que falta la participacién en equipo
(que tanto recomiendan los estudios sobre el tema), ya
que en los casos de médicos que preparan a los nifios
para la operacién, lo hacen solos, sin la ayuda o cola-
boracién de las otras personas que intervienen en el
tratamiento.

ENCUESTA
NOMBRE DE LA INSTITUCION:

1. CONOCIMIENTO DE LA OBRA:

1.1 Tipo de servicios:
— Cirugia menor ......
— Cirugia mayor ......
1.2 Capacidad:
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2.1 Promedio mensual de nifios operados:
2.2 Promedio mensual de nifios hospitalizados (por
ingresos médicos y quirdrgicos).
2.3 Forma de ingreso de los quirtirgicos:
— por urgencias
— acordado de antemano.

3. PROMEDIO DE DIiAS DE ESTANCIA:

— antes de la operacién
— después de la operacion.

4. (SE QUEDAN LAS MADRES CON LOS NINOS?

SizesiSlssa en qué casos:
SiesiNG {por qué?

— depende de la gravedad
de la operacion...

— del estado del nino...

—de su edad...

— otras causas...

— por falta de sitio...

— porque no les parece ade-
cuado...

— otros motivos...

NOMBRE DEL MEDICO:

— Cémo y cuando se entera el nifo de que va a ser
operado:
a) se entera:
b) se le dice que va a ser operado
¢) preparacion estructurada

— quién se lo dice
—en qué momento
— cudntos dias antes.

— Preparacién del nifio que va a ser operado:

S1 EMPLEA ALGUN

PROCEDIMIENTO SI NO EMPLEA NINGUNO

— ¢ Cual?

— ¢ Quiénes intervienen?

— ¢(Han hecho algin estu-
dio con motivo de esto?

— ¢ De quién naci6 la idea?

— ¢ Por qué?:

— falta de tiempo....

— poco personal..,

— creen que no es necesa-
ri0...

—no se lo han planteado...

— creen que puede ser per-
judicial...

— otros motivos...

— Cree adecuada la preparacién que los padres realizan
sin estar ellos preparados.
— Si estuvieran preparados.

A

\

i
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— Repercusion que puede tener en el nifio que va a ser
operado el hecho de que en nuestra sociedad se haya
empleado «a los médicos», «inyecciones» como ame-
nazas.

— Problemas psicoldgicos que presenta el nino (que hayan
observado y que parezcan relacionados con la opera-
cion: miedo, ansiedad, inhibicién, etc.).

— antes de la operacion.
— después de la operacién.

RESUMEN DE LAS ENTREVISTAS
(1 PARTE)

1. Los hospitales o servicios que se han visitado son:

HOSPITALES INFANTILES

— Hospital infantil de la Seguridad Social
— Hospital del Nifio Dios

— Hospital de Ninos de Barcelona

— Hospital de san Juan de Dios

— Hospital de san Rafael

HOSPITALES CON SALAS DE INFANCIA

— Hospital Clinico

— Hospital de la Santa Cruz y san Pablo
— Hospital de la Cruz Roja

CLINICA PARTICULAR
— Clinica Pedidtrica Teknon

El Hospital de Nuestra Sefiora del Mar (infecciosos)
no se ha visitado, ya que el volumen de nifios operados
en él es muy pequefo. Uno de los cirujanos entrevista-
dos en ofro centro presta, ademads, alli sus servicios. Ha
sido él quien nos ha dado esta informacion.

Se ha visitado solamente una clinica particular, ya
que es la tinica existente en nuestra ciudad especializada
en infancia, y en las clinicas generales los nifios opera-
dos son muy pocos en relacién con los hospitales propia-
mente infantiles y las salas especializadas de los hos-
pitales generales.

2. Los profesionales entrevistados han sido:
— Cirujanos generales .
— Cirujanos ortopédicos
— Cirujanos oftalmicos.

—

Creemos que la especialidad es de importancia, ya
que sus opiniones —muy diversas— van de acuerdo con
el tipo de cirugia que realizan.

3. Tipo de servicios:

Todos los hospitales visitados realizan cirugia mayor
y menor.

4. El promedio de dias de estancia es:
ANTES DE LA OPERACION:
UOASOLAS = s b Sl et v i
un dia
dos o tres dias . ;
no responden a la pleguntd

B L b R

DESPUES DE LA OPERACION:

de cuatro a cinco dias .
de ocho a diez.
depende de la cspemalldad
no responden a esta pregunta . ;
La estancia después de la operacion, depende de la
especialidad, por lo que es muy dificil precisar, excepto
en aquellos lugares en que las operaciones son similares.

Ll bl = =

5. (Se quedan las madres con los nifios?

= HE(ESEaGIE 5 e 5 ek e S

-—Sdlo la primera:noche . = & o o L
(segtin la gravedad)

—NO . . - s s et

— No se tienen datos T : R

Existe en la actualidad una mar cada tendencm a que
la madre se pueda quedar con el nifio. En los lugares
en los que esto no se lleva a cabo es por falta de sitio,
pero se estd haciendo presién por parte del personal
médico para buscar soluciones a este problema.

En general aceptan siempre a las madres en caso de
nifnos muy pequefios, lactantes y cuando por causas so-
ciales es necesario.

(2.5 PARTE)
1. Cémo se entera ¢l niiio de que va a ser operado

La forma en que se entera el nifo de que va a ser
operado es muy importante para su posterior recupera-
cién y situacién psicoldgica. La forma de conocerlo, se-
atin responden los entrevistados es:

— El nino se entera por la conversacion en-
tre el médico y los padres . . . . . 4

— Se le dice directamente al nifio . 1%
— Por medio de una preparacién estruic-

HIra e e EEE SR VE
— Se procura «cogerle por sorpresa» . . 1

Los que han contestado que el nino se entera por la
conversacién del médico con los padres, especifican que
en algunos casos y, sobre todo, con ninos mayores (once
anos o mas) en el momento de tener que decidir la
operacion se lo dicen directamente al nino en lugar de
a los padres.

2. Quién se lo dice
(Se supone que en caso de que el nino se entere por
la conversacién del médico con los padres, son €stos
quienes luego se lo comentan al nino).
— el médico
— los padres .
— ambos .
— enfermera, medu,o anesteszstd

=N

= Al decirselo emplea una preparacién mas o menos pen-
sada, por lo que lo incluiremos en este grupo.

% 1o hace uno en caso de que no lo hagan los otros. El
dltimo recurso es el anestesista, que lo hace en el momento de
la operacién.
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3. En qué momento se lo dicen fecha, de acuerdo con lo que mds le convenga
seglin sus exdmenes, vacaciones, etcétera. (Casos
de ninos muy estudiosos que eligen la operacién
en ¢época de vacaciones, mientras que los nifios
mds pequefios o aquellos a los que no les gusta
la escuela la eligen en periodo escolar). Si la res-
puesta es negativa, no les opera hasta que se
decidan por si solos a ser operados. Nunca deja
intervenir a los padres en el sentido de forzar al
nino para que acepte la operacién. (Llegd a sus-
4. Motivo por el que no emplean ningtin procedimiento pender la operacion de una nifia de once anos,
cuando ya estaba en el quiréfano, porque se dio
cuenta de que no habia sido convencida por si
misma; al cabo de un mes esta misma nina fue
a pedirle que la operara).

— un tiempo bastante largo, a veces meses
antes S . S S e

—en el momento de decidirlo .

— quince dias antes de la operacion

— uno o dos dias antes de la operacion

— cuando entra al quiréfano .

N

De los cirujanos entrevistados, cinco han respondido
que no emplean ningtin procedimiento para preparar a
los nifios para la operacién. El motivo es el siguiente:

— Creen que no es necesario’, . . . . 2 R % il ebsnr il |

— Falta de tiempo y de personal . . . . 2 _ preparacion para la operacion intervienen:

— No ve muy claro el que se tenga que — el medicota i RN S
hacer dicha preparacion . . . . . 1 elemeédico y losipadees o . a0 e 2

¢) Estudios que se han realizado en relacién con
este problema:

5. Preparacion para la operacion — Sélo un cirujano de los entrevistados ha rea-
lizado un estudio sobre el tema de la psicolo-

a) Cuatro cirujanos han respondido que emplean : e i =i
gia de los nifios intervenidos quirtirgicamen-

una preparacion para el nino que serd operado. El pro-

=
cedimiento empleado varia sensiblemente de uno a otro: te??
— Les hacen una clara, sencilla y concreta explica- d) La idea de que la preparacién psicoldgica es
cién de lo que les van a hacer. Lo més importante, beneficiosa ha surgido:
opinan, es que se les diga siempre la verdad, es — De ellos mismos; siempre han pensa-
decir, cuando les van a hacer dafio y cuando no do que se tenia que preparar a los
sentirdn nada. Procuran que el nifio confie en ellos nifos para la operacién. . . . . 3
y, sobre todo, que no vaya enganado a la operacién — No contesta la pregunta . . . . 1
por los padres o con extranas ideas acerca del sig-
nificado de las cosas e instrumentos usados corrien-
temente en medicina (inyecciones, mdscaras, etc...) 6. Preparacion que pueden hacer los padres
Uno de ellos (oftalmélogo), opina que en su espe- sin estar preparados
cialidad al nifio le es muy fdcil comprender el sig-
nificado y la necesidad de la operacién, ya que De hecho en nuestra sociedad muchos padres no estén

la mayoria de los nifios que opera son estrébicos en condiciones de preparar a sus hijos para una opera-
y en general desean resolver su problema. El no cién, ya que ellos no estdn tampoco suficientemente pre-

emplea la preparacién en nifios de edades inferio-  parados ni comprenden el verdadero significado de la
res a los siete afios. operacién. Los cirujanos entrevistados opinan al res-
— (Cirugia ortopédica). Como en general las opera- pecto:

ciones que €l realiza no son «vitales», ni en situa-
ciones de emergencia, hace que los nifios las acep-
ten. Les hace conscientes de la mejora que pueda
representar para ellos aquella intervencién. Les
explica el mecanismo de la operacién de una for-
ma sencilla, y de acuerdo con su edad. Una vez
han entendido qué es lo que significa para ellos
la operacién, les pregunta si la aceptan. Si respon-
den afirmativamente les hace escoger a ellos la

— Puede ser muy perjudicial. Si el médico ve
que los padres no estan suficientemente
preparados, o bien ha de hacer la prepa-
racion é€l, o tiene que informar primero a
los padres para que luego ellos lo comuni-
Aquens alininet, S as iR = SR SR e ()
(Coinciden todos en esta opinidn).

* Situacion psicoldgica de los nifios con un handicap. Se

trata de un estudio no publicado que llevaron a cabo el Dr.

El cirujano le pide al nifio que piense si quiere la opera- ]. M. Canadell, la Dra. E. Torras y la asistente social R, Gam-
cién (cirugfa ortopédica). boa.

o
o
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§1 ESTUVIERAN PREPARADOS:
— Serfa mejor, pero siempre colaborando con
elémedicoys s Tk it
— Seria preferible que lo hICIESEI‘I 105 padreb
en lugar del médico, ya que es en ellos en
quien el nifio tiene mds confianza . . . 5

7. Empleo de los «médicos», «inyecciones», etc.,
como amenazas

Con gran frecuencia, cuando los padres quieren hacer
obedecer a los nifos, les amenazan con «inyecciones» y
otros procedimientos empleados en medicina. Esto puede
tener repercusién en el nifio que va a ser operado, ya
que contribuye a formar una conciencia errénea acerca
del motivo por el cual tiene que ser operado y puede
crear en €l sentimientos de culpabilidad.

En relacién con esta pregunta todos los cirujanos en-
trevistados coinciden en afirmar:

— Muy perjudicial.

«Es una deformacién de la idea. Forman en los
nifios una serie de tabtis y prejuicios acerca de
ideas normales, lo que hace que el nino sienta
realmente el tratamiento médico como un castigo».
«A partir de aquel momento el médico es un ene-
migo. Crean en el nifio una conciencia falsa de la
misién del médico».

«Muchos nifios vienen ya asustados, y en general
marchan aliviados».

8. Problemas psicologicos que han observado
en los nifios, que les parecen relacionados
con la operacion:

ANTES DE LA OPERACION:

— Ninguno . . . o 42
— Miedo, ansiedad, temm a lo dusconomdo 4
— Complejo a causa de su defecto® . . . 1

DESPUES DE LA OPERACION:

— Ninguno . . . o U,
— Miedo, teum.lldnto conlmuo e e e Y

CONCLUSIONES 'Y RECOMENDACIONES
SEPARACION DE LA MADRE

Los autores estudiados coinciden en afirmar:

— El principal factor causal de los posibles trastornos
psicolégicos del nifio en el Hospital es la carencia
afectiva.

* Uno especifica que los ninos que ¢l opera son muy peque-
fos para darse cuenta; cree que si fuesen mayores existirian
problemas.

* Estrabismo.

— Antes del final del primer mes de separacién de
la madre o figura materna, no se produce cambio
alguno; sélo al final del primer trimestre se pueden
observar los primeros sintomas anormales.

— Las mds graves son las separaciones ocurridas du-
rante los tres primeros afios de la vida, en particu-
lar entre el sexto y el decimoquinto mes.

— Opinién favorable al ingreso madre-hijo (siempre
que ambos mantengan una buena relacién inter-
personal), para aminorar el trauma que la hospi-
talizacion representa para el nino.

La mayor parte de hospitalizaciones en nuestros cen-
tros quirdirgicos son por un periodo de tiempo inferior
a los tres meses (excepto algunos casos excepcionales),
por lo que la separacién de la madre no representa un
problema en cuanto a carencia que pueda producir re-
percusiones en el nifo.

De los nueve centros visitados, sélo en tres se queda
la madre con el nifio todo el periodo de hospitalizacion.
De todas formas, en los restantes cenfros se estd hacien-
do presién por parte de los médicos para que la madre
pueda quedarse con el nifo.

INTRODUCCION EN UN AMBIENTE EXTRANO

— Los nifios pueden sentir la hospitalizacion mas
justificada como un abandono o un castigo. A esto
se le podria unir el hecho de que en nuestra socie-
dad se emplean palabras como inyecciones, opera-
cién, etc., como amenazas, lo que contribuye a
aumentar esa sensacion de castigo que experimenta
el nifio.

— Seria interesante realizar un estudio para conocer
las caracteristicas y extension del problema segin
los distintos ambientes culturales de nuestra socie-
dad.

— Seria también interesante realizar un estudio sobre
la preparacién (o ausencia de preparacion) del nifio
para su primera hospitalizacién.

INTERVENCION QUIRURGICA

La opinién de los autores que han estudiado este pro-
blema coincide, en general, en recomendar que se infor-
me al nifio cuanto mas mejor acerca de la experiencia
que va a sufrir.

Los médicos entrevistados también conceden impor-
tancia a la idea de que una preparacion psicoldgica es
beneficiosa en el nifio que ha de sufrir una intervencion
quirtrgica.

A pesar de esto mas de la mitad (5 entre 9) no pre-
paran a los niflos que operan. Estos cirujanos prestan
sus servicios generalmente en grandes hospitales en los
que es elevado el nimero de operados.

Creemos serfa muy interesante realizar estudios sobre
las diferentes reacciones de los nifios preparados y los
que no lo han sido.
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Los que no emplean ningtin tipo de preparacion es
a causa de falta de tiempo y de personal, o bien porque
consideran que quedandose la madre con el nifio duran-
te el periodo de hospitalizacidn, éste se siente protegido
y se suple asi la falta de preparacidn.

Se observan dos lineas o corirentes distintas:

— Los que abogan por una preparacién psicoldgica,
sin olvidar la importancia que tiene el hecho de
que la madre esté con el nifo.

— Los que opinan que es mds interesante este ingre-
so de la madre y si este se puede realizar, no es
necesaria una preparacion psicoldgica antes de la
operacién, ya que el nifio se siente protegido por
la presencia materna.

La especialidad influye mucho, ya que segtin el tipo
de operaciones que practican sus opiniones varian.

Los tres especialistas en cirugia ortopédica y el oftal-
mologo son los que emplean una preparacion psicoldgica
anterior a la operacion. Generalmente, las operaciones
que ellos realizan se han de hacer en varias etapas, por
lo que les interesa mucho que el nifio al ser re-operado,
no vaya mal dispuesto a la operacién. Tienen més rela-
cion con sus pacientes que los cirujanos generales. Otra
causa podria ser que el problema que afecta al nifio en
el caso de estas especialidades es visible fisicamente, por
lo que en general tienen un sentimiento de inferioridad,
lo que hace que acepten mdés facilmente la operacién
como solucién a sus problemas, mientras que en cirugia
general, el problema o enfermedad es oculto y el nifo
no llega a comprender su significado ni el de la ope-
racion.

Un cirujano ortopédico, comentaba que a algunos
ninos de 11 a 12 anos con una disminucién fisica, lo
que les hace aceptar la operacion, es la creencia de que
no van a sobrevivir a ella por lo que de esta forma se
liberardn de su problema.
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EL SACRAMENTO DE LA UNCION
DE LOS ENFERMOS (IV)

Por el padre PAULINO ALONSO BLANCO, C. P.

3¢ PARTE:

La Uncién de los enfermos hasta el Concilio de Trento, ss. XII-XVI

Esta tercera parte de la evolucién histérica del Sa-
cramento de la Uncidn se caracteriza por las exposi-
ciones mds bien doctrinales. Dejando la préctica pas-
toral en una cierta estabilidad, son los teblogos, en
primer lugar los medievales, los que se preocupan de
ofrecer una sistematizacién teoldgica.

Nuestro objetivo es resumir el parecer de los princi-
pales exponentes y ofrecerlo a los lectores en un todo
unico coherente. No estudiamos a los autores !, nos
interesa lo que se dice sobre el Sacramento.

Son dos los temas principales: el destinatario y
por lo tanto el momento en que se ha de conferir la
Uncidn, y los efectos: remisién de los pecados y reme-
dio o curacion del cuerpo.

DESTINATARIO DE LA UNCION

En lo que se refiere al momento en que se ha de
conferir el Sacramento o, si se quiere, al destinatario
de la Uncién, durante este periodo haciendo honor al
nombre de Extrema Uncidn, y sin género alguno de
duda, se trata de administrarlo al final de la vida. Por
lo tanto los destinatarios son los moribundos.

Los destinatarios son, pues, los enfermos en peligro
inmediato de muerte. Con todo no estd expresado todo
el pensamiento. Aun mds que de estado agdnico, se
trata de una preparacién para morir, para que pueda
entrar inmediatamente en la gloria. El Sacramento de
la Uncién ha de conferirse a los que se van. Ni siquiera
dudan que pueda ser de otra manera, de tal modo que
no se entretienen en probarlo,

Si lo recibe el enfermo que se aproxima al fin, como
consecuencia se ha de negar a todo el que no se en-
cuentre en peligro de muerte.

Desde el momento que es «el dltimo remedio que
la Iglesia puede conferir y que dispone inmediatamen-

' La exposicién es un resumen de la doctrina de Pedro
Lombardo, Alejandro de Halés, san Alberto Magno, san Bue-
naventura y santo Tomas de Aguino.

te a la gloria», es 16gico que solamente puede ser dado
a los que estdn en peligro de muerte. Se diria que
cuanto mdas en peligro de muerte, més se habfa acer-
tado en el momento y en el destinatario.

La razén estd en haber concebido el Sacramento
como algo perfectivo, que procura al alma la perfec-
cién interior con la que se prepara para la gloria y
la resurreccion.

Si de alguno se pudiera dudar que no exige las
condiciones extremas de la vida y que estaba pensando
en enfermos graves con una cierta proximidad a la
muerte, es santo Tomds, pero sélo, a nuestro entender,
porque admite la posibilidad de la reiteracién.

Ofrecemos la sintesis de su pensamiento tal como
lo expone en el libro Contra Gentes?.

«Es claro que este Sacramento es el dltimo y
que de alguna manera acaba toda la cura espiri-
tual realizada por los sacramentos. Por él, el hom-
bre es preparado, por decirlo asi, a entrar en la
gloria; de ahi que reciba la denominacién de Ex-
trema Uncion. _

Por todo ello, es evidente que este Sacramento
no puede ser conferido a cualquier enfermo, sino
solo a aquel que, a causa de su enfermedad, se
halla préximo a morir. Si, a pesar de todo, el
enfermo cura, podra serle conferido de nuevo el
Sacramento en el caso de que vuelva a hallarse
en una situacion idéntica a la anterior.»

La salvedad que se puede aceptar en la doctrina
del doctor Angélico es que no habla de agonizantes
ni lleva sus consecuencias hasta el extremo de la vida
del enfermo.

Exactamente destina la Uncién a los enfermos graves
con peligro de muerte e, incluso, préximos a ella.

En verdad apenas hay diferencia, si realmente exis-
te, de las afirmaciones de los otros autores de la Edad
Media.

* Santo Tomds, Contra Gentes, 1V, 73.
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EFECTOS DEL SACRAMENTO
DE LA «EXTREMA UNCION»

Al hablarnos de la finalidad de la Uncién, se desta-
can, de manera absoluta y total, los efectos de la re-
misién de los pecados y del alivio de la debilidad cor-
poral.

La remision de los pecados

Sobre la remisién de los pecados, efecto principal
de la Uncién, aplicando las palabras de Santiago a la
enfermedad del pecado, se defiende como doctrina co-
min que la Uncién borra principalmente los pecados
veniales.

Para explicarlo y probarlo, exponen una distribucion
de algunos Sacramentos en relacién con el pecado. El
Bautismo estd destinado para perdonar el pecado ori-
ginal y mortal, y también para este Gltimo el de la
Penitencia. No es que excluyan los pecados veniales
entre los efectos de estos dos Sacramentos; lo que
ensefian es que la Uncidn se refiere directamente a los
pecados veniales.

Es el medio perfecto de borrar todos los pecados
veniales. Por lo tanto, si se quiere que realice toda
su méaxima eficacia, sélo se conseguird si se administra
a los que no pueden pecar mds, es decir, en los tltimos
momentos de la vida, y si han perdido el conocimiento
todavia hay més seguridad en conseguir el efecto in-
dicado.

Se comprenderd ahora la practica que existe entre
nosotros, aunque nunca la Iglesia la ha aceptado ofi-
cialmente.

Santo Tomés también considera la Uncién como un
remedio de la enfermedad producida por el pecado.
Seglin la teoria que cada Sacramento produce un solo
efecto, expresado por el simbolismo de dicho Sacra-
mento, y siendo el simbolismo de este Sacramento un
simbolismo terapéutico, se trata efectivamente de la
curacién de la enfermedad del pecado.

Al momento de especificar algo mas este efecto es-
piritual, se nos dird que se trata de una flaqueza espi-
ritual, de una cierta debilidad e impotencia que causa
y deja en el alma el pecado actual y original. Se trata
de las consecuencias del pecado, segtin la frase cldsica
acuiada por el Concilio de Trento.

Lo notard porque se siente privado de la fuerza
necesaria para realizar los actos de la vida de la Gracia
y de la Gloria. Efecto espiritual que siempre se consi-

4.2 PARTE:

La Uncién de los enfermos segin

Vamos a detenernos con profundidad y de una ma-
nera extensa en las ensefianzas del Concilio de Trento
sobre la Uncién de los enfermos. Si dogméticamente
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gue. Es necesario matizar mds estas ideas. El efecto espi-
ritual tiene una relacion directa con la curacion de la de-
bilidad espiritual que es consecuencia del pecado, pero
no estd directamente ordenada a la remisién de los
pecados en si. Como se puede comprender facilmente,
el efecto serfa una gracia de fortalecimiento para re-
mediar la debilidad.

La Teologia tomista propone como efecto propio de
la Extrema Uncion la gracia de fortalecimiento que
aporta remedio a las secuelas del pecado o sea a la
debilidad espiritual provocada por el pecado. En este
sentido puede llegar a borrar el mismo pecado porque
es el que contribuye a la debilitacién del alma.

ALIVIO DE LA DEBILIDAD CORPORAL

No es un efecto que se produzca automaticamente.
Estd vinculado o mejor condicionado segin la conve-
niencia del fortalecimiento del alma. Por eso el efecto
corporal es solamente indirecto y no universal.

Para santo Tomds el efecto corporal se halla orde-
nado al efecto principal, que es, como ya hemos indi-
cado, la remisién de los pecados o mejor, el fortaleci-
miento de la debilidad espiritual.

Aumenta la eficacia de la Uncidén en relacién a este
efecto, en la medida, en que la enfermedad corporal
tiene su origen en el alma. Se realiza, pues, en la me-
dida en que sirve o colabora a la curacién del alma.
O sea segiin que la enfermedad, consecuencia del pe-
cado, impide el ejercicio de las virtudes o la santifica-
cién de la vida cristiana en la condicién de enfermo.

El Sacramento cura el cuerpo para que no obstacu-
lice la actividad espiritual del alma. La enfermedad
corporal, siendo una consecuencia del pecado, agrava
la debilidad del alma.

La curacién corporal, o mejor el efecto corporal de
la Uncién, estd en funcién del efecto espiritual, estd
ordenado a él, como el medio al fin, en la medida en
que se desea conseguir la remision de los pecados, o
en tanto cuanto se necesita para conseguir la finalidad
del fortalecimiento del alma debilitada.

Cura el cuerpo si las deficiencias corporales, residuo
del pecado, hacen mas dificil o, incluso, imposible el
fortalecimiento espiritual a fin de que el enfermo que-
de capacitado para realizar su vida de gracia y se
oriente sin obstdculos a la consecucion de la vida
eterna.

el Concilio de Trento

los tedlogos medievales nos han ofrecido su sistema-
cién, ahora el Concilio de Trento consagrara esta doc-
trina y, en particular, la de santo Tomés de Aquino.




Antecedentes clarificadores

EL CONCILIO DE FLORENCIA

Antes de introducirnos en el Concilio Tridentino, es
necesario que hagamos por lo menos una breve refe-
rencia al Concilio Ecuménico de Florencia, 1439.

Tiene presente la doctrina escoldstica, y mas concre-
tamente la tomista, al afirmar y, podemos decir, con-
sagrar que el destinatario del Sacramento es el enfermo
del que se teme la muerte. ;

Su efecto es la curacién del alma vy, segtin lo ex-
plicado, o sea en la medida que sea necesario, la del
cuerpo.

Pero si en cuanto al contenido no tiene aportacién
alguna especial, tratdndose de un Concilio universal
de la Iglesia, adquiere importancia desde el momento
que consagra una doctrina y la incorpora a la ense-
nanza universal de la Iglesia.

A nadie se le esconde la trascendencia que este he-
cho eclesial encierra y las consecuencias que lleva
consigo.

PRACTICA PASTORAL EN LA EPOCA
DEL CONCILIO DE TRENTO

El movimiento espiritual y una literatura que puede
resumirse en el arte de bien morir, dirigen la pastoral
del Sacramento de la Uncién segiin se habia fijado ya
en el siglo X111, sin que aflore en el ambiente, corriente
alguna de renovacién o cambio.

Tenemos en cuenta que en el aspecto littirgico se
da una diferencia entre la teoria y la préctica, o sea,
entre el contenido de los rituales y el modo concreto
de administrar el Sacramento.

Tedricamente el Sacramento de la uncién se ha de
conferir a los que estdn en peligro de muerte, que se
tienen dudas de si estdn cerca de la muerte, pero de
hecho se une y se identifica el peligro de muerte con
la certeza de la misma. Y si bien segin los Padres del
Concilio es errénea y estaba rechazada fuertemente
por manuales de pastoral, con todo en realidad se ad-
ministraba la Uncién a los que no se tenia esperanza
alguna de curacién y que estaban préicticamente en la
agonia o seguridad de morir. '

En esta situacién es dificil comprender la eficacia
y la utilidad de la Extrema Uncién. Tampoco l6gica-
mente se podia pedir un gran entusiasmo a la hora
de llamar al sacerdote para que administrara el Sacra-
mento,

Si ademds se comprueba el formulismo, un ritual
interminable de oraciones y hasta salmos, lo extrafio
que significaba pedir la curacién y la integracién a
la vida ordinaria social y del trabajo, de quien estaba
sin esperanza de salvacién, en los tltimos momentos
de la vida, se apreciard la realidad en que se encuentra
el Sacramento de la Uncién.

PLANTEAMIENTO DE LUTERO

Esta doble contradiccién entre el texto litiirgico y la
prédctica, y, més profundamente, entre la costumbre
prictica de la Iglesia y el texto de la carta del Apés-
tol Santiago, fue denunciado enérgicamente por Lu-
tero.

Para éste, el Sacramento de la Uncién no es Sacra-
mento, en primer lugar porque se apela para su fun-
damentacién biblica al texto de Santiago, cuya auto-
ridad canénica es discutida. Pero ademés porque la
Iglesia lo administra a los que estin en los tltimos
momentos, mientras Santiago se refiere a todo enfermo,
privando de este beneficio a muchos de ellos por una
simple iniciativa de los teélogos. Finalmente a los que
estan muriendo, ni les cura, ni les alivia.

Lutero insiste no tanto en negar el Sacramento, cuan-
to en no poder admitir que concuerda lo que prescribe
el Apéstol Santiago con la forma, la aplicacién, la
virtud y con la mira u objeto del Sacramento. En con-
secuencia para €l la Iglesia romana se ha alejado de
las ensenanzas de la carta del Apéstol Santiago.

PLANTEAMIENTO CONCILIAR

La réplica catélica no se propone expresamente de-
dicarse al tema de la Uncién, como sucederia, por
ejemplo, con el de las indulgencias, justificacién, etc. Se
la estudiara al hablar de los Sacramentos en general
y al comentar los libros sagrados.

Puesta asi la cuestién, ademds de buscar los testi-
monios que justifican la autoridad canénica de la carta
de Santiago, se propone estudiar la institucién o pro-
mulgacién y los diferentes elementos del Sacramento,
como la materia, la forma, los efectos, el sujeto y los
ministros con sus pruebas correspondientes sacadas del
texto del Apdstol.

El Concilio se encuentra entre las dos corrientes: la
sistematizacién de los Escoldasticos y la riqueza litiirgica
de los rituales antiguos. La finalidad que se propone
es Optima: encontrar la manera de revalorizar el Sa-
cramento, dandole eficacia y aceptacién en el pueblo
cristiano.

El Concilio se ocupé de la Extrema Uncién en dos
ocasiones. En marzo-noviembre de 1547 y en octubre-
noviembre de 1551.

El primer periodo se caracteriza, partiendo de algu-
nas proposiciones sacadas principalmente de los escri-
tos de Lutero, por una serie de reflexiones teoldgicas
y proyectos de decretos que versardn mdas bien sobre
cuestiones prdcticas, relacionadas con la administracién
de la Extrema Uncién.

En la segunda época se trabajé en la composicién
de un cuerpo doctrinal y en la redaccién y promul-
gacion de cuatro decretos.

Si establecemos una comparacién entre las preocu-
paciones eclesiales de los Padres del Concilio, en lo
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referente al Sacramento de la Uncién de los enfermos
se ha de reconocer que ocupa un puesto de menor im-
portancia respecto a los otros temas abordados por
el Concilio.

El planteamiento doctrinal propuesto no es funda-
mentalmente mas que la respuesta a las impugnancio-
nes lanzadas por los reformadores.

FINALIDAD DE LAS DECISIONES CONCILIARES

El tema podia ser estudiado desde diferentes puntos
de vista. Nos interesa saber cémo lo entendié y qué
orientacién quiso imprimirle. /Se encauzd hacia el as-
pecto pastoral o se limité a una postura estrictamente
doctrinal?

Como principio general el Concilio habia decidido
que todo tema seria dividido en cuestiones de fe y cues-
tiones de reforma: doctrina y disciplina eclesidstica.

Mientras algunas exposiciones era facil incorporarlas
en su correspondiente encasillado, no resultd tan sen-
cillo tratandose de los Sacramentos, por estar légica
e intimamente unidos los dos planteamientos.

Desde el momento que los reformadores no buscan,
en lo referente a la Extrema Uncién, modificar la li-
turgia, pues se limitan a negar su valor sacramental,
zanjaron esta dificultad desde su misma raiz.

LA DOCUMENTACION
PUESTA A DISPOSICION
DE LOS COMPONENTES DEL CONCILIO

Si partimos de la idea que la Uncién de los enfermos
se confiere a los moribundos, el material de que dis-
ponian los Padres del Concilio, ya en si reducido, tiene
dos vertientes.

Ademds de la documentacién que procede de los
Escolésticos, disponen de documentos que actualmente
se les conoce como errdneos, por ejemplo el de la Visita
a los enfermos, atribuido a san Agustin que defendia
el sistema pastoral practicado durante la época conci-
liar. Otros, como la carta de Inocencio IIl, son utili-
zados de una manera inepta sin llegar a leer correcta-
mente el texto, reemplazando, por ejemplo «la Sagrada
Uncién», por «la Extrema Uncidn».

Toda la exposicién se reduce a repetir casi literal-
mente a santo Tomds. Su autoridad y sus formulaciones
se imponen finalmente en la redaccién de la doctrina.

Partiendo de este decreto se encuentra una discon-
tinuidad entre la forma propuesta en la época carolingia
y la que se usaba con anterioridad en las Iglesias latina
y oriental.

Finalmente los Padres del Concilio fueron condicio-
nados en gran escala por la ensefianzas del Concilio
de Florencia.

A la luz de este decreto, que como dijimos trae de
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manera casi perfecta la doctrina de santo Tomds, se
leen y se interpretan todos los otros textos, aunque a
veces vengan mas o menos al caso, como cuando se
afirma que la Uncién de los caddveres es continuacion
de la Uncién de los enfermos.

La mayor parte de los Padres del Concilio estan
convencidos que la tradicién se ha venido transmitien-
do de generacién en generacién a partir de la carta de
Santiago y de la época apostdlica a través de la préctica
de la lglesia.

ALCANCE DOCTRINAL
Y AUTORIDAD RESPECTIVA
DE LOS TEXTOS PROMULGADOS

El decreto de la sesion XIV sobre la Penitencia y
la Extrema Uncién contiene una parte doctrinal y otra
disciplinar. (Qué alcance quieren dar los miembros del
Concilio a cada una de estas partes?

En general es en los Cénones en donde el Concilio
se compromete autoritativamente con mas solemnidad,
Con todo hay notables diferencias entre unos canones
y otros, porque mientras algunos tocan temas realmente
dogmaticos como la presencia real de Cristo en la Euca-
ristia, otros es muy dificil datles esta importancia, como
la confesién anual o el alcance de la ‘penitencia im-
puesta por el confesor.

Sobre el Sacramento de la Uncién encontramos que
miéntras el 16 de noviembre en lo referente a la Uncidn
se mandaba tener y creer firmemente a todos los que
habian dado su nombre a Cristo, en el texto definitivo
se propone a todos los fieles para creerlo y tenerlo.
Entre mandar y proponer hay notable diferencia. Se
ve una discrecién que abre la puerta para una inter-
pretacién que nos descubra la verdadera situacion real
de cada decreto o promulgacién de la correspondiente
doctrina.

LA INTERPRETACION INMEDIATA
DE LOS CONTEMPORANEOS

Es aleccionador comprobar que en la Iglesia queda
todo igual que antes de la celebracion del Concilio. Los
editores de rituales no se molestan en hacer una nueva
edicién, reimprimiéndolos con cambios tan insignifi-
cantes que apenas son notados. Asi por ejemplo, se
incluird que el Sacramento de la Uncién segtin el Con-
cilio puede trepetirse, pero se seguira confiriéndolo a
los moribundos sin posibilidades de reiterarlo de nuevo.

ANALISIS DOCTRINAL
DE LAS DECISIONES DEL CONCILIO

Para no confundir al lector dejamos como superado
el texto propuesto a los Padres Conciliares el 16 de




noviembre de 1551, aunque, por las variantes, algunas
de ellas bastante notables, seria interesante compararlo
con el definitivo.

La idea central del Concilio puede resumirse en la
afirmacion de que existe actualmente en la Iglesia un
Sacramento de la Extrema Uncién cuyo valor es puesto
en cuestion. Todo el ataque se apoya en la Carta de
Santiago Apdstol, cuya autenticidad se pone en duda.
Lo que indican los vyv. 14-15 del Capitulo 5 son ideas
del Apéstol, no una voluntad de Cristo. No es, por lo
tanto, un Sacramento lo que se propone, ya que lo que
la Iglesia practica en la actualidad es diferente de lo
que prescribe el Apostol.

El Concilio asegura por otra parte que se da conti-
nuidad entre la accién de Cristo, el texto del Apdstol
Santiago y la practica actual. La interpretacién del tex-
to del Apdstol se constituye en centro de la contro-
versia.

LA TERMINOLOGIA:
LA «EXTREMA» UNCION

Como algunos miembros del Concilio preferian la
expresion de «Uncién de los enfermos» a la de «Ex-
trema Uncién», se discutidé la terminologia y ni los
tedlogos ni los obispos se encontraron de acuerdo.

No nos preocupariamos de la palabra si con ella no
se viniera a significar que la Uncidon se ha de dar cuan-
do se encuentra in extremis. Porque se da a los que se
encuentran en los tltimos momentos, por eso mismo
se ha de preferir llamar a este Sacramento, el de la
Extrema Uncién. No prevaleciéd esta mentalidad y en
el texto definitivo se incluyé Sagrada Uncidon de los
enfermos.

Si el Concilio de Trento sigue hablando después de
Extrema Uncién es por el uso heredado de la Edad
Media y sancionado de alguna manera por el Concilio
de Florencia.

Todo ello nos descubre la ambigtiedad que existe
entre los tedlogos, pero no comporta necesariamente
que el Sacramento se ha de dar a los que estén mu-
ricndose.

EL EVENTUAL EFECTO
DE LA CURACION CORPORAL

¢Crefan en el siglo xvi en esta posible curacién cor-
poral que pedian formalmente en varias de las oraciones
prescritas por los rituales?

Los que fenian presente la expresién de santo Tomas
«tltimo remedio que prepara inmediatamente para la
gloria» no les resultaba fdcil encontrar el modo de
proponer un eventual efecto de curacién corporal. Por

esta razén algunos lo pasaban por alto, silencidndolo
totalmente, o por lo menos planteando la cuestion como
discutible.

Pero en el siglo xvi el problema se agudiza por la
critica luterana. Se encuentran con este dilema: un rito
reservado exclusivamente a los moribundos que, segin
la palabra divina, estd destinado a la curacién. Bajo
otro aspecto el texto del Apdstol se reduce a una sim-
ple aplicacién del poder de curacién segtin las realiza-
das por los Apdstoles como lo indica Marcos 6, o como
la gracia de la curacién que se concedié solamente a
la Iglesia primitiva. La Uncién de los enfermos, pues,
no tiene razon de ser.

Dejando toda la marejada de cuestiones, el Concilio
tomara como resolucién definitiva que «el enfermo con-
seguird ademds, la salud del cuerpo, si fuere conve-
niente para la salud del alma».

Para resolver varios puntos de la discusion al hablar
de los efectos sobre el enfermo, se utilizardn las mismas
palabras del Apdstol Santiago: «aliviard al enfermo»
dejando en consecuencia la posibilidad de una amplia
interpretacion.

Todo ello porque se queria ser fiel a la carta del
Apostol leida a través del Concilio de Florencia. Las
expresiones de algunos Padres nos hacen ver que dan
importancia relativa, como algo secundario y condicio-
nal, a los efectos corporales y quieren que se entienda
del alivio del alma.

EFECTO ESPIRITUAL

Es practicamente al que dedica el Concilio su total
preocupacion. Se habla de «una gracia del Espiritu
Santo cuya uncién limpia las faltas, si es que quedan,
lo mismo que las secuelas del pecado».

Este efecto significa alivio, fortaleza, estimulo para
que el enfermo ponga su confianza en la misericordia
de Dios. Conseguird poder soportar con mayor faci-
lidad los sufrimientos y los perjuicios de la enfermedad,
resistiendo con mds fuerza a las tentaciones del de-
monio.

LA POSIBILIDAD DE UNA REITERACION
DEL SACRAMENTO

En el siglo xvi, en algunas Didcesis se practica una
disciplina mas bien rigida no repitiendo la Extrema
Uncién durante la misma enfermedad, a no ser que
se prolongase mas de un ano.

Pero a su vez se tiene la mentalidad que puede repe-
tirse en los recidivos de la misma enfermedad, porque
sencillamente el efecto del Sacramento no es perpetuo,
lo que viene a anadir nuevas y mas amplias posibili-
dades al planteamiento anterior.
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Por su parte los cinco obispos presentes en la Comi-
sién del Concilio tienen la idea que el Sacramento de
la Uncién es para los que salen de este mundo.

El texto definitivo proclamara que los enfermos que
han recibido la Uncién y recobraren la salud, pueden
volver a recibirlo cuando se encuentren en otra situa-
cidén semejante.

EL USO ACTUAL DE LA IGLESIA
NO VA CONTRA EL TEXTO
DE LA CARTA DE SANTIAGO

Lo primero que negaron los protestantes es la ins-
titucion del Sacramento por Cristo. Segiin ellos San-
tiago habla solamente de un carisma provisional con-
cedido a los Apéstoles. '

Si la preocupacién dominante del Concilio es la de
defenderse de la acusacion formulada por Lutero
de que se habia traicionado la carta del Apdstol San-
tiago, el Concilio ha de relacionar necesariamente el
uso actual del Sacramento con las ensefanzas del
Apéstol.

Lo hace de dos maneras: La misma exposicién doc-
trinal es ya una respuesta porque se expone comentando
el texto de Santiago. Pero ademds se responde directa-
mente a la acusacién. No se contenta el Concilio con
afirmar lo contrario, lo que hubiera sido demasiado
fécil y poco probativo. Su indicacién asegura que el uso
actual del Sacramento procede de las ensefanzas del
Apéstol. No lo identifican con el rito, pero admiten
y afirman que procede del texto de Santiago. Se con-
cluye, pues, que no existia contradiccion, introduciendo
habilmente la distincion entre elementos substanciales
y elementos accidentales. Sélo es necesario que estén
de acuerdo en lo que se refiere a los primeros.

(SACRAMENTO DE LOS MORIBUNDOS
O SACRAMENTO DE LOS ENFERMOS?

Ademés de la institucién, para Lutero era importante
el destinatario del Sacramento. ¢(Para quién ha sido
instituida esta Uncién? Si la Iglesia lo ha reservado
a los moribundos, ha sido en detrimento de los enfer-
mos, de los que habla Santiago en su carta. Se trata
evidentemente de una implicacién histérica.

Para poder captar lo que realmente pensaron los
Padres Conciliares, nada mejor que citar el proyecto
del texto antes de la revisién y aprobacién. Se adver-
tira inmediatamente lo que se proponian y lo que real-
mente llegé a ser la decisién del Concilio.

Las modificaciones son nada menos que todos los
textos que nosotros incluimos entre comillas.

Se declara también (en el texto de Santiago) que
esta Uncion «no» debe ser conferida «ni» a los enfer-
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mos, «ni» a todos los enfermos, segin lo ensena la
tradicion de la Iglesia, «sino a sélo aquellos cuyo
estado es tan grave que parece han llegado al término
de su vida». «Por eso» se llama «a justo titulo la Extre-
ma Uncion» y el Sacramento de los que se van, «por-
que no es conferida mds que a quienes se hallan en
la agonia, luchando por la muerte, a aquellos que parten
hacia el Senor».

La linea es clara, desaparece todo lo que sea reservar
el Sacramento a los dltimos momentos de la vida,
a los enfermos proximos a la muerte, a los moribundos.
El Concilio abre las perspectivas de una interpretacion
mds amplia y larga.

Por eso, después de largas discusiones se impuso la
decisién bastante moderada por la que se declara que
la Uncién debia darse a los enfermos, en especial a los
que se encontraban en peligro de muerte y estaban cons-
tituidos en el estado de agonizantes. O sea principal-
mente a los moribundos, pero no ya exclusivamente,

Con todo quede bien claro que estas largas reflexio-
nes en torno al tema, obedecen a una preocupacion
dogmatica mds bien que a una orientacién pastoralista,
Por eso no trasciende a la practica. Estan preocupados
de resolver la cuestién planteada por Lutero, no pien-
san en la préctica del Sacramento en la actualidad ecle-
sial. Se desea proponer la interpretacion tradicional de
los vv. de Santiago Apdstol para defenderse de las
acusaciones de infidelidad a la palabra divina lanzadas
por Lutero

El Concilio de Trento marcé tal impronta en la Iglesia
que desde la promulgacién de sus decretos hasta nues-
tros dias ha sido la guia fiel que han utilizado casi to-
dos los que se han ocupado del Sacramento de la Un-
cién. La problemédtica suscitada versa sobre aspectos
preferentemente secundarios. La teoria y la préctica del
Sacramento quedd firmemente asentada hasta la época
reciente, hasta el Concilio Vaticano II.

Una simple enumeracién nos hard comprender lo
que venimos afirmando. Se discutird si es necesaria la
bendicién del Gico para la validez del Sacramento, el
ntimero de unciones, la validez de la Uncion admi-
nistrada por un didcono, edad necesaria para recibitla,
reiterabilidad del Sacramento.

Los tedlogos como Maldonado, Belarmino, Suarez,
Kern, por ejemplo se preocuparon en profundizar o
reexaminar los efectos del Sacramento, pero siguiendo
fielmente al Concilio Tridentino.

La Jerarquizacion de los diversos efectos y la expli-
cacién del sentido que tiene la frase las secuelas del
pecado son las dos tnicas facetas que encierran una
cierta novedad. Desde la tradicion y la Teologia inten-
tardn actualizar y profundizar en su comprension.

Desde la celebracion del Concilio Vaticano 11, como
tantos otros temas eclesiales, el Sacramento de la Un-
cion exige una renovacion en los diversos aspectos para
que pueda seguir sirviendo a la finalidad para la que
fue instituido.




Pamplona

HUMANIZACION DEL HOSPITAL

Coloquio organizado por. los hermanos de san Juan de Dios
y la Escuela de asistentes sociales san Vicente de Paul

Por JOSE LUIS REDRADQO, O. H.

El verano pasado se tuvo en Pamplona una semana de actualizacién hospi-
talaria, organizada por los hermanos de San Juan de Dios y la Escuela de Asis-
tentes Sociales «San Vicente de Pail».

La finalidad de la semana no fue otra que la de presentar las distintas facetas
que coinciden en el hospital de hoy, en el campo organizativo, humano y cris-

tiano.

Entre los temas tratados estd el que ahora presentamos sobre la humaniza-

cion del hospital. Tema-coloquio, preparado desde tres angulos, con experiencias
distintas, pero complementarias. Intervienen en el mismo un médico, director de
una clinica, una asistente social, de servicio en un gran hospital provincial y por
dltimo una joven que ha sido internada en una clinica a causa de un accidente
en carretera. Cada uno desde su campo nos ira indicando como ven la huma-
nizacion y qué aspectos inciden en la misma.

El Coloquio abarca estos tres puntos:

— La técnica hospitalaria: ventajas y riesgos.
— Relaciones humanas en el hospital.*

— Reacciones del enfermo ante lo técnico y lo humano.

LA TECNICA HOSPITALAREA

VENTAJAS Y RIESGOS

El desarrollo de la Tecnologia ha alcanzado en los
dltimos veinte anos limites insospechados y la Medicina

no ha permanecido marginada a ellos. Se puede decir

que se ha alcanzado una situacién fundamentalmente
nueva en la que el médico que trate al hombre enfermo,
en su deber del mejor servicio, tiene la obligacién de
hacer un uso adecuado de las técnicas, ignorarlas seria,
en el mejor de los casos, mermar posibilidades en su

* Este trabajo se publicard en la préxima edicién de LaBoR
HospiTALARIA.

Por el doctor JAVIER MARTINEZ MUNOZ

ayuda al enfermo. La investigacion Bioldgica ha logra-
do, empleando métodos diferentes, una nueva y fecunda
sintesis: Genética, Biofisica, Bioquimica, Bacteriologia,
Virologia, Inmunologia, Microscopia Electrénica, Isé-
topos Radiactivos, etc., han puesto al alcance de la
Medicina una serie de procedimientos diagndsticos y
terapéuticos que no por complejos deben olvidarse a
la hora del planteamiento diagndstico y deben tener
un importante sitio en la Medicina de hoy.

A pesar de todo ello, hay que reconocer que la vida
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en el hombre es algo més que ciencia empirica; vivir
significa una problemitica distinta para cada hombre,
la que su propia existencia lleva consigo y muchos de
estos aspectos no podran ser nunca contestados por un
computador. Por ello, junto a la mejor técnica, el mé-
dico aportard ciertos aspectos, los humanos, de los que

légicamente aquélla carecc;t)
Hablar del futuro de la Medicina significa tanto como

hablar del futuro del hombre; la Medicina futura estara
en relacién no sélo con aquello que proporcionard el
avance de la propia técnica sino con las repercusiones
que tales avances impriman en la vida del hombre y
es indudable que en un plazo de 10 a 15 afios la so-
ciedad tendra que anteponer el problema de la salud
a cualquier otro a causa de la gran explosién demo-
grifica, aumento del ndmero de ancianos, uso de dro-
gas, aumento de la llamada sociedad del ocio, al redu-
cirse el trabajo a menos horas, etc.

El internista deberd caracterizarse siempre més por
su mentalidad que por sus técnicas, ya que tendrd que
considerar al paciente como un todo indesmembrable,
sujeto al andlisis y a la jerarquizacién de sus sintomas
Yy esto sélo se puede lograr con la elaboracién a nivel
personal del conocimiento Cientifico.

Veamos qué puede ocurrir con una técnica avanzada
como puede ser la Cibernética aplicada a la Medicina:
La rapidez con que el computador actiie dejard libre
al médico para que se dedique aun con mayor tiempo
que en la Medicina Clasica al_estudio y cuidado del
paciente y a conversar con élefa computadora, al aho-
rrarnos muchas horas de trabajo, nos permite dar un
aspecto mucho mas humano y tener una relacién mads
intima con el enfermo)si no olvidamos aspectos fun-

damentales de éste. Actualmente el problema médico-

enfermo, en sus relaciones, surge muchas veces por.

~na parte de lo humano

falta de tiempo ya que el exagerado niimero de pacien-

tes que debe visitar diari a
seguir aquellas reglas de relacién humana; en a-

=N_una pa- |
labfa, falfa dialogo. Siguiendo esta sistematica ya le

habremos sacado un aspecto humano a la técnica, ahora

bien, habrd que estar muy atentos y tener mucho cui-
dado, evitando que el médico se convierta en un simple
mecdnico frente a la mdquina y el enfermo en una
médquina también, deteriorada; todo ello revertiria en
perjuicio del enfermo. Un juicioso punto medio es la
actitud ya que la falta que puede producirse es emplear
solamente la técnica como un técnico, no como una
ersona que tiene enfrente a otra persona enferma,
(;’a podemos sacar la conclusién de que la técnica
debe ser elaborada de forma que acttie en beneficio
de esa persona enferma considerdndola en su totali-
dad/Como muy bien dice el doctor Arasa, que a su
calidad de médico une una gran formacién huma-
nistica, en la lucha entre el bien y el mal, dirfamos
entre la salud y la enfermedad en nuestro caso, la
ciencia es neutral, serd el uso que de ella haga el hom-
bre lo que conducird a consecuencias buenas o malas.
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A la téenica tenemos la obligacién de agradecer que
nos ayude a descifrar misterios insondables y en este
aspecto no cabe duda que se han realizado conceptos
auténticos nuevos y grandiosos pero sin que abarquen
en manera alguna toda Ja realidad ya que les falta bue-

tUna computadora no sera nun-
ca capaz de pensar por si misma/ posiblemente ni si-
quiera en el futuro, no podrd susfituir a la inteligencia
humana y su funcionamiento requerird siempre al hom-
bre en la previa labor de almacenamiento de datos y
en otras caracteristicas que son inherentes a la persona.

El fin de la Medicina se encamina a obtener la cura-
cién o por lo menos el alivio del enfermo y jamds
podremos olvidar que como personas, los médicos, en-
tramos en contacto con personas enfermas y no con
procesos morbosos; el clinico no puede tener al enfermo
como puro objeto de estudio o de investigacién y adop-
tar ante €l una postura fria y desapasionada. El enfermo
ha de ser considerado como persona que sufre y ante
¢l, el médico, debe sentirse especialmente vinculado ya
que el acto médico se basa en el contacto interpersonal
protagonizado por el que sufre y el médico en quien
confia y al que acude a que cure su dolencia; podria
citarse la frase de PorTEs cuando dice «Una confianza
que va al encuentro de una conciencia». AtGn puede
ahondarse mds en este concepto ya que debe procurarse
que el enfermo tenga conciencia de esta entrega, que
se cerciore de nuestro sincero deseo de perfeccién y
de ayuda y no para hacernos merecedores de su gra-
titud sino para sustentar su confianza y aqui citarfamos
otra frase, la de BALINT, que no por conocida pierde
actualidad, cuando dice: «El_médica es el primero de
los medicament S ibe». En una palabra,
nuestras relaciones deben estar impregnadas de sentido
humano y adaptar nuestra sistemética, incluida la téc-
nica, al tipo de paciente que tenemos delante; son pa-
labras de Pio XII: «Lo que vuestros enfermos esperan
de vosotros no _es solamente una competencia profesio-
nal sin deficiencia, sino quizd més todavia, una entera
comprensién del hombre y de las condiciones espiri-
tuales de su vida».

" Hasta aqui estoy tratando de llevar la técnica, desa-
rrollada al méximo, incluso a fases que no son habitua-
les por lo menos en nuestro medio y que posiblemente
tardaremos muchos anos en lograr, al terreno de lo
humano aprovechando por un lado los medios que
puedan existir pero déndoles el adecuado matiz, al ela-
borarlos el médico, cayendo dentro de lo que puede
ser una buena relacién médico-enfermo, sin que sea
necesario que la tecnificacién de la medicina ahogue
las relaciones humanas,

Todo tiene que ser necesario ya que los conceptos
van cambiando a medida que transcurren los afios, vea-
mos algunos de ellos:

El concepto de salud ha pasado de ser un bien desea-
ble a un derecho; de un concepto individualista a otro
en el que estd implicada la sociedad.
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La salud piiblica como ciencia, patrimonio valorable
de la comunidad, tiene un poco mas de un siglo de
existencia, como manifestacion del instinto de conser-
vacion existia seguramente desde los comienzos de la
humanidad. Este concepto de salud ptiblica impone una
definicién actualizada de la misma. Oigamos a la OMS:
Salud publica es la suma de la salud de los individuos
que componen una comunidad, definiendo la salud
como un estado de bienestar fisico, mental y social y
no simplemente la ausencia de afecciones o enferme-
dades.

La salud es expresion del grado de desarrollo de una)
comunidad y su promocién no es sélo un derecho sino
un deber, cada individuo ha de procurar prevenir la |
enfermedad no sélo en beneficio propio sino en favor
de sus familiares, convivientes, conciudadanos, de esta

| forma se configura el derecho a la salud como un

derecho-deber.

Todo ello implica una complejidad en el ejercicio
médico que se sale de los limites de la actuacidn indi-

| vidual surgiendo la figura del equipo médico y hospital

como lugar en que pueden coordinarse los esfuerzos
écnicos y humanos en beneficio del hombre enfermo.

El hospital tiene que representar la pieza basica para
una organizacion sanitaria del pais con funcién de pre-
venir, conservar y aumentar la salud de los individuos
¥y como consecuencia de la comunidad, este centro es
el dnico que puede aportar las técnicas y equipos al
alcance del individuo enfermo. El hospital debe trans-
formar su forma de quehacer médico abandonando la
idea tradicional de hospital, adaptdndose a los tiempos,
a sus técnicas, y convirtiéndose en la pieza motriz de
la lucha por la salud.

SOLER DURAN define el HOSPITAL como una insta-
lacion promovida y gestionada, sin dnimo de lucro, por
el esfuerzo organizado de la comunidad que prevé la
debida administracion para prestar una asistencia mé-
dico-sanitaria, curativa, preventiva y rehabiiltadora en
régimen de internado o ambulatorio; debe tener en
cuenta al paciente como persona, su contexto social y
la necesidad de atenderlo singular e individualmente
para conseguir una plena restitucién fisica, mental y
social. De esta manera surge con ello una organizacién
técnica que dota al hospital y aumenta su calidad dando
un cauce légico a los problemas médicos que un ejer-
cicio libre de la medicina es incapaz de resolver; ade-
mas el hospital debe hacer compatible la forma tradi-
cional de la medicina, con sus buenas relaciones hu-
manas, la de equipo y la de la técnica.

Creemos que se puede ya sentar la premisa de que
si la medicina se deshumaniza el problema no estd en
la técnica, sino en el hombre, en este caso el médico
que usa esa técnica. La culpable no es la técnica,
es el hombre que no emplea la técnica debidamente, y

' no nos quepa la menor duda que el hospital siempre

estara mejor dotado que cualquier tipo de medicina in-
dividual para asistir al enfermo, pero que no fallen

las personas que sirvan a esas técnicas del hospital. Es
indudable que con todo ello surgen obsticulos que no
es el momento de analizar, unos son de tipo econémico,
otros son de contrastes generacionales, otros son de
mentalizacién etc.; el problema se agrava porque el
salto es tan brusco que al no haber sido preparado de-
bidamente seguimos afianzados a los extremos faltdndo-
nos ese nexo de unién para que sin abandonar las ven-
tajas de una forma de ejercicio médico se dé paso a
las posibilidades que nos ofrece la otra.

Este paso es necesario, el trabajo en equipo permite
un contraste de opiniones, decisiones con responsabi-
lidad compartida, formacién continuada, todo ello ne-
cesario tanto por la complejidad de las nuevas técnicas,
imposible de dominar por una sola persona, como por
la gravedad que llevan consigo muchas decisiones que
el profesional que se dedica a la medicina se ve obli-
gado a tomar y desde el punto de vista del usuario del
hospital éste le ofrece unas ventajas asistenciales que son
mucho mayores de las que puede ofrecerle cualquier
otro ‘tipo de medicina, es decir, que para atender los
problemas de salud y enfermedad hoy es necesario un
equipo sanitario perfectamente conjuntado hacia el fin
primordial que es el mantener al individuo y la socie-
dad en el mejor estado de salud. Esta forma de ejercicio
médico, altamente tecnificado, no es necesario que esté
exenta del calor humano atributo fundamental y punto
en el que se basan los defensores del tradicional ejer-
cicio libre de la medicina que establece una relacién
directa médico-enfermo pero de una calidad necesaria-
mente mds baja y que subsiste por la falta de integra-
cién en la estructura hospitalaria de aquellas premisas
que le son propias y de gran trascendencia; si éstas
se dieran ¢no seria posible trasladar la confianza a la
institucion que cubriera los requisitos inherentes al ejer-
cicio libre y ademds pudiera dar una calidad asistencial
imposible de dar de la otra forma? Si el enfermo fuera
capaz de comprender, para lo cual tendria que tener
una adecuada cultura sanitaria, es muy posible que
acudiera a esos centros bien montados, no exentos de
unas relaciones humanas adecuadas; quiero decir que
si se aumenta el nivel de cultura del usuario, y la es-
tructura hospitalaria es la adecuada, posiblemente no
considerard necesaria esta relacion personal directa.

Otros atributos del ejercicio libre, como puede ser
la libertad de eleccidn, el secreto profesional pueden
mantenerse dentro del marco del hospital. La libertad
de elecciéon podria mantenerse aunque tampoco seria
necesaria si el nivel fuera muy similar.

El secreto profesional cae dentro de las normas de
ética profesional y los equipos hospitalarios en toda
su amplitud estdn formados por profesionales y las
faltas en este sentido serdn las mismas que pueden co-
meterse a nivel individual. Probablemente habria cier-
tos aspectos en que el didlogo tuviera que ser més inti-
mo, problemas de homoxesualidad, frigidez, impotencia,
alcoholismo, solteras embarazadas, drogas, etc., pero
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realmente estas formas de enfermar son solamente una
vertiente de todo el problema y por lo tanto aspectos
muy limitados y en la generalidad de los casos la po-
sibilidad de una mayor eficacia tendrd que ser mds
valorable aunque tenga que ser compartido el secreto.

Ademds, para poder ejercer este tipo de medicina
libre, como un verdadero arte, son necesarios una serie
de valores espirituales, religiosos, profesionales, etc., y
si estos valores estdn en crisis es ldgico que también
lo esté esa forma de quehacer médico. Es indudable
que el prestigio del médico, individualmente conside-
rado, es cada vez menor, ha pasado a ser otro profe-
sional: posiblemente la socializacién de la medicina

sea la causante de ello ya que se ha dicho que el pres-

tigio social del médico disminuye a medida que la
medicina se socializa. Ademads el ejercicio libre, sobre
todo en determinadas especialidades y siempre que pue-
da moverse dentro de unos medios que no son de
excepcion para el diagnéstico y tratamiento y no se
trate de procesos complejos, es posible mantenerlo,
ademds en muchas ocasiones es el propio médico el
que se queda, ante problemas dificiles, con la insatis-
faccion de no haber puesto medios que individualmen-
te no estan a su alcance y que le es imposible aplicar
en aquel caso concreto por razones de toda indole des-
de las de tipo meramente profesional o técnico hasta
aspectos de tipo econdmico.

Nuestra propia prosperidad crea al hombre un nuevo
conjunto de problemas, unos médicos y otros no, con
la particularidad de que hasta hace pocas décadas el
transito era gradual y fécil la adaptacién, hoy el medio

estd cambiando tan rdpidamente que los procesos de
adaptacién bioldgica, mental y social no pueden mante-
ner su ritmo. Con los cambios en la medicina ocurre
algo parecido; el hombre tiene que vivir en condiciones
cada vez menos naturales, es necesario adoptar los nue-
vos métodos de prevencién y tratamiento a la nueva
fenomenologia que se nos presenta y entonces es im-
prescindible que creemos una tecnologia protectora ya
que muchos de esos dafos son causados por el desa-
rrollo de las propias técnicas en dmbitos diferentes al
de la medicina. Lo que no tendremos que hacer nunca

es_depender exclusivamente de las técnicas ni_correr
de un invento terapéutico protector a otro méds com-
plejo y costoso que el anterior ya que terminariamos
gastando gran parte de nuestra energia defendiéndonos
contra la amenaza de un medio que es creacién nues-
tra, sacrificando los valores que hacen la vida digna
de vivirse. La tecnologia cientifica nos ha hecho tan
poderosos que no debemos olvidar el modo de vida que
deseamos para que no terminemos en un farrago de
tecnologias que con el tiempo nos corroeran el alma.

Los problemas del enfermo en el hospital colectivo
y altamente tecnificado de hoy y no digamos en el
futuro son mds que nunca, aparte de los problemas
terapéuticos, problemas humanos; si el enfermo es com-
prendido y tiene opcidn a tomar parte activa en las
decisiones que estdn en relacién con su evolucién apro-
vechard mds las ocasiones que se le ofrecen de curar,
pero si por el contrario es Gnicamente un agente pasivo
que sélo debe obedecer, sin participar, es poco probable
que su evolucidn sea para €l una motivacion.

REACCIONES DEL ENFERMO
ANTE LO TECNICO Y LO HUMANO

Me piden que participe en este coloquio sobre huma-
nizacién del hospital y que les hable desde mi expe-
riencia de enferma, durante mi estancia de dos meses
en la Clinica San Juan de Dios de Pamplona. Les
aseguro que me da mucho reparo, y sélo he aceptado
este encargo porque creo que es un deber agradecer
de esta manera a cuantos alli he conocido o me han
prestado innumerables cuidados durante este tiempo.

ACCIDENTE Y PRIMERA REACCION

Para quienes no conozcan el motivo de mis vacacio-
nes en San Juan de Dios, aclararé que mi ingreso en
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tal lugar se debe a que el dia 12 de febrero, cuando
nos dirigiamos al hotel, después de asistir a la ceremo-
nia religiosa de la boda de un primo, sufri un aparatoso
accidente de coche en el cual quedamos mal heridos
los cuatro ocupantes del vehiculo que yo conducia.

Al recobrar mi conocimiento me encontré en una
habitacion totalmente desconocida, era el quiréfano de
la clinica. Mi primera pregunta fue enterarme ddnde
estaba. Mas mi despertar sélo duré una fraccion de
segundo y volvi a perder el conocimiento. Al despertar
de nuevo, lo primero que senti fue un inmenso dolor
por todo mi cuerpo, sin que pudiese localizar el mismo
en ningtin punto. Lo que me dolia era todo mi cuer-
po, de la cabeza hasta los pies. Cualquier movimiento




aumentaba el dolor de modo atroz. Sin embargo, no
senti temor de morirme. Creo que no me di cuenta de
la gravedad. Una prima me tenia el brazo mientras me
ponian el suero en el momento mismo de mi despertar.
Luego me acordé de mi madre. Me dijeron que estaba
herida sin ningin cuidado y me lo cref,

A las pocas horas, al ver que iba a durar algin tiem-
po mi recuperacion (nunca pensé iba a estar tantos
meses sin reintegrarme a la vida normal) senti una
inmensa pena al perderme mi curso de esqui progra-
mado para la semana siguiente al accidente; para mi
el deporte de la nieve supone una de las alegrias ma-
yores, la verdad es que senti una tremenda decepcion.

Al cabo de algtin dia mds vi, por los cuidados que
me daban y la atencién de todas las visitas, que debia
estar peor de lo que me creia. El dolor, ademas, per-
sistia si cabe mayor atin. Ante tal panorama senti ver-
dadero temor por preguntar cémo se encontraba mi
madre y los otros dos ocupantes del coche, pues temia
me ocultasen la verdad.

EXPERIENCIAS DIVERSAS

Como detalle notable de mi vida en la clinica, debo
decir que una de mis experiencias mds sorprendentes
es que en el continuo contacto con médicos y sanitarios,
jamds pude sospechar tuviera que exhibir toda mi ana-
tomia sin ponerme de cincuenta colores. Me experiencia
en este caso es que no se ve al hombre como tal, sino
al médico.

Otra experiencia: La del dolor. Quizds por la in-
fluencia de las hermanas que me asistian o de los re-
ligiosos, el caso es que el dolor como vivencia negativa
lo converti en algo positivo y supe aceptarlo como una
prueba mas, ofreciéndolo en favor de una causa.

Una de las facetas que me ha sorprendido de verdad
es la categoria de la amistad. Puedo decir que mi es-
tancia en la clinica me ha revelado por primera vez
la amplitud de ese sentimiento de amistad y la since-
ridad de la misma por tratarse de personas que querian
Unicamente demostrarme su recuerdo hacia mi. Son
muchos los que dicen que el recuerdo no sirve para
nada cuando se trata de una prueba material. En mi
experiencia debo decir que, aun cuando pasé muchos
dias agobiada de dolor, me satisfacia de modo muy
hondo el ver cémo personas que yo consideraba como
simples conocidos venian a verme y preguntar sobre
el curso de mi recuperacion.

En tal aspecto tengo que confesar que apenas si he
vivido un auténtico sentido de soledad. Eran tantas y
tan repetidas las visitas que entre las horas dedicadas
a las curas, los servicios sanitarios y las visitas de
rigor, que apenas me dieron tiempo para verme sola
de verdad.

Por lo demads, a juzgar por mi experiencia, creo que

el paciente en el caso al menos de las heridas, es quien
menos se da cuenta de la situacién exacta en que se
encuentra.

GRAVEDAD DEL ACCIDENTE

Asi, pues, yo crefa que mi accidente me durarfa unos
dfas nada mds; cuando me escayolaron y vi que la cosa
iba para largo, quedé tan sorprendida como si me hu-
biese encontrado sin un brazo o un pie.

Por cierto, aqui, tengo que sefalar el pensamiento
que pasé por mi imaginacién, al ver cémo durante
tantos dias, ni mi brazo, ni mis piernas me servian. No
me obedecian, ni podia en modo alguno utilizarlos.

Llegué a pensar: (Y si me tienen que cortar un miem-
bro? (Serd posible que quede para siempre indtil? Mas
tengo que admitir que sélo fue un pensamiento que
venia a ratos, pero no como un tema real, sino algo
como realmente lejano.

No obstante, pude comprobar que mi recuperacién
era para més largo atn de lo que podia imaginarme.
En dicho sentido, todos los médicos han actuado con
una tdctica consumada para tenerme enganada, de modo
que de manera lenta y gradual me fui dando cuenta
de como habia estado. Por tal causa, y sabiendo el
desconocimiento de mi gravedad, senti mds temor por-
que mi madre no pudiese superar su situacién, cada
vez que fenian que ponerle suero o transfusién de san-
gre —que fueron muchas— me alarmaba y sus com-
plicaciones suponian una inquietud mdas para mi.

RELACION PACIENTE Y MEDICO

En la rutina del horario de curas, visitas y cambio de
posicion, la hora mds interesante para mi, era la lle-
gada del médico.

No cabe duda que constituia el momento més es-
perado de la jornada. Si el doctor no decia nada, mi
decepcion era total. Por eso cada palabra, cada gesto,
eran luego motivo para mi de interpretacion.

Como da la casualidad de que parecia se empenaban
dichos médicos en hablar en clave, una se quedaba con
mas ganas de explicaciéon que antes de la visita del
doctor. Mas mi experiencia no me enmendaba, volvia
a esperar la visita y vuelta de nuevo a intentar en vano
interpretar una palabras que lo mismo podian suponer
una cosa, como al revés.

Creo que uno de los momentos culminantes entre
mi afan por interpretar lo que querian decir los médi-
cos y la realidad, fue cuando después de la operacién
quirtirgica que sufri, me escayolaron el brazo y se
menciond algtin plazo como probable periodo de quie-
tud. Entonces vi que decian algo muy cercano a lo que
podia comprender y que efectivamente la quietud
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del brazo iba bien con mi recuperacion. Fue una nueva
confianza la que adquiri.

En tal capitulo, la influencia del médico sobre el
paciente es global, o al menos asi lo ha sido en mi
caso particular. Por de pronto el paciente se entrega
en manos de la técnica, lo mismo que el ciego en manos
del lazarillo que lo lleva por las calles de gran circu-
lacién. Una se entrega sin reservas y con una confianza
sin limite, lo mismo se trate de una simple inyecci6n
o una transfusion.

Yo diria que la postura constituye una mezcla de
confianza, resignacién y esperanza a la vez, hasta el
punto de que ponemos el maximo empeno en seguir las
instrucciones con mas fidelidad. Es decir, todo el pano-
rama presente y sobre todo, la perspectiva de un futu-
rible cuya dimensién el enfermo desconoce, se centra
o queda polarizada en torno a lo que el médico dice
o deja adivinar.

En ese terreno cualquier médico con un mediano
sentido del tacto y del trato disfruta de un auténtico
carisma sobre el paciente, destinado a permanecer una
temporada bajo su direccion.

Se trata de una influencia tan enorme que las 24 ho-
ras siguientes de la jornada, quedan influidas por el
simple gesto o la frase dicha como por casualidad du-
rante los momentos de su visita cotidiana.

Se puede afirmar que el enfermo se siente aliviado,
incluso sin dolor, cuando percibe que el médico no da
mayor importancia a sus molestias habituales. Sin dejar
de prestar atencién especial por los detalles y el proceso
de la enfermedad.

Ahora voy a pasar al aspecto de mi situacion como
meramente pasivo en comparacién de la tarea normal
de persona activa durante mi vida desde que llegué a
la mayoria de edad.

Debo confesar que nunca habia permanecido tal nu-
mero de semanas totalmente inerme y sin medio alguno
para servirme. Todos y cada uno de los movimientos
aumentaban mi dolor y mis familiares, enfermeras o her-
manas de la clinica se encargaban lo mismo de asearme
como de darme de comer o asistirme en mis necesida-
des. Era exactamente igual a un nifio que contempla
impotente la llegada del ayudante encargado en apo-
yarme en la necesidad de turno. En esta situacion re-
cordé el dicho, «querer es poder» y me hice el propd-
sito de valerme por mi misma y a fe que casi lo con-
segui, pues hasta he aprendido a escribir con la mano
izquierda.

Dicen que los arboles no dejan ver el bosque. Creo
en tal sentido que el afédn cotidiano de los trabajos
de cada dia, nos impiden el contemplar nuestra vida
con cierto sentido de serenidad y proyeccidn.

Vivimos, o al menos yo, he vivido estos tltimos anos,
tan inmersa en el trabajo sin fin de cada jornada, que
no puedo por lo general terminar, que apenas si me di

cuenta, hasta ahora, de que han pasado un buen nime-
ro de afios de mi juventud.

Durante estas semanas he visto creo, con mayor cla-
ridad la cantidad de buenas gentes que hay en todas
partes o que al menos he tenido la inmensa suerte de
encontrarme en el camino. Me refiero a que he podido
comprobar cémo hay muchisima gente con profundo
sentimiento humano a todo nivel.

Probablemente en la vida diaria tenemos que discutir
y luchar con exceso los detalles de mil cosas, de modo
que nos dejamos llevar por el aspecto negativo de las
personas, en lugar de fijarnos en la faceta positiva de
éste y aquél

Otro detalle sin duda claro. En una comunidad se
habla o se critica la actitud de un miembro que destaca
por haber hecho algo escasamente ejemplar. Sin em-
bargo, se silencia la actividad de veinte personas cuya
caracteristica es el cumplir en silencio con su deber
y ejemplaridad. Mas como no hacen nada digno de
llamar su atencién de modo espectacular, no se habla
para nada de ellos.

Es acaso en una clinica donde se puede observar a
ese mundo de gentes de condicién humana ejemplar,
que pasan por nuestro lado sin que hayan recibido ja-
mds, ni el homenaje de un reconocimiento, ni el agra-
decimiento de su cristiana colaboracion.

Yo puedo afirmar que mi marginacién de los cien
problemas de trabajo cotidiano me han brindado la
ocasién de fijarme en ese capitulo de la primacia de
las buenas gentes —mayoritaria sin duda—, sobre las
que dejan mucho o poco que desear.

Es pues un sentido de optimismo por comprobar la
vitalidad de las virtudes humanas el que he sacado de
mi estancia durante todas estas semanas de inactividad.

A LOS QUE SE DEDICAN A LOS ENFERMOS
"1l

Quizés, si todos cuantos se dedican a los enfermos
viesen la influencia que pueden ejercer sobre sus pa-
cientes y coémo ese impacto luego habra dejado huella
sobre ellos, cuidarian muchisimo méas cada servicio y
cada simple visita a la que se halla pendiente de una
inyeccién o un calmante para su dolor.

En definitiva, al margen de la obligatoriedad, es un
abismo el que existe entre la prestacion de un servicio
con espiritu fraternal y el cuidado rendido con gesto
despectivo de quien lo hace porque no tiene ningdn
edio de eludir aquella obligacion.

El enfermo percibe esas diferencias con sensibilidad.
Es por eso que el apostolado de un clinica no tiene
limites ni en dimensién ni en continuidad.

Yo he tenido la dicha, lo digo de corazén, de haber
recibido lo mejor que podian darme: Esperanza y trato
familiar.
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NOTICIARIO

HOSPITALES | PASTORAL

N-P

ROMA

LA PASTORAL HOSPITALARIA ILUMINADA
POR LAS ALTAS JERARQUIAS DE LA IGLESIA

En los primeros dias del pasado septiembre las agen-
cias de informacién dieron la noticia de la carta en-
viada por el cardenal Jean Villot, a la XXIII Semana
Littrgica Nacional. En ella explicaba el Sefor Cardenal
como «debe ponerse especial cuidado en la actuacion
pastoral dirigida a explicar al hombre contempordneo,
frecuentemente inquieto y defraudado, este mensaje de
esperanza, fuente de auténtica paz y de sereno equili-
brio espiritual. Y como la vida presente estd proyectada
hacia la segunda venida del Sefior, en la practica cris-
tiana es necesario que adquiera un relieve especial la
pastoral de los enfermos y la liturgia de los difuntos, tal
como oportunamente se expondrd en las lecciones del
congreso, preparando de esta forma a los fieles para
los nuevos ritos de la uncion de enfermos que la Santa
Sede estd a punto de promulgar».

Esta noticia debe llenarnos de satisfaccién y alegria
a todos los que nos dedicamos a la asistencia y cuidado
de los enfermos.

Con tal motivo el Hermano Provincial de los herma-
nos de san Juan de Dios al ser informado de este hecho
agradable envié al cardenal Villot el siguiente tele-
grama:

CARDENAL VILLOT
Secretaria de Estado
Citta del Vaticano

Dia clausura jornadas Conferencia provineial herma-
nos San Juan de Dios provincia Aragon, entre cuyos
temas han merecido atencion especial los relacionados

pastoral enfermos, cuyas ideas difunden hermanos San
Juan de Dios a través revista LABOR HOSPITALARIA,

nos llega noticia mensaje enviado vuestra eminencia
Semana Litdrgica Italia, instando dar importancia es-
tudio pastoral enfermos. Manifestamos nuestra satisfac-
cion feliz idea beneficiosa asistencia espiritual enfermos.

Firmado: hermano RAMGON FERRERG TOLOSA,
provincial. Curia hermanos San Juan de Dios
Barcelona 14

A continuacién transcribimos para los lectores de
LABOR HOSPITALARIA, la importante informacion sobre
este tema, de candente actualidad, escrita para Ecclesia,
por Rafael L. Jordén.

ACTUALIZACION
DE LA PASTORAL HOSPITALARIA

INTERESANTES SUGERENCIAS
PARA EL APOSTOLADO DE LOS ENFERMOS

Para la finalidad que en el titulo anunciamos, se efectud
en Roma un Encuentro de los capellanes de los hospitales y
clinicas, de otros sacerdotes empeiiados en la asistencia a los
enfermos y de algunas religiosas consagradas a similar tarea
caritativa. Tal reunion coincidié con un momento de terre-
moto en muchos sitios de cura, que ha movilizado la preocupa-
cion de las autoridades civiles y de las fuerzas sociales y po-
liticas. Lamentablemente, se va abriendo camino la realidad
de que tales lugares son «empresas de tipo industrial y, a
veces, aun comercial, conducidas por eso con los criterios pro-
pios de tales empresas». Se olvida que estd de por medio algo
muy sagrado. Esta realidad hace hoy que la presencia de
la Iglesia sea mds completa y articulada con mayor variedad
operativa. Sin declinar de la subsistencia doctrinal de su com:
promiso pastoral, debe buscar nuevas formas de aplicacion
ministerial.

De ahi surge la insistencia de la expresién apostolado de
conjunto, de todos los operadores del bien en tal ambiente
(médicos, enfermeras, sacerdotes), entre otros objetivos, para
que entre todos se apoyen, a [in de que no descienda de nivel
la tarea de socorrer al que sufre y se aleje de unos y otros
la tentacion de la superficialidad.

Monsefor Angelini tocé una tecla delicada al declarar que
la tentativa de reducir al minimo el ministerio pastoral para
separar la subsistencia —asi algunos dicen— de los oropeles
triunfalistas, de las formas no sentidas, de las manifestaciones
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lesivas de la dignidad humana, etc., constituye una prueba de
pobreza sobrenatural y de riqueza de secularizacién, Es me-
nester que todos afirmen el amor a Dios, a Cristo, a la Iglesia
y a los hermanos, en la perspectiva poliédrica del valor hu
mano y sobrenatural del dolor fisico y espiritual.

También el capuchino padre Bronzetti tuvo acentos polémi-
Cos contra quienes quieren que se realice sola o principalmente
la evangelizacién, descuidando como secundario el apostolado
sacramental, que seria initil sin aquélla. Hizo caer en la cuenta
que aun la vida sacramental es precedida o acompaiada por
la evangelizacién.

Los modos mas eficaces para extender el ministerio de la
palabra en el ambiente hospitalario, son: 1) la conversacidn
individual, para adecuar a cada uno el mensaje, pero sin que
la visita sea oficializada e institucionalizada (siempre del mis-
mo modo, a la misma hora, con rapidez); hay que aproximarse
al paciente y al personal que lo atiende, con calma, tiempo y
a la hora mds apropiada para cada uno; 2) la misa Jestiva
en el templo, con participacién activa del personal y de los
enfermos (cantos, lecturas, oraciones adaptadas) y la corres-
pondiente homilia; 3) la misa en las salas (para quienes no
puedan ir a la iglesia), con solemnidad y sin temor de violar
la libertad religiosa (con educacién y caridad es facil superar
eventuales dificultades); 3) el aprovechamiento de toda fiesta,
aun secundaria (sobre todo en el tiempo pascual), para incre-
mentar el apostolado de la palabra; 4) la bisqueda del perso-
nal en cualquier parte, dada la dificultad de reunirlo a
horas fijas; 5) la utilizacién de la liturgia de los difuntos;
jamds hay que dejar de hablar en esa circunstancia, aunque
sea brevemente.

El padre Di Menna, Camilo, recordé la instruccién Euca-
risticum Mysterium. Subrayé, ademis, que el tiempo de la
hospitalizacién es favorable ocasidn para recrear un interés
religioso, quizd sofocado fuera por las tareas cotidianas.

UNCION DE LOS ENFERMOS

Tratando de este sacramento, el padre Berti, O, S. M., afir-
mo que el més grande, eficaz y répido medio para hacer pre-
sente a los cristianos que la Iglesia, por misericordia de Cristo,
posee el don de una medicina espiritual para el alma y el
cuerpo de los enfermos, es la bien preparada y solemne cele-
bracién, de cuando en cuanto o en fechas fijas, de la misa para
los enfermos. En el ofertorio habria de procederse a una
apropiada oracién de los ficles, con el ofrecimiento de los
sufrimientos de parte de los enfermos ¥ la administracién del
Oleo santo a todos los bien dispuestos. Tal misa podria ser
concelebrada por sacerdotes sanos y también por algunos en-
fermos, ya estén en pie, en silla de ruedas o en camilla. Alguna
vez serfa Gtil transmitirla por radio, televisidn, curovisin y
via satélite.

BILBAO

I JORNADAS DE PASTORAL SANITARIA

Durante los dias 18 al 22 de setiembre se han celebrado
estas Jornadas de pastoral sanitaria, organizadas por la Vicaria
de pastoral de Bilbao. El programa iba dirigido a capellanes,
religiosas, enfermeras, asistentes sociales y todos cuantos de
una u otra forma se relacionan con el enfermo.

A lo largo de las Jornadas se ha pretendido dar una visién
del enfermo como persona humana, al que la enfermedad pone
€n una situacién critica con claras repercusiones en lo psiquico,
en lo social y en lo religioso. Se ha advertido el peligro de
deshumanizacién de la medicina con la consiguiente desper-
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sonalizacion del médico y del enfermo, cada vez mas abru-
mado por la sociedad.

Han asistido mds de 100 personas procedentes de diversas
ciudades espafiolas, a pesar de ser Jornadas exclusivas de la
diocesis de Bilbao.

TRABAJO DE LOS GRUPOS
Y VISION DE CONJUNTO

Los asistentes fueron distribuidos en ocho grupos, com-
puestos por sacerdotes, religiosas y seglares, en ndmero de
diez a doce personas cada uno.

Estos grupos se reunian por la mafana y por la tarde,
después de cada ponencia, y se hacia la puesta en comtn antes
de la conferencia de la noche.

PRIMER Dia

Las ponencias de este dia fueron: «Psicologia y Problema-
tica de la persona enferma» y «Relaciones humanas entre el
personal sanitario y la persona enferman.

Las preguntas formuladas a los grupos pueden resumirse
asi:

o (El hospital en que usted trabaja, en cuanto a organiza-
cidn asistencial, cree que tiene suficientemente en cuenta los
aspectos psicolégicos del enfermo?

e (Cémo podria mejorarse la atencién a estas necesidades
de la persona enferma?

e (Lo arquitecténico y la distribucién de servicios favorece
las relaciones humanas y los aspectos psicoldgicos del enfermo
y de la familia?

Las respuestas, muy numerosas, las resumiremos asi:

s Faltan conocimientos psicoldgicos y falta preocupacion
e interés por estos aspectos, tanto en el personal de enfermerfa
como en los médicos y en la direccién.

e Hay salas grandes o habitaciones de varias camas: mala
distribucién de los servicios; falta ambientacién agradable.

o Reglamentacién y organizacién anticuada; asi unas veces
es poco flexible y en otras hay falta de criterio.

e No hay, por lo general, servicio psicolégico y de psico-
logizacién, que detecte y oriente en estos problemas al per-
sonal en todos los niveles.

SEGUNDO DiA

Ponencias que se desarrollaron: «La enfermera y el per-
sonal de enfermeria» y «La asistente social: Su funcién con
los enfermos».

El cuestionario que se propuso a los asistentes fue:

e lLa preparacion profesional recibida ¢la cree completa
y adecuada a su funcién?

o El personal técnico (auxiliares de clinica, laborantinas,
etcétera) jreciben una formacién adecuada”

e En la seleccion y promocién del personal ¢gse tiene en
cuenta su preparacion técnica y su vocacién? (El Centro pro-
mociona al personal? (Y la Institucion Religiosa?

e (Se valora la labor de la asistencia social?

Resumen de las respuestas:

o Debido al progreso de la asistencia médica, los conoci-
mientos adquiridos hace afos han quedado muy atrasados.

e Preparacién profesional poco adecuada: muchos cono-
cimientos médicos y pocos de enfermeria.

o El mayor fallo estd en una deficiente preparacion huma-
na; falta estudios de psicologia, sociologia, ec.




e La mayoria afirma que el personal técnico no recibe
una preparacién adecuada y no se le orienta para que ad-
quiera la formacién por la prictica diaria. (Algunos indican
que hay Centros que se preocupan de dar esta formacién téc-
nica.)

e La seleccidn del personal se hace, fundamentalmente, por
conocimientos cientificos y técnicos. o se hacen test o entre-
vistas que descubran las cualidades y las aptitudes de la
persona,

e En la promocidn, por lo general, se tiene en cuenta la
preparacién téenica y el rendimiento en el trabajo.

e El centro hospitalario y la institucion religiosa, en gene-
ral, ni dan ni facilitan una formacién permanente que vaya
promocionando a las personas. Se sefalan progresos lentos
en este camino.

e Se pide: Que haya posibilidad de promocién del personal
por medio del trabajo y de cursos programados; y que haya
un estatuto que defina los diversos cargos y que delimite las
[unciones propias de cada uno de ellos.

En relacion con la asistencia social se dijo: Solo existe
en centros hospitalarios grandes. — Su funcién en el medio
hospitalario es poco conocida. — No forman parte de ningtn
equipo hospitalario. — No tiene coordinacién con otros de-
partamentos o servicios. — Dependen directamente, por lo ge-
neral, de la administracién, que es quien utiliza sus servicios.

TERCER DiA

Temas que se trataron: «La enfermedad, prueba para la
fe» y «Encuentro pastoral con la persona enferma».

Las preguntas propuestas para centrar el didlogo fueron:

e (Cudles suelen ser los centros de interés en el encuentro
personal con el enfermo?

e (Qué dificultades experimentan en orden a una evan-
gelizacién de los enfermos?

e ;/Qué sugerencias aporta para una pastoral de enfermos?

Respuestas habidas:

e En principio, interés por su estado fisico; luego, conocer
su situacién animica; asi ir anudando lazos de amistad e ir
descubriendo sus problemas para llegar a conocer al hombre
en su totalidad y acogerlo como persona y aceptarlo como es.

e En lo religioso el principal centro de interés suele ser
llevarle a la recepcién de sacramentos y ayudarle a una acep-
tacion de la enfermedad.

Las dificultades para una evangelizacién son muchas:

— Tiempo de estancia en el hospital: Suelen ser cortas
y no es fécil la evangelizacion, por lo que sélo se intenta la
sacramentalizacion.

— Situacién animica del enfermo: Estd preocupado por su
enfermedad y por las consecuencias personales, familiares, y
socioeconémicas que le puede acarrear.

— Cuando se les habla de lo religioso piensan en los sa-
cramentos y lo enlazan con el peligro de muerte, lo que les
asusta y los impulsa a rechazar lo religioso.

— Cada vez es mas frecuente encontrarse con enfermos con
indiferencia o rechazo de las practicas religiosas.

— Dificultades por parte de uno mismo: Falta de tiempo,
por exceso de trabajo y de preocupaciones.

— Falta de preparacion catequética para saber qué decir y
cémo decirlo.

— Respeto humano mezclado con un falso respeto a la
libertad.

— A veces, antitestimonio personal.

Las sugerencias han sido multiples: Es totalmente necesario
trabajar en equipo y tener un plan organizado de pastoral.
— Hace falta material formativo y educativo, como revistas,
libros, etc. para dejar al enfermo. — Capellanes vocacionados
y adecuadamente preparados. — Formar al personal para que
pueda tomar parte activa en la accién pastoral del Centro.
— En cuanto sea posible el encuentro pastoral ha de ir pre-

cedido del encuentro personal. — Que haya un conocimiento
de los valores de la persona y de su situacidn religiosa, para
desde ahi avanzar en el encuentro con Dios. — Buscar el

medio de dar a conocer al enfermo, desde su ingreso, la
existencia del servicio religioso y la visita del capellan.

CUARTO DiA

Incluye las siguientes ponencias: «El equipo de pastoral
en el Centro Sanitario» y la titulada «Teologia de la enfer-
medad».

Las preguntas fueron éstas:

e Logros y dificultades que se comprueban en la accién
pastoral.

» Sugerencias para una accién pastoral en equipo: a escala
de Didcesis, a escala de Centro.

e (Se nota que somos creyentes cristianos?

Respuestas recogidas:

e Los logros que se comprueban en la accion pastoral, lo
han sido por una accién individual, no por accién en equipo.

e Se sefala avance en la mentalidad; se dice que se con-
sidera a la persona humana en todas sus dimensiones; se va
pasando de una pastoral sacramental a una pastoral de evan-
gelizacién, mas de didlogo y mds respeto a la libertad.

Dificultades en la accion pastoral:

o Religiosas y capellanes enviados a los centros hospitala-
rios sin la adecuada preparacién basica.

e Pluriempleo en algunos capellanes.

e Desconocimiento de una técnica de pastoral.

e Falta de unidén y apoyo entre los capellanes y entre éstos
y la comunidad religiosa.

Como sugerencias, aparte de subsanar los fallos anteriores,
se proponen:

A nivel de Centro: Que se programe y planifique el tra-
bajo pastoral. — Empezar a andar formando grupo con ofras
personas aunque no se pueda, en principio, formar equipo
— Que el Centro reconozca la asistencia religiosa como un
servicio mas de la organizacién hospitalaria. — Sensibilizacion
del personal mediante charlas o reuniones.

A nivel de Didcesis: Crear una Comision Diocesana de
Pastoral Sanitaria. — Conectar con las asociaciones confe-
sionales sanitarias. — Organizacién de cursillos, conferencias,
etcétera, que sirvan de orientacién y empuje a los Centros y
que ayuden a la puesta en marcha de los equipos. — Contacto
estrecho con las parroquias, para ayudar en la planificacion
de la pastoral del enfermo no hospitalizado.

Como signos principales que distinguen al creyente se se-
fialan: — La abnegacidn, la constancia, la paciencia, el sacri-
ficio. — Se dice que es necesaria una profundizacién en el
misterio de la enfermedad y del dolor para asi acercarse a
la persona enferma con todo respeto y todo el amor que exige
el hecho de ser persona y de estar enferma.

QUINTO DIA

Ponencias desarrolladas: «El Hospital moderno: lo posi-
tivo y lo negativo,» Fue seguida de un trabajo de grupo que
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aportd pocas cosas, ya que la novedad y falta de experiencia
en el tema no favorecia la aportacién personal. «La Religiosa
sanitaria en el hospital de hoy.» Al final hubo un interesante
cologuio, por lo que se suprimié el trabajo de grupo.

VISION DE CONJUNTO

— El sanitario recibe, en general, una preparacién cienti-
fico-técnica suficiente y segln esta formacién se le juzga.

— Se ve la falta de una preparacién humanistica y de una
valoracion de las aptitudes para el servicio al enfermo.

— Hay mucha separacién entre los diversos estamentos sa-
nitarios por lo que va a ser dificil una medicina de equipo
y aun el mismo equipo de pastoral.

— Tenemos una Fe que no ha pasado por el catecumenado
y ahora no sabemos catequizar a otros. No sabemos cémo
presentar a Cristo para que se le acepte ni cémo ayudar al
enfermo en su encuentro personal con Dios apoyéndose en la
enfermedad.

— Hay buena voluntad para una accién pastoral evange-
lizadora en equipo, pero la postura es mds bien de expectativa
y espera.

CONCLUSIONES GENERALES

A lo largo de las Jornadas hemos ido reflexionando y to-
mando conciencia de la realidad actual y de la problemitica
presente en el mundo sanitario. Y hemos ido viendo cémo el
progreso cientifico, los cambios sociales y una nueva menta-
lidad influyen en la persona humana, tanto en la persona
enferma como en el personal sanitario.

Es tal la complejidad hoy y el volumen de lo sanitario,
que hace necesaria una pastoral especificada y adecuada al
mundo de la salud. Una pastoral que ha de tener como obje-
tivo preferente al enfermo, pero que debe extenderse también
al personal sanitario, en sus diversos estamentos, y a la orga-
nizacién y estructuras que conforman la sanidad.

1.* Hemos comprobado nuestra realidad y por ello con-
cluimos la necesidad de una educacién permanente y la ur-
gencia de una actualizacién en el campo pastoral, para poder
prestar un servicio adecuado a la persona enlerma.

2.* Para llevar a cabo el punto anterior consideramos ne-
cesario que se cree un equipo diocesano responsable de la
pastoral sanitaria. Este equipo estaria integrado en la Vicaria
General de Pastoral como un servicio técnico de la misma
y con la funcién de iluminar y orientar en la educacién per-
manente y de ayudar e impulsar a la accién en el campo
propio.

3. Al equipo diocesano se le pide que, a plazo corto,
promueva reuniones de los diversos estamentos que componen
el mundo sanitario y que organice charlas o conferencias que
faciliten una profundizacién en aspectos concretos de la pas-
toral y una puesta en marcha de una accién conjunta,

4. Los asistentes a estas Jornadas tenemos el propésito de
formar un equipo de pastoral en el centro hospitalario donde
trabajamos, para una reflexién cristiana sobre la realidad que
nos circunda y para una planificacién de la accién pastoral
consecuente. Y esperemos que el equipo diocesano nos ayude
a descubrir modos y medios de ponerlo en prictica.

5" Vemos muy necesario el facilitar y exigir una pre-
paracién pastoral especifica a los capellanes de los centros
hospitalarios y a los profesores de religién y moral en las
escuelas de A. T. S.

6. Finalmente, afirmamos que la asistencia religiosa en
un centro hospitalario es una consecuencia y una exigencia del
derecho del enfermo a una asistencia completa a su persona.
Por ello, creemos que el servicio religioso debe estar integrado
en el organigrama del hospital con todas sus consecuencias.

TrlsR:
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MADRID

EN LUCHA CONTRA LA ENFERMEDAD
Y EL DOLOR, POR UNA ASISTENCIA
HOSPITALARIA MAS HUMANA

IV ASAMBLEA MEDICA DE LAS INSTITUCIONES
SANITARIAS DE SAN JUAN DE DIOS
Y DEL SAGRADO CORAZON

En definitiva este es el mévil que ha reunido en el hospital
infantil de San Rafael de Madrid, a mas de un centenar de
personas: religiosos y religiosas de las Instituciones de San
Juan de Dios y del Sagrado Corazén, superiores o delegados,
y directores facultativos de los varios Centros de Espafa,
Comisién Organizadora de la Asamblea, y presidiendo, los
Padres y Madres Superiores Mayores.

La IV Asamblea estd programada para marzo del 1973. Sin
embargo en su etapa preparatoria se estin dando pasos im-
portantes. Porque no se trata de un mero acontecimiento cien-
tifico, sino de llegar al conocimiento real de la problematica
hospitalaria en ambas instituciones, y asi buscar una asistencia
al enfermo mas humanizada en funcién de las exigencias ac-
tuales y futuras dentro del campo sanitario

Y uno de estos pasos ha sido, precisamente la citada reu-
nién, de la cual damos cuenta a grandes rasgos.

Un trabajo serio de preparacién con la planificacién con-
siguiente, llevado a cabo por la Secretaria General de la IV
Asamblea, previas sesiones de estudio en juntas de la comisién
organizadora, y la respuesta generosa por parte de los asis-
tentes, nos da como resultado un balance francamente posi-
tivo, con serena toma de conciencia y la subsiguiente realidad
de un programa de accién, bajo dos lineas de fuerza abierta-
mente destacadas: coordinacién, colaboracién, sentido cristiano
de unidad; promocién permanente de personal de Centros.

La mecanica de coordinacién de trabajo trafa: conferencias,
reuniones paralelas, asamblea parcial, asamblea general.

ConrERENCIAS. Fuerop magistrales. A cargo del doctor
Adolfo Serigd, de la Direccién General de Sanidad y de don
José Luis Gutiérrez Garcia, Subdirector de la BAC. Termi-
naremos este trabajo con una sintesis de las mismas. Contri-
buyeron poderosamente a crear un clima de reflexién y aper-
tura que seria ya la t6nica de las jornadas.

REUNIONES PARALELAS. Se centrd el trabajo en seis grupos
perfectamente definidos: Superiores mayores, con presidente
y secretario-moderador general; pastoral hospitalaria; proble-
matica hospitalaria; centros psiquidtricos; centros de rehabi-
litacion mental; centros de rehabilitacién fisica médico-qui-
rurgicos.

Se abordaron los temas propuestos por la comisién orga-
nizadora y la de problematica hospitalaria, referidos a lo
especifico del grupo correspondiente. Debe constar que las
sesiones fueron de tono positivo, y prueba de ello es que tras
la exposicion de moderadores-coordinadores grupales, en Asam-
blea parcial y general, quedaron admitidos para estudio y ela-
boracién de Ponencias los Temas siguientes: posibilidades de
docencia en relacién con la Universidad y otros organismos
docentes; posibilidades de relaciones con la Seguridad Social;
relaciones con otros organismos estatales y paraestatales; si-
tuacién y prospectivas de la pastoral sanitaria en orden a
la humanizacién del hospital; situacién profesional y laboral
del personal religioso y seglar en los centros: coordinacién
interhospitalaria; labor del servicio de asistencia social en los
hospitales; relaciones interpersonales entre los distintos esta-




mentos del hospital; seleccién y formacién permanente del
personal del hospital; relacién entre médico y religioso o
religiosa-enfermo (a), hospitalario (a): estudio sobre la crea-
cién de un organismo (secretariado o comisién, que se encar-
gue de la coordinacién general y estudie problemas comunes).
En grupos y en asambleas se comprobé undnimemente la
urgente necesidad de trabajar unidos hasta el logro de la
solucién de los dos problemas bdsicos ya senalados.

PROMOCION PERMANENTE-COORDINACION y cOmMO consecuencia
de un inquietante anhelo que late en todos, se pide, podriamos
decir que por aclamacién, la creacién del Secretariado Per-
manente Nacional con cardcter informativo, de gestién y ase-
sor, que bajo la orientacién de los superiores mayores llegara
a conseguir la debida coordinacién, una vez que ellos mismos
perfilen y aprueben el reglamento, elaborado en estas activas
y cficaces jornadas de trabajo, previas a la IV Asamblea.

Este acuerdo bastaria por si solo para dar por buena la
reunion, pero hay otros pasos muy valiosos respecto del éxito
de la IV Asamblea: dmbito de Temdtica y de participacién;
planificacion del trabajo de ponencias para la préxima reunién
previa; cursos de direccién y administracién hospitalaria.

No es posible seguir al detalle las acertadas intervenciones
de doctores, y religiosos, pero no puede silenciarse la actuacién
del presidente de la reunién, doctor Juan Bosch Marin, del
secretario de la IV asamblea y moderador general de la reu-
nién, doctor Juan Pedro Moreno Gonzéalez: de los coordina-
dores-moderadores grupales, doctores Enrique Escardé, Angel
Diez-Cuervo, Jacinto Truchuelo y hermano José Luis Redra-
do O. H.; como igualmente la de los doctores Joaquin Plaza
Montero del hospital San Juan de Dios de Barcelona, Simedn
Selga Ubach de Manresa, Montaner Agusti de San Juan de
Dios de Valencia, Carlos Santos Pérez de San Juan de Dios
de Ledn, Basurte de la Residencia de la Paz de Madrid, v
hermano Ferrer6. Religiosos y religiosas hospitalarios demos-
traron lener una santa inquietud, por una asistencia més hu-
mana, cosa muy digna de tenerse en cuenta.

Las religiosas hicieron presencia con un grupo compacto
de seleccion entre las que destacamos a la madre provincial
de la provincia de San José, Maria Luisa Garcés; madre Juana
Pardo, delegada de la madre provincial de la provincia del
Sagrado Corazén, y doctora sor Enedina Gonzilez, delegada
de la vice-provincia de Montserrat,

Fueron las citadas religiosas las que sc responsabilizaron
de redactar y presentar el acta de la reunién paralela de supe-
riores mayores, que complementd, con las aclaraciones al caso,
el doctor, hermano Ferrerd.

No falt6 la signacién externa de que se trataba de una
reunion de dirigentes de centros de la Iglesia: misa comuni-
taria con homilia de circunstancias, por el hermano Fausto
Alcolea, O. H., vicario provincial de Castilla, y oracién de los
médicos, compuesta por Pio XII, rezada por el hermano Brau-
lio Novella, capellan de San Rafael, y presidente de la seccién
de pastoral, y seguida con religioso silencio por los asistentes.

Hubo un recuerdo afectivo para el hermano Juan Grande
Alcolea, ausente por enfermedad. El presidente, doctor Bosch
Marin puso de relieve su destacada actuacién en pro de la
V' Asamblea, y todos los asistentes firmaron en el Libro, que
el secretario habia preparado previamente. En las atenciones
que todos recibieron, por parte del hospital San Rafael,
se palpd el dinamismo y cordialidad del vice-superior, hermano
Angel Encinar. Comida de fraternizacién en el Palacio de
Exposiciones y Congresos, y ratos de convivencia demostraron
una vez mds la generosidad del centro, con su obsequiosa
solicitud.

El hermano Antonio Zarzosa, superior provincial de Cas-
tilla, presidié el acto final de clausura de la reunién con breves
palabras de satisfaccién, de gratitud y aliento para continuar
la tarea emprendida, en favor de la humanizacién de nuestros
centros, segn el espiritu de la Iglesia y de ambas instituciones
hospitalarias.

SINTESIS DE LAS CONFERENCIAS DICTADAS
EN EL HOSPITAL INFANTIL SAN RAFAEL

«LA ACCION HOSPITALARIA
EN LA DOCTRINA SOCIAL DE LA IGLESIA»

Previo: los grandes documentos sociales de la Iglesia no
hablan expresamente, en forma detenida de la accién hospi-
talaria. Pero si exponen y desarrollan criterios y normas con
incidencia clara en dicha actividad.

FUNDAMENTALMENTE HAY TRES CONCEPTOS BASICOS PERFEC-
TAMENTE DESTACADOS, Y QUE PUEDEN Y DEBEN ORIENTAR LA
ACCION HOSPITALARIA DE NUESTROS CENTROS.

1. El principio de COORDINACION, que se impone con toda
urgencia. Lo que el Concilio ha dicho de la coordinacién en
el campo de la ensefianza universitaria debe trasponerse, casi
literalmente, al campo del trabajo hospitalario. Coordinaci6n
que debe operar con mayor fuerza entre Instituciones catélicas,
y por supuesto que entre los diferentes OrGaNOS de una misma
[nstitucidn. Pero que debe ampliarse a Instituciones ajenas a
la propia preocupacién apostélica.

2.2 El principio de la AUTONOMIA DE LAS REALIDADES TEM-
PORALES, entre las cuales se encuentra la asistencia al enfermo.
Una cosa es la motivacién subjetiva del que presta esa asis-
tencia al enfermo, y otra la realidad objetiva de esa asistencia
sometida a leyes, métodos y exigencias ineludibles.

Y en estrecha conexién con este Principio estd la necesi-
dad, a veces no suficientemente subrayada —en la practica al
menos— de lograr en todo, y también por consiguiente en el
orden temporal, la perfeccion mdxima posible de la obra dia-
ria que se lleva a cabo,

Todo prurito de acentuacién excesiva del propio grupo, de
la propia Institucion, de la propia persona, debe ceder ante
la exigencia de la perfeccién objetiva en las iareas.

3.° El principio de la prioridad de dos realidades comple-
mentarias de la accién hospitalaria, objetiva y finalisticamente
superiores a ella,

— las posibilidades inéditas de ejercicio que el hombre
tiene a su alcance para salvaguardar el derecho a la
salud,

—y la primacia del enfermo y de su servicio en todo el
complejo hospitalario.

No es el enfermo el que finalisticamente debe someterse
a la organizacién, sino que esta debe ajustarse al enfermo.
Por mucha que sea la organizacién, y por grande que sea el
desarrollo técnico, prevalecerd siempre como protagonista de
la accién hospitalaria el sujeto pasivo de la misma, esto es,
el enfermo, a cuyo servicio tendrdn que someterse cualesquiera
tensiones Institucionales.

Relaciones con la Seguridad Social. Hoy dia, la accién
hospitalaria propia de las Instituciones que la caridad cristiana
ha ido creando, tiene que plantearse la cuestién de su coope-
racion efectiva con la Seguridad Social, la cual merece juicio
positivo por parte del Magisterio de la Iglesia, que a su vez,
reitera la necesidad de que la autoridad estatal recabe en el
ejercicio de la Seguridad Social la colaboracién de la propia
sociedad.

De esta manera, las Instituciones privadas de cardcter hos-
pitalario al concertar servicios con la Seguridad Social, no sélo
pueden resolver problemas particulares de cada Institucion,
sino que, ademads, y sobre todo, se convierten al mismo tiempo
en instrumentos de la participacién activa, eficaz, de la ini-
ciativa privada, también en el campo de la asistencia al en-
fermo.

Y junto con la Seguridad Social, es necesario tener en
cuenta que quedard siempre un margen de dolor y de nece-
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sidad en las comunidades civiles, que sélo puede ser asistido

y cubierto por la beneficencia, simplemente humana, o mejor
a(in cristiana.

José Luis GUTIERREZ GARCIA

Subdirectos de la BAC

EVOLUCION DEL CONCEPTO DE HOSPITAL
VIEJAS IDEAS Y NUEVOS CONCEPTOS

INTRODUCCION

Los hospitales estdn en crisis en el mundo entero. Son
incapaces de llevar el impulso de crecimiento y encajar el
impacto de las modernas técnicas de curar.

Desde el punto de vista econdmico, en los paises mas
adelantados, la red hospitalaria es una de las mds importantes
industrias prestadoras de servicios.

En la mayoria de los paises desarrollados, los costos de
hospitales suponen el 50 6 70 por ciento de los gastos de los
programas sanitarios.

El rdapido progreso tecnologico de nuestro tiempo ha pro-
ducido un fuerte impacto en la vieja idea de hospital.

HOSPITAL Y HOSPITALIDAD

La palabra hospital estd cargada de matices afectivos. El
hospital era una Institucién acogedora, hospitalidad, que cris-
talizaba la caridad del conjunto social.

El encarecimiento de los costes y la tecnificaciéon de la
medicina no ha hecho desaparecer ese concepto, sino que lo
transforma.

Es preciso que la actividad asistencial del hospital se hu-
manice, pero hay que pensar en que las funciones de asis-
tencia social en sentido restringido, deben ser excluidas o muy
limitadas y transferidas a otros establecimientos o ejercidas
de otro modo.

HOSPITAL Y SOCIEDAD

Un hecho importante en la evolucién del hospital es la
proyeccion hacia la sociedad. Esto es, APERTURA del Centro a
todos los enfermos, a los médicos, y extension de la actividad
de los propios enfermos. Esto supone una serie de requisitos:

— desarrollo de las consultas externas y cuidados domi-
ciliarios,

— existencia de un activo Servicio de Asistencia Social,

— promocion de las Asociaciones voluntarias.

ASPECTOS DE LA FUNCION HOSPITALARTA
Dos funciones bdsicas:

— Una funcién de asilo, hospitalidad en sentido estricto.
— Una funcién diagndstico-terapéutica.

La primera tiene un sentido pasivo. No va con el concepto
de hospital moderno.

La segunda hace del hospital una unidad con una finalidad,
una empresa social, que busca el que los enfermos sean vueltos
a la sociedad, después de ser resocializados. Es asi el hospital
un Centro de promocién de la salud.

Podria decirse que las facetas de actividad sanitaria son
como los brazos de un tridente, que es en si la funcién prin-
cipal: Promocién de la salud; la faceta sanitaria en sus dos
vertientes: preventiva y curativa rehabilitadora; la ensefianza
que capacita al personal sanitario para un mejor ejercicio de
su misién y la investigacidn sanitaria, terapéutica del manana,

¢(Qué queda de la primera faceta en el hospital moderno?
Esa mision de acoger se ha transformado. El hospital sigue
protegiendo a los enfermos internados, pero no con sentido
pasivo, sino activo y rehabilitador, readaptador, resocializador.
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EMPRESA HOSPITAL

Ante todo debemos abandonar el mito de las camas. No
se debe construir un hospital si no hace falta. El dinero debe
gastarse en el sostenimiento de los ya existentes. Debe estar
en conexion con otros Centros. Hay enfermos que pueden ser
asistidos en sus domicilios, o también en tratamientos am-
bulatorios. No debe retenerse inneecsariamente a los enfermos
encamados.

COSTE EFICIENCIA DE LOS HOSPITALES

El coste de estos establecimientos estard en razén directa
de su eficacia como centro de cura. El problema del incre-
mento de la eficacia de los hospitales se puede plantear asi:

— eyitar ingresos innecesarios de enfermos

— disminuir el nimero de estancia por enfermos, dentro
de lo posible

— auto-control de la actividad hospitalaria.

El cuadro médico del hospital debe controlar la calidad de
su funcién, Para eso es necesario:

— contar con un servicio de anatomia patolégica

— reuniones [recuentes del personal médico para analizar
su labor

— perfeccionamiento de las historias clinicas y andlisis cri-
ticos de las mismas.

EL HOOSPITAL MODERNO

El hospital debe ser algo integral. En lo interno, trabajo
de su personal en equipo. En lo externo integrarlo con el
resto del equipo sanitario del pais y con la comunidad a que
sirye.

Debera llegar a desarrollar la teoria de:

— cuidados comprensivos
— cuidados progresivos o graduados.

Cuidados comprensivos son los que se proporcionan a un
enfermo de acuerdo con sus necesidades de forma apropiada,
continua y dindmica. Se puede esquematizar como una serie
de circulos concéntricos. El primero representaria al enfermo
en su familia. El segundo supone una evaluacién del enfermo
en cuatro dimensiones: fisica, psicolégica, social y econémica.
Por ofra parte hay que determinar las modalidades del trata-
miento, y el grado de extensién del mismo. Es asi como se
perfila el paso de los cuidados ambulatorios, domiciliarios y
hospitalarios.

Cuidados progresivos o graduados. Es una idea proveniente
de Edward J. Thons (1956). El hospital es concebido como
una serie de unidades funcionales, cuya actividad es decre-
ciente, y por tanto con menores necesidades de medios mate-
riales y personales. Asi se considera:

— unidades de cuidados intensivos
— unidades de cuidados normales
— unidades de cuidados minimos.

Este seria el hospital del manana, puesto que excepcién
hecha de las unidades de cuidados intensivos, las demds no
se han abierto paso en nuestra vieja Europa.

Serfa muy bueno reflexionar si nosotros los médicos y los
religiosos hospitalarios hemos comprendido bien lo que es
el hospital actual; ese sentido de empresa con una finalidad
de promover la salud; y sobre todo si hemos olvidado nuestro
viejo individualisme para trabajar todos en equipo. Sélo asi,
después de dar ese primer paso, nuestros hospitales serdn
modernos Centros de cura, ya que toda revolucién y evolucién,
empieza siempre en el corazon.

Doctor ApoLro SERIGO
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RAFAEL DE ANDRES

DIOS EN ONDA CORTA
Ed. Studium. Madrid 1972.

«Dios en onda corta», un libro que
pretende ayudarnos a rezar, a tomar con-
tacto con Dios, a verlo presente en nues-
tro actuar cotidiano, sencillo, sin rebus-
camientos.

Una oracién para cada dia —365 ora-
ciones— a las cosas, a las personas, a los
acontecimientos. Un’ libro para reflexio-
nar, para meditar.

JosE L. REDrRADO

MADELEINE Y JACQUES-J. NATANSON

«SEXUALIDAD Y EDUCACION»
Ed. Studium.

En principio los autores nos indican
que nada nuevo intentan decir en este li-
bro, pero nos llevan de claridad en cla-
ridad. Lo nuevo y lo bonito es insistir
una vez mas en que lo sexual es parte
del hombre, le acompana, le sigue siem-
pre, y por tanto, no es algo tabd, mis-
terioso, «vergonzoso», donde tenga que
entrar la mentira o el silencio. Lo sexual
debe estar integrado en toda la educa-
cion del hombre; hay que evitar las sor-
presas y los miedos; hay que ensenar,
educar con sencillez y claridad.

Los temas son interesantes y précti-
cos; después de cada capitulo, los auto-
res dan aplicaciones educativas y com-
pletan cuanto desarrcllan anteriormente.

José L. REDRADO

DiAz ALVAREZ, MANUEL

ESA JUVENTUD INQUIETANTE
Ed. Studium, Madrid, 1972. 1163 pag.

Un sacerdote ha convivido con el mun-
do joven de hoy y se ha identificado con
€l. Ha estudiado sus problemas, sus in-
quietudes, sus anhelos y a su vista le ha
brotado una nueva esperanza: la de un
mundo mejor.

M. C.

COLABORACION
PALABRA EN EL MUNDO
Ed. Sigueme. Salamanca. 1972, p. 335.

Los diversos autores, especialistas en
diversas ramas de la teologia, dan una

explicacién amplia a uno de los princi-
pales redescubrimientos del Concilio: la
Palabra de Dios.

Este libro responde a muchas pregun-
tas que hoy estdn sobre el tapete: exi-
gencia de la predicacién, cémo debe
predicar el laico, sélo debe predicar el
sacerdote. Qué es una comunidad cris-
tiana, cémo se hace presente Cristo en
la predicacién... etc. Sobre todo da una
vision muy rica de lo que es la Iglesia,
de la exigencia radical que tiene de se-
guir ensenando el mensaje de salvacidn,
de cémo no puede inhibirse de los pro-
blemas del mundo, sino que tiene que
vivirlos, conocerlos para presentar la
tnica salvacion: la de Cristo.

Si para todos es interesante este libro,
lo es mas para aquellos que su fe esta
en crisis, qu no se conforman con una
Iglesia-juridica, aquellos que estdn en
actitud de bdsqueda, que quieren com-
partir la fe con los demds formando
comunidad. Este libro les dard, si no
unas respuestas exactas y definitivas, si
pistas y horizontes nuevos.

Hay que tenmer en cuenta que, como
en todo libro en que escriben varios
autores —en éste son 15—, hay articu-
los que interesan y otros no: unos son
cientificos, otros pastorales; unos para
los pastores, otros para los laicos, etc.

José FIGUERAS

Von BALTHASAR, URrs

SOLO EL AMOR ES DIGNO DE FE
Ed. Sigueme. Salamanca. 1971. p. 140.

La tesis que domina en este libro es
la que Cristo propuso a sus discipulos
cuando quiso resumir su doctrina: la
del amor.

El estudio que hace es profundo, qui-
zd s6lo para tedlogos o especialistas. Pri-
meramente hace un analisis de la situa-
cién de la teologia actual y el porqué
de la crisis: hay un paso de una con-
cepcién cosmoldégica a la antropolégica,
para explicar esto dedica dos capitulos.
Los ocho restantes los dedica a desa-
rrollar el tema central: sélo se puede
testimoniar a Cristo si se vive en acti-
tud de amar a los demads; este es el mo-
tivo mas firme de credibilidad. Termi-
na con una conclusién: critica los de-
fectos de la teologia catdlica, la protes-
tante y la liberal, las cuales han defen-
dido sus puntos de vista, sin haberlos
integrado, presentando sélo aspectos de
misterio cristiano,

Segtin el mismo autor, todo lo posi-
tivo de estas teologias queda integrado
en esta obra. Da, asi, una visién com-
pleta de la teologia actual, asumiende
los aspectos positivos parciales.

El insigne tedlogo quiere dejar bien
sentado que en Gltima instancia, lo que
el cristiano ha de presentar al mundo
es a Cristo, y el tnico modo capaz de
hacerlo es mediante el amor.

José FIGUERAS

MaLpoNADo, L.

EL MENESTER
DE LA PREDICACION
Ed. Sigueme. Salamanca, 1972. p. 222.

El autor trata de responder a pregun-
tas sobre la predicacién tan bésicas y
actuales que a todos nos comprometen
¥ nos interesan. Se pregunta con valen-
tia y sencillez: ¢por qué muchas veces
no interesa y es aburrida la predicacién?
icémo debe ser? ¢(Quién o quiénes son
los sujetos de la predicacién? ;sobre
qué realidades debe reflexionar y dar
luz? ¢{qué medios debe usar? ;se debe
contentar con permanecer cerrada en los
templos?... etc.

Segiin el propio autor, después de
muchos anos de reflexién trata de ver
las causas y dar pistas nuevas para que
la predicacién cumpla su fin principal:
anunciar el mensaje de salvacién a to-
dos, de una manera clara y atrayente,
con medios nuevos y tradicionales y
esto como exigencia de todos cuantos
ya han recibido el mensaje cristiano.

Para llegar a estas conclusiones, de-
dica la primera parte —seis capitulos—
a hacer un estudio filoséfico y herme-
néutico. La segunda parte —otros siete
capitulos— se refiere mds bien al tema
central del libro; pero para ello, es ne-
cesario el estudio anterior, el cual es
profundo, amplio y consecuente.

Si bien la primera parte estd orienta-
da para especialistas y no serfa com-
prendida por la mayoria de lectores no-
tedlogos, la segunda si se comprende
con facilidad y es recomendable —so-
bre todo algunos capitulos— que se lea,
para poder responder a la exigencia que
todo cristiano tiene de anunciar la Bue-
na nueva y poder comprender los cam-
bios qu se estdn dando en la Iglesia
sobre catequesis, homilias dialogadas o
preparadas en grupo, etc.

JosE FIGUERAS
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RopricuEz EcHEVERRIA G.

ADOLESCENTES:

EXPERIENCIA HUMANA

Y MENSAJE CRISTIANO
Ed. Sigueme. Salamanca.

Da comienzo con un estudio psicolo-
gico desde la infancia hasta la edad
adolescente, necesario para comprender
sus reacciones que son siempre tan
complejas en este periodo de la vida.

Los ambientes socioldgicos en los que
s¢ desenvuelve, la amistad, la soledad
juvenil y otros temas son tratados con
gran agilidad y claridad por el autor.
Entre ellos intercala una serie de en-
cuestas realizadas en distintos centros
sobres los valores que mds aprecia el
muchacho en esta edad.

A continuacién presenta una panora-
mica del mundo actual y su influencia
en la vida del adolescente.

Seguidamente da comienzo la segun-
da parte del libro: La aproximacién ca-
tequistica.

Un estudio completo de la catequesis
en esta edad: Posibilidad, critica gene-
ral, importancia y sentido.

Termina dando unos enfoques nuevos,
con unos esquemas y ftemas a seguir
durante la misma.

En resumen, un libro que todos los
que se encuentren trabajando con este
tipo de muchachos le serd muy til
tener.

PASCUAL PASAMAR

CENTRO DE ESTUDIOS
DE LA CIVILIZACION CONTEMPORANEA

LA VIOLENCIA
EN EL MUNDO ACTUAL
Ed. Sigueme. Salamanca. 1972. p. 204.

Es un libro publicado por Desclée de
Brouwer de Bruselas y traducido al es-
panol del original francés por Cristébal
Robles. Todo su contexto recopila la
expresion de grandes profesores de la
facultad de letras y ciencias humanas
de Niza asi como de Burdeos y La Haya.

Conforme profundizamos en las ma-
terias expuestas en los diferentes temas
relacionados con la violencia nos da-
mos cuenta de la gran influencia y apor-
tacion rica en pro de la no-violencia que
han tenido la Sociologia y Psicologia.

Los grandes profesores mencionados
nos muestran con detalle y firmeza la
cooperacién de hoy dia de todos aque-
llos medios de comunicacién que pueden
favorecer y ayudar a la violencia, asi
nos dan a conocer lo relacionado con
¢l cine actual, la influencia de la TV
en mostrar un nuevo tipo de violencia,
a este parecer aducimos el testimonio
del psiquiatra Friedman: «Comparadas
con las imaginaciones de la mayoria de
los nifios, las emisiones mas brutales
de la TV parecen suaves, las escenas
més eréticas resultan frias, y la codicia
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de los personajes que aparecen en la
TV nula al lado de su gigantesca ava-
ricia». pag. 84.

El profesor Phlippe Séjourné al pre-
sentar la violencia racial, plasma en sus
péginas el pensamiento del gran socid-
logo sueco Gunmar Myrdal, que dice:
«el sentido de la injusticia fue compen-
sado por el sentimiento cristiano de la
fraternidad humanax.

La violencia como objeto de escén-
dalo desequilibra el dominio y el pro-
greso, en que la ciencia de los valores
y el respeto de la vida parecia afirmar-
se en todos los dambitos.

El libro presentado por el Centro de
Estudios de la civilizacion contempord-
nea, da a conocer una riqueza biblio-
grafica en los diferentes temas relacio-
nados con la violencia y no-violencia
haciendo aportaciones de grandes hu-
manistas, sociélogos, psicélogos y lide-
res de la no-violencia como Martin
Luther King.

Josg Sarrio, O.H.

MussNER, FRANCISCO

LOS MILAGROS DE JESUS
Editorial Verbo Divino. Estella (Na-
varra), 1970. 60 pag.

Hoy dia que los milagros y hechos
prodigiosos se ponen un tanto en tela
de juicio, puede ser muy provechosa
la lectura de esta pequena obra que
Francisco Mussner presenta. Hace un
estudio serio y sencillo a la vez de exé-
gesis biblica, referente a los milagros
de Jestis. A través de su lectura se va
cayendo en la cuenta de la importancia
que tienen los milagros dentro de la
proclamacién del Kerigma en la vida
de Jests, su sentido cristolégico y es-
peranza escatolégica.

Todo ello hace que sea muy util su
lectura, en especial para sacerdotes y
catequistas, a fin de orientar rectamen-
te a los fieles en lo que respecta a los
milagros y sobre todo puedan serles
de provecho para profundizar cada vez
mas en las Palabras y Obras de Jesis.

Fray E. RoDRIGUEZ

JEREMIAS, JoACHIM

LAS PARABOLAS DE JESUS
Editorial Verbo Divino. Estella (Na-
varra). 1970. 304 pag.

Dadas las circunstancias que actual-
mente concurren en el estudio de Exé-
gesis Biblica, en un intento por saber
lo més certeramente posible los hechos
y dichos del Sefior, la obra exegética
sobre las pardbolas de Jesis, de Joa-
chim Jeremias, responde satisfactoria-
mente al fin propuesto, dada su catego-
ria en conocimientos biblicos.

Es un estudio cientifico profundo,
obra imprescindible para profesores y
sacerdotes encargados de la mision pas-
toral.

Fray E. RoODRIGUEZ

Amapo, G.

LA AFECTIVIDAD DEL NINO
Ed. Studium. Madrid.

(Es posible tratar la realidad afecti-
va cientificamente? Es lo que intenta
precisamente el autor de la obra. De
una forma condensada, pero completa
y rigurosa, pasa revista al problema de
la afectividad, examinando las diversas
concepeiones reinantes sobre ella, sus
relaciones con las funciones psiquicas
colindantes y su repercusiéon en los de-
mds sectores humanos.

La afectividad no se considera, a la
manera cldsica, como una funcién mas
del psiquismo, y desde fuera; se intenta
captar la vida afectiva globalmente, co-
mo una totalidad.

El nifio estd presente en todo este
examen, pero no como un adulto en
miniatura, sino como realidad plena.

A. M.

JEAN CLAUDE BARREAU

(QUIEN ES DIOS?
Ediciones Studium. 1972. Bailén, 19.
Madrid 13.

Dios es siempre tema de actualidad;
aunque sea para blasfemar de El, o
para extender su acta de defuncion.
Sélo que aun después de declararlo
muerto, no terminamos de hablar de
ElL

De Dios se habla mucho. Pero
¢Quién es Dios?

Para el cristiano la respuesta parece
sencilla, basta leer el Evangelio. Y sin
embargo en el mismo mundo cristiano,
las opiniones son muy dispares y nada
favorecen a Dios. El Dios que en ellos
se refleja ha decepcionado al mundo
que pasando por la secularizacién y
el laicismo lo leva a la muerte de
Dios.

En la primera parte el autor intenta
una clasificacion de las principales
creencias: El Dios magico y policia...
pasdndolos por el tamiz de la critica.
El resultado: lo da toda clase de idolos
que no hacen més que enganar el fulgor
de Dios.

En la segunda parte con el examen
de la Sagrada Escritura y la realidad
humana nos permite ir puliendo la
imagen.

Nada més urgente en el mundo re-
ligioso que purificar nuestra imagen de
Dios.

JosE GARCIA SIERRA




HELDER CAMARA

EL DESIERTO ES FERTIL
Ed. Sigueme. Salamanca. 1972,

Si algin calificativo quisiéramos dar
a este libro de Hélder Cdmara —dimi-
nuto (89 pédginas) como él, pero lleno
de fuerza— serfa que es un grito de
profeta que llama a los grandes y po-
derosos a una reflexion para que de
verdad no haya mds injusticia, no haya
mds desigualdad, no haya mas divisién.
Un grito para que nos unamos todos
y afrontemos los riesgos que tal denun-
cia significa.

Hay que caminar y, para hacerlo con
realismo, hay que salir de si mismos,
del egoismo en que estamos encerrados
y entrar en solidaridad con todos los
hombres, especialmente con los mas
oprimidos. Los riesgos son inmensos,
las posturas que habrd que adoptar
nada [dciles, el desdnimo apuntard por
doquicr. Sélo quien se vaya deshacien-
do del egoismo es capaz de caminar
con los hermanos y hacerlo en el de-
sierto, en la incomprensién, en la duda,
a veces en la tentacidn de retirada, pero
al final el desierto serd fértil.

El libro —como otros del mismo
autor— es para meditar, para pensar.
Un libro que te levanta el d4nimo.

José L. REDRADO

MarTin DEscarLzo, J. L.

LA IGLESIA NUESTRA HIJA
Ed. Sigueme. Salamanica. 1972.

«De broma o de veras el mundo de
lo eclesial ha salido del campo de los
bostezos al de lo periodistico.» Es una
afirmacién llena de realidad. Martin
Descalzo nos hace reflexionar a través
del presente libro que comentamos; pe-
ro reflexién inquietante, atractiva, dind-
mica.

No es un libro para inmovilistas, sino
para caminantes, para quienes deseen
luchar. El estilo, la forma, todo ayuda
a abrir los ojos y asentir en las dis-
tintas facetas sobre las que va discu-
rriendo la vida de la Iglesia.

Se nos hace hoy dificil vivir siempre
en continuo cambio, en constante bis-
queda. jEstamos tan acostumbrados a

cosas hechas! Y resulta que hemos de
abrir mucho la mente y caminar, des-
cubrir, vivir.

Un libro que se lee con avidez; pero
por favor, que los lectores lo hagan
despacio, reflexionando, meditando.

José L. REDRADO

Oscar CULLMANN

VERDADERO Y FALSO
ECUMENISMO
Ediciones Studium. 1972. Bailén, 19,
Madrid 13.

El autor viene consagrindose desde
hace casi 30 afos al acercamiento de
las iglesias.

En los tres estudios aqui reunidos,
senala el peligro que acecha a un cier-
Lo ecumenismo, puesto de moda, que
es caer en el abandono de la fe cris-
tiana,

En el presente estudio sittia el autor
al Concilio y al Ecumenismo en la pers-
pectiva de la Biblia y de la Historia
de la Iglesia. De esta manera ve él la
mision carismatica y ecuménica del
protestantismo en la concentracion bi-
blica, que no significa encogimiento; y
la del catolicismo en el universalismo,
que no significa sincretismo. Todo ello
nos lleva a la conclusién de que el
ecumenismo no persigue como meta la
fusién de las iglesias, sino la unidad
en la universalidad, basada en la fide-
lidad de cada Iglesia a su verdadero
carisma y en el respeto por el de los
demas.

JosEé GARCiA SIERRA

GIRARDI, JULES

AMOR CRISTIANO
Y LUCHA DE CLASES

Ed. Sigueme.

Al oprimido se le ama defendiéndole
y liberdndole, al opresor acuséndole y
combatiéndole. La lucha de clases vie-
ne a ser para la nueva conciencia cris-
tiana un imperativo insociable del man-
damiento del amor. La liberacién de los
pobres y de los ricos se realiza al mis-
mo tiempo. La universalidad del amor

que desencadena la lucha de clases, im-
pone a cada hombre el no considerarse
libre mientras uno de sus hermanos
esté oprimido.

FELiPE M." peE Castro, O.P.

LA VIDA RELIGIOSA

A LA LUZ DEL VATICANO
Ediciones Studium. 1972. Bailén, 19.
Madrid 13.

La obra ha sido altamente alabada
por la critica encontrando un valioso
instrumento el piblico interesado por
estos temas. Lo prueba el interés, valia
y acierto del autor.

Los capitulos generales de las diver-
sas ordenes y congregaciones religiosas
que estudian el aggiornamento de sus
constituciones y reglas, encontrarian en
esta obra un auxiliar formidable. Asi
como también los religiosos y religio-
sas que puedan leer y releer esta obra,
encontraran una ayuda decisiva; y tam-
bién los sacerdotes y todo el pueblo
de Dios encontrardn un instrumento
que les ayude y capacite.

José GARCiA SIERRA

VERGES, SALVADOR

MARIA EN EL MISTERIO
DE CRISTO
Ed. Sigueme. Salamanca. 1972.

El mismo titulo del libro es una invi-
tacién. La figura de la mujer, de Maria,
centrada en el misterio de Cristo. Algo
que el concilio nos ha hecho tomar
conciencia para situar a la Virgen en el
lugar que le corresponde, junto a Cris-
to, no separada de él, ya que sin él
no tiene sentido. Desde las primeras
paginas aparece la figura de Maria con
este sentido, y se desarrolla y culmina
asi. Es lo que el autor esboza y desa-
rrolla de forma concisa y clara.

Un libro que nos ayudard a centrar
nuestra devocién a Maria, a deshacer-
nos de sentimentalismos y ahondar més
en lo que es y significa la Virgen en
el misterio salvador.

José L. REDRADO
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LAVANDERIA
PARA HOSPITALES

a todos los niveles

® lavadora centrifugadora automética
tipo LCF-150.

® Lavadora industrial
automatica tipo D-10A.

® Hidro-extractor
centrifugo tipo C-8;
C-15.

older

GIRBAU S H.

® Planchadora-Secadora
tipo PS-700.

® lavadora frontal automatica
tipo LF-40.

Fabricamos maquinas de gran
calidad, capacidad y rendimien-
to para lavar, secar, planchar, et-
cetera, asi como utillaje menor.

Nuestros servicios Post-Venta,
atendidos por Técnicos situados
en todo el dmbito nacional y for-
mados en nuestras propias facto-
rias; les aseguran la continuidad
de trabajo en todos los detalles.

® Secador rotativo
tipo SB-12; SB-20.

La experiencia de las importantisimas
instalaciones realizadas nos permite
darles 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 adquisicién de al-
guna maquina, en la renovacién de sus
instalaciones actuales o en la realiza-
cion de una nueva planta completa.

Rogamos envien mas amplia informacién sin compromiso alguno.

Nombre

Domicilio

Poblacién

Provincia

GIRBAU, S.A.
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Incubadora M-4

Como principal caracteristica es la de poder efec-
tuar el cambio del bloque de mando sin ocasionar
molestias al nifio prematuro. Los cierres son dia-
fragmaticos.

Absoluta facilidad de funcionamiento.

Incubadora M-4 C

De caracteristicas similares a la anterior con las
variantes siguientes:

—_ apertura de puertas por accién a codo sin diafragma;

— disposicién de una puerta delantera, para la rapida aten-
cién del prematuro, por la que pasa la litera;

—_descenso controlado del habitéaculo;

— supresién total del perfil plastico que contorna la litera;

— plano superior con tomas eléctricas laterales para la co-
locacién de monitores;

— soporte sueros.

Incubadora M-4 C.S.

De idénticas caracteristicas a la anterior con la va-
riante de la aplicacién de diapositivo de SERVO
CONTROL, seleccién de temperatura por teclado
a las temperaturas de 35 1/2; 36; 361/2; 37 y
37 1/2.

Control visual de calor.

Senal de alarma regulable.

Simplicidad absoluta de funcionamiento, siendo ne-
cesario solamente la pulsacion del botén SERVO
y la temperatura precisa para su funcionamiento.
No precisa equilibrar instrumentos.

Hijo de José Mani
(Salvador MANI DEXENS)

Instalaciones clinicas. Esterilizacion.
Aparatos Médicos

Taller: 3391337 - Alcolea, 141
Oficina: 3391245 - Melchor de Palau, 83-87
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un conjunto nacional que satisface las exigencias de una clinica radiolégica

y fabricado por

GENERALZD ELECTRICA

Mesa

GENEMATIC

SERIOGRAFO completamente automdtico
TABLERO DE EXAMEN MOVIL: 40 y 20 cms.
PLANIGRAFO vertical y horizontal
COLIMADORES motorizados

BUCKY de alta calidad y equilibrado en todas
las posiciones

FRENOS electromagnéticos

Onda plena rectificada por Kenotrones o
rectificadores secos de silicio

ESPANOLA

NUEVO GENERADOR DE RAYOS X

GENETRON
400 mA - 140 Kv

Su potencia,

su calibracién radiogrdfica

y alta calidad de sus componentes
aseguran éptimos resultados
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José L. Redrado

Presencia eristiana
en

| elinicas y hospitales

RRESENCIA
CRISTIANA
EN- CLINIC AS
Y HOSPELALEDS

PPC. Madrid 1969

El presente trabajo forma parte de un grueso
volumen, elaborado por un equipo de religiosos
de san Juan de Dios, como base para las jor-
nadas capitulares de su provincia.

El libro tiene dos partes bien diferenciadas: una
reflexion doctrinal sobre la enfermedad y el do-
lor en la Biblia, y las lineas que definen la pas-
toral en el hospital.

Lo recomendamos al médico, a las religiosas
sanitarias, capellanes y personal vinculado al
hospital.
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Cafeterias ° Autoservicios ° Cocinas Industriales

Estudiamos las obras a realizar
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SIEMENS

|
|

Con telemando — Equipo de exploracién radioldgica
| que no es nada extraordinario en la con telemando,

era de la técnica moderna. para exigencias maximas

Pero si es extraordinario el equipo

| de exploracién radiolégica SIREGRAPH
con telemando, por sus multiples I R E RAP
aplicaciones y con ello también por su

elevado grado de utilizacion.

Una de sus muchas ventajas:

El seguimiento automatico del intensi-

ficador en caso de radiacion oblicua, SIEMENS ELECTROMEDICA
con lo cual se evita el desplazamiento ESPANOLA, S.A.

del objeto en la pantalla. Madrid 4, Fuencarral, 45, 5°
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