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SOCIALIZACION Y PERSONALIDAD

DE LA ENFERMERA

Por M. C. A, PUTMAN CRAMER
Leiden-Paises Bajos

DOS FUNCIONES ESPECIALES
DE LA ENFERMERA

Considerando nuestra profesion de enfermeras, dis-
tinguimos dos funciones especiales: De una parte, la
funcién somato-técnica que se ha extendido cada vez
mds, gracias al desarrollo de las ciencias médicas y
técnicas, orientadas en las ciencias fisicas. Los triunfos
en este terreno han dado una importancia creciente, a
la parte somato-técnica de nuestra profesion. Toda la
atencién de la enfermera estd practicamente interesada
en este punto, tanto por el médico como por las enfer-
meras Jefe de los diferentes servicios y también por la
Direccion.

Por otra parte: la funcién social, interhumana que
podriamos designar (por oposicién a la parte somato
técnica) como la parte socio-emotiva de nuestra profe-
sién. Precisamente, este lado humanitario de nuestro
trabajo y su desarrollo actual y futuro forman el centro
de mi exposicion.

Estamos convencidos de que el ser humano es mas
que un cuerpo; que un enfermo es mas que un cuerpo
enfermo, al cual se podria cuidar simplemente como a
un objeto, Sin embargo, la préictica actual demuestra
claramente, que el tratamiento somato-técnico como si
se tratase de un objeto se ha convertido en el tratamiento
por excelencia. Durante el aprendizaje asi como en el
gjercicio de su profesién la enfermera se atiene a este
aspecto de nuestro cometido.

La idea que se hacen los enfermos eventuales y no-
sotros mismos sobre nuestra profesion, estd determinada
en gran parte por los conocimientos somato-técnicos de
los cuales las enfermeras hacen uso. Muchas de entre
nosotras han tomado conscientemente el modo de dar
esta idea de nuestra profesion, con el fin de tener parte
en la reputacién y en el status del médico, que lo habia
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logrado gracias a los triunfos obtenidos por su trato y
tratamiento somato-técnicos. También nos percatamos
de la intensidad con que nos absorbe esta faceta de
nuestra profesién y del hecho de que es insuficiente para
el enfermo. Fatalmente insuficientes puesto que el ser
humano enfermo es algo mas que un cuerpo enfermo,
algo més que un simple objeto averiado. No se trata
de curar un drgano enfermo, sino que una persona, un
ser humano, ha de ser curado.

Somos numerosas y con nosotras hay otros muchos
interesados en los cuidados a dar a los enfermos y en
estar persuadidos que un buen tratamiento dado al en-
fermo, ha de ir acompafado de cuidados especiales
dados al ser humano, como resulta de los estudios y de
las investigaciones hechas sobre el comportamiento del
enfermo durante su hospitalizacién. Un nuevo esfuerzo
ha nacido de la voluntad de poner en practica esta con-
cepcién nueva de los cuidados a dar a los enfermos. El
movimiento que se ha puesto en marcha puede descri-
birse bajo el término global de «Tendencias socializan-
tes». Estas tendencias tienen una influencia innegable en
el género de contactos profesionales en el lugar en que
trabaje la enfermera, asi como sobre su propia persona-
lidad; asimismo influye igualmente en la forma de
organizacién estructural del hospital, su personal, su
divisién y su disposicion.

LAS RELACIONES
ENTRE ENFERMERA Y ENFERMO

Primeramente, deseo llamar la atencidén sobre las
diferentes situaciones en las cuales se encuentra la en-
fermera a este respecto.

En primer lugar tenemos las relaciones entre enfer-
mera y enfermo. Si observamos la situacién actual vemos
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claramente que el punto clave es el aspecto instrumen-
fal o (somato técnico). Después de un largo trabajo en
diferentes servicios de hospital, y luego como miembro
de la direccién. Sabemos repartir a nuestros enfermos
en distintas categorias.

Aquellos que tienen un aspecto saludable, pero deben
ser operados y que se marchan después de la operacién
y parecen curados, curados desde un punto de vista
(somato-técnico) y vuelven a sus hogares. Luego las
parturientas, grupo bastante alentador, después los
nifios que para muchos forman un grupo aparte, luego
los enfermos mds enojosos que deben seguir una cura de
varias semanas. Hay enfermos que se encuentran en los
servicios del (intensive care) y (coronary care) muy co-
nocidos y muy de actualidad entre el publico. Los servi-
cios de reanimaciéon donde el enfermo esta bajo un
(monitor) u otro aparato lo cual hace que la habitacion
se parezca mds a un cuarto de maquinas de un barco
que a una habitacién de hospital. En estos aposentos,
todo el material puede ser controlado, por metros, cua-
drantes y botones que indican (la situacién) el estado
del enfermo. En algunos casos somos nosotras quienes
controlamos los botones para que los cuadrantes indi-
quen lo que deseamos. (En qué pensamos nosotras en
ese momento? /en el aparato o en el enfermo? ¢(Qué
peligro se esconde bajo esta técnica? (Cudnto espacio
le conceden aqui al enfermo para vivir los momentos de
su enfermedad, como un ser social con contactos nor-
males? /No hay peligro de que se convierta en un
objeto, un caso, interesante o no para la ciencia? ;Pen-
samos aun suficientemente en todo lo que espera el
enfermo de nosotras, sus deseos, sus angustias, en una
palabra: sus facetas humanas?

Todos los enfermos y todas las enfermeras debieran
haber sido en principio ellos mismos, enfermos de hos-
pital. La mayor parte de nosotros ignoran esta situacion.
Pero sabemos por experiencia que cuidando a los en-
fermos que han pasado por situaciones de gravedad se
descubren sus penas, sus angustias, y banalidades hasta
en las enfermedades mortales. Este estado de saberse
enfermo es la razén por la cual el enfermo ve las cosas
de otra manera y vive en un mundo a veces un poco
y otras fotalmente diferente. Un enfermo deprimido o
de naturaleza depresiva encuentra que el mundo se ha
vuelto triste, que las flores ya no tienen brillo. Ciertas
situaciones pueden volver asi al enfermo. Desenganarle
de todo lo que le rodea. Todo esto acompanado de do-
lencias fisicas, hace parecer la vida como un callején
sin salida.

¢Qué espera el enfermo por parte de la enfermera?
Tomemos el caso del hombre atrapado en su coche acci-
dentado. Tiene el brazo y la pierna derechos fractura-
dos, la rétula izquierda dislocada, el térax hundido,
la circulacién de la sangre alterada y una lesion de la
medula espinal. Sin embargo vive. El coche arde, otros
conductores se paran y salvan a la victima de entre
las llamas y colocan a nuestro hombre sobre la hierba

donde lo cubren con una manta dejandole solo, para
discutir los dafios de la chatarra.

Qué momentos infernales, de angustia y sufrimiento
indescriptibles tiene que sentir. Podemos figurdrnoslo,
Esto no es como ustedes pueden pensar una historia sen-
sacionalista inventada, es una historia vivida, contada
por el propio sujeto.

Por aquel entonces se encontraba en un centro de
reeducacion, todavia con una pardlisis parcial. Esto cua-
tro meses después del accidente.

Una advertencia para todos y cada uno de los que
se enfrentan con victimas de accidentes de circulacién o
con enfermos de hospital. No los dejen solos. Trétenlos
como a seres humanos y no como a objetos. Esto reza
igualmente con el enfermo que acaba de ingresar en el
hospital para sufrir una operacién. Para nosotros todo
lo que sucede en el hospital es una cuestion de la rutina
diaria, estamos acostumbrados. Pero para el enfermo
todo es nuevo (impresionante) tiene miedo a lo desco-
nocido, de los especialistas, de la anestesia. En una pala-
bra: de la operacién. (No ha leido acaso todas esas
historias de salas de espera en las revistas y periddicos?

Por nuestro lado es necesario que seamos accesibles
a las pneoespaciales del enfermo, preguntandoles de con-
tinuo cuales son las dificultades que le preocupan ¢(Qué
ocurre en su fuero interno? /Somos acaso capaces de
socorrerle? ¢Cudles son los medios de los cuales dispo-
nemos? Por ejemplo, ¢/sabemos que cuanto mayor es
la ayuda socioemotiva antes de la operacion, mayor es
la rapidez en la curacién? Por supuesto esto requiere
de parte de la enfermera toda su abnegacion y toda su
entrega tanto socioemotiva como racional. No basta que
quiera hacer el bien, es necesario que aprenda como ha
de sacrificarse para ayudar al enfermo a conocer sus
penas y preocupaciones y ayudarle a resolverlos. En
muchos paises la sicologia y la siquiatria apenas signifi-
can una pequena parte de los estudios de la alumna de
enfermera. Se consigna poco tiempo al estudio, al ejer-
cicio de la aptitud socioemotiva que ha de ser una parte
integrante de la personalidad de la enfermera. En estas
condiciones, ¢cémo hemos de esperar que los jévenes
estén a la altura de su cometido? Un cometido sin el
cual se encontrardn cara a cara con un moribundo, de
hombre a hombre, como enfermera frente a frente con
el hombre desamparado. La prueba de que podemos
dificilmente; y a veces, jen absoluto! llenar ese cometido
es que el hospital moderno rechaza cada vez miés a
aquellos que agonizan, dejando cada vez menos sitio
para el moribundo. Los moribundos representan una
carga para nosotros, exigen trabajos suplementarios.
Esto sin hablar de sus familiares.

No sabemos bien que hacer con él. Ponerle en una
habitacién aislada. Para la enfermera la habitacién del
moribundo est4 rodeada de misterio. Si estd sola durante
el servicio nocturno, apenas osa echar una ojeada. Tam-
bién se ha comprobado que la enfermera reacciona mas
despacio si es un moribundo el que llama al timbre, que
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si se trata de ofros enfermos. Aqui vemos de nuevo
el problema. Que para muchos enfermeros es casi im-
posible estar a la altura de compartir las penas de los
moribundos y de los enfermos graves.

Deseamos hacer el bien, pero huimos de él. Los mas
experimentados entre nosotros, tal vez hayan aprendido
como comportarse en ciertos momentos, pero jamds dos
situaciones se parecen. Esto prueba claramente nuestra
capacidad de comportarnos como seres humanos al soco-
rrer a ofros seres humanos, porque esto es superior a
nuestras posibilidades, porque no hemos aprendido du-
rante nuestro aprendizaje, a adquirir estos dones que
hubiesen aportado tantos valores a nuestra personalidad.
Si-la comunicacién nuestra estd mas alld de nuestras
posibilidades, es porque no nos han ensenado suficien-
temente a tener control, y seguridad sobre nosotras mis-
mas, ni durante el aprendizaje, ni durante el periodo
del ejercicio de prueba profesional,

El programa de la formacién y la practica, no prevén
esta ensenianza indispensable. La organizacion y estruc-
tura de nuestros servicios hospitalarios no dejan lugar
alguno, ni posibilidad ninguna al desarrollo de cuidados
a nivel socio-emotivo del enfermo. No hay ni siquiera
sitio para ninguna de las condiciones necesarias para
obtener un buen tratamiento sobre el plan emotivo, es
decir la comunicacién parece abierta, mutua entre en-
fermo y enfermera.

RELACIONES ENTRE COLEGAS

Primeramente voy a tratar de las relaciones entre co-
legas tanto entre los superiores y los subordinados, como
entre las diferentes unidades profesionales que repre-
sentan en conjunto la organizacién del hospital. En el
interior del hospital, muchas personas de diferentes
profesiones se retinen para trabajar en conjunto. Perso-
nas que ocupan a veces puestos que varian mucho entre
ellos y que forman una parte de un todo en toda clase
de unidades funcionales.

Los aspectos siguientes son aqui muy interesantes:

— Las decepciones en lo que se esperaba en la nueva
colocacién tanto del lado de la enfermera como del
lado de la direccion.

— Los problemas de los que ejercen una nueva pro-
fesién y que desean ser apreciados en su justo
valor.

— La amenaza que representan estos recién Ilegados
o sus ideas al lado de los antiguos.

— La oposicién a estas innovaciones en los servicios
por los que trabajan en ellos, y han llegado a una
situacién satisfactoria razonablemente.

Son personas de diferente edad, de distinta formacién,
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teniendo cada cual sus esperanzas sobre el papel que
representard o representaran los otros en el conjunto
de la organizacion hospitalaria.

Decepciones por ambos lados —la direccién esperan-
do lo mejor, los subordinados esperando més— se pro-
ducen con frecuencia. Es que la modernizacién de la
institucion llamada hospital no ha impedido que un
aspecto ha quedado casi igual: la estructura social de la
«poblacién» del hospital. Se trata de las relaciones reci-
procas entre todos los que trabajan en él, y las relacio-
nes con los enfermos. Un ejemplo tipico lo dan sobre
todo las dificultades que han sufrido los que ocupan
puestos nuevos en el hospital puesto que les cuesta ha-
cerse apreciar en su justo valor. Estos tltimos anos, se
han publicado los resultados de estudios sobre este pro-
blema, haciendo escrutinios por grupos de estudios, en
varios paises. Hasta los hospitales instalados reciente-
mente parecen emplear las antiguas formas de organiza-
cién pero ya probadas. Los nuevos colaboradores tienen
que hacerse un sitio, y en general se hace muy poco
para ayudarles a subir y a integrarse en la vida social y
en su trabajo en el hospital.

Se explica al recién llegado un ndmero de reglas
y de normas corrientes en el hospital, pero la mayor
parte de las esperanzas que se tienen sobre €, se callan,
y fatalmente no las entiende o no las admite la o el
recién llegado. La situacion de «la nuevas» sufre un
cambio: de un lugar fuera de un grupo a un lugar
dentro de ¢él. El hecho de entrar en el grupo arrastra
consecuencias de todo género para el grado y la calidad
del intercambio, cual es la actitud hacia el recién llega-
do, antipdtico porque es mds joven y sus conocimientos
recién adquiridos o porque tiene mas titulos. Ya que
damos tanto valor a los diplomas, ¢no es por esta causa
que los otros sienten al recién llegado como una ame-
naza para sus prerrogativas acumuladas en el transcurso
de los afios? Estas amenazas pueden traer problemas
enormes para mantener el poder o... ¢al recién llegado
se le recibe con una mezcla de compasién y aburrimien-
to? Ciertas circunstancias hacen probablemente mas facil
para el debutante ir subiendo de grado; esto es més
dificil para los que han descendido en un cambio de
trabajo y hay que volver a colocarlos en su sitio. Uno
de los factores principales es: (cudl es la actitud del
grupo ya existente? Sus esperanzas pueden variar entre
muy vagas o muy claramente delimitadas, y pueden ser
las de todos o las de algunos del servicio en cuestion.
Otro punto importante: los que tienen una cierta anti-
gliedad y mucha experiencia gozan de un prestigio social
tanto en el plano personal como con sus colegas e igual-
mente cuando se trata del salario y de los permisos
suplementarios.

A mi me parece, que no es justo remunerar el resul-
tado de muchos anos de trabajo continuo donde se ha
adquirido experiencia, madurez y sabiduria. El recién
llegado no lo ve asi, no lo comprende y piensa que la
direccion no hace mas que hablar por teléfono y contro-
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lar. Pero, precisamente por esta experiencia, es capaz
de ordenar el trabajo en distintas situaciones.

LA ESTRUCTURA JERARQUICA

Las que formamos parte de un equipo médico con
su jerarquia y sus métodos de trabajo establecidos,
con frecuencia no nos damos bastante cuenta de que
tratamos de salvaguardar la estabilidad de nuestro grupo,
con todas sus cosas buenas, pero también con las malas.
Sin embargo las juzgamos todas buenas puesto que hace
tiempo que actuamos de la misma manera y ha mar-
chado todo bien.

Es una caracteristica de todas las unidades que fun-
cionan en una organizacion que tratan de mantener
esta estabilidad adquirida y que quieren impedir los
cambios aunque €stos sean para mejorar.

En diferentes circunstancias una enfermera de cierta
edad o en un puesto mas elevado reconocerd con mas
dificultad su falta de aptitud socio-emotiva o alguna
otra falta por miedo de perder su prestigio. Cuando los
jovenes solicitan mas atencion para estos problemas, no
se puede perder el tiempo y los cuidados somato-técnicos
o incluso limpiar la vajilla es méds urgente que ocuparse
de un enfermo desesperado. «No se debe charlar con
los enfermos». Correccién que hace a menudo la enfer-
mera jefe a sus subordinadas. La secuela de esta clase
de consejos es un cierto temor de los jovenes hacia la
direccién teniendo como resultado la incomunicacion
y el ataque al prestigio.

(No es verdad que la mayoria de nosotras tratamos
a las jovenes como menores o ninas? Quiza es nuestra
actitud o nuestra entonacién que es autoritaria, a veces
humillante o compasiva o si no levantando la voz cuando
alguna cosa no nos gusta. (Qué opinamos de la situa-
cién siguiente? Un enfermo se queja de los cuidados
recibidos, se dirige al médico que a su vez va a ver a la
directora. Esta se pone en contacto con la enfermera
citada y le hace alguna observacién. Ya conocen estas
situaciones en que las personas de que se trata son las
tiltimas de enterarse del asunto, cuando por afadidura,
se ha pasado al jefe del servicio. Es un ejemplo tipico
de malas relaciones por culpa de cierta estructura jerar-
quica. El hecho de que el enfermo confie al médico sus
quejas, justificadas o no, significa que para él, el médico
es el patrén del hospital. Esto es cierto en cuanto a la
parte médico-técnica, pero no por parte de los cuidados
(a dar al enfermo). /Quién es el que hay que educar?
Aqui tratamos con adultos y esto implica que el mismo
vocablo «educar» no debe ser aplicado. ¢Por dénde
empezar para convencer a la gente de que hay que cam-
biar los procedimientos? ¢Por el enfermo, la direccion,
el médico o la enfermera?

Una falta de procedimiento no se debe hacer, pero a
mi juicio no se deben «quemar las etapas» en su celo
por arreglar la situacion, sin dirigirse a las personas

intermediarias responsables. Esto puede deteriorar una
situacién de buenas relaciones y suscitar tensiones inne-
cesarias. Este pequeno ejemplo da una clara impresion
de los niveles escalonados que conocemos en la socie-
dad hospitalaria actual que todavia estd muy lejos de
democratizarse.

RELACIONES ENFERMERA, MEDICO,
ENFERMO

Acabamos de ver de diferentes maneras las relaciones
entre enfermera-enfermo. La pregunta que se- presenta
ahora es: /cudl es el lugar del médico en esto? (Coémo
ve el médico a la enfermera en relacién con el enfermo,
y cémo ve la enfermera su sitio en relacién al médico y
éste con el enfermo? (Y como se ve a si misma? Estas
preguntas no son independientes unas de otras, sino muy
ligadas unas a otras. Desde el punto de vista funcional,
el médico no puede prescindir de la enfermera. Las
actividades médicas son consideradas como el trabajo
del médico. Es, solamente, en segundo lugar que el mé-
dico podra interesarse por la parte emotiva del enfermo.
Los enfermos tienen en general una confianza enorme
en su médico, lo que da a su situacion en la estructura
del hospital un grado superior. Gracias a lo cual ocupa
un puesto de poder. Muy a menudo le es imposible ir a
ver a sus enfermos, varias veces al dia, raramente mas
de una vez. Tiene sus consultas, sus operaciones, sin
citar las otras actividades que se esperan de €l. También
puede ser que el médico enterado por las pruebas de
laboratorio visite a sus enfermos mds frecuentemente.

Habiendo recibido las pruebas del laboratorio, deci-
dird la terapia. /Consigue, aparte esto, informar a su
enfermo y revelarle la naturaleza de su enfermedad y
del tratamiento a seguir? Sin embargo el enfermo tiene
derecho a ello. Se le deberia animar a hablar de lo que
le preocupa puesto que las relaciones personales son
indispensables para una buena comunicacién. O seria,
de parte del médico, una especie de huida para no verse
obligado a escuchar las quejas del enfermo. Si el enfermo
solo sufriera una enfermedad somdtica, entonces una
actitud puramente instrumental seria suficiente, pero
esto no es asi: el origen de su enfermedad puede tener
rafces mas profundas, por ejemplo en lo que le rodea
y en la actitud, que él mismo ha adoptado.

¢ Cudl es ahora el lugar que ocupa la enfermera en
estas relaciones y situaciones? /Es la colaboradora del
médico o su instrumento que contesta al teléfono y pre-
para las batas limpias? (Se ve ella misma como un
simple instrumento? El desarrollo de las técnicas médi-
cas, la entrada del razonamiento y la aplicacién de pro-
cedimientos tedricos significan que cada vez se exige
mas a la enfermera. Por otro lado esto tiene como conse-
cuencia que se identifica cada vez mas con el médico.
Una estrecha colaboracién con el médico es una condi-
cién primordial. El médico dirige, sobre todo, el trata-
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miento somato-técnico que ejecuta el médico parcial-
mente. Para el resto, da sus instrucciones a la enfermera
y las supervisa. En estas relaciones con el médico somos
como enfermeras de gran importancia. Por su presencia
continua la enfermera puede observar, y se puede decir
que tiene una observacion clinica que le permite algunas
veces diagnosticar qué tratamiento sera aplicado. Con
sus observaciones, puede dar al médico informaciones
de gran valor. Debe ser igualmente capaz, de distinguir
cudando puede avisar al médico sin molestarle. Tiene
que arreglarselas para estar presente cuando la visita
del médico al enfermo para que pueda darle sus obser-
vaciones que podrian obligar a un cambio de terapia.
Si la enfermera debe estar presente en la visita, el
médico por su parte debe visitar a sus enfermos en
presencia de dicha enfermera para llegar a una colabo-
racién Gptima. Esto quiere decir que el médico debe
adaptarse a las reglas del hospital, a sus horas fijadas.
Este detalle de las relaciones es la base de una buena
comunicacioén. Si no se trabaja juntos, sino paralelamen-
te o quiza los unos contra los otros, en una especie de
lucha por la autoridad, no tardara en tener repercusiones
en todos los campos y la curacién del enfermo se vera
seriamente puesta en peligro. Quizéd tengo tendencia a
bosquejar un cuadro poco matizado, pero estaran de
acuerdo, estoy segura, de que la basqueda del «status»
puede significar un origen de tensiones en las relaciones
entre la enfermera y el médico, en detrimento de éstos
con el enfermo para el interés del cual trabajan los dos.

LA LABOR DE LA ENFERMERA
CON RESPECTO A LA FAMILIA DEL ENFERMO
Y DE SUS VISITAS

Nuestra labor se extiende igualmente hasta la familia
del enfermo. Algunas veces reglamentamos de alguna
manera la vida de nuestros enfermos, pero /tenemos en
cuenta su familia, sus ocupaciones? Estos factores re-
presentan su propio ambiente donde vive normalmente
y donde recobra su identidad. Es que los enfermos divi-
den los dias de la semana segtin sus visitas y las cartas
que reciben; una divisiéon curiosa, es cierto, vista de
una manera racional y desde el punto de vista del orden
estricto y rectilineo del hospital, pero para el enfermo
son los pilares de su vida diaria durante su hospitali-
zacién. La labor de la enfermera es la de formarse una
idea de lo que estas relaciones personales significan.
Puede ser de una importancia primordial para el enfer-
mo si recibe pocas visitas, poco correo, no nos imagi-
nemos que el periddico, la radio y ahora la television
pueden sustituir estas relaciones.

Estas relaciones impersonales que nunca emocionan
tan profundamente al enfermo como lo son sus con-
tactos que vienen del exterior y en los cuales estd
verdaderamente interesado. Cada enfermo hospitalizado
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tiene una doble vida puesto que vive en dos ambientes
diferentes. Forma parte de un grupo en el hospital, y
se siente siempre miembro de su familia, y su trabajo
sigue preocupandole. Si no se da uno cuenta de que
el enfermo tiene esta doble vida no se comprende por
qué tiene tal prisa de ver llegar la hora de la visita.

(No es verdad que la visita puede ejercer influencias
muy diversas en el estado del enfermo? Esto indica que
la visita no es una cosa sin importancia. Las reacciones
de la visita son muy diferentes: un enfermo estard in-
quieto y nervioso después de la visita, mientras que otro
estd triste porque no ha venido esta o aquella persona.
La enfermera debe saber escoger: a quien admitir al
lado del enfermo y a quien rechazar provisionalmente,
Pensad en la visita que sentada a la cabecera de un
enfermo cardiaco (infarto por ejemplo) le cuenta tonta-
mente que viene del entierro de alguien que ha muerto
de un infarto. Estas cosas ocurren realmente. Hace falta
tener sensibilidad para evitar estas visitas no deseables.
Para los directores es una cosa de gran importancia, un
arte que hay que aprender, porque las visitas vienen
por el enfermo, mientras que el director debe hacer
contacto con ellos para hablar del enfermo. En unas
palabras debe sondear lo que el visitante represente para
el enfermo. Cada enfermo es diferente ya que depende
de una multitud de circunstancias. Se observa, frecuen-
temente, que en caso de una larga hospitalizacién las
visitas se van haciendo cada vez mds espaciadas.

Pero, precisamente cuando los del exterior demues-
tran menos interés, el enfermo necesita doblemente del
contacto personal con nosotras para ayudarle a confiarse
y solucionar sus problemas. Afortunadamente se han
dado cuenta de esta falta y se hacen verdaderos esfuerzos
para ayudar al enfermo en este caso. Pero desgraciada-
mente todavia se hace poco.

Otra dificultad en la relacion enfermo-familia (que es
igualmente problema nuestro) es el fendmeno tan dis-
cutido en la actualidad: el cuidado moral del moribundo
y la eutanasia. Se trata aqui de crear cuidadosamente un
clima de confianza entre el enfermo, su familia y noso-
tras mismas. Una comprensién mutua, una gran fran-
queza de ambas partes son de un valor inestimable para
llegar a hacer aceptable y soportable para todos el final
fatal del fallecimiento.

LAS RELACIONES ENFERMERA-ENFERMO;
VENTAJAS E INCONVENIENTES DE:
LA SALA, LA HABITACION, EL AISLAMIENTO

Es indispensable que un enfermo pueda ser hospitali-
zado. Lo que le rodea en una sala, una habitacién o
el aislamiento tiene una gran influencia sobre la manera
de establecer los contactos entre el enfermo de una parte
y la enfermera y/o el médico de la otra.

Las relaciones son completamente diferentes en estos
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tres casos: sala, habitacién o aislamiento. Conocemos
todos, estas grandes salas donde el enfermo forma parte
de un grupo y sufre la influencia de la mentalidad de
esta sala; la mentalidad colectiva. La enfermera no debe
ignorar los factores que pueden determinar el ambiente
de la sala, lo mismo favorables que desfavorables, El
proceso de la curacién se desarrolla mejor en un am-
biente agradable, pero el gran peligro es la basqueda
manidatica del orden. Vemos de una simple ojeada si una
sala esta bien tenida; todas las mesillas bien arregla-

das, todas las colchas sin tocar el suelo, Todos los enfer-

mos alineados como cosas y preferiblemente inmdviles.
La mayoria del tiempo sé6lo en el silencio de la tarde
o de la noche se puede intentar algin contacto. En la
construccion de los hospitales modernos se tiene en
cuenta afortunadamente este peligro del «orden a cual-
quier precio», una idea anticuada hoy dia. Las relacio-
nes con el enfermo en una pequena habitacién de 4 a
6 camas son completamente distintas de aquellas en las
grandes salas y también diferentes de la habitacién con
una cama o el aislamiento. En una pequefia habitacion
el enfermo tiene mas ocasiones de manifestarse en el
plano humano. Sobre todo, en los enfermos que padecen
enfermedades internas, los sintomas de los problemas
humanos que les preocupan juegan un papel preponde-
rante.

Hay dos maneras de acercarse al mismo caso:
la manera antigua de las grandes salas, que no era buena
y los nuevos métodos médico-técnicos donde la vida
socio-emotiva subjetiva del enfermo se ahoga. El enfermo
debe poder exteriorizarse, sea con los otros enfermos,
sea con las enfermeras, médicos, y otras personas que
colaboran en su curacién. La comunicacién con los
otros enfermos no resulta favorecida aisldndolo en una
habitacién de una cama.

Pequenas unidades estdn muy indicadas para facilitar
las conversaciones, con —por si acaso—, la posibilidad
de aislar a los enfermos, cuando lo exige la situacion
como por ejemplo una visita especial.

(Qué pensamos del aislamiento? (Y de la soledad
que esto produce? Antiguamente, no se conocia el ais-
lamiento més que cuando la sociedad debia ser protegi-
da contra el enfermo. Actualmente es al contrario: se
aisla al enfermo para protegerlo de las personas que lo
rodean. Es la consecuencia de los grandes adelantos de
la técnica. Desde que los trasplantes de 6rganos han
hecho su entrada en los hospitales, el aislamiento se
aplica como en las enfermedades graves, los enfermos
muy afectados que tienen poca resistencia, que tienen
quemaduras o leucemia. Los enormes problemas que
esto entrafia provienen del hecho de que es casi imposi-
ble aislar completamente a los enfermos. El hombre, el
hombre enfermo no puede pasarse sin contactos, tiene
que poder comunicarse con el exterior. Para ciertos en-
fermos este peso psiquico del aislamiento es demasiado
pesado: Algunas veces la comunicacion sélo se hace a
través de una especie de teléfono y del intercom; enfer-

mo y visitante estdn separados por un cristal y otras
invenciones modernas. No hay que decir que estos tra-
tamientos y cuidados tienen una enorme importancia
para todo el equipo de médicos y enfermeras. El resul-
tado son grandes cambios en la formacién de aquellos
a quienes se confian los cuidados de los enfermos en un
hospital totalmente transformado.

RESPONSABILIDAD EN CUANTO A:

Formacion, integracion tedrico-prdctica,
tecnocratizacion continua y desarrollo futuro.

He hablado de la personalidad de la enfermera, como
se presenta en sus relaciones con el enfermo, con el
médico, con los visitantes, y entre ellas. En su trabajo
de acompanar al enfermo en el plano socio-emotivo que
quiero profundizar ante ustedes.

El gran desarrollo de las técnicas médicas, la penetra-
cion del pensamiento cientifico y la aplicacién de méto-
dos y técnicas tedricamente fundadas, significan que
se exige cada vez mads cualidades a las enfermeras. Esto
implica que debe estudiar siempre mds para estar al dia
y para evitar quedarse atrds.

¢No hay el riesgo de relegar a un segundo plano la
base necesaria a la formacién: es decir el sentimiento de
solidaridad humana? El peligro no es imaginario de que
la enfermera se limita a esta cantidad de conocimientos
somatico-técnicos y haciéndolo asi se identifica con el
médico. Debemos buscar aqui las razones de la falta
de confianza en si misma para llegar a su identidad pro-
fesional y a mas independencia. (No deberiamos tener
interés en subrayar las necesidades socio-emotivas del
ser humano, es decir, el enfermo? No son las enfermeras
responsables de los intereses psiquicos del enfermo, en
la totalidad de su ser humano? No se puede pretender
ser una enfermera completa si esta responsabilidad hacia
el enfermo es dada de lado. Se trata de valores eternos.

El ser psiquico y fisico es uno inseparable.

El psiquico es el méds importante y lo herimos privén-
dole de una preparacién adecuada para su hospitaliza-
cién, para su operacién; acompafidndole mal durante
su tratamiento y al anuncio de su dimision.

Todo esto puede influir profundamente en la vida del
enfermo durante meses y afios después. (No es asi como
el bienestar psiquico y fisico se influyen mutuamente y
que al descuidar el bienestar psiquico se ve inevitable-
mente que el bienestar socio-emotivo sufre las repercu-
siones? ¢No hemos observado nosotras mismas cuanto
sufre el bienestar fisico del enfermo por una falta de
comprensién socio-emotiva de compaiifa o de cuidados?
iCuéntos sufrimientos por este lado del ser humano!

Nuestra responsabilidad engloba igualmente la volun-
tad 6ptima de comprender, de acompaiiar, y de cuidar
al enfermo en el plano socio-emotivo; de velar por que
seamos capaces en cuanto sea posible.
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Por esto debemos procurarnos los medios para adqui-
rir estas aptitudes, tanto durante la formacién como des-
pués durante la practica. Aprendemos muchas cosas pero
la integracién de la teoria en la préctica se realiza peno-
samente. Esto se hace mds o menos en el plano somato-
técnico... pero hace falta mucho. La técnica no debe
acaparar toda la personalidad de la enfermera, puesto
que las enfermeras son algo mas que técnicas simple-
mente. jA ellas les incumbe no llegar a eso!

La adquisicién de maquinas las hara sin embargo mas
técnicas. El riesgo es grande para que la enfermera sea
tentada, en el cumplimiento de su trabajo, de dar a la
maquina una importancia primordial en lugar de ver un
instrumento. ;Qué piensa la propia enfermera? /Busca
elevarse gracias a la maquina? /Se resigna a ocuparse
menos intensamente del enfermo y sus problemas por-
que ha aparecido la maquina? Cuanto mas se intensifica
la mecanizacién, mas se agranda la distancia entre el
enfermo y los que le cuidan. La enfermera emplea todos
los mecanismos para realzarse, pero es en detrimento
del enfermo. ¢/ Qué serd el porvenir? La enfermera debe

mirar su profesion como una profesién independiente
con su propia personalidad y no como una especie de
instrumento del médico. Partiendo de esta idea hay que
dar la medida en interés del aspecto socio-emotivo de
su trabajo, y colaborar a realizar este ideal.

— Para terminar, estemos de acuerdo sobre los puntos
esenciales: el hombre ha inventado la maquina
pero esta no debe dominarle.

— La mecanizacién es un medio, no una meta,

— EI hombre no debe permitir que la mdquina tenga
mas poder que él mismo.

— Mais alta se pone la mecanizacién, mds desciende
el acercamiento moral al enfermo.

. Coémo evitar estos abusos?

Convencer a los jovenes de que no son dones técnicos
los que deciden su valor profesional, sino los dones del
cardcter y del corazon sin los cuales jamas se sabria dar
a los enfermos lo que tienen derecho a esperar en el
hospital: el bienestar fisico lo mismo que psiquico.

LA PROFESION DE ENFERMERA

La profesién de enfermera es, indudablemente, una
de las mas interesantes que existen, debido principal-
mente a la importancia que puede tener su actuacién en
un momento dado, cuando el enfermo presenta algin
problema. :

De esta profesion y de la responsabilidad que entrana,
hemos hablado largamente con la seforita Adela Simon,
dedicada al asesoramiento y auditorfa de enfermeria en
el Hospital de San Pablo, Barcelona. El tema es inago-
table y quedaron seguramente, muchos puntos sin tocar,
pero creemos haber abordado los més interesantes y de
mayor actualidad.

—¢ Cudl es, exactamente, su labor?

—Este es un departamento que se dedica a todo lo
que se refiere a problemas de enfermeria; San Pablo es
el primer hospital de Barcelona que lo posee. Estd con-
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Por la senorita ALICIA MARSILLACH

sagrado a los temas de enfermeras, auxiliares, encarga-
das de la limpieza, sanitarios, camilleros...

—Cudnto personal de este tipo existe actualmente
en el Hospital?

—Unas doscientas personas. Si, ya sé que es un nt-
mero pequenisimo, pero este es un problema mundial,
no sélo de nuestro pais, y que entorpece enormemente
la buena marcha de un centro hospitalario.

FALTAN ESCUELAS DE ENFERMERAS

—¢Cudles son las razones de esta falta de personal?

—Un gran desenvolvimiento de los centros que hace
necesario aumentar cada vez mas el nimero de personal.
Cada dia va més gente a los hospitales, con lo que se
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necesitan mas enfermeras. Y, lo peor es que no hay
suficientes escuelas para formarlas. Y las escuelas que
existen en la actualidad son excesivamente tedricas;
tanta teoria no sirve, a la larga, para nada, porque lo
importante es conocer personalmente al enfermo; saber
los sintomas que puede presentar en un momento deter-
minado, como debe aplicarse un tratamiento, los cam-
bios que se producen... Todo ello sélo se consigue a
base de mucha practica. La enfermera debe pasar por
todas las especialidades de su profesion, antes de elegir
una y, sobre todo, debe tener mucho contacto directo
con el enfermo.

—~¢Es, entonces, una profesion de gran responsabi-
lidad?

—Desde luego. La enfermera ha de estar capacitada
para responsabilizarse totalmente. Los médicos realizan
todos los dias sus visitas por las salas, sus controles, y
después se van y no se enteran de los cambios que se
pueden producir en el enfermo, si la enfermera no les
llama; por ello, las enfermeras de este hospital lleyan
unas hojas clinicas, en las que se van anotando las dife-
rentes incidencias del enfermo. La verdad es que, si
pensamos en la responsabilidad que entrana esta profe-
sidn, es como para poner los pelos de punta.

LA MEDICINA MODERNA
Y SUS ENORMES GASTOS

—Esa responsabilidad deberia requerir un horario
muy racional...

—Efectivamente; de haber una organizacién que con-
trole y organice turnos légicos. Actualmente éstos son
de ocho horas; muchas, desde luego, pero podrian re-
sultar perfectas con la ayuda de un personal competente.
También se recomienda que cada enfermera no esté a
cargo de unidades mayores de 20 a 25 camas. Pero esto
representa un gran problema econémico que demuestra
los enormes gastos de la medicina moderna.

—Por qué no se realiza en nuestro pats una propa-
ganda similar a la de Inglaterra para atraer a mayor
niimero de jovenes que deseen ser enfermeras?

—En Inglaterra esta profesion esta organizada desde
hace mas de cien afos y el Estado cuida mucho de ella.
En Espana no se empezé a tomar en serio hasta los anos
de nuestra Guerra Civil. Antes era como un hobby.

La mujer espanola no esta habituada a salir a trabajar,
no se considera todavia como una profesional. Y, gene-
ralmente, la mujer casada procura no trabajar. Mire,
de las estudiantes que terminaban la carrera cuando yo
estuve en la Escuela de Oviedo, un cincuenta por ciento
tinicamente trabajaba y a los dos anos sélo lo hacia un
quince por ciento. Hay muchas mujeres de cuarenta
anos, que ya tienen a los hijos mayores y les gustaria
volver a trabajar en su profesion, pues lo que aprendie-
ron, posiblemente mal, estd ya totalmente sobrepasado;
se penso en la creacion de una Escuela de Reeducacién
de este personal, pero resultaba muy cara y tampoco
se tenia la seguridad de que todas volviesen a trabajar.

(COMO ATRAER
A POSIBLES ENFERMERAS?

—¢Hay alguna manera de hacer mds atractiva esta
profesion?

—Mire, quien siente deseos de ser enfermera porque
le guste, ya siente, naturalmente, una gran atraccién por
ella. Los hospitales deben estar mejor organizados, con
otra clase de organizacién y sistema, Esto es lo que
falta, organizacion.

Y repite la palabra incansablemente y sigue:

«En esta profesion, la materia prima son los enfer-
mos y esa materia prima es de un valor enorme.»

—¢Qué puede decirnos de las auxiliares?

—El problema deriva de que se necesitan mas esla-
bones. Hasta ahora, las enfermeras rechazaban la idea,
por miedo de que representara un problema competi-
tivo, pero, en realidad son las perfectas colaboradoras
de ellas. Actualmente, la auxiliar no dispone de escuelas
oficiales en las que prepararse, y solo se ve ayudada
por su buena voluntad y ganas de trabajar. La mision
de la enfermera es cuidar todo lo que atafie al paciente,
desde lo mds a lo menos importante, pero necesita per-
sonal que la ayude. Con una enfermera y dos auxiliares
puede atenderse perfectamente al enfermo.

—¢Cual es, finalmente, el ideal?

—Por ver facilitada la labor de la enfermera, de ma-
nera que con menos esfuerzos se pueda atender a mayor
ntimero de enfermos. Y los hospitales actuales, tal como
estan pensados, no ayudan precisamente a conseguir
este ideal.
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LOS HOSPITALES ANTE
EL TERCER PLAN DE DESARROLLO

Por el doctor MIGUEL MARTIN

LIMITACION DE RECURSOS

En todos los comentarios y analisis que se han hecho
publicos en torno al capitulo Sanidad en las previsiones
del III Plan de Desarrollo, se pone especial énfasis al
senalar que la salud ptiblica ha sido tenida en muy poca
estima al trazar las directrices para el préximo cuatrie-
nio. Son coincidentes estos criterios, no sélo por parte
de la clase médica, la méas directamente interesada, por
razones obvias, sino por la de expertos en economia,
que entienden la alta funcidn social que desempena en
un pais el nivel sanitario, como instrumento de cober-
tura para toda clase de riesgos y proteccion del indivi-
duo. Es légico, por tanto, que ante la limitacidn de re-
cursos que para resolver el problema hospitalario espa-
nol anuncia el IIT Plan de Desarrollo, se haya abierto
una justificadisima inquietud, cuyo estado de dnimo ha
tenido reflejo en diversos estudios y analisis.

Uno de ellos, sin duda importante por la trascendencia
y alcance de los temas objeto de examen, es el que llevo
a cabo, por mandato de la Asociacién para el Desarrollo
Hospitalario de Barcelona, una Ponencia designada al
efecto e integrada por los doctores Ignacio Aragd Mit-
jans, Juan Ramén Masoliver Masoliver, Juan Picanol
Peirat6, Augusto Salazar Palau y Carlos Soler Durall,
la sefiorita M.* Rufa Pico Martinez y don Jorge Artigas
Candela. En su conjunto, se trata de una critica cons-
tructiva en orden a la revision de los conceptos sanita-
rios en general y hospitalarios en particular, contempla-
dos en el ITI Plan de Desarrollo Econémico y Social,
por estimar que «el conjunto de los medios arbitrados
para estos fines son insuficientes para alcanzar los nive-
les deseables anunciados en el Plan». Vamos a recoger,
en breves sintesis, aquellos aspectos que tienen mayor
elocuencia para sefalar esta circunstancia gravemente
deficitaria a que se alude en los trabajos redactados por
la mencionada Ponencia.
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EL GASTO REPERCUTE SOBRE EL SECTOR
PRODUCTIVO DE LA ECONOMIA NACIONAL

El doctor Picanol, en el juicio critico del problema
hospitalario espafiol en el III Plan de Desarrollo viene
a decir «que la precaria e inconexa red hospitalaria que
tiene Espafia en la actualidad, vendra a ser todavia mas
insuficiente, si cabe, al finalizar la vigencia del nuevo
Plan de Desarrollo, puesto que el aumento previsto en
las instalaciones apenas compensard el incremento ve-
getativo de la poblacién». Este es un punto fundamental
que justifica, no sélo la inquietud que ha causado el
conocimiento de las lineas generales del Plan, sino el
natural deseo de corregir los criterios, a fin de alcanzar
una estructura hospitalaria mds avanzada y suficiente
que pueda atender las necesidades sanitarias del pais.

—En las inversiones previstas en el Plan, ;qué lugar
ocupan los aspectos de Sanidad?

—Si analizamos la distribucion de las inversiones pre-
vistas en el [II Plan de Desarrollo y ordenamos los epi-
grafes por orden de magnitudes, de mayor a menor,
observamos que el Seguridad Social, Sanidad y Asisten-
cia Social, ocupa el sexto lugar, en el conjunto de las
previsiones, con una asignacién de 56.966 millones de
pesetas, lo que representa un 7,6 por ciento de las inver-
siones reales del Plan.

—Y para hospitales concretamente?

—Las cantidades indicadas van destinadas globalmen-
te a Seguridad Social, Sanidud y Asistencia Social, sin
que se especifique en ningtin momento cudl es la inver-
sién indicada concretamente a hospitales. Ademas, debe
anadirse a este sector una cantidad indeterminada com-
prendida en los 11.319 millones que, en el sector Edu-
cacién y Cultura, estd presupuesta para Ensehanza
Universitaria, y en la que incluyen la construccion de
Hospitales Clinicos.
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—¢Pero habrd una distribucion de los fondos pre-
pistos?

—Analizando el detalle de las inversiones del sector
Seguridad Social, Sanidad y Asistencia Social vemos que
de los 56.900 millones de pesetas correspondientes al
mismo, se destinan 30.000 millones a las instalaciones
sanitarias del Instituto Nacional de Previsién y solamen-
te 5.900 millones a centros hospitalarios no pertene-
cientes a la Seguridad Social. Y que la financiacion de
estos 5.900 millones corre a cargo de las Corporaciones
locales en sus dos terceras partes (4.000 millones), des-
tinando tan sélo el Estado 1.900 millones de su presu-
puesto a centros hospitalarios.

.AS FUENTES DE FINANCIACION PROVIENEN,
FUNDAMENTALMENTE, DE LAS EMPRESAS
Y DE LOS TRABAJADORES

Hay unas observaciones de singular interés en el tra-
bajo del doctor Picanol Peiratd, cuando examina las
fuentes de financiacién. Dice asi:

«En cuanto a las instalaciones sanitarias del Instituto
Nacional de Prevision (30.000 millones de pesetas) van
financiadas integramente por fondos de la Segutridad So-
cial, que se nutren de cuotas que provienen por una
parte de las empresas y por otra de los asalariados. Las
cuotas que las empresas pagan a la Seguridad Social
recargan sus gastos generales y, por tanto, encarecen
sus productos o servicios, lo que equivale a decir que
gravan indiscriminadamente el coste de la vida; las
cuotas que pagan los asalariados reducen, naturalmente,
su capacidad adquisitiva. La deduccion que surge inme-
ditamente es que la financiacion de las instalaciones sa-
nitarias de la Seguridad Social previstas en el 11T Plan
de Desarrollo, aunque muy estimables, se cargan en su
mayor parte sobre los sectores de poblacion menos fa-
vorecidos econdmicamente. Lo que no nos parece todo
lo justo que debiera ser, tratindose de un bien primor-
dial para la poblacién como es la salud.

»La cantidad total destinada a hospitales, 35.900 mi-
llones, se desglosa en dos partidas, 30.000 millones para
las instalaciones de la Seguridad Social (83,56 %) y
5.900 millones para el resto de los hospitales (16,44 %).
Ahora bien; si distribuimos en estas dos mismas parti-
das las 160.000 camas hospitalarias del pais vemos que
corresponden 26.000 a la Seguridad Social (16,2 %)
y 134,000 a los hospitales restantes (83,7 %). De lo
que resulta una situacién curiosamente paraddjica: el
83,56 % de la ayuda del Plan va destinada a un 16,2 %
de las camas del pafs, mientras que el 83,7 % de las
camas, cuya inmensa mayoria, por otra parte, estan ubi-
cadas en instalaciones netamente deficitarias en relacion
con las del Instituto Nacional de Previsién, no recibe
més que el 16,44 % de la ayuda.»

Como sintesis de cuanto ha quedado expuesto en este
capitulo, podriamos decir que cuando en realidad el

Plan destina una cantidad relativamente importante
(30.000 millones de pesetas) a las instalaciones hospi-
talarias, lo hace practicamente con cargo a los propios
organismos de la Seguridad Social, cuyo presupuesto se
nutre de dinero que proviene por mitades de las em-
presas y de los trabajadores. «En uno y otro caso —afir-
ma el doctor Picafiol— el gasto repercute sobre el sector
productivo de la economia nacional, ya sea a través de
la elevacién del coste de la vida o a través de la reduc-
cién del poder adquisitivo de las clases econémicamente
menos favorecidas.» Le sobra razén al doctor Picanol.
Este es un criterio que ya ha sido ampliamente contras-
tado en el seno de las empresas, a la vista del enorme
impacto que supone, para la tesoreria de las mismas,
la contribucién al sostenimiento de la Seguridad Social.

LA SALUD, FACTOR FUNDAMENTAL
DEL DESARROLLO

Inquieta asimismo a los miembros de la Ponencia re-
dactada por la Asociacién para el Desarrollo Hospitala-
rio de Barcelona, el capitulo de creacion de nuevas
camas hospitalarias, que ofrece también un cuadro real-
mente desalentador a la vista de las previsiones hechas
por el 1II Plan de Desarrollo. Se ha ocupado de este
tema preocupante la seforita Pico Martinez, quien re-
coge, en primer lugar, unas afirmaciones hechas por el
presidente de la XXIII Asamblea Mundial de la Salud.
«El mundo médico ha de hacer mucho todavia para
convencer a los politicos y a los tecnécratas de que la
salud no es s6lo una cuestién de consumo, sino un factor
fundamental del desarrollo. Las inversiones efectuadas
en el sector de la salud han de considerarse como ele-
mentos fundamentales del proceso de desarrollo, ya que
tnicamente un pueblo liberado de enfermedades puede
sustraerse al azote de la miseria que todavia padece la
mayor parte de la humanidad.»

Es, en efecto, desalentador contemplar el panorama
de camas hospitalarias en Espafia. Y lo que es peor,
advertir los escasos recursos que el III Plan destina
para eliminar esta situacién. Veamos: el panorama es-
pafiol en materia de camas hospitalarias, nos demuestra
que somos el pais de Europa con menos nimero de
estas camas, 4,52 por 1.000 habtantes. La Organizacion
Mundial de la Salud en sus recomendaciones en materia
hospitalaria, da para Europa un indice minimo de 10
camas por cada 1.000 habitantes. Esta cifra oscila, segin
distintas naciones, de esta suerte: Suecia tiene 14,2 por
1.000 habitantes y estima sus necesidades en 16. Hun-
gria, que dispone de 8,03, considera que precisa 11
camas por 1.000 habitantes.

Nuestra situacién es realmente triste. Y lo que es mds
lamentable, tampoco el I11 Plan de Desarrollo va a sa-
carnos de tan pobre condicién, pues s6lo prevé un
aumento de 0,55 camas por 1.000 habitantes, segiin el
siguiente cuadro: Estado, 0,05 %; Seguridad Social,
0,40 y Corporaciones locales, 0,10.
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OTRO PROBLEMA INQUIETANTE:
EL FABULOSO GASTO DE FARMACIA
EN LA SEGURIDAD SOCIAL

Queremos sefialar aqui otro tema preocupante, al que
en verdad también se hace alguna alusién en el informe
preparado por la Asociacién para el Desarrollo Hospita-
lario de Barcelona. Nos referimos al fabuloso gasto de
farmacia en la Seguridad Social, que para el dltimo afo
se estima en unos 27.000 millones de pesetas. «Quere-
mos llamar la atencién sobre este punto —dice el doctor
Artigas Candel—, porque entendemos que la Seguridad
Social deberia tener sus propios laboratorios farmacéu-
ticos. Ello les ahorraria un minimo del 30 %.»

En torno a este capitulo, de tan honda repercusion
dentro de la estructura econémica de la Seguridad So-
cial, se ha dicho que aproximadamente el 50 % de los
medicamentos que recetan los médicos de la S. S. van

a parar al cubo de la basura. Y esto en un pais donde
las pensiones de los jubilados son una auténtica vergiien-
za nacional. No cabe duda que la Seguridad Social tiene
que poner orden en este enorme gasto de farmacia.

Nadie pretende dejar corto de medicacién a un enfer-
mo. Pero cuando tan precaria es la situacién hospitalaria
del pais y cuando tan lejos estamos de alcanzar el nivel
minimo en numero de camas, es inadmisible que se
produzca este escandaloso derroche en farmacia. Hay
que salir al paso de tan anarquica situacién, mucho més
ahora que el Ministerio de Trabajo pretende forzar toda-
via més la participacién econdémica de empresarios y
trabajadores para financiar una Seguridad Social mas
avanzada en la linea de las prestaciones a los jubilados.
La salud ha de entenderse, en efecto, como un factor
del desarrollo. Pero dentro de un equilibrio coordinado,
donde no se produzcan contrastes tan acusados como el
que ahora vemos entre el gasto de farmacia y la escasez
de camas hospitalarias.

REFLEXIONES SOBRE EL
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO

Vivimos en una etapa en que la sociedad siente una
preocupacion grande e interés por la Medicina, requi-
riendo de esta ciencia una conservacién y promocion
de la salud de los ciudadanos mediante el uso de los
recursos técnicos que los actuales conocimientos y saber
de la Medicina posibilitan a los médicos en su ejercicio
profesional.

Esta atencion piblica se proyecta con insistencia hacia
los Centros hospitalarios, la sociedad analiza sus hospi-
tales, desea conocer la calidad y acreditacién de ellos
y procura su perfeccionamiento funcional.

El Hospital moderno, como conjunto funcional, es un
centro dindmico que ha sobrepasado el limite de sus
muros, proyectdndose hacia la sociedad a la que sirve
atendiendo sus demandas de salud y a la que debe man-
tener informada de sus necesidades, reclamando de ella
una participacioén activa en su gestién y proyeccion.

La consideracién del Hospital como un centro sani-
tario auténomo, estd desfasada, una Institucién hospi-

66

" Por el doctor [UAN CABRERIZO PORTERO

talaria constituye el niicleo de un sistema de salud que
se extiende desde el hospital hasta el domicilio de los
pacientes, pasando por fases de consultas externas, ser-
vicios de urgencia y atencion domiciliaria de los enfer-
mos. Esta visién unitaria debe presidir la realizacion de
la planificacién asistencial y la politica sanitaria a nivel
provincial y nacional.

La teorfa hospitalaria ha definido cldsicamente la
proyeccion funcional de los centros en una triple direc-
cion: Funcién Clinica asistencial, Funcién Docente y
Funcién de investigacién, a la que afiadimos la proyec-
cién Social del centro a la comunidad.

Todos los Centros Sanitarios deben desarrollar una
funcién docente, que se vincula a la tradicional activi-
dad asistencial; criterios generales, sociales, docentes y
econdémicos impiden que los hospitales eludan el desa-
rrollo de actividades docentes y queden sin utilizar,
desde el punto de vista didactico los recursos de mate-
rial clinico y archivos que las Instituciones poseen.
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Es en los Hospitales Clinicos donde estas necesidades
docentes inciden con mas gravedad, la finalidad priori-
taria de estos Centros es la imparticién de una ense-
nanza preminente préctica a pregraduados y post-gra-
duados procurando una adecuada armonia entre éste y
las restantes personas encomendadas legal y estatutaria-
mente a los Hospitales Clinicos.

La ensefanza de la Medicina es lo mas interesante e
importante en los Hospitales Clinicos, pero esta faceta
no puede facilitar la renuncia a otras misiones hospita-
larias de valor y rango social. La tecnificacién de la
Medicina, la progresiva especializacién de ella, el mejo-
ramiento de los medios diagndsticos y eficacia de los
sistemas terapéuticos hacen que el hospital tenga que
proyectar siempre esta funcién docente, que le es pro-
pia, sobre su personal colaborador y el personal sanita-
rio de la zona geogréfica de influencia mediante cursos
de especializacion tratamiento y actualizacién de cono-
cimientos.

Panorama sugestivo es la contemplacién del Hospital
Clinico como ntcleo organico y bdsico de un sistema
Regional de salud extendido a toda una provincia. Este
debe procurar ser «autosuficiente» atendiendo todas las
demandas de salud de la poblacién en cualquier sector
de la Patologia que se requieran. El Hospital Clinico
de mayor rango jerdrquico en esta Red de hospitales de
la regién, aspirard a desarrollar una medicina de ele-
vada calidad técnica y humanizada, que abarque los
aspectos preventivos, curativos y de rehabilitacién social
y médica, presidido en su prdctica por criterios uni-
tarios.

Este Hospital Clinico debe establecer unos principios
de colaboracién con los restantes hospitales, provincia-
les, comarcales, rurales de la region en ejercicio de una
adecuada y sana politica de coordinacion hospitalaria
justificada por motivaciones sociales, econdmicas y téc-
nicas, ya que la medicina debe alcanzar a todos los
enfermos sin discriminaciones sociales o geograficas,
con todas las posibilidades y eficacia que los actuales
recursos técnicos y humanos permiten.

El Hospital Clinico al concentrar recursos y equipos
técnicos al servicio de todos los miembros de la comu-
nidad, esta potenciado para la préctica de una Medicina
de elevada calidad que debe extender su accién a todos
los habitantes de la provincia, complementando la asis-
tencia de los restantes hospitales en aquellas facetas o
ramas especializadas de la Medicina no configuradas en
hospitales comarcales o rurales, esta funcién de com-
plementariedad entre el Hospital Clinico y restantes
estamentos hospitalarios de la region tiene que ser con-
templada en una normativa legal que configure al hos-
pital clinico como Centro Sanitario abierto y con respon-
sabilidad de completar o sustituir la accion asistencial
de los hospitales situados en escala inferior en la estruc-
tura de la Red hospitalaria.

El organismo del hospital clinico debe prever en
sus estatutos esta organizacion jerarquica de los servi-

cios hospitalarios con el principio de superacién y dina-
mismo en su proyeccion futura para complementar posi-
bles incrementos de la demanda asistencial en dérdenes
cuantitativos y cualitativos. Para alcanzar estos fines
propuestos el hospital clinico debe estructurarse en Ser-
vicios coordinados y funcionalmente unificados con
Departamentos correspondientes de la Facultad de Me-
dicina y mantener un régimen horario adecuado de ac-
tuacién profesional.

La situacién actual de los Hospitales Clinicos en di-
versos paises y en Espafia, no les permite impartir una
docencia practica de adecuada calidad a los numerosos
alumnos existentes en las Facultades de Medicina, por
lo que éstas han iniciado una linea de apertura de la
instruccion practica de sus pregraduados, al admitir la
necesidad de nuevos rumbos en la ensefianza de la Me-
dicina, rumbos que a veces exigen cambios radicales en
la sistemaética.

En esta proyeccion vemos la Red de Hospitales de
la Seguridad Social, conjunto de instituciones de exce-
lente nivel técnico y calidad asistencial, ya que como
todos los hospitales son instituciones docentes con arre-
glo al estado actual de su doctrina hospitalaria, que
incorporan a su actividad clinico-asistencial, el desarro-
llo de unas funciones docentes y su acreditacion le debe
conceptuar como centro de formacién y como tal deben
ser puestos al servicio de la ensenanza sin perjuicio de
que sean respetadas las caracteristicas especiales de
ellas. Creemos que esta colaboracién docente de los
Hospitales no universitarios con las Facultades de Me-
dicina y Hospitales Universitarios puede ser mas intima
y real, mediante la valoracién adecuada de las posibili-
dades docentes coordinadas de estas importantes insti-
tuciones hospitalarias existentes a fin de atender las ne-
cesidades crecientes en la ensenanza universitaria. Este
contacto serd beneficioso mutuamente, ya que los alum-
nos pueden ampliar sus conocimientos y educacion mé-
dica en el estudio de los enfermos internados o asistidos
en consultas externas en estos hospitales no clinicos y
las instituciones tendran el constante estimulo que su-
pone la préctica de la ensefianza en el centro, evitando
la sistematizacion en el quehacer profesional cotidiano
y manteniendo un espiritu de inquietud y emulacion
entre los miembros de su cuerpo médico.

Esta conexién y colaboracién puede plasmarse me-
diante la vinculacién de los hospitales no clinicos con
la Facultad de su regién geografica, con una politica
que cristalice en los denominados Hospitales Asociados,
en los cuales el centro estd al servicio de la ensenanza
de pregraduados y post-graduados en Medicina, con res-
peto de sus caracteristicas funcionales y autonomia
patrimonial y reconocimiento o equiparacion de una
categoria universitaria a las posibilidades docentes, me-
diante valoracion del curriculum de los distintos jefes
de departamentos y servicio; de esta forma mejorarian
sensiblemente las condiciones de la ensenanza de la
Medicina y la rentabilidad hospitalaria.
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LA DIETETICA EN LOS HOSPITALES

Y EL HOGAR

La Medicina abarca toda una serie de ramas del saber,
desde la mas sencilla a la mds complicada. Y quizds una
de las mds olvidadas por el ptblico es la de la Dietética.
El régimen alimenticio del enfermo tiene una gran im-
portancia, no s6lo dentro del hospital o la clinica, sino
en el hogar. De este tema hablamos con el doctor don
Santiago Coll Monegal, secretario de la Asociacién para
el Desarrollo Hospitalario.

—En general, ;se come bien en el mundo?

—Este es un problema internacional. A todos los ni-
veles, la gente come mal; hasta en un pais tan adelan-
tado como los Estados Unidos, se comprobé en unos
estudios que habfa un déficit de vitaminas, calcio y sales
minerales en la alimentacién de la gente que, normal-
mente, se consideraba comia bien. Y en Espana hay
regiones en las que no comen lo que deberian comer.
Por ello, es necesario que haya personas que ensefien a
comer.

—¢Donde?

—Primeramente, a nivel de escuela; después, a nivel
de féabricas, oficinas..., ya que a mejor alimentacién,
més rendimiento, y en los hospitales y clinicas. Hay que
explicar que por el hecho de seguir un régimen no se
tiene, necesariamente, que comer mal y los centros mé-
dicos pueden ser los lugares ideales para orientar al
enfermo y a su familia sobre dietas y forma de prepa-
racién de las mismas.

—¢S8e ha hecho ya algo en este sentido?

—Hace seis afios se cre6 en Cruz Roja la ensefianza
de esta faceta de la Medicina. Con la Asociacién para
el Desarrollo Hospitalario se hicieron unos cursos de
dmbito ciudadano, en el que durante nueve meses se
impartian ensefianzas tedricas y practicas sobre el tema.
Lo que ocurre es que no tenemos personal suficiente;
la mayoria de centros no se han planteado el problema
Yy, por esta razon, al faltar personal que pueda ejercer
la funcién docente, tendremos que hacer los cursos
cada dos afios. Vamos a intentar reunir un grupo de
gente que se ocupe de formar personal para el trabajo.
En el distrito de Catalufia y Baleares, de los doscientos
setenta y dos centros hospitalarios existentes, sélo una
docena se preocupan verdaderamente del problema. Por
cada cien camas, se necesitan diez dietetistas que pue-
dan cuidar de la confeccién de los diferentes regimenes
y de cada mentd. Actualmente, en Cruz Roja hay dos
especialistas mas el personal auxiliar, y se puede con-
siderar que estdn muy desarrollados.

—Pero, ¢(quién retine las condiciones para preparar
estos especialistas?
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—Todos somos conscientes de que hay que preparar
gente. La mayoria de los que actualmente lo hacen en
estos momentos son o sudamericanos o franceses. Hay
que empezar a pensar en crear nuestros propios equipos
v para ello hay que crear una conciencia administrativa
y ciudadana. En el extranjero existen muchos centros de
preparacién, con titulo oficial, a nivel de Escuelas Téc-
nicas; aqui esperamos conseguirlo, pero los problemas
burocraticos que se plantean desaniman a cualquiera.

Si pudiéramos —contintia el doctor Coll Monegal—
actuar a nivel de hospital como nicleo, hariamos cosas
verdaderamente importantes; no pedimos veinte escue-
las, sino juntarnos todos los hospitales y crear una sola,
en plan de grupo homogéneo.

—¢Qué se puede hacer al nivel del hombre de la
calle?

—Ya existe una Escuela de Dietética por correspon-
dencia que efectia una labor muy dtil y se tendria que
potenciar. Nosotros creamos hace tiempo unas cenas-
conferencia para diabéticos, cardiacos, obesos y ulcero-
sos, que permitian el didlogo y eran una demostracién
practica de lo que antes apuntaba: se puede seguir una
dieta y comer bien. En general, creo que ese es un papel
social del que el hospital podria hacerse cargo. Que
cada hospital se responsabilice de la salud de su distrito,
de sus ciudadanos.

—¢Como toma el enfermo la idea de la dietq?

—Inicialmente, se preocupa mas por la enfermedad
en si que por el régimen a seguir, pero luego empieza
a cansarse de este dltimo. La faceta de la alimentacién
es muy importante, es necesario que el enfermo coma
lo que debe y para ello hay que presentirselo de manera
atractiva y bien cocinado, pues en caso contrario, la
dieta pierde toda su eficacia, ya que el enfermo deja la
mitad de la comida en el plato.

—¢No es demasiado caro un régimen?

—~Comer bien no quiere decir comer caro. Es prefe-
rible un pescado congelado de primera categoria que
uno fresco de tercera o cuarta; una dieta correcta puede
perfectamente ser econémica. Lo curioso es que el ciu-
dadano medio, cuando no se le da un régimen muy
estricto por su enfermedad, piensa que el médico no
actia seriamente.

Y el doctor Coll Monegal termina nuestra conversa-
cién con estas palabras:

—Hay que ayudar a tener mejor conocimiento de lo
que es bueno en la alimentacién. Los problemas que
comporta un régimen no son tan dramdticos como el
ptblico cree normalmente.

A. M.




E/ derecho a la vida

LEGISLACION DEL ABORTO

Mr. William D. Nelligan,
Director Ejecutivo
del American College of Cardiology

Estimado senor Nelligan:

Cura y prevencién de enfermedades, cuyas funciones
son la esencia de la Medicina, estan en absoluta antitesis
con la destruccién de la vida humana.

Esta contradiccién es tan evidente que me resultd
dificil creer que Nueva York habia aceptado, hacia algu-
nos meses, la legislacién del aborto.

Pensé entonces que la legislacién sélo alcanzaria al
Estado de Nueva York; es decir, nunca consideré la po-
sibilidad de que semejante locura llegara a extenderse
por todo el pais.

Recibi una sorpresa desconcertante cuando lef que el
aborto no era condenado; por el contrario, la Corte
Suprema de los Estados Unidos de América promulgd
una ley permitiendo el aborto, definida contradiccién a
la Constitucion de la nacidn.

Desde Hipdcrates, el principio de la moral para pro-
teger la vida humana se encierra en el juramento de un
médico, y si es ignorado por algin doctor, la dignidad
de todos estd deshonrada.

Me encuentro profundamente contrariado porque na-
die de las sociedades norteamericanas de Medicina ha
protestado ante la legalizacién del aborto. Y claro, este
silencio tiene que ser interpretado como una aprobacién
a esta ley, en cuyo caso la filosofia moral de la Sociedad
estd, por consiguiente, en contra de mis propios prin-
cipios.

Siempre he tratado de vivir de acuerdo con mi propia
filosoffa. Por ello, hasta que la Sociedad Americana de
Medicina, a la cual pertenezco, manifieste sus objeciones
a este crimen legal, yo significo las siguientes decisiones:

1. Solicito la aceptacién de mi renuncia como miem-
bro del Colegio Americano de Cardiologia.

2. Rehtso, también, a cualquier invitacién para
participar en los cursos posgraduados organiza-
dos por su Sociedad.

3. Informaré a todas las sociedades cardiologicas
del resto del mundo, asi como a muchos indivi-
duos eminentes sobre estas decisiones.

También rehuso a estas otras sociedades por este con-
flicto moral:

Colegio Americano de Médicos.

Colegio Americano de Médicos del Pecho.

Academia Neoyorquina de Ciencias.

Asociacién Americana del Corazén.

Sociedades Geriatricas.

Colegio Americano de Profesiones Generales, Medici-
na, Osteopatica y Cirugia.

Asamblea Internacional Médica del Sudoeste de
Texas.

Capitulo del Distrito de Houston, Asociacién del Co-
razon de Texas.

Colegio de Osteopatia, Médicos y Cirujanos.

Estoy enterado de las reacciones desfavorables que
surgirdn en contra de mi proceder, asi como de los per-
juicios en mi posicién cientifica. Sin embargo, estoy
firmemente convencido que alguien debe protestar bien
alto en contra de semejante organizado y legalizado cri-
men.

Atentamente,
Doctor DEMETRIO SoDI PALLARES

Instituto Nacional de Cardiologia
Méjico
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LOS DERECHOS DE LOS ENFERMOS

Transcribimos el programa de derechos del paciente promulgado por la Aso-
ciacién Americana de Hospitales el 17 de noviembre de 1972. Y asimismo los
derechos del paciente del Hospital Beth Israel.

I

ESPECIFICACIONES, O DECLARACIONES

EN EL PROGRAMA DERECHOS DEL PACIENTE,
CONFIRMADOS POR EL CONSE]JO _

DE ADMINISTRACION, 17 DE NOVIEMBRE DE 1972

La Asociacién Americana de Hospitales presenta un 3. El paciente tiene el derecho de recibir de su mé-
programa de los Derechos del Paciente con la esperanza dico la informacion necesaria para dar su consen-
de que la observancia de estos derechos contribuird a timiento, con conocimiento de causa, al comienzo
un mas efectivo cuidado del paciente asi como mayor de cualquier proceso y/o tratamiento. Excepto en
satisfaccién para el paciente, su médico y la organiza- casos de emergencia, tales informaciones, para
cion del hospital. Ademds, la Asociacién presenta estos consentimiento con conocimiento de causa, inclui-
derechos con la esperanza de que los mismos sean apo- rian no necesariamente limitados al proceso espe-
vados por el hospital en beneficio de sus pacientes, cifico y/o tratamiento, los riesgos médicos invo-
como parte integrante del proceso de curacién. Estd lucrados, y la probable duracién de incapacitacion.
bien reconocido el hecho de que la relacion personal Cuando existan alternativas médicas importantes
y amistosa entre el médico y el paciente es esencial para los cuidados o tratamiento, o cuando el pa-
para proporcionar los cuidados médicos adecuados. La ciente requiera informacién acerca de alternativas
relacion tradicional médico-paciente cobra una nueva médicas, el paciente tiene derecho a dicha infor-
dimension cuando se incluye con cuidado y atencidn macién. El paciente tiene asimismo el derecho de
dentro de una estructura organizacional. conocer el nombre de la persona responsable del

Precedentes legales establecen que la institucién mis- proceso y/o tratamiento.
ma tiene responsabilidades también hacia el paciente.

Es en reconocimiento de estos factores que estos dere- 4. El paciente tiene el derecho de rechazar el trata-
chos son confirmados. miento hasta los limites permitidos por la ley y
; de ser informado de las consecuencias médicas de

1. El paciente tiene derecho a cuidados adecuados su accion,

y respetuosos.
5. El paciente tiene el derecho de toda clase de con-

2. El paciente tiene el derecho de obtener de su mé- sideraciones de sus derechos privadgs con respecto
dico informacién completa y actualizada con res- a su programa de cuidados médicos. Discusion,
pecto a su diagndstico, tratamiento y prondstico, consulta, examen y tratamiento son confidenciales
de forma tal que el paciente pueda razonablemente y deben ser tratados discretamente. Las personas
entenderlo. Cuando no sea aconsejable médicamen- que no estan directamente involucradas en su cui-
te darle tal informacion al paciente, la misma debe dado, deben tener permiso del paciente para asistir
proporcionarse a la persona allegada a su cuidado. 0 estar presentes,

El tiene el derecho de conocer el nombre del mé-
dico responsable de su cuidado. 6. EIl paciente tiene derecho a esperar que todos los
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informes médicos y comunicaciones pertenecientes
a su cuidado, deben ser tratados como confiden-
ciales.

7. El paciente tiene el derecho a esperar que, dentro
de su capacidad, el Hospital se haga razonable-
mente responsable a las peticiones de servicio por
parte de un paciente. El Hospital debe proporcio-
nar, evaluacion, servicio y/o traslado, como indi-
que la urgencia del caso. Cuando médicamente
se prevea el traslado del enfermo a otro centro de
sanidad, ello se podré efectuar solamente después
que el paciente haya recibido informacién comple-
ta y explicaciones concernientes a las necesidades
y alternativas de tal traslado. La institucion a la
cual el paciente debe ser trasladado o transferido,
debe en primer lugar haber aceptado al paciente.

8. El paciente tiene el derecho de obtener informa-
cién sobre cualquier relacion de su hospital con
otro instituto médico, siempre que sea concerniente
a su cuidado. El paciente tiene derecho a estar in-
formado de la existencia y nombres de las personas
relacionadas profesionalmente que le estén tra-
tando.

9. El paciente tiene el derecho a ser informado si
el hospital se propone realizar o desarrollar expe-
rimentos humanos que afecten su cuidado o trata-
miento. El paciente tiene el derecho a negarse a
participar en tales proyectos de investigacion.

II
BETH ISRAEL HOSPITAL

El Hospital Beth Israel, sus doctores, enfermeras y
todo el personal se comprometen en aseguratle excelente
cuidado como paciente nuestro. Ha sido siempre nuestra
politica el respetar su individualidad y su dignidad. Esta
relacién se publica para estar seguros de que usted co-
noce los extensos derechos que le pertenecen como pa-
ciente del Beth Israel.

[. Usted tiene derecho a los mejores cuidados médicos
que estén indicados para su problema, es. decir el
tratamiento disponible mds adecuado, sin tener en

10. EIl paciente tiene el derecho a esperar una razo-
nable continuidad de cuidados. Tiene el derecho
de conocer por adelantado el horario de visita de
los médicos, cudles estin disponibles y dénde. El
paciente tiene el derecho de esperar que el hospital
proporcione un mecanismo por el cual su médico,
0 persona encargada por su médico le informe de
las necesidades de cuidados de su salud, después
de haber sido dado de alta.

11. El paciente tiene derecho de examinar y recibir
explicaciones sobre su factura, prescindiendo de
la fuente de pago.

12. El paciente tiene derecho a conocer qué reglas y
condiciones de hospital le corresponden como pa-
ciente.

Ningtin catdlogo de derechos puede garantizarle al
paciente la clase de tratamiento que tiene derecho a
esperar. Un Hospital tiene muchas funciones a desarro-
llar incluyendo la prevencién y tratamiento de las enfer-
medades, la instruccién de ambos, profesionales de la
salud y pacientes y la gestion o manejo de investigacio-
nes clinicas. Todas estas actividades deben ser mane-
jadas con suma dedicacién e interés hacia el paciente
y, sobre todo, el reconocimiento de su dignidad como
ser humano. Conseguir este reconocimiento asegura el
éxito en la defensa de los derechos del paciente.

Por el doctor MITCHELL T. RABKIN
Director General

cuenta aspectos tales como raza, color, religion,
nacionalidad, o fuentes de pago para su cuidado.

2. Usted tiene el derecho de ser tratado respetuosa-
mente por otros, a ser llamado por su nombre pro-
pio y sin familiaridades inadecuadas, a ser escu-
chado cuando tenga que preguntar algo o desee
més informacién y a recibir una respuesta adecuada
y que le sirva de ayuda.

3. Usted tiene el derecho a esperar que se respete su
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individualidad, y que se le tengan en cuenta las di-
ferencias de cultura y educacion inherentes a su
procedencia.

Usted tiene derecho a intimidad. En la clinica, debe
ser posible que usted hable con su doctor, enfer-
mera u otro sanitario, o bien oficial administrativo
en privado y saber que la informacién que usted
dé no sera escuchada, ni dada a otras personas sin
su permiso. En el Hospital, cuando usted se encuen-
tre en su habitacién semi-privada, usted puede espe-
rar un razonable esfuerzo para que la conversacion
se mantenga en privado. Cuando le examinen,
tiene derecho a intimidad, tener las cortinas corri-
das y conocer la labor desarrollada en cuanto a su
cuidado, cualquier persona asistente u observador
y a pedir que los observadores se marchen si no
estdn directamente relacionados con su cuidado. Si
usted estd hospitalizado, ninguna persona del exte-
rior le puede ver sin su permiso. (Se refiere a per-
sona del exterior que no pertenezca al personal del
hospital). Sus informes médicos son privados tam-
bién y ninguna persona o agencia, aparte los que
cuidan de usted, pueden enterarse de la informa-
cién contenida en sus informes médicos, sin su
permiso.

Usted tiene derecho a saber el nombre del doctor
responsable de su cuidado. Y a hablar con este
doctor y cualquier otro que le cuide. A recibir la
informacién necesaria para que usted entienda sus
problemas médicos, el curso del tratamiento pla-
neado (incluyendo una explicacién completa acerca
de los procedimientos diarios y pruebas o exdme-
nes) y el pronéstico o futuras previsiones médicas
para su futuro; a recibir instruccién adecuada de
cémo cuidarse, prevencién de incapacidad y mante-
nimiento de la salud. Usted tiene el derecho de pre-
guntar a su doctor cualquier cuestién referente a su
salud. Usted tiene el derecho a conocer a la persona
que le efectuard una prueba o examen, o que le
vaya a operar y el derecho a rechazarlo. Porque se
trata de un Hospital universitario, usted puede en-
contrarse doctores, enfermeras o asistentes sanita-
rios que se estén entrenando; o usted puede ser
requerido para participar en estudios especiales.
Creemos que la presencia de estudiantes anade cali-
dad a los cuidados. No obstante usted tiene derecho
a una explicacién completa sobre cualquier estudio
de investigacion o programa de entreno para estu-
diantes, antes de que usted esté de acuerdo en par-
ticipar en ello, y el derecho también de negarse a
participar. Si usted estd de acuerdo con el diagnds-
tico y procedimientos recomendados por su doctor,

se le puede pedir que firme su consentimiento, pero
si usted se niega, todavia tiene el derecho de recibir
la mejor ayuda que el Hospital pueda darle u ofre-
cerle bajo las circunstancias.

6. Usted tiene el derecho de abandonar el Hospital in-
cluso si su doctor le advierte en contra de ello, ex-
cepto si usted tiene alguna enfermedad infecciosa
que pueda perjudicar la salud de otras personas, o
si usted es incapaz de mantener su propia seguridad,
como define la ley. Si usted decide abandonar el
Hospital antes que el doctor se lo autorice, el Hos-
pital no se hace responsable de cualquier perjuicio
que ello le cause y le serd pedido que firme un
«Parte de alta en contra de advertencia médican.

7. Usted tiene el derecho de informarse sobre la posi-
bilidad de ayuda monetaria o financiera que le ayu-
de en el pago de su factura en el Hospital, también
el derecho de recibir informacién y asistencia en
conseguir tal ayuda.

Los pacientes también tienen ciertas responsabilida-
des que deben ser observadas o llevadas a cabo en bene-
ficio de sus propios intereses.

Se ruega respetar las entrevistas o bien telefonear al
Hospital cuando no se puede acudir a una entrevista
previamente acordada; traiga con usted informacion
completa de pasadas enfermedades, hospitalizaciones,
medicaciones y cualquier otro asunto relacionado con
su salud; sea comunicativo y honesto con nosotros res-
pecto a las instrucciones que recibe concernientes a su
salud, o sea diganos de inmediato si no entiende alguna
cosa, 0 si cree que no podrd seguir las instrucciones.

Tiene la responsabilidad de ser considerado con los
otros pacientes y de procurar que los que le visiten
sean considerados también, en particular en lo que se
refiere a ruidos y a fumar, lo cual molesta a menudo
a los otros pacientes que tiene cerca de usted.

También tiene la responsabilidad de atender pronta-
mente el pago de las facturas del Hospital, de suminis-
trar la informacion necesaria para el proceso de seguro
de sus facturas y de hacer prontamente cualquier pre-
gunta que se le ocurra respecto a sus facturas.

El Hospital Beth Israel estd sumamente interesado en
conservar su salud al méximo. Si nota que no se le
atiende con consideracion y adecuadamente, tiene el de-
recho de exponérselo a su doctor, enfermera, jefe de
unidad o cualquir ayudante sanitario, o al Administra-
dor. :

Este mensaje refleja el interés y filosofia de todo el
personal del Beth Israel Hospital.

Selecciond y presenta: F. Sora, O. H.
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La atencion a los moribundos

EL ESPIRITU DE“ENTREGA DE

TODA PERSONA CONSAGRADA

AL CUIDADO Y ASISTENCIA DE

LOS ENFERMOS, DEBE REFLEJARSE

DE FORMA EXTRAORDINARIA,

JUNTO A LA CAMA DE LOS MORIBUNDOS

REALIDADES QUE HACEN PENSAR

Queremos llamar la atencion sobre la asistencia a los moribundos.

El escritor y doctor en teologia Hans-Christoph Piper ha reflexionado aguda-
mente sobre la incapacidad frente a la muerte como un problema de la pastoral
de los moribundos que nos afecta a todos.

En un Hospital de Nueva York un psicélogo hizo el experimento de sentarse
cronémetro en mano, en el pasillo. Informado del estado de los enfermos de las
diversas salas y de sus posibilidades de supervivencia se puso a medir el tiempo
que transcurria entre las llamadas y las respuestas de las enfermeras responsables.
Noté que las enfermeras acudian rapidamente a las llamadas de los enfermos que
estaban en vias de curacién, mientras que respondian sin mostrar prisa alguna a
las llamadas de los que estaban a punto de morir. Un auténtico estupor se pint6
en el rostro de las enfermeras, cuando el psicélogo les comunico los resultados de
su encuesta. Todas quedaron sorprendidas y se defendieron ante una tal «hipo-
tesis». Su comportamiento expresaba, evidentemente, un instinto de defensa in-

consciente frente a la muerte.

La muerte de un enfermo es una derrota para el médico. Su capacidad profe-
sional, la conciencia que tiene de si mismo, la razon misma de su existencia, son
cuestiones de culpa remitidas sobre el sujeto. El médico que asiste a un enfermo
moribundo, no queriendo evitar el dialogo, sacrifica una parte de su propia fun-
cién. Renuncia a su autoridad, ya que ella no tiene ningtin poder sobre la muerte.
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Christian Von Ferber, buscando las causas de las dificultades existentes en
un Hospital, en la comunicacién con los moribundos, las encuentra en el concepto
que la muerte contradice la «Finalidad institucional» del Hospital, que es la de
restituir la salud, o por lo menos conservar la vida. Todo esta concebido en
funcion de esta finalidad, médicos y personal de enfermeria estan al servicio de
ella. En una institucion tan claramente definida, los moribundos son considerados
como «fuera de ley», y deben acabar sus dias en la soledad.

Cada muerte nos pone frente a la dificil prueba de asumir nuestro destino.
Si rechazamos esta prueba, demostramos que somos incapaces de morir. Pero
es al mismo tiempo al enfermo al que rechazamos y es a él al que negamos aquello
de lo cual tiene mas necesidad en aquel altimo periodo de su vida: nuestra asis-
tencia. Aquel que se esfuerza con seriedad de estar cerca a un moribundo se dara
cuenta inevitablemente de su propia debilidad y junto a ello de su propia impor-
tancia, del propio desconsuelo y de la propia insuficiencia. Pero he aqui la para-
doja: es precisamente el que reconoce la propia debilidad y no la niega, el que
ha aprendido algo del arte de morir y es éste solamente el que sabra hacerse pro-
jimo para un moribundo. -

El autor ha puesto el dedo en la llaga. El médico y el personal de Enfermeria
tiene que tener el suficiente control de si mismo para no dejarse llevar de reac-
ciones sentimentales que le impidan cumplir con su deber.

El hombre es duefio de su vida en la medida en que lo es de su muerte. Un
hospital dirigido por catélicos no puede permitir que la familia de un difunto se
vanaglorie de tener la satisfaccion de que su madre, esposo o hijo jamas sintié
que iba a morir.

En el siglo de la declaracion de los derechos del hombre seria monstruoso
permitir que alguien muera en la clandestinidad.

Cada dia sera mas corriente fallecer en un Hospital. Y es de prever que
esta tendencia se acentuara porque en Nueva York, tan sélo un 25 % de todas
las muertes ocurren en casa. Los catélicos que viven el misterio de la muerte
cristiana como una pascua cotidiana por medio de la caridad fraterna y la renuncia
de si mismos, en el servicio de la Iglesia y del mundo Hospitalario deben interro-
gar a una sociedad que rechaza la muerte porque no tiene Esperanza.

Nuestro testimonio ha de consistir en la actitud normal de ciudadanos de un
Reino que no ha llegado todavia a su consumacion definitiva.

Esta actitud catélica del médico, ATS, enfermera, personal auxiliar, etc., que
toma complétamente en serio la segunda y definitiva venida de Cristo le permitira
afrontar con serenidad la situacion del moribundo y sus familiares para que aquél
no sea privado de su muerte.

Esta vivencia cristiana de ninguna manera puede ser suplida por un contacto
con el moribundo al que se le habla de Dios como de un ausente. Al enfermo
—mnos diria M. Blondel— es una injuria hablarle de Dios de memoria.

Presentado por F. S.
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EL SACRAMENTO DE LA UNCION
DE LOS ENFERMOS (VI)

Revision Litargico-Pastoral

del Sacramento de la Uncidn: el destinatario

Por el padre PAULINO ALONSO BLANCO, C. P.

Para que la reflexioén biblico-histérico-teoldgica sobre
el Sacramento de la Uncién de los enfermos alcance la
realidad que significa, no se puede dar por concluida la
exposicion.

El actual descontento e insatisfaccion radica, ademas
de desconocimiento del Sacramento en sus distintos as-
pectos, en la praxis actual del mismo mezclada con
orientaciones y consecuencias inaceptables, entre otros
motivos, por las desvirtuaciones que comprende, por la
limitacién de su eficacia y por las contradicciones que
encierra.

Como la evolucién hasta este momento ha progresado
teniendo como clave central los distintos elementos de
que consta el Sacramento: el destinatario del mismo y
su correspondiente momento vital, los efectos que pro-
duce con toda la problematica que encierran, el ministro
que lo confiere, las précticas litirgico-pastorales conte-
nidas en los Rituales, dedicaremos éste y los siguientes
articulos hasta el final del afio, al planteamiento de la
préctica litirgico-pastoral del Sacramento en consonan-
cia con el momento eclesial presente, iluminado por una
revision sana y purificadora,

El destinatario y el momento vital de la recepcién
del Sacramento de la Uncién de los enfermos

EL CONTENIDO DE LA TRADICION

En primer lugar los textos biblicos, mds exactamente
S. Marcos (6, 12-13) y el Apéstol Santiago (5, 14-15)
se contentan con una referencia genérica y de gran am-
plitud en lo referente al enfermo. Aunque el que tenga
que ir el ministro al lecho del paciente puede interpre-
tarse que se trata de una enfermedad con cierta consis-
tencia e importancia, también es verdad que no incluye
gravedad, sobre todo extrema, como podria ser la de
un agonizante,

Todos reconocemos que numerosas veces no es posi-
ble, y menos aconsejable, superar determinados grados

de enfermedad, desenvolviéndonos y organizandonos
como en el tiempo que disfrutamos de buena salud.

Intentando comprender con mayor exactitud la expre-
sién biblica «/Esta enfermo alguno entre vosotros?»
(Sant 5, 14), nos ayuda el contexto que nos procuran
los milagros curativos de Cristo: Se trata de enferme-
dades unas veces de notable gravedad, en las que el
enfermo no puede moverse e incluso se encuentra en
estado muy préximo a la muerte, y otras en las que con-
seguia caminar por sus propias fuerzas.

Hasta el siglo 1x mds o menos no cambia substancial-
mente la concepcién que se tiene del destinatario del
Sacramento aquejado por la enfermedad. Se incluyen
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ciertamente enfermedades graves, pero lo mds comtn
y corriente es la referencia a cualquier enfermedad, y
algunas, en verdad. de poca transcendencia, como un
simple dolor de cabeza, una fiebre normal y corriente,
la curacién de cualquier llaga. Numerosos aspectos de la
curacion dicen relacién a miembros corporales debili-
tados o imposibilitados de ejercer sus funciones corres-
pondientes.

Si ademas anadimos los textos en los que se habla
de enfermedad sin precisar su gravedad como por ejem-
plo Inocencio 1 en su carta al Obispo Decencio, 416,
o el sermén de S. Cesireo de Arlés a principios del
siglo vi, hemos de reconocer que durante estos primeros
diez siglos la Iglesia no se planted la cuestion de la gra-
vedad de la enfermedad.

Sin el menor género de duda se puede concluir que
se trata, sin mas, de toda enfermedad, comprendiendo
todos los males que pueden de alguna manera atacar
al cuerpo humano, porque lo que interesa es exacta-
mente la enfermedad en cuanto tal, de la que por otra
parte tienen nociones imprecisas e indefinidas. De nin-
guna manera se refieren expresamente y de manera des-
tacada, y menos aun de modo exclusivo, a la gravedad
de la enfermedad.

Desde el siglo 1x, aunque se habia comenzado con
anterioridad, la preocupacion de la Iglesia se centré en
la Uncion y légicamente se comenzd a pensar mas dete-
nidamente en la enfermedad como parte que era nece-
sario precisar a la hora de conferir el Sacramento.

El acercamiento progresivo entre el Ritual del Sacra-
mento de la Uncién de los enfermos y el de la Recon-
ciliacién penitencial canénica fue alejando la adminis-
tracion del Sacramento de la Uncién de cualquier bauti-
zado enfermo hacia estados de enfermedad que ponia
en peligro la vida, hacia la presencia mas cercana de
la muerte.

Se camina hacia los moribundos, los agonizantes,
los que tienen peligro inminente de muerte. En el si-
glo x1 se llegd hasta el dltimo grado y no se conferia
sino a los que se encontraban en el momento extremo
de la vida.

Las reacciones, por parte de la Jerarquia y de las
reuniones conciliares ante esta innovacién, lo queremos
destacar porque prueban la toma de conciencia de que
se desvirtiia la concepcion del Sacramento, fueron ine-
ficaces, hasta que poco a poco se acepté pacificamente
v sin estridencias discordes, la préactica de conferirlo
a los que se encontraban ante la presencia inminente
de la muerte.

Esta idea va a ser comin a todos los autores del
periodo escoldstico. Como hemos observado, al tener
el concepto que la finalidad del Sacramento es la pre-
paracion para entrar en la gloria, légicamente sélo
y exclusivamente se ha de procurar conferir a los que
se van y cuanto mds cerca del paso definitivo tanto mas
Seguro.

Porque se reitera a quien, notemos la expresion, a
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pesar de todo, como indica Santo Tomas, ha curado.
Ha de ser por antonomasia la Extrema Uncion.

LA PRAXIS PASTORAL

Es suficientemente conocida la practica del Sacra-
mento de la Uncién por todos los que de alguna manera
ya por el ejercicio de su ministerio, ya por su profesion
sanitaria, han estado en contacto con enfermos.

Fuera .de excepciones, dignas de encomio, un por-
centaje muy elevado lo viene recibiendo méas bien cuan-
do la enfermedad descarta la mayoria de las posibili-
dades de recuperacién de la salud.

En la férmula de exhortacion del Manual Toledano
se habla de «grave y peligrosa enfermedad». Pero mien-
tras se trata muy brevemente de la curacién, mante-
niéndose en una posicion intermedia, se extiende algo
mas ampliamente en preparar al enfermo a su paso
definitivo alegando que nos ha sido prestada la vida
y las ventajas que se ganan de terminar el trabajo y las
miserias de la vida humana.

Con todo, el contexto de las oraciones y de las pres-
cripciones litdrgicas dan a entender con suficiente evi-
dencia que el Sacramento ha de ser conferido a quien
atin no ha llegado a la agonia, para este estado estd
la recomendacion del alma, aunque su enfermedad
implique cierta gravedad. Todo el contexto presupone
que el enfermo sigue la liturgia y advierte su contenido
y significacién.

La sintesis de la practica pastoral en lo que se refiere
al destinatario del Sacramento vivida a través de los
xx siglos de la Iglesia nos hace comprender con sufi-
ciente claridad la aversién existente en torno a este
Sacramento porque sin mas equivale a un certificado
de defuncién que muy rara vez se puede cancelar.

La reaccién natural del interesado ante la muerte
es sentir que le propinan un golpe mortal a sus espe-
ranzas de recuperacion de la salud hasta quitarle el
interés que debe poner para colaborar con la terapéu-
tica contra la enfermedad.

La colaboracién de la comunidad cristiana —en estos
casos, sobre todo, compuesta por cristianos a los que
une un lazo intimo de parentesco o de profunda amis-
tad, se reduce con frecuencia a una presencia pasiva,
si no hostil, a la accién sacramental del sacerdote que
viene a conferir el Sacramento, porque, para ellos, lo
que realiza es indicar que un ser querido estd destinado
a la muerte y a la separacién humana definitiva.

Se necesita fe profunda para participar activamente,
lo normal es conseguir una cierta resignacioén y presencia
pasiva. No pocas veces tiene simplemente valor social
o de testimonio humano exigidos por los lazos familiares
o de amistad.

' Véase, MARTINEZ DE ANTONANA, Gregorio, C. M. F., Ma-
nual de Sacramento y Sacramentales segin el Ritual Romano
y el Manual Toledano, 4.* ed., Madrid, 1953, pdgs. 86-88.
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Se comprende la violencia y admiracion de todos,
por lo menos del Sacerdote y de los atentos oyentes,
al rezar oraciones que carecen de sentido porque piden
la salud y la incorporacién a la vida familiar y social
con un porcentaje minimo o practicamente nulo de
probabilidades de curacidn.

Es comun sentir de la mayorfa de los cristianos que
recibir el Sacramento de la Uncion significa la presencia
ineludible de la muerte.

URGENCIA DE UNA CATEQUESIS

Las anteriores reflexiones nos han llevado a compro-
bar la urgente necesidad de una catequesis que consiga
mentalizar al Pueblo de Dios hasta que permita sin
violencia ni oposiciones la administraciéon del Sacra-
mento en el momento justo de la enfermedad, sin que
se convierta necesaria y fatidicamente en un prondstico
de defuncién.

Es ésta la objecion mdas importante y decisiva que
esta obstaculizando a la pastoral del Sacramento. La
destruccién de dicha objecion sélo se conseguird pro-
bando que los presupuestos que la fundamentan son
falsos y estan equivocados.

Cuando el Sacramento de la Uncidn sea el Sacramento
de los enfermos, de los realmente enfermos, sin mas
especificaciones, entonces se habrd replanteado su ad-
ministracion en otras bases mas verdaderas y aceptables,
por lo que tienen de reales, entrafian esperanza y mues-
tran una capacidad de optimismo respecto a la salud y
a la curacion.

Al revalorizar la muerte en la participacién del mis-
terio de amor de un Dios que acepta por la salvacion
del mundo, el cristiano, iluminado por su fe, ha de pre-
pararse con antelacion, no s6lo para responder con la
vida a un Dios que ama, sino también para participar
sacramentalmente de Cristo en este su peregrinar cuan-
do la enfermedad le amenace seriamente con la posibi-
lidad de privarle de la vida.

La preparacién previa del interesado y de las perso-
nas que estdn de alguna manera vinculadas a ¢€l, es de
una urgencia que se ve evidente.

De lo contrario podria convertirse en un tranquili-
zante de quien se puede permitir vivir su cristianismo a
su antojo, porque al final de la vida el Sacramento de
la Uncidn, supliré la falta de compromiso que lleva con-
sigo la existencia cristiana.

Sin conseguir estos objetivos, seran nulos todos los
esfuerzos que, con la mejor voluntad, se pueden pro-
poner.

Como veremos al hablar de los efectos del Sacramen-
to, no hay que pedir ninguna intervencion milagrosa,
el Sacramento no posee ninguna virtud magica en lo que
tantas veces hemos caido. Se trata de una presencia sa-
cramental del Redentor en el curso normal de la vida,
no para violentarla, como seria si se pidiera un prodigio,

sino para colaborar y ayudarla en el curso natural de
las cosas. El retraso a que sometemos muchas veces la
recepcion del Sacramento obligaria a obtener la curacion
solamente por una intervencion especial de la gracia,
porque humanamente no existe remedio.

Pero nadie se lleve a engano. La presencia de la
muerte no significa su inminencia. Queremos tocar un
tema de exclusiva competencia de la medicina, porque
ilumina el replanteamiento del destinatario del Sacra-
mento de la Uncidn.

La enfermedad que tiene el sujeto de la Uncién no
se cataloga especificamente a partir de su cercania o
proximidad, digamos fisica, a la muerte, sino a la gra-
vedad que contiene en si misma. No importa que la
medicina en sus distintas especialidades consiga estabi-
lizar durante largo tiempo el progreso de la enfermedad
e incluso con mas o menos facilidad recuperar la salud.
El peligro de muerte no necesita ser inminente y toda
enfermedad grave, en su nocién de grave es la situacion
ideal para el Sacramento. El carédcter de gravedad debe
ser valuado en concreto y subjetivamente, en el mismo
enfermo.

Se trata de una situacién de un cristiano en un estado
de enfermo y por lo tanto en condiciones espirituales
muy particulares. Para vivir esta realidad humano-cris-
tiana y darle el sentido redentor que Cristo nos ha
procurado esta instituido el Sacramento de la Uncion
de los enfermos.

No importa que la técnica sanitaria consiga casi con
certeza absoluta la curacion. Se deberia dar en el Pue-
blo de Dios numerosos cristianos, reincorporados a su
familia y al trabajo después de haber recibido este
Sacramento.

Se ha de conseguir que carezca de sentido la frase que
corre entre el pueblo cristiano «vive y eso que ha reci-
bido la Extrema uncién». Sencillamente porque no tiene
nada de extrafio ni raro, ya que son tan numerosos, que
venga a considerarse algo normal.

LOS PRIMEROS INTENTOS DE RENOVACION

Si al final de esta perspectiva histérica que hemos
ofrecido nos preguntamos sobre la reaccion que su evo-
lucién ha causado, encontramos ya en el Concilio de
Trento una cierta ambigiiedad por lo menos en la ter-
minologia al preferir llamar al Sacramento Sagrada
Uncién de los enfermos aunque después no se desentien-
da ni mucho menos del contenido que encierra la Extre-
ma Uncion. Si en el aspecto doctrinal se habla en el
Concilio de enfermos, en la practica queda reservado a
los que se encuentran en agonia o muy préximos al
desenlace final.

Teéricamente la situacion presentada por el Catecis-
mo Romano en el Apartado VI que titula del sujeto de
la Extremauncion, es aceptable en su conjunto y se le
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puede considerar como precursor de la revision que en
este momento se estd intentado en la Iglesia.

Después de excluir expresamente a los sanos, asegura
que «es evidente que debe administrarse s6lo al que
tiene necesidad de medicina, esto es, a los enfermos y
aquellos enfermos de quienes se teme seriamente por su
vida».

Como si este planteamiento fuera insuficiente, pre-
senta la misma idea bajo el aspecto de responsabilidad.
«Téngase, sin embargo, presente que seria grave culpa
administrarlo cuando el enfermo, perdida ya toda espe-
ranza de curacién, ha empezado a privarse de los sen-
tidos y de toda vitalidad».

A continuacién anade las razones de orden sacramen-
tal en beneficio del sujeto del Sacramento: «Es claro
que el enfermo, si quiere conseguir una mas abundante
gracia sacramental, debe recibir la santa uncién cuando
aun conserva lucidez de mente, prontitud de razén, con-
ciencia de la fe y devota voluntad».’

Aunque no sea necesario para la validez, la participa-
cion del interesado nos ha de preocupar intensamente
para que la eficacia de la gracia sacramental encuentre
al sujeto capacitado para una asimilacién no solamente
genérica y por las disposiciones previas, sino sobre todo
porque es consciente, activa y responsable en el mas
alto grado posible.

No estamos de acuerdo con Ortemann ® a quien «pa-
rece que el Concilio Vaticano I1 ha querido excluir una
practica que restringiria la administracion del Sacra-
mento a los agonizantes o incluso a los comatosos, como
hacian el Concilio de Trento, el Cédigo de Derecho
Candnico y el actual Ritual».

Las tres citas hablan sencillamente de peligro de
muerte, como puede verse, por ejemplo, en el Canon
940 § 1. Se deberfa decir mas bien que la praxis pas-
toral habia acentuado la interpretacién de peligro de
muerte hasta sus dltimas consecuencias por lo que como
que daba a entender que se trata de agonizantes o mo-
ribundos.

LAS NUEVAS PERSPECTIVAS PROPUESTAS
POR EL CONCILIO VATICANO II

Y LA CONSTITUCION APOSTOLICA
«SACRA UNCTIONEM»

El movimiento renovador ha tomado consistencia a
partir del Concilio Vaticano II, La Constitucién sobre
la Sagrada Liturgia, en los nimeros 73-75, dispone una
revision que acaba de realizarse por la nueva Constitu-
cién de Pablo VI.

El simple cambio de nombre pasando de Extrema

* Catecismo Romano. Traduccién, introduccién y notas de
PEpro MARTIN HERNANDEZ. Madrid, Ed. Catdlica, 1956, pagi-
nas 601-602. BAC, 158.

* OrRTEMANN, C.: El Sacramento de los enfermos, Historia y
significacién. Madrid, 1972, pdg. 72. No se olvide que el libro
de Ortemann es la mejor publicacién sobre el tema.
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Uncidn a Uncion de los enfermos, lleva consigo una po-
tente dosis de confrontacion con la praxis actual y las
exigencias de una revision y adaptacién bastante nota-
bles.

Porque como nos dice la Constitucion SC, n. 73,
no es el Sacramento exclusivamente de los que se en-
cuentran en los ultimos momentos. Es mucho mas acep-
table y comprensible cuando se habla de los que empie-
zan a estar en peligro de muerte por enfermedad o vejez.

Esta idea innovadora se destaca en las notas previas
del Ritual de los Sacramentos publicado en 1966.* Ad-
quieren notable valor al ofrecer las ensefianzas de la
Iglesia en una publicacion oficial litdrgica.

En este Ritual se recomienda que «con toda diligen-
cia y esmero ha de procurarse que los enfermos lo reci-
ban cuando estan en la plenitud de sus facultades», y
anade con toda claridad: «No es el Sacramento de quie-
nes se encuentran en los ultimos momentos de su vida.
Por tanto el tiempo oportuno comienza cuando el cris-
tiano ya empieza a estar en peligro de muerte por enfer-
medad o vejez».

Termina justificando esta toma de posicion con las
siguientes razones: «Para recibir mds abundantemente
la gracia del Sacramento es sumamente conveniente que
el enfermo pueda aportar su fe y su piedad mientras es
ungido con el Santo Oleo».

Deberian ser excepciones impirevistas los casos de
agonizantes o de los que estdn en los dltimos momentos
de la existencia.

Lo que hay que destacar es el comienzo del peligro
de muerte, venga de donde venga, por enfermedad o
por debilitamiento fisico, como es la vejez o ancianidad.

La Constitucion Apostélica Sacram Unctionem lo
confirma definitivamente. Categdricamente establece que
«no es s6lo el Sacramento de quienes se encuentran en
los tltimos momentos de su vida». De manera defini-
tiva propone que «el tiempo oportuno para recibirlo
empieza cuando el cristiano comienza a estar en peligro
de muerte». Desde este mismo punto de vista la reitera-
cién del Sacramento no solo en una nueva enfermedad,
lo que se venia practicando, sino en la misma enferme-
dad, se efectua «cuando er el curso de la misma su
estado se haya hecho mas critico». (No se sobreentien-
de que la primera vez que recibié el Sacramento el
estado de enfermedad era sencillamente grave, como si
se tratara del principio de la gravedad?’

4 Ritual de los Sacramentos. Texto oficial de experimenta-
cién que, presentado por la Comisién Mixta (CELAM-ESPANA)
ha sido confirmado por el «Consilium ad exsequendam Consti-
tutionem de Sacra Liturgia», Barcelona, 1966, pag. 132.

* Lamentamos que todayia no esté publicado el nuevo Ordo.
El anilisis de su introduccién como de las oraciones nos hu-
biera concedido la satisfaccion de haber podido ser completo.
Esperemos que sea una confirmacion clara y didfana de esta
exposicion sobre €l sujeto o destinatario del Sacramento de la
Uncién que hemos intentado llevar a la situacién de la vida
cristiana que le corresponde, purificado en las desorientaciones
en que, con el correr del tiempo, se ha visto envuelto.
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Si los enfermos, a la hora de conferir el Sacramento
de la Uncién, se encuentran en diversas situaciones, lo
que pide una revisién y adaptacién del Ritual ® (no seria
necesaria si se tratase del dltimo momento porque con
un solo patrén de rito valdria para todos), llegamos
a la misma conclusién: el destinatario no es el agoni-
zante que irremisiblemente estd condenado a muerte
inminente y le falta un breve tiempo para dar la res-
puesta definitiva de su vida al Sefior.

La Iglesia Oriental Ortodoxa nunca ha tenido en
cuenta esta restriccion de la Iglesia Latina, continuando
en la linea que ésta observaba hasta el siglo 1x.

Igual manera de proceder tienen las Iglesias Ortodo-
xas Catdlicas sin que la Jerarquia romana les haya hecho
advertencia de acomodarse a la costumbre e interpreta-
cidn latina.

CONCLUSION

El Sacramento dltimo de los enfermos es el Viatico:
la Eucaristia recibida en los momentos dltimos de la
vida.

Nos interesa destacar que cada dia aumenta el name-
ro de especialistas del Sacramento de la Uncién que
cuestionan la practica actual de dar primero el viatico
y después la Uncidn, porque va contra la practica pri-
mitiva de la Iglesia y porque va contra la significacion

J
¢ Concilio Vaticano 11, CD, 75.

intima de las dos realidades: primero es el rito purifi-
cador y después, preparado, la recepcion de la Euca-
ristia.

El Concilio Vaticano I17 ratifica esta orientacion al
pedir que se separen los ritos de la Uncién de los del
Viatico, de tal manera que primero se administre al
enfermo la confesion, después la Uncion y finalmente
reciba el Viatico.

El Sacramento dltimo, segin el Concilio, es, pues,
el Viatico, el dltimo Sacramento que nos acompana en
el paso definitivo de esta vida hacia la vida en Dios.

Acaso algin lector tenga la impresion que hemos re-
calcado demasiado, insistiendo reiteradamente con peli-
gro de expresar el mismo concepto de maneras distintas.

No importa, porque, aunque asi sea, estd perfecta-
mente justificado por la trascendencia que encierra el
tema: el destinatario del Sacramento de la Uncién de
los enfermos es el enfermo grave.

Con todo, si bien las conclusiones son evidentes y
claras, una nube, mds bien espesa, empana el futuro.
Es muy fuerte la tradicion y mentalizacién arraigada y
queda demasiado camino por andar hasta que se asimile
la renovacién que nos propone el Concilio Vaticano I1
y la Constitucién de Pablo VI.

Es un Sacramento que en la practica pastoral va retra-
sado, pero con el esfuerzo de todos se conseguird que
lo reciban los cristianos con una participacion realmente
eficaz en el momento oportuno y propio: cuando se
encuentran en enfermedad grave.

" Concilio Vaticano I1, CD, 74.

MARIA, SALUD DE LOS ENFERMOS

En esta reforma littrgica que la Iglesia esta llevando a
cabo, poco a poco van saliendo a la luz los distintos ritua-
les que actualizan y ponen al dia las nuevas formas de la
liturgia. Han salido los del Bautismo, Matrimonio, Confir-
macién, etc. Ahora sale el ritual de la Uncién de los enfer-
mos, y tan s6lo queda ya por publicar el de la Penitencia.

Queremos hacer referencia aqui al ritual de la Uncidn
de los enfermos, todavia no traducido al espanol. Por
supuesto, no vamos a entrar en el comentario de su conte-
nido, ni mucho menos en su analisis. Lo que nos importa
es poner de manifiesto el papel de Maria a lo largo de este
nuevo formulario ritual. Constantemente se la invoca en
este trance definitivo de la vida a la muerte, como media-
dora, intercesora y madre buena que ayuda a sus hijos a
bien morir. Las antifonas, oraciones y stplicas a la Virgen
son multiples y sirven como consuelo para los hombres que
se disponen a morir.

Esta importancia de Maria, como sabemos, no viene a
implantar una novedad sino a confirmar el papel que

siempre ha tenido en la vida religiosa de la Iglesia catdlica,
que constantemente la invoca como salud de los enfermos
y madre de los agonizantes.

Para nosotros, los que tenemos la suerte de vivir junto
al Pilar, este relieve mariano en los dltimos momentos de
la vida, todavia tiene un significado mas intimo, todavia
lo comprendemos mejor. Conocida de todos es la costumbre
de pedir la intercesion de la Sefiora y morir bajo el manto
protector de la Virgen del Pilar, como el mejor vidtico.
junto a la santa Eucaristia, en el transito definitivo de este
mundo a las manos de Dios.

Todos los responsables de la pastoral hospitalaria y aun
todos aquellos que, desde los mas diversos niveles, cola-
boran con su accién en la lucha contra la enfermedad y la
muerte, saludardn con alegria la aparicién de este nuevo
libro litdrgico, que supone un paso importante en la
reforma conciliar de las celebraciones sacramentales.

EL PILAR
Zaragoza, 25 de febrero de 1973
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EL NUEVO: RITUAL DE EA" UNCION

DE LOS ENFERMOS

Las disposiciones dadas por la Santa Sede, recogidas a
su tiempo en las pdginas de Labor Hospitalaria, han dado
ocasion a los especialistas en materias liturgicas para pu-
blicar una serie de escritos tendentes a la divulgacion de
este interesante documento.

En atencion a los muchos lectores que nos han manifes-
tado su complacencia por ver recogidas en las pdginas de
su revista, tan importantes disposiciones, y el deseo de co-
nocer cuanto vaya apareciendo sobre un tema tan impor-
tante para toda persona que por profesién tiene el sagrado
deber de atender a los enfermos, hasta el postrer momento
de la vida de éstos, traemos a nuestras pdginas los dos
siguientes escritos:

Resulta muy fécil captar inmediatamente el contenido
del nuevo Ritual, teniendo en cuenta el titulo completo,
seglin aparece en la edicién tipica latina: Ritual de la
uncion de los enfermos y de su cuidado pastoral. Es decir,
este Ritual no se limita tnicamente a los ritos del sacra-
mento de la uncién de los enfermos, sino que, ademads, nos
ofrece otros para su cuidado pastoral.

— Orientaciones doctrinales y pastorales. Un breve, pero
denso tratado de liturgia pastoral sobre los enfermos, divi-
dido en cinco secciones y 41 nimeros.

— Capitulo 1. Visita y comunién de los enfermos. Por
lo que se refiere a la visita de los enfermos, tienen aqui no
solo los sacerdotes, sino también los laicos que se hallan
al cuidado de los enfermos, indicaciones interesantes.

— Capitulo Il. Rito de la uncidn de los enfermos. Se
prevén diferentes modos de celebrar el rito. En primer
lugar, el rito ordinario o fuera de misa; en segundo lugar,
el rito dentro de la misa; finalmente, el rito en una gran
asamblea de los fieles, ya sea fuera o dentro de la misa.

— Capitulo IlI. Vidtico. Se admiten dos posibilidades:
dentro de la misa y fuera de la misa.

— Capitulo IV. Rito para administrar sacramentos al
enfermo que se halla en peligro préximo de muerte. Este
capitulo se divide en dos apartados fundamentales. El pri-
mero presenta el rito continuado de la penitencia, uncion
vy Vidtico.

El segundo apartado del capitulo trae el rito para la
uncion sin el Vidtico si, atendiendo a las circunstancias,
tinicamente se haya de administrar la uncién, sin Viitico,
a un enfermo que se encuentra en peligro préximo de
muerte.

— Capitulo V. Confirmacidn en peligro de muerte. En
este capitulo se ofrece un rito muy breve para casos de
urgencia, después de advertir expresamente que, si las cir-
cunstancias lo permiten, se observe el rito integro de la
confirmacion, segtin se halla en el Pontifical Romano ya
revisado.

— Capitulo VI. Rito de la recomendacion de los mori-
bundos. Este titulo es mds expresivo y, por tanto, més
adecuado, que el existente en el anterior Ritual: recomen-
dacion del alma.

— Capitulo Il. Formularios diversos para los ritos por
los enfermos.
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Por TIMOTEO DE URQUIRI, C. M. F.

CAMBIOS DEL NUEVO RITUAL

Unicamente vamos a mencionar los principales cambios
introducidos por el nuevo Ritual.

— La formula sacramental, que desde la Edad Media
acompanaba cada una de las funciones, no expresaba sino
uno de los efectos del sacramento de la uncién de los en-
fermos; por lo cual ha sido cambiada y sustituida por otra
adecuada, inspirada en los textos del apdstol Santiago y
del Concilio de Trento.

— Al cambio de la férmula sacramental le acompafian
otras dos disposiciones, menos importantes, relativas al
signo sacramental.

La primera se refiere al nimero de unciones. De ahora
en adelante, el rito normal comprenderd sélo dos unciones,
a saber: en la frente y en las manos, acompanadas de una
unica férmula; pero sera suficiente, en caso de necesidad,
una sola uncién en la frente, acompanada de la férmula;
uncién dnica que, conforme a las condiciones particulares
del enfermo, podra ser hecha en otra parte del cuerpo.

La segunda disposicién permite en adelante que, si es
necesario, sea utilizado, en vez del aceite de oliva, tradi-
cionalmente obligatorio como materia para la uncién de
los enfermos, otro aceite, con tal de que sea vegetal.

— Segtin la nueva constitucién apostdlica, se podrd dar
ofra vez el sacramento de la uncidn a un enfermo que lo
haya recibido no sélo si recae en la enfermedad después
de un periodo de convalecencia —lo cual estaba permiti-
do—, sino también cuando, en el curso de la misma en-
fermedad, su estado se haya agravado.

— Cuando son varios los sacerdotes que se encuentran
reunidos a la cabecera del enfermo, sin necesidad de llegar
a admitir la concelebracién para la parte propiamente sa-
cramental de la uncion, se prevé la intervencién de cada
uno de los sacerdotes presentes para la imposicién de
manos y también que se repartan entre ellos los ritos de la
preparacion y conclusién.

— Se aconseja en el nuevo Ritual que, siempre que sea
posible, se inserte la administracion de la uncion de los
enfermos, asi como también la del Viitico en una celebra-
cién litirgica mds completa, con acto penitencial, lectura
de la palabra de Dios, oracién de los fieles, recitacion del
Padrenuestro y bendicién final. Ambos sacramentos pue-
den ser administrados también dentro de la misa.

— Algo totalmente nuevo y que se ha introducido des-
pués de realizar recientes experiencias positivas con gran
éxito en peregrinaciones o en encuentros de enfermos, es
la posibilidad de administrar la uncién de los enfermos
en medio de una gran asamblea de fieles, ya sea durante
la misa, ya sea fuera de la misa.

— En caso de necesidad, el sacerdote puede bendecir el
6leo de los enfermos durante la ceremonia misma de la
celebracién de este sacramento.

ECCLESIA
Mayo, 1973
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«EL DOLOR PRENDA

DE RESURRECCION Y DE VIDA»

(Pablo VI)

Por MANUEL MARCO, O. H.
Capelldn del Hogar Clinica San Rafael,
en Maracaibo, Venezuela

Ante la Jornada del Enfermo misionero, no estara
fuera de lugar dedicar una reflexién frente al dolor,
hecho carne en la carne de nuestros hermanos enfermos.

La enfermedad, el dolor, el sufrimiento, la muerte no
entraban en los planes amorosos del Padre,

Pero un dia irrumpieron sobre la humanidad, a modo
de cascada devastadora, capaz de convertirse en fuente
de energia, de luz y de gracia,

Todo hijo de Adédn serd, mas tarde o mas pronto,
protagonista y victima del dolor, que nos acosa por do-
quier, para encarnarse en nosotros en el momento menos
esperado, sin pedir permiso.

Entre dos lagrimas corre la existencia temporal del
hombre,

No existe privilegio de exencién para nadie, frente a
estas tremendas, y a veces angustiosas, realidades.

El Hijo de Dios también encontré en su peregrinar

Juan XXIII, consuelo de los enfermos

Un cuadro pocas veces repetido

humano el sufrimiento, el dolor, la muerte. Quiso cargar
con nuestras dolencias y enfermedades.

Cristo no nos dejo un remedio absoluto y universal
contra el dolor; no vino a suprimir el sufrimiento, sino
a darle un sentido.

Los hombres contintan sufriendo, a causa de la con-
dicién humana y también del egoismo polifacético de
sus hermanos.

(Por qué este dolor en el mundo, este dolor que
repugna, que obstaculiza la existencia, que enerva y des-
truye y hasta siembra crisis de angustia, de fe y de espe-
ranza?
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La bondad del Papa Juan

No lo entiendo. No me lo explico.

«Hay que luchar para que todo mal desaparezca»
—Teillard de Chardin—.

Hermanadas inteligencia y voluntad humanas, sir-
viéndose de las conquistas de la ciencia y de la técnica,
no conseguirdn desterrar el sufrimiento. Todo lo més
que conseguirdn sera su disminucién.

De cara a cuadro tan frio y sombrio, no abogamos
por una resignacién estoica frente al sufrimiento, ni
mucho menos por la desesperacion, ni tan siquiera por
la evasion y la huida narcotizantes.

Deberemos buscarle un sentido digno de nuestra con-
dicién de seres racionales y creyentes, para tratar de
orientar licidamente su presencia en nuestro propio pe-
regrinar por la vida.

El dolor fisico y moral es compafiero inseparable de
nuestra existencia. Queremos liberarnos; intentamos re-
chazarlo. A pesar de todo, no es posible tal rechazo.
Debemos aceptarlo y descubrir su virtud.,

«Saber sufrir. Este es el gran arte de vivir. Saber
sufrir, pensando en nuestro Sefior Jesucristo en cruz,
uniéndonos a El. Este es el arte de santificarnos sin
mucho gasto»., —Juan XXIIT—.

«Tesoro es el sufrimiento, el sufrimiento que es libe-
racién y en dltimo término jcielo!» —F. Garcia Lorca—.

Paul Claudel se atrevié a escribir: «subir a la cruz
y dar lo que tenemos, sonriendo».

iAhi estd la alegria, la libertad, la gracia, la juventud
eternal

iFeliz aquél que sufre y sabe para qué!

Ahi esté el secreto: el para qué del sufrimiento.
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Nos lo descubre Pablo de Tarso: «completo en mi
carne los sufrimientos de Cristo, por su cuerpo que es
la Iglesia» —Col. 1, 24—.

Y también Pablo VI: «el dolor —atiende— no es ya
intitil, no sélo es dispersion y desgarro de la vida. Cristo
lo ha cambiado en moneda legal, en precio de rescate,
en prenda de resurreccién y de vida... hombre que su-
fres, jtd puedes incluso llégar a consolador!» —Viacru-
cis 1972—.

Los que, por vocacion, podemos considerarnos «sacer-
dotes del dolor», viendo en ello una dimensién mas de
nuestro sacerdocio bautismal, quisiéramos ir de cama en
cama, como dngeles invisibles, y en céliz de salyacién
recoger las ldgrimas, los gemidos, los jayes!, los ester-
tores, las gotas de sangre, las noches pasadas en claro,
los dias convertidos en «noches oscuras», las agonias
«sin hora» de cuantos sois la Iglesia del dolor y el
dolor de la Iglesia y luego verterlo en el cdliz de la
Eucaristia para que Cristo haga suyos vuestros sufri-
mientos y la luz que iluming el sepulcro vacio de Cristo
el primer dia de Pascua, ilumine también vuestras men-
tes, cuando la prueba sea m4s dura.

El mensaje cristiano sobre la enfermedad, el dolor,
el sufrimiento y la muerte es un mensaje pascual.

El dolor sélo tiene sentido en Cristo resucitado.

«Os invitamos a ofrecer continuamente vuestra en-
fermedad al Sefior, como perfume de incienso que sube
a su presencia con olor de suavidad» —Juan XXIII—,

Para concluir esta reflexién, quiero brindar a mis
hermanos enfermos esta oracion:

«En mi enfermedad, quiero ser til a mis hermanos.
Para lo cual, concédeme, Padre, la gracia de mantener
siempre encendida la antorcha de la fe, la ilusién de la
esperanza y la fuerza del amor, a fin de prestar mi
corazon y mi carne a Cristo resucitado, para perpetuar
el elemento doloroso de la redencién y contribuir asi a
edificar un mundo méds humano, una sociedad mds
fraterna y un futuro méas hermoso».

Pablo VI, sostén de los enfermos




PLEGARIAS COMPUESTAS Y RECITADAS
POR MONSENOR GUIX,

durante la bendiciéon del nuevo san Juan de Dios

e Senor, ta hiciste del hombre
la obra cumbre de la creacion,
y manifestaste tu providente sabiduria
al reunir las funciones mas diversas y utiles
en el exiguo espacio de nuestro cuerpo.

e Ti amas, Senor, todas las dedicaciones humanas
como prolongacién de tu obra creadora y conservadora,
pero, en especial, las que miran al servicio de la humanidad doliente.
e Tu dijiste
«Si no os hiciereis como ninos,
no entraréis en el Reino de los cielos.»

e Derrama, Sefior, tu generosa bendicidn
sobre este nuevo hospital San Juan de Dios
que hoy abre oficialmente sus puertas en nuestra ciudad,
para que todas sus secciones y servicios
estén a la altura que exigen los tiempos
y merecen tus hijos predilectos, los ninos.

e Que todos los ninos aqui acogidos ;
encuentren en este hospital
alivio para sus dolores,
recuperacién para sus miembros heridos o dolientes,
rehabilitacion para el trabajo,
serena tranquilidad para sus temores,
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resignacion cristiana para sus penas, -
gozo sobrenatural para el cumplimiento de su vocacién corredentora.

e Bendice, Senor, los esfuerzos hermanados
de la ciencia, la técnica y la caridad sufrida
de cuantos tienen aqui su dedicacion profesional y humanitaria
para que consigan —como renovado milagro de tu misericordia—
devolver la salud y la alegria
a los ninos aqui hospitalizados.

e Tu, Senor, que conoces nuestra fragilidad
y las limitaciones del empeno humano, :
y eres, al mismo tiempo, dador de todo bien,
concede a todos cuantos trabajan en este hospital
constancia en su vocacién de entrega,
paciencia en el ejercicio de su mision, |
resistencia [isica en su constante esfuerzo, ¥
mirada atenta y manos 4giles en el manejo del instrumental,
atencion vigilante a cada necesidad del paciente,
serenidad inmutable en la fatiga de su trabajo,
cortesia delicada,
suavidad y carino en el trato,
y aquel espiritu de caridad que tuvo san Juan de Dios
y que sublima y santifica
todos los motivos naturales y honestos
de esta profesion hospitalaria.

e Haz que el personal de este centro
imite a tu hijo Jesucristo
en la predileccion que, durante su vida mortal,
manifesté siempre por los enfermos y por los ninos
(que gozaron la caricia de sus manos
y la suavidad de su abrazo)
y, viéndole a El en los pacientes,
atiendan a todos con suave e infatigable solicitud,
como si del mismo Cristo se tratara.

e Haz, Sefor, que abunde tu recompensa
sobre las personas, instituciones y organismos
cuya generosidad ha hecho y seguird haciendo posible
esta obra de asistencia para los niflos,
y enciende en todos nosotros f
una chispa de aquella locura divina
que hizo de san Juan de Dios
un modelo admirable de caridad.

e Haz, Senor, que la sangre, sufrimientos y lagrimas de unos, ¢
y los esfuerzos, desvelos y caridad de otros,
no sean estériles.
sino que sus meéritos redunden en bien de todos,
y al final de la jornada de esta vida
consigan unos y otros el premio incalculable
reservado para aquéllos que
en el sufrimiento o en el servicio humilde de sus hermanos
han sabido honrarte y glorificarte a Ti,
a quien sean dados honor y gloria
por los siglos de los siglos.

Barcelona, 4-11-1973
1 José M.* Guix, Ob.



NOTICIARIO

MEXICO

Esta vez ha sido México, en varios de sus Estados,
donde se ha reflexionado sobre problemas de organizacién
y pastoral hospitalaria. Los hermanos Ramodn Ferrerd y
José L. Redrado, de San Juan de Dios, han visitado en
esta nacién sus respectivas comunidades, llevando para
las mismas un programa intenso sobre actualizacion reli-
giosa y hospitalaria.

El tema hospitalario fue especialmente desarrollado en
Guadalajara y México capital. En estas dos ciudades se
programaron —a ruegos de la FREM— tres dias inten-
sivos de reflexién sobre temas técnicos, organizativos, hu-
manos y cristianos.

— Principios de organizacion.

— Teoria general de la asistencia hospitalaria.

— Organigrama del hospital.

— Relacién enfermera-enfermo.

— Pastoral hospitalaria,

— EI hospital y los Institutos de accién hospitalaria.

— La asistencia hospitalaria en México.

La asistencia fue numerosa. Mds de un centenar de
religiosas hospitalarias en cada ciudad, junto con algunas
enfermeras, respondieron eficazmente, reflexionaron por
grupos y pusieron en comun sus experiencias.

Se echaba de ver en el ambiente el interés y lo posi-
tivo de estas reflexiones.

LA ASOCIACION
PARA EL DESARROLLO HOSPITALARIO

La Asociacién para el Desarrollo Hospitalario del Dis-
trito Universitario de Barcelona, celebré su Asamblea Ge-
neral el pasado dia 2 en el nuevo Hospital San Juan de
Dios.

La Junta Directiva presidida por el Dr. Cayetano Alegre
Marcet rindié cuentas de la labor desarrollada por la Aso-
ciacion en el ejercicio anterior, en el que destaco la cele-
bracién del 11 Congreso Nacional de Hospitales y la expo-
sicién técnica de equipamiento Hospitalario, HospitalEX-
73, asi como la publicacién de una extensa y documentada
monografia titulada «Los Hospitales espanioles ante el 111
Plan de Desarrollo».

El detallado informe del Dr. Alegre Marcet, de la fra-
yectoria seguida por la Asociacién durante su mandato,
merecié la undnime aprobacién de los Asambleistas asis-
tentes, quienes en diversas intervenciones manifestaron su
deseo de que constara en Acta el reconociminto por la

labor constante y eficaz de la Junta Directiva.
Seguidamente se procedié a la renovacién de cargos, y
tras las deliberaciones y votaciones correspondientes, quedo
constituida la nueva Junta Directiva:
Presidente
Dr. Augusto Salazar Palau
Vicepresidentes
Dr. Ignacio Aragé Mitjans y Dr. Rémulo de Cruylles
Peratallada Bosch
Secretario
Dr. José Faixat Ensesa
Tesorero
Sr. Luis Casanovas Trafi
Vocales
Sr. José Artigas Candela, Dr. Joaquin Bonal de Fal-
gds, Dr. Luis Casals Punti, Sr. Andrés M.* Corominas
Malet, Sr. Ricardo de N6 Sangenis, Sra. Pilar de Viala
Barrera, Dr. Ramén Ferrerd Tolosa, Dr. Leopoldo Gil
Nebot, Sr. Segundo Marti Guasch, Dr. Joaquin Mestre
Armengol, Dr. Ramén Monegal Cerda y Dr. Helios
Pardell Alentd.

UN OBISPO Y UN MEDICO
HABLAN DEL VALOR DE LA ENFERMEDAD

En fecha reciente el arzobispo de Oviedo se dirigio a
sus diocesanos enfermos para explicarles el valor de su
enfermedad y hacerles comprender el bien que pueden
hacer a los sacerdotes, si ofrecen sus dolores a Dios, por
la santificacion de los mismos.

Ahora, el Dr. Luis Horno Liria, destacado médico de
Zaragoza, con motivo de la estancia del Dr. Puigvert, en
la ciudad de Barbastro, resalta en las paginas de Heraldo
de Aragén, la fe religiosa con que ejerce su profesién el
ilustre médico catalan.

«Y hay —en el doctor Puigvert— una abierta confesion
de religiosidad en su ejercicio profesional. «En calzoncillos,
como yo veo a los hombres, a los dictadores, ya no hay
entorchados, ni estrellas. Hay —y esto es estremecedor
oirselo decir— hay mi Dios, hay mi Jesucristo. Porque la
cama del enfermo es el altar y el enfermo, para el médico,
es Nuestro Seior». Postura evangélica, tipica de todo mé-
dico cristiano. «Lo que a cualquiera de éstos hagéis, a
Mi me lo habéis hecho», decia el Maestro cuando les sefia-
laba a sus discipulos a los enfermos, a los nifios, a los
desheredados. Y, en contraposicién, Puigvert, treinta, casi
cuarenta anos después de su primera visita a Monrovia,
recuerda atin, estremecido, yerto de horror, aquellos lati-
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gazos que vio asestar a un jardinero negro —esclavo libe-
rado— por su negro capataz, que también lo habria sido,
y que seguia, no obstante, utilizando la fusta contra sus
hermanos».

Maravilloso ejemplo el que nos da el Dr. Puigvert a
cuantos nos dedicamos al cuidado de los enfermos, por
vocacion religiosa.

En estos tiempos en que todo se quiere secularizar, bien
estd que hombres de la categoria profesional del gran uré-
logo cataldn, manifiesten abiertamente la grandeza cristiana
de su vocacion profesional.

Nada hay mas grande en el hombre que reconocer su
pequeniez refiriéndolo todo a Dios, Senor de todas las
cosas,

Gracias, Dr. Puigvert, por la leccion admirable que nos
ha dado a cuantos dedicamos nuestra vida a los enfermos,
Cristos vivientes en todos los tiempos y en todas las lati-
tudes. Asi se hace. Gracias nuevamente.

SESION EXTRAORDINARIA

La Sociedad Catalana de Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia celebré una sesién extraordinaria en el Hospital
Infantil San Juan de Dios, Barcelona, el 16 de abril de
1975.

En dicha sesién se traté el tema: Tratamiento de la
luxacién congénita de la cadera.

Orientacion general del tratamiento.

Correccion quirtirgica de los defectos residuales aceta-
bulares.

Correccion quirtirgica de los defectos axiales del fémur.

Luxacién congénita en el nifio mayor. Operacidén de
Colonna.

Las Osteocondritis.

Dicha sesién fue desarrollada por los médicos del Ser-
vicio A: Doctores R. Esteve de Miguel, Juan Minguella,
Juan Faig y Juan Casanovas.

FONTILLES

XII CURSO INTERNACIONAL
DE LEPROLOGIA PARA MEDICOS

Organizado por la Soberana Orden Militar de Malta
y la Colonia Sanatorio de San Francisco de Borja de
Fontilles, con la colaboracién de la Direccién General
de Sanidad y eminentes profesores de algunas facultades
de medicina.

El XII curso tendra lugar en el Sanatorio de Fontilles
desde el 12 al 22 de septiembre de 1973 bajo la direccion
del Director del Sanatorio Dr. José Terencio de las Aguas.
PROGRAMA

Tema 1.° Distribucion y epidemiologia de la lepra.

Estudio particular de la endemia espafiola.

Tema 2. Ordenacion de datos para la confeccién de
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estadisticas. Bioestadisticas aplicables a la Lepra. His-
toria clinica.

Tema 3.° Bacteriologia de la Lepra.

Tema 4. Patologia general de la Lepra.

Tema 5.2 Estudio inmunoldgico de la Lepra.

Tema 6.¢ Histopatologia de las lesiones cutdneas y
nerviosas.

Tema 7. Histopatologia de las lesiones ganglionares,
viscerales y endocrinas.

Tema 8. Lepra Indeterminada. Sintomatologia y evo-
lucién.

Tema 9. Lepra Lepromatosa. Sintomatologia y evolu-
cion.

Tema 10.° Lepra Tuberculoide y Dimorfa. Sintomato-
logia y evolucion.

Tema 11.° Sindrome neural de la Lepra.

Tema 12.© Leprorreacciones. Patogenia y formas.

Tema 15.° Manifestaciones bucofaringeas, nasales y
laringeas.

Tema 14.° Manifestaciones oculares y sus consecuen-
cias.

Tema 15.° Lesiones Oseas y articulares.

Tema 16. Lepra visceral y endocrina. Evolucién de
la Lepra.

Tema 17.° Diagnéstico de la enfermedad y de sus for-
mas clinicas. Diagndstico diferencial con otras enfer-
medades.

Tema 18.° Prondstico. Curabilidad. Posibilidad de erra-
dicacion.

Tema 19.° Tratamiento de la Lepra,

Tema 202 Tratamiento de las leprorreacciones y otras
complicaciones.

Tema 21.° Tratamiento fisioterdpico. Rehabilitacidn.

Tema 22.° Tratamiento quirtrgico correctivo de enfer-
medades y mutilaciones. Cirugia cutdnea y ortopé-
dica.

Tema 25.° Profilaxis de la Lepra. a) Educacion sani-
taria. b) B. C. G. ¢) Quimioprofilaxis. d) Tratamiento
de los enfermos. e) Medidas higiénicas generales. Or-
ganizacion de campanas.

Tema 24.° Educacion y Orientacion laboral, Reeduca-
cién, Rehabilitacion y Readaptacion social de los en-
fermos.

Ademas de estos temas, se dardn lecciones practicas so-
bre las siguientes materias:

Diagndstico precoz. Examen clinico. Examen dermatold-
gico. Examen neuroldgico. Visita a un Dispensario Der-
matolégico. Técnica para la obtencién de productos
destinados al laboratorio. Baciloscopia. Técnicas para la
coloracién y diferenciacién del bacilo. Reacciones serold-
gicas. Técnicas de electroforesis. Biopsias. Exdmenes histo-
patolégicos. Leprominorreaccién y lectura de resultados.
Preparacién de leprominas. Pruebas de la histamina y la
pilocarpina. Exploraciones y técnicas de las diferentes
especialidades. Prdcticas de fisioterapia y rehabilitacién.
Tratamientos e instrucciones para eyitar los accidentes de
la medicacién. Tratamiento de enfermos ambulatorios. Se-
siones quirdrgicas.

Los aspirantes a asistir a este Curso deberdn dirigir sus
instancias al Comité Ejecutivo Internacional para la asis-
tencia a los leprosos. 3 Place Claparede, Ginebra (Suiza)
antes del 15 de Agosto de 1973 y al mismo tiempo a la
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Colonia Sanatorio de San Francisco de Borja, Fontilles
(Alicante. Espana). Se dard preferencia a los que trabajen
en Centros Leproldgicos, Universidades, o pertenezcan al
Cuerpo de Dermatélogos Oficiales del Estado.

La asistencia a este Curso es gratuita, ya que los gastos
de organizacion son costeados por la Orden de Malta, Los
cursillistas deberdn permanecer en régimen de internado
en la Colonia Sanatorio de San Francisco de Borja.

La Orden de Malta concederd también varias becas para
las pensiones de estancia en el Sanatorio, a los aspirantes
que aleguen mejores méritos. Los que no la obtuvieren
deberdn abonar 5.000 pesetas a la administracién del Sana-
forio por su estancia durante todo el Curso.

BARCELONA

Se anuncia la celebracién en Barcelona de dos importan-
tes Reuniones Cientificas: El Segundo Simposio Duran
Reynals (Replicacién Virica y Céancer) y la Cuarta Confe-
rencia Internacional sobre el Origen de la Vida (First
ISSOL Meeting) que tendrdn lugar en el Palacio de Con-
gresos de dicha ciudad durante los dias 21 al 23 y 25 al 28
de junio préximos. Dichas reuniones han sido organizadas
por la Universidad Auténoma de Barcelona con la especial
colaboracién de la Junta Provincial de la Asociacién Espa-
fiola contra el Céncer, Patrocinadora del Simposio, y el
Exemo. Ayuntamiento de Barcelona, el Consejo Superior
de Investigaciones Cientificas, la Sociedad Espafola de
Bioquimica, la Academia de Ciencias Médicas de Catalufia
y Baleares, ademads de la colaboracion de diversos estamen-
tos Oficiales que no ha sido atin confirmada.

La temadtica del Simposio Duran-Reynals versard sobre:
Replicacién Viral, Virus y Cédncer, Comunicaciones libres
(adaptadas a los temas mencionados).

La Conferencia sobre el Origen de la Vida se celebrard
en honor de los profesores A. I. Oparin, M. Calvin, y
H. C. Urey (los dos dltimos han sido galardonados con
el Premio Nobel). La tematica serd la siguiente: Quimica
orgdnica extraterrestre, La Tierra primitiva, Sintesis org-
nica abidtica, otros aspectos del origen de la vida.

El presidente de ambas reuniones es el profesor Juan
Oré de la Universidad Auténoma de Barcelona y la Uni-
versidad de Houston (USA).

El Simposio serd presidido por los profesores Josep Mel-
nick y Severo Ochoa (Premio Nobel). La conferencia serd,
asi mismo presidida por los profesores J. Oré y Richard
S. Young.

Ademds de los mencionados Premios Nobel se espera
la asistencia de los profesores R. Robinson, W. F. Libby
y G. Wald, también laureados con ¢l mencionado premio.

Proximamente serd difundido el avance de programa
con los titulos de las conferencias, nombres de los confe-
renciantes, actos sociales, etc.

UNIVERSIDAD DE BARCELONA
FACULTAD DE MEDICINA

Departamento de Psiquiatria y Psicologia Médica. Prof.
Dr. |. Obiols. Cursos Monogréficos de Doctorado. Etote-
rapia, Dirigido por el Prof. J. Obiols. Andlisis Cosmo-
antropoldgico de los Delirios Esquizoparafrénicos. Dirigido
por el Prof. R. Sarré. Curso 1972-1973.

ETOTERAPIA
A) FUNDAMENTOS

1. Prof. J. Obiols: Historia. Conceptos bésicos. Su lugar
en la psiquiatria actual.

2° Prof. J. Obiols: Fundamentos tedricos I: Teoria
reflexolégica,

3. ]. Corominas: Personalidad y condicionamiento.
Teorias de Eysenck.

40 ]. Corominas: Personalidad y condicionamiento.

Teorias de Eysenck.
52 |J. Masana: Bases biol6gicas del aprendizaje.

B) TEcNicas

6.2 A. Sola: Terapia Asertiva.

7.2 J. Farré: Desensibilizacion sistemética. Fundamentos
experimentales. Metodologia. Resultados.

8.2 J. Masana: Implosion. Aversidn-Relief.

9.2 E. Cirera: Técnicas aversivas: I. Quimicas.

10.2 J. Masana: Técnicas aversivas: Il. Eléctricas. ILI.
Sensibilizacion, vigil e hipndtica.

I1.e ]. Toro: Técnicas operantes.

12,2 ]. Masana: Otras técnicas: Thought stopping. Prdcti-
ca negativa. Speechshadowin. Modelamiento.

C) APLICACIONES

13.2 ]. Masana: Ansiedad. Fobias.

14,2 J. Farré: Sindrome obsesivo. Sindrome depresivo.

152 J. Toro: Enuresis. Encopresis. Tics. Tartamudez. Psi-
cosis. Subnormalidad.

16.2 F. Freixa: Alcoholismo y Toxicomanias.

17.2 |. Farré: Sexualidad. Experiencias de Masters y
Johnson. Frigidez. Anorgasmia. Vaginismo. Impoten-
cia. Eyaculacién precoz. Falta de Eyaculacién.

18.° J. Masana: Homosexualidad y otras derivaciones.

19.2 A. Colodrén: Alteraciones psicosomaticas. Medicina
cortico-visceral.

20.2  Prf. J. Obiols: Perspectivas y futuro de la Etoterapia.

ANALISIS COSMOANTROPOLOGICO
DE LOS DELIRIOS ESQUIZOPARAFRENICOS

Prof. R. Sarrié; Dr. J. Alberni, J. L. Fabregas; R. Pons:
]. Torres.

1.2 La orientacién nosoldgica en el andlisis del delirio
en las escuelas francesas y alemanas hasta Kraepelin
y Kleist.

20 El andlisis tematico de la parafrenia de Schreber.

3.2 Andlisis psicopatoldgico del delirio en el aspecto
formal.

4.0 Ejemplificacion del analisis antropolégico existencial
de Binswanger, en los casos de Ellen West, Jung
Zund, Lola Voss, Suzan Urban.

502 La sobrevaloracién de la biografia y la escotomiza-
cién de la autonomia del campo delirante.

6. El aislamiento de las unidades temdticas y su identi-
ficacion como mitologemas.

7.2 El cardcter holista de los delirios esquizoparafréni-
cos: Hombre, Mundo, Dios.
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Historia de la historia clinica psicopatoldgica desde

la Antigliedad.

Mitologema 1: Hostilidad Universal (Delirio de per-

secucion); Infortunio inmerecido; Mirada sartriana;

Sentimiento de amenaza.

Mit. I1: Fin del mundo (Fisico o moral; Presagio
del eskhatos; Eskhatos actual; Mundo allende del
eskhatos).

Mit. I11: Hostilidad sobrenatural (Dioses contrarios.
Psicomaquinaciones omnipotentes).

Mit. IV: Mesianicidad.

Mit. V: Divinizacién (Endiosamiento panteista; Crea-
dor universal; Demiurgo; Propietario universal;
Omnisciencia y omnipotencia divina; Inmortali-
dad; Héroes politicos).

Mit. VI: Sacralizacién en la historia individual y
universal (Nueva genealogia),

Mitologema VII: Etnogeocentrismo.

Mit. VIII: Muerte reversible (Palingenesia).

Mit. IX: Pluralidad diacronica y sincrénica de Egos.

Mit. X: Metamorfosis de la corporeidad.

Mit. XI: Cosmologia. ;

Mit. XII: Pluralidad de mundos.

Mitologema XIII: Expansion y retraccion del espa-

cio.

Mit. XIV: Expansion y retraccién del tiempo.

Mit. XV: Ciclo de la destruccién y creacion a escala
sobrehumana.

Mit. XVI: Seres del 5.° reino (Andrégino).

Mit. XVII: Seres del 5.° reino (Seres a medio hacer;
Monstruos).

Mit. XVIII: Cosmogonia y antropogonia.

Mitologema XIX: Transformacién de signos en sim-

bolos (Palabras; Nimeros; Letras; Colores).

Mit. XX: Homo Divinans (Pensamiento participan-
te).

Mit. XXI: Intelectus Archetypus (El tercer ojo).

Mit. XXII: Filosofia y ciencias parafrénicas.

El ser-en-el-mundo de los delirios celotipicos y ero-

tomanos.

Revision critica de los conceptos de arquetipos e in-

dividuaciones.

Modelos inadecuados para la antropologia de la

psicosis esquizofrénica; Psicologia de los instintos

(Freud, Nietzsche): Conductismo, Sociologia y Exis-

tencialismo (Heidegger, Sartre).

Evolucién de los modelos teocosmoantropolGgicos

desde Platén, Plotino; Gnésticos Paracelso y Fludd,

Bachofen, Klages, Lebenswelt.

Confrontacién con la psicopatologia transcultural.

Confrontacién con Levi-Strauss, Lacan y Foucault.

Psicoterapia de la psicosis esquizofrénica sobre fun-

damentos cosmoantropoldgicos.

Concepcion de los esquizoparafrénicos a la luz de

la psicopatologia de los delirios.
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Estos cursos estdn destinados a los Licenciados en Me-
dicina que realizan los Cursos Monogrificos del Doctorado.
Ademds estdan abiertos a asistentes que deseen inscribirse
sin validez académica para lo cual deberan dirigirse a la
Secretaria del Departamento. Al término de los mismos se
expedird el correspondiente Diploma de Asistencia.

Il PREMIO «MAESTRO AVILA»
DE ENSAYO RELIGIOSO

Ediciones Sigueme, abierta a la reflexién sobre el hombre
contemporaneo desde una perspectiva religiosa, convoca
el Il Premio Nacional «Maestro Avila» para aquellos tra-
bajos que por su contenido y desarrollo respondan mejor
a las exigencias cristianas del momento presente dentro de
las dreas de la actividad humana.

BASES

1. Podrdn concurrir autores, tanto espanoles como latino-
americanos, cuyos trabajos, inéditos, escritos en lengua
castellana, tengan una extensién no inferior a 250 folios
ni superior a 350, mecanografiados a doble espacio y
a una sola cara.

2. El tema de la presente edicién sera Transformacion

histdrica e identidad cristiana.
Se tratard, por tanto, de ensayos que intenten patenti-
zar como los cambios concretos que ocurren en la
historia, especialmente en nuestra historia actual —Ii-
beracién, movimientos sociales, juventud, tercer mun-
do, socializacién..—, exigen una re-interpretacion y
una nueva comprensiéon del mensaje cristiano.

3. Ediciones Sigueme adquiere el derecho de publicar el
titulo premiado que estard dotado con 125.000 pesetas.
Dicha cantidad corresponderd al cobro de derechos de
autor, fijandose los mismos en un 10 % sobre el precio
de venta por ejemplar.

4. Asimismo, Ediciones Sigueme se reserva el derecho de

opeion para publicar aquellos trabajos presentados que

lo merecieran por su calidad.

Los originales deberdn presentarse por triplicado, pet-

fectamente legibles, y estar depositados en la sede so-

cial de Ediciones Sigueme (Apdo. 332. Salamanca.

Espana) antes del 31 de diciembre de 1973.

6. El jurado calificador se dard a conocer el dia en que
termina el tiempo habil para presentar los trabajos;
su fallo se hard piblico, a través de los medios infor-
mativos, el dia 23 de abril de 1974, fiesta del libro.

7. El jurado podrd declarar el premio desierto si los tra-
bajos presentados no cumpliesen las condiciones re-
queridas para su publicacion.

(%]



JEAN-MARIE VAN CANGH

INTRODUCCION A CARLOS MARX
Ediciones Studium,

La religién, la filosoffa, la politica, la
sociedad y la economia —puntos capi-
tales en el pensamiento de Marx— se
comprenden mejor marcando las razo-
nes, el porqué y como de estas ideas.

Todas las fuerzas y corrientes ideold-
gicas han de ser revisadas y pensadas
con seriedad y serenidad; hoy se vuelve
a ello antes de emitir los juicios de los
que mds tarde nos podemos retractar.
¢Cudntas veces no nos ha pasado eso?

Esta Introduccién nos pone en mejor
disposicion de valorar lo positivo y de
ver qué hay de negativo en el marxis-
mo. En esta perspectiva es mas facil
entrar en didlogo abierto, didlogo de cla-
ridad y acercamiento.

José L. REDRADO

VaRr10s

DISCUSION SOBRE

TEOLOGIA DE LA ESPERANZA
Ed. Sigueme, Salamanca, 1972, pagi-
na 222,

Esta obra recoge una serie de sugeren-
cias, criticas y aportaciones hechas por
un grupo de tedlogos a la obra de .
Motmann, «Teologia de la esperanza».
Son trece los autores que aportan la va-
loracién a dicha obra; unos hacen un
estudio minucioso, otros solamente se
fijan en algunos aspectos, otros, final-
mente, se expresan por medio de una
carta, para exponer sus puntos de vista.
Al final de la obra hay una respuesta
del propio J. Moltmann en que intenta
responder a las criticas, sugerencias y
aportaciones de dichos tedlogos.

Es un tema candente el que trata la
obra, ya que quiere ser una respuesta
cristiana para los hombres de hoy, que
quizd no conectan con la forma tradi-

BIBLIOGRAFIA

cional de presentar el cristianismo; so-
bre todo, para el mundo marxista, des-
de cuyo ambiente nacié la obra que se
critica en la presente.

Por ser un tema polémico y tal vez
desconocido en nuestro ambiente, estad
destinado para tedlogos y hombres de
solida formacién. Supone, ademds, co-
nocer la obra que se critica.

JosE FIGUERAS

AcusTiN LABORDE

EL ENFERMERO DE DIOS
Diputacién Provincial de Granada.

«El enfermero de Dios», un nuevo
titulo que va bien, que dice mucho con
Juan de Dios. Nada nuevo nos dice el
autor sobre el santo de la caridad; es
el mismo —el inquieto de los primeros
anos, el pastor y el soldado, el librero,
el convertido a Dios por Juan de Avila;
el despreciado primero, el respetado y
admirado después. Juan de Dios, hébil,
organizador que «no sabe de ficheros,
pero cataloga las enfermedades, agrupa
los dolores». El visiopario y aventurero
convertido en «el enfermero de Dios».

Todo esto, quizd, no es nada nuevo
para quienes conozcan la vida de Juan
de Dios; pero el autor nos lo entrega
con una forma nueva de decir, con un
estilo dgil, novelado, como quien ve y
escucha en las calles granadinas los per-
sonajes de entonces, las conversaciones
y los gestos de entonces.

José L. REDRADO

JaAviER G. GALDEANO

PASTORAL DE LOS ENFERMOS
EL LIBRO DEL ENFERMO
Editorial P. S. Madrid.

Los dos libros tienen la misma orien-
tacion, el segundo viene a ser una sin-
tesis del primero, puesto mas al alcance

del enfermo, tanto por su tamafo y me-
jor manejo, como por la seleccion de
ideas.

Al término de su lectura conviene ha-
cer algunas observaciones: primero,
toda pastoral de enfermos debe tener
como pantalla de fondo el tema hospital
y partir de ahi como punto de irradia-
cién, ya que sélo desde esa perspectiva
se comprenderd mejor el estar enfermos
en otros lugares. Este es un fallo que
notamos en los libros; el hospital, como
tal, no estd presente en las ideas que se
exponen.

También hubiéramos deseado que el
autor insistiera mas en una verdadera
lucha contra la enfermedad, en una si-
tuacion mas de salida hacia la vida, no
tan centrada en la enfermedad, dolor y
sufrimiento; ya se hace, en parte, pero
quizd aisladamente, no como sistemd-
tica.

Se nota, finalmente, en los libros una
ausencia de otras publicaciones, crite-
rios y esfuerzos que vienen haciéndose
en este campo en Espafa, por medio de
revistas y reuniones especializadas sobre
el tema. Creo que la «Fraternidad de
enfermos» no es el unico y mejor lugar
de criterios para una pastoral sanitaria.

A pesar de estos fallos, hemos de con-
siderar los dos libros como una aporta-
cion muy positiva y de ayuda, tanto a
los enfermos como al personal sanitario
en todos sus niveles.

José L. REDRADO

JEAN-CHARLES

FERIA UNIVERSAL
DEL DISPARATE
Ed. Studium.

Hay en el hombre como una tenden-
cia al ocio, al relax, a la expansion, a la
fiesta. Hoy es urgente el poder disponer
de estos elementos porque estamos me-
tidos en un mundo de produccidn, efec-
tividad y tensiones. El chiste, la jocosi-
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dad, la «fiesta» vuelyen al hombre a la
«normalidads».

El presente libro es una traduccién
francesa, un inconveniente ya que el
chiste y la «gracia» son de dificil tra-
duccidn. Por ello, quizd, a muchos lec-
tores nos llene este titulo.

Josi L. REDRADO

VARIOS

SACERDOTES,
(DE QUE IGLESIA?

Ed. Studium.

Once testimonios .Once vidas «fabri-
cadas» que se rebelan, se interrogan y
deciden. Los juicios de las gentes, como
ellos nos dicen, son diversos: no com-
prenden, rechazan, los hay también que
piensan, comprenden y acogen. En fin,
once testimonios que, al interrogarse,
optan por lo que realmente su concien-

Miembro de la
Fedération Européenne
de la Manutention "F.E.M."

”paletes"
e
e

cia les pide. Once testimonios, entre
cientos y cientos, que siguen interrogan-
do sobre la Iglesia, el celibato, las es-
tructuras, «las vidas sin sentido».

El libro no puede leerse a la ligera,
para juzgarlo de la misma forma, sino
que es preciso serenidad, juzgarlo desde
una dimensién honda y universal, desde
la realidad,

José L. REDRADO

GusTAvO GUTIERREZ

TEOLOGIA DE LA LIBERACION
Ed. Sigueme. Salamanca, 1972.

He aqui un libro con sintesis de pen-
samiento actual, «No es tanto una teo-
logia para mover al compromiso y mo-
tivarlo como una teologia de cristianos
comprometidos». Como nos dird también
el autor en otro lugar: «el punto de
partida de la teologia de la liberacién

significa un repensar nuestra fe a partir
de ese mundo al que ha sido llevado el
cristiano al comprometerse revoluciona-
riamente». El libro ha tenido sus mds v
sus menos: (;mistica socialista y marxis-
ta? Me da la impresién de que no es-
tamos acostumbrados al manejo de datos
sociales en teologia, de ahi nuestra sor-
presa por su contenido. El hecho de una
venta «precipitada» en su primera edi-
cién, (no es un sintoma de la curiosi-
dad, de la «novedad» puesta a nuestro
alcance?

La liberacién del hombre no puede
quedar reducida a una sociologia o a
una psicologia, pero tampoco serd autén-
tica, completa, si esta desprovista de esos
elementos. La liberacion abarca a la
totalidad de la persona.

A cuantos militan entre los hombres;
a quienes les duelen las injusticias; a
cuantos tienen el alma templada para la
lucha; a cuantos arrancan del hombre y
luchan por el hombre, este libro les dara
abundante luz.

JosgE L. REDRADO

SOLIDAS ¥
DURADERAS
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son fabricadas bajo
“Recommandation ISO*

B e

mas solidas
(pino pirineo)
mas duraderas

(ensamblaje con clavos de torsién)

mas economicas

Medidas Standard y especiales

Solicite informacién a:

® JOSE TORRES GAMBON
maderas - carpinter(a - embalajes
Rubio y Ors, 13 al 25

S Tel. 3770090

Cornella (Barcelona)

90

-



Central de esterilizacion

Central de lavado

Instalaciones de:

® Centrales esterilizacion

® Subcentrales

® Biberonerias

® Puestos de enfermera

® Centrales de lavado

® Servicios de lavado
Esterilizado
Almacenaje de cufas

Entrega de:

® Autoclaves automaticos

@ Esterilizadores por aire caliente

® Lavadoras por ultrasonidos

® Carros herméticos, térmicos-portacomidas,
transporte ropa limpia-sucia

® Mesas de autopsias

® Lavabos medicales

@® Ventanas guillotina

Mesa autopsias L

Lavador
de cufas

Antonio Matachana,sa.

VIA AUGUSTA, 11 - TELEFONOS 2278949 - 2279935 - BARCELONA-6




A
LABOR
HOSPI'TALARIA

nos ha depositado
su confianza
CAJA DE AHORROS
“"SAGRADA FAMILIA®

Caja de Ahorros Confederada

OFICINA CENTRAL: RIVADENEYRA, 6 (PLAZA CATALUNA) - TELEFONO 222.07.03 - BARCELONA-2

3
B
\I/
OFICINAS EN:

Cardenal Tedeschini, 55 Avda. Mistral, 36 Virgen de Lourdes del 5 al 11
Viladomat, 247-249 P.° de Maragall, 386-388 esq. Vina Larga (Trinidad Vieja)
P.° Zona Franca, 182-184 Aribau, 272-274 Avda. 27 de Enero
Provenza, 391 Aribau, 121 (esq. Gral. Mola) PREMIA DE MAR
Lauria, 20 Pza. Comas, 11-12 (Las Corts) Avda. Alfonso XlI|

(esg. San Lucas) BADALONA

ahorrar, es la mejor forma de cubrir su futuro

. =

5




pantalla canal para

T
fo— ¥ - El' G

Tipo PH 112

elelplgols

CREA PENSANDO
EN EL FACULTATIVO
Y EN EL ENFERMO

® AMBIENTE MAS GRATO
® TRABAJO MAS COMODO
® MAYOR EFICACIA

® MAS RENDIMIENTO

@ DECORACION MODERNA
® MENOS COSTOS

DIVISION MEDICA

hospitalizacion
y laboratorios

CON INCORPORACION DE:

LUZ AMBIENTAL
LUZ DE LECTURA
TOMAS PARA APARATOS MEDICOS

MICRO ALTAVOZ

ALTAVOZ HILO MUSICAL

LUZ RECONOCIMIENTO

LUZ PENUMBRA

JACK PARA TELEFONIA

JACK PARA PULSADOR TIMBRE
CANALIZACION LIQUIDOS
ETG: ETC

Tipo PL-165

FABRICADOS PANHOS: PANTALLAS CANAL HOSPITALIZACION - PANTALLAS PARA LABORATORIO

NEGATOSCOPIOS - LUCES ESPECIALES CON REOSTATO PARA EXPLORACIONES

—

TOMAS DE OXIGENO, VACIO, AIRE, ETC.

PANTALLA CANAL panhos DEBIDAMENTE REGISTRADA Y AMPARADA POR PATENTE

pcnhos el

anhes

p FABRICADA Y DISTRIBUIDA POR

ROSELLON, 231 - BARCELONA -8




i de

ROR-EIN...

un conjunto nacional que satisface las exigencias de una clinica radioldgica
y fabricado por

GENERALZD ELECTRICA
ESPANOLA

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

NUEVO GENERADOR DE RAYOS X

GENETRON
400 mA - 140 Kv
Su potencia,

su calibracién radiogrdfica
y alta calidad de sus componentes

r aseguran 6ptimos resultados
|
E Onda plena rectificada por Kenotrones o
rectificadores secos de silicio
Rambla de Cataluiia, 43 Plaza Federico Moyia, 4 Alvarez Garaya, 1 General Sanjurjo, 53 Génova, 26
/ BARCELONA-7 BILBAO-9 GIlION LA CORUNA MADRID - 4
u - General Primo de Rivera, 6 Cuarteles, 47 Apdstoles, 17 Castelar, 25
| LAS PALMAS DE GRAN CANARIA MALAGA MURCIA SEVILLA
Eduarde Bosca, 20 Plaza de Madrid, 3 P2 de la Independencia, 21

VALENCIA VALLADOLID ZARAGOZA




HOSTELERIA

Cafeterias ¢ Autoservicios e Cocinas Industriales

Estudiamos las obras a realizar

y estructuramos, en colaboracion
con el cliente, los planos adecuados
para lograr una instalacion

practica y de calidad.

Servicio cafeteria
Servicio cocinas

VIA AUGUSTA. 11 - TELEFONOS 2278949 - 2278935 - BARCELONA-6

MAQUET L

RASTATT/BADEN
(Alemania Occidental)

Primera Firma Europea en Mesas de
Operaciones y Equipos Hospitalarios

Laboratorio

Mobiliario clinico

Libros y revistas

Instrumental quirdrgico

LA ORGANIZACION COMERCIAL
MEDICA MAS COMPLETA DE ESPANA

VALENCIA 8 - Lorca, 7y 9- Tel. 26 3305*

! o
; ZARAGOZA - Paseo Calvo Sotelo, 31 L
Aparatos médicos Teléfono 21 34 46 Electromedicina




FRIA MAS Y MEJOR GON

QUE LES BRINDA
LAS SENSACIONALES
NOVEDADES DE:

ELEVACION
DE LA CESTA
A VOLUNTAD

Ultimo invento que resuelve de forma
total la elevacion de espuma del aceite,
por evaporacion del agua que contienen
los alimentos. Permite al mismo tiempo
elevar la cesta totalmente al exterior de
la freidora, logrando asi el minimo de
espacio para escurrir el aceite.

MODELO
GOLIAT

sk Una amplia gama

PURIFICACION o o ciaes
DE RESIDUOS .. y especialidades

DEI. ACE"E " 0 para atender
: N todas las necesidades
Sensacional y simple sistema - 5 et del mercado.
de filtro que le permitird s e
limpiar la freidora RS o *La fre-idora
de residuos, [ EREENG. S/ THE1 de calidad
sin necesidad de interrumpir ESRSSES Bl 5 internacional
el trabajo. (=¥
para mayor informacién dirigirse a:
— JEMI-talleres J. Mora
Logannees CoSta Provensals, 277 - Barcelona-5
7 r Mahivels para U N N N I DS o
Resistencia, . y=—=— T efectuar la elevacion I SIRVASE REMITIRME l
e - B I AMPLIA INFORMACION DE I
: ' SUS FREIDORAS Y LAVA-VAJILLAS l
2 Grifo de paso 4
Depésito de residuos | . de la cuba de Ia freidora, I Modelo interesado I
_.-" al depdsito purificador Don
Grifo de vaciado I i '
del aceite Palanca a presion I Domicilio
limplo del purificador | i ' Rt para. retirar el Poblacién.... I
e depdsito de residuos I I
Provincia
------—-----J



- =2

BLOQUE QUIRURGICO INSTALADO EN EL NUEVO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. BARCELONA

Hijo de José Mani
(Salvador MANI DEXENS)

Instalaciones clinicas. Esterilizacion. Aparatos Médicos

Taller: 3391337 - Alcolea, 141 |/ Oficina: 339 1245 - Melchor de Palau, 83-87 /| BARCELONA 14

'r

ol 2



OXIFAR, S. A.

Nuestra especializacién y experiencia durante més de 25 afios, en las técnicas oxige-
noterdpicas, nos permiten aconsejarle y colaborar con usted en los problemas que pue-
dan presentarsele en la aplicacién de esta terapia, ya sea en tratamientos, como en
instalaciones y aparatos.

TRATAMIENTOS DOMICILIARIOS @ APARATOS PARA OXIGENOTERAPIA Y AEROSOL-
TERAPIA @ INCUBADORAS PARA RECIEN NACIDOS Y PREMATUROS e TIENDAS DE
OXIGENOTERAPIA EN CIRCUITO CERRADO ® INSTALACIONES CANALIZADAS DE
OXIGENO, VACIO, PROTOXIDO DE NITROGENO, AIRE, ETC.

NUESTRAS REALIZACIONES EN TODO EL AMBITO NACIONAL, PRESTIGIAN NUESTROS PRODUCTOS

Solicite informacién y . BARCELONA . MADRID . ZARAGOZA
Presupuestos Enamorados, 136 Amador de los Rios, 1 Baltasar Gracidn, 7
sin compromiso Tel. 2258260 Tel. 419 28 00 Tel. 257253



elinicas y hospitales

José L. Redrado

Préseum’a eristiana
en

PRESENCIA
ERISEILAN A
ENCCEINIC AS
Y HOSPLIEALES

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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SIEMENS

Con telemando —

que no es nada extraordinario en la
era de la técnica moderna.

Pero si es extraordinario el equipo

de exploracion radiolégica SIREGRAPH
con telemando, por sus multiples
aplicaciones y con ello también por su
elevado grado de utilizacion.

Una de sus muchas ventajas:

El seguimiento automético del intensi-
ficador en caso de radiacién oblicua,
con lo cual se evita el desplazamiento
del objeto en la pantalla.

Equipo de exploracion radioldgica
con telemando,
para exigencias maximas

SIREGRAPH

SIEMENS ELECTROMEDICA
ESPANOLA, S.A.
Madrid 4, Fuencarral, 45, 5°
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