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El mundo de los enfermos 

de nuestro La pastoral hospitalaria tema 
. 

ttempo 

LA PAS TORAL DE SACRAMENTOS 
DE LOS ENFERMOS 

LA FISONOMíA DE LOS SACRAMENTOS 
EST A DEFORMADA 

Los enfermos, de quienes se habla en este artíçulo, 
son aquellos cuya terapéutica es asegurada por el hos­
pital. De hecho, son muy raros los enfermos que no 
abandonan su domicilio. Hoy el hospital se ha conver­
tida en el lugar normal del albergue y de la terapia del 
hombre agredida por la enfermedad. Es ahí principal­
mente, en el hospital, donde el Pastor, capellan o no, 
debe encontrarlos y donde la celebración de los sacra­
mentos plantea numerosas cuestiones que pueden ser 
sintetizadas en una sola: ¿Qué significa la mayoría de 
las veces para los enfermos la petición de un sacra­
mento? 

Hay que decir que el malestar que afecta a la pastoral 
de los sacramentos con los enfermos no es específica del 
mundo hospitalario. Es una expresión del malestar que 
afecta a la pastoral de los sacramentos de 'los cristianos 
de boy; ya que el enfermo lleva al hospital la concepción 
y la praxis sacramentales del sano que era él antes de 
ingresar. 

Una evidencia se impone al sacerdote en el hospital: 
la fisonomía de los sacramentos esta deformada . Esto 
constituïra la primera parte de estas reflexiones. Fermi­
tira captar mejor las exigencias que me parecen esen­
ciales para una renovación sacramental. Veremos, luego, 
la pastoral de los tres sacramentos que mas frecuente­
mente son celebrades en el ambiente hospitalario: la 
Penitencia, la Eucaristía, la Uneión de los enfermos. 
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I 

Por CLAUDIO T-/ORTEMANN, M.l. 

DECADENCIA DE LA PRACTICA 
SAGRAMENT AL 

Los tres sacramentos principalmente conferides a los 
enfermos sufren desafecto general. La eucaristía sigue 
siendo mas celebrada que la penitencia y la unción de 
los enfermos (el don del bautismo, de la confirmación o 
de otro sacramento es excepcional). Muchos enfermos 
tienen la costumbre de comulgar sólo en las grandes 
fiestas, o una vez al año (Pascua). La penitencia no es 
percibida como una necesidad regular pm·que existe una 
buena conciencia poco sensibilizada ante la gravedad 
del caracter social del pecado. La Unción de los enfer­
mos cada vez es menos pedida. Numerosos cristianes, 
con frecuencia militantes, dejan los sacramentos por en­
contrarlos inútiles o insignificantes. Les basta la seriedad 
de los compromisos mediante los cuales intentan vivir 
el Evangelio. Los sacramentos les parecen desgajados de 
la realidad cotidiana. Son, para ellos, vestigios de una 
mentalidad religiosa superada. 

USO AMBIGUO DE LOS SACRAMENTOS 

Cuando tiene lugar, la petición de un sacramento sus­
cita por lo general perplejidad en el pastor. 

Para ciertos enfermos el recurso al sacramento mani­
fiesta una costumbre que la hospitalización no elimina. 
Pero es difícil conocer sus motivaciones ya que este tipo 
de enfermos hace con frecuencia de la fe un dominic 
privado cerrado a los demas, sacerdote o familia. 



Para otros, la petición parece mas bien impuesta por 
la angustia que provoca la situación en la que son arro­
jados. Esta angustia es vencida por todos los enfermos, 
pero según intensidades diferentes, variables también 
según el tipo de patología que les afecta. Numerosos 
operandos, por ejemplo, desean la eucaristía y la peni­
tencia por la angustia que la eventualidad de la muerte 
durante la intervención quirúrgica les produce. Para 
algunos , el sacramento parece destinada a exorcizar la 
angustia. Aparece como un rito que asegura, capaz de 
poner a Dios a su favor. 

Otros enfermos tienen la misma concepción de segura 
del sacramento, pero por razones diferentes. A sus ojos, 
la enfermedad representa un castigo somatico infligida 
por Dios a causa de faltas que no siempre pueden pre­
cisar. El recurso al Sacramento expresa un intento sus­
ceptible de apaciguar a Dios, y de apropiarse de todas 
las chances posibles de curación. Por lo que al uso de la 
Unción de los Enfermos se refiere, sufre múltiples difi­
cultades particulares vinculadas a la fisonomía del sa­
cramento tal como ha sido endurecida por los siglos. 
En la mente de todos la Unción esta ligada a la muerte. 
Y esta imagen esta muy lejos de ser aniquilada a pesar 
de mas de veinte siglos de es.fuerzos teológicos y pasto­
raies. Causa miedo. Por eso se retrasa la Unción hasta 
los últimos momentos cuando ya no hay esperanza algu­
na de curación. Muy excepcionalmente la pide el mismo 
enfermo. Con frecuencia se ocupa de ello la familia. En 
general, espera a que el enfermo haya entrado en coma 
«para no asustarlo». No siempre tiene en cuenta la fe 
del enfermo ni su practica sacramental anterior. Ignora 
inclusa, salvo excepciones, si el enfermo habría apra­
bado ese paso. Se espera del sacramento un perdón gene­
ral que garantice la salvación eterna, o que permita 
tener funerales cristianos. Sucede inclusa que se llama 
al sacerdote cuando el enfermo ha fallecido. 

UNA CONCEPCJóN SACRAMENTAL 
DEFORMADA 

En definitiva se puede decir que existe un profunda 
desconocimiento del sentida de los sacramentos, no sólo 
en aquellos que los abandonan sino también en aquellos 
que los piden. 

Para los primeros, el abandono de los sacramentos 
proviene principalmente del debilitamiento de la fe de­
terminada por la secularización. Pero eso no siempre 
es verdad. Muchos de estos cristianos, muy al contrario, 
conceden a la fe una primacía sobre los sacramentos. 
Son «creyentes pero no practicantes». Se trata , con fre­
cuencia, de una fe muy subjetiva, construïda sin referen­
cia a la de la Iglesia. No tiene la mayoría de las veces 
sino un contenido muy flojo , cuando no se reduce a la 
simple creencia en la existencia de Dios (no es cuestión 
de juzgar de su profundidad y de su autenticidad, a 
veces muy reales). La figura histórica de Cristo cuenta 

poco. Pero otros abandonan los sacramentos por razones 
diferentes. Para estos cristianos, con frecuencia compro­
metidos a nivel social y política, los sacramentos apare­
cen faltos de consistencia, desgajados de la realidad, sin 
eficacia social. Estan convencidos de que la existencia 
diaria es el Jugar de Ja realización del Evangelio. Los 
sacramentos les parecen ritos anacrónicos, cortados de lo 
cotidiano donde se realiza d destino de los hombres. 

En cuanto a los enfermos que recurren a los sacra­
mentos, su concepción sacramental no es por Jo general 
mas exacta. Se comprueba la mayoría de las veces una 
dicotomía entre el sacramento y la vida. El sacramento 
no parece informar la existencia. Todos los capellanes 
conocen este tipo de enfermos insoportables para el per­
sonal de enfermería, para sus compañeros y su familia, 
y que tienen empeño en comulgar con regularidad. 

Ante estos enfermos los sacramentos aparecen como 
actos aislados, pasajeros, que procuran un contacto con 
Dios, pero sin conexión verdadera con el conjunto de la 
vida. Son deseados en una perspectiva individualista: 
Realizan una relación exclusiva con Dios. La dimensión 
comunitaria es ignorada, o débilmente percibida. La fe 
del enfermo, en general, se limita a reconocer en ellos 
un gesto de Dios. Pero ese gesto no lleva consigo otras 
exigencias sociales. Dicho de otra manera, el sacramento 
se reduce a significar la acción de Dios para el hombre, 
pero amputada de todo mensaje que interese (afecte) 
a la vida social del enfermo. 

En el caso de la Unción de los enfermos pedida para 
fallecidos o en estado de coma, la fe personal del sujeto 
no es tomada en consideración, como si importara poco 
para que el sacramento sea administrada. Se mira a la 
Unción como acto de Dios haciendo abstracción de que 
esencialmente es también llamada y respuesta de Dios a 
la fe del enfermo. Mas que la Eucaristía o la Penitencia 
la unción reviste el caracter de una acción de Dios , de 
efecto automatico, casi nulgica, ya que el consentimiento 
del enfermo no es necesario. En el límite, la Unción 
parece una pura formalidad ritual, analoga al pasaporte 
exigida para franquear una frontera. 

La situación que acabo de evocar no debe inclinarnos 
al pesimismo. Nos incita a buscar los caminos de una 
renovación de la vida sacramental de los enfermos. La 
reforma de los ritos litúrgicos es uno de esos caminos. 
Pero no podra transformar profundamente la practica 
sacramental si, por otra parte, no se reconocen y satis­
facen un cierto número de exigencias fundamentales que 
afectan a la concepción misma de los sacramentos y del 
servicio pastoral en el hospital. 

LAS EXIGENCIAS FUNDAMENTALES 
DE UNA RENOVACióN SACRAMENTAL 

La regeneración de la vida sacramental de los enfer­
mos necesita, de manera radical, que: 

La concepción de los sacramentos sea renovada, si 
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se desea que no se conviertan cada vez tmís en actos 
esporadicos e insignificantes. 

- La alternativa evangelización-sacramentos sea su­
perada. 

- Se desarrolle una catequesis de los sanos, ya que 
el capelhín no puede por sí solo transformar las menta­
lidades. 

- El papel del capellan no se polarice sobre la cele­
bración de los sacramentos. 

UNA CONCEPCióN RENOVADA 
DE LOS SACRAMENTOS 

Estamos llamados a revaluar aspectos del sentido de 
los sacramentos no siempre justamente atendidos. Los 
sacramentos se dirigen a la fe. La presuponen, la vivifi­
can, no tienen significada si no hay una fe que los acoge. 
La fe constituye la condición de posibilidad de su cele­
bración. No insistiré en este aspecto, que ha sido muy 
subrayado en estos últimos años, y que sigue siendo 
capital. 

Actos de Cristo, los sacramentos no agotan y no mo­
nopolizan su actividad redentora en favor del mundo. 
Por el Espíritu, Cristo esta presente en cada hombre, 
fundando su existencia y suscitando su libertad. Esta 
acciqn se ejerce en cada instante de lo cotidiano. Toda 
la vida del hombre es de este modo el lugar de la acti­
vidad de Cristo. Y es en la realidad de esta vida donde 
el hombre asiente o no a la presencia de Cristo, al sen­
tida de la existencia que le propone. Igualmente, es 
evidente que los actos sacramentales no son los únicos 
por los que el hombre puede asentir a Cristo. En el 
interior de la vida cotidiana, donde lo social y lo pri­
vada se entremezclan, por la fe, la esperanza y la cari­
daci, el hombre no cesa de acoger a Cristo o de recha­
zarlo. 

En esta perspectiva , los sacramentos no ponen al 
hombre ante una actividad diferente de Cristo. Expre­
san, al mismo tiempo por la palabra y el gesto, esa 
actividad en favor de la humanidad. La significan de 
una manera sensible que el hombre puede reconocer. 
La hacen visible al hombre. Los sacramentos son la reve­
lación de la presencia dinamica de Cristo en la historia 
de los hombres. La manifiestan en su actualidad, refi­
riéndose siempre al actuar de Cristo tal como se desarro­
lló hasta la Cruz. Dicen que ese actuar histórico (en 
favor de los enfermos por ejemplo) no ha quedada en 
un pasado ya cumplido, sino que se despliega, desde 
Pascua, liberado de los límites de espacio y tiempo, y 
que solicita a todo el hombre. 

El rito sacramental no sumerge, pues, al hombre en 
un mundo irreal. Por una parte, remite al comporta­
miento del Señor frente a sus contemporaneos ... Por otra 
parte, tiene sus raíces en la necesidad que el hombre 
tiene de celebrar, de una manera ritual y festiva, el sen-
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tido de Jo que vive y, qutzas mas a(m , de lo que pro­
yecta vivir en el futura. El sacramento, en cuanto rito, 
rompe sin duda con Jo cotidiano de la vida. Pero es 
una ruptura destinada a manifestar mas explícitamente 

· el sentida de lo que es vivido en lo cotidiano: la presen­
cia activa de Cristo en el en fermo , y la acogida de esa 
presencia por parte del hombre (1 ). Es también una 
ruptura que remite al cotidiano futura, para que éste 
sea mas vivido de acuerdo con las significaciones cris­
tianas. El rito sacramental coloca, de este modo, al hom­
bre frente a la actividad de Cristo, e invita al hombre a 
que dé su sí mas intensamente. Como en el corazón de 
la vida corriente, el encuentro de Cristo y del hombre 
se realiza dentro de la celebración sacramental. Y, como 
todo encuentro, modifica al hombre, suscita un compro­
miso nuevo en la fe. El sacramento no confisca el en­
cuentro diario de Cristo, sino que lo celebra, lo actua­
liza. Invita al hombre a realizar ese encuentro en el 
futura. 

El sacramento no es, pues, un acto pasajero. Recapi­
tula lo ya vivido mas o menos bien por el hombre. Se 
inscribe dentro de ese tiempo vivido. Compromete al 
hombre de cara al tiempo por venir. 

Todos los sacramentos conllevan una dimensión co­
munitaria. No advienen a un hombre solo, para calmar 
su soledad. Por una parte, tocan al creyente por media 
de una comunidad, la Iglesia. A través de la Iglesia, 
sacramento de salvación, se manifiestan para el mundo 
la Palabra y la acción liberadora de Dios en J esucristo. 
Por otra parte, la actividad de Cristo, significada por los 
sacramentos, tiene siempre como objetivo la re-creación 
de un hombre nuevo, es decir, capaz de consentir al 
amor absoluta de Dios y de los demas. El acto de Cristo, 
pues, libera siempre las capacidades de comunión del 
hombre, de suerte que éste sea capaz de constituir con 
los demas una nueva comunidad, gracias al Agape que 
viene de Dios. Los sact'amentos remiten al hombre a la 
sociedad de la que es parte integrante, para que sea en 
ella centro de relaciones renovadas, de una comunión 
nueva, cuya posibilidad debe anunciar la Iglesia por su 
vida . La dimensión social de los sacramentos no es 
secundaria ni accesoria. Constituye su originalidad , tan 
esencial como la relación con Cristo que realizan. De 
este modo los sacramentos contestan la caLidad de las 
relaciones que hacen existir entre sí los cristianos, y la 
de las que mantienen con el mundo. Hacen de estas 
relaciones el lugar privilegiada del testimonio evangé­
lico. 

LA SUPERACJóN DE LA ALTERNATIVA 
EVANGELIZACióN-SACRAMENTOS 

La perspectiva sacramental que acabo de esbozar nos 
permite rechazar la alternativa evangelización-sacramen­
tos, como nos invitan a ello los recientes trabajos del 
Episcopado sobre Evangelización-sacramentos y sobre 



1 glesia-sacramentos. Evangelización y sacramentalización 
no han de yuxtaponerse, como si se tratara de dos tareas 
paralelas o antitéticas, y como si las exigencias pastora­
les nos obligaran a escoger una a una en detrimento de 
la otra. Es necesario que volvamos a la unidad misma 
de la misión de la Iglesia. 

Ahora bien, la misión de la Iglesia es la evengeliza­
ción. Y los sacramentos forman parte de la evangeli­
zación. Los sacramentos también la expresan y la reali­
za n. No son el punto final •del anuncio de la salvación. 
En ellos se conitnúa la evangelización ya que el hombre 
no ha terminada de acoger a Cristo en su vida y en los 
sacramentos. De necho, Ja vida del cristiana remite a la 
fuente de su dinamismo, que es la acción liberadora de 
Cristo -esa acción que el sacramento celebra, mani­
fiesta y actualiza-. En cuanto al sacramento, éste des­
cubre la acción de Cristo que no es un gesto efímero, 
sino que asume toda la existencia del cristiana . El sacra­
mento, como hemos visto, no puede reducirse a un acto 
momentaneo, temporal. Toma la vida entera del hom­
bre, en el conjunto de sus dimensiones social y privada. 

LA CATEQUESIS SACRAMENTAL 
DE LOS SANOS 

La renovación de la vida sacramental no puede ser, 
evidentemente, cosa de un solo capellan de hospital. 

Por una parte, no tiene el tiempo. La duración media 
de estancia en el hospital es mas bien corta, excepto los 
centros especializados (centros anticancerosos por ejem­
plo), o en los servicios de medicina. Los enfermos rara­
mente prolongan su estancia mas de dos semanas. Esto 
deja poco tiempo al capellan para que pueda terrer con 
el enfermo mas que un contacto superficial. Tanto mas 
cuanto que cada día hay nuevos ingresos. 

Por otra parte, el enfermo llega al hospital con toda 
una formación religiosa, toda una manera de creer, que 
es muy difícil hacer evolucionar durante la breve hospi­
talización. Sin embargo es esa formación la que va a 
determinar la actitud del cristiana ante la enfennedad, 
ante Dios, ante los sacramentos. 

Son, por tanto, en primer lugar las comunidades cris­
tianas las que deben realizar el esfuerzo de catequesis 
de fe y de los sacramentos. Hay tantas concepciones de­
formadas a disipar antes que el enfermo se hunda bru­
talmente en su enfermedad ... 

Sería también ventajoso que el capellan de hospital 
no sea una persona sola. Sería deseable que estuviera 
realmente conectado con los sacerdotes de un equipo 
parroquial (el del sector donde esta situado el hospital) 
a fin de participar en sus reuniones y aportar un analisis 
de la vida sacramental de los enfennos a su cargo . En­
tonces podrían dibujarse las opciones de una catequesis 
común que tenga en cuenta lo vivido en el mundo hos­
pitalario . 

UNA CONCEPCJóN 
NO SACRAMENTALISTA DEL CAPELLAN 

El papel del capellan consiste en ayudar al enfermo a 
vivir en la fe su situación patológica. No puede, pues, 
limitarse a hacer aceptar unos sacramentos y a cele­
brarlos. 

Esa función exige que se permita al enfermo descubrir 
la presencia de Cristo en todos los instantes de su vida, 
que se la ayude a consentiria mas y a celebrada . Es 
dentro de este reconocimiento de la presencia de Cristo 
donde el sacramento cobra todo su significada. Ya no 
corre el riesgo de ser tomado por una breve y pasajera 
visita de Dios. Se convierte en el acto por el que esa 
presencia es celebrada mas conscientemente, acogida 
mas voluntariamente, y por el que el enfermo se com­
promete a vívida en el futuro. 

Lo esencial no es, pues, que el sacramento sea cele­
brada, sino que su celebración exprese una fe que no 
se contenta con reconocer la venida de Cristo en el sa­
cramento, sino en el corazón de lo cotidiano. En este 
sentido, el sacramento no se sitúa en el ténnino de un 
camino de fe como si fuera su conclusión o su cima. Se 
inserta en una marcha de fe que nunca esta acabada, 
la recalca, la viv ifica, la lanza de nuevo. Compromete al 
enfermo a vivir su futuro en una fe mas profunda. Y no 
pone punto final a la actividad del capellan. Este se 
compromete (y toda la comunidad con él), por el don 
del sacramentò, a acompañar al enfermo en su vida de 
fe a lo largo de su situación patológica. 

El Pastor se encuentra, pues, al servicio de este cami­
nar de la fe, caminar de fe que no pueden agotar la 
petición y celebración del sacramento. Puede incluso 
darse que el sacramento nunca sea pedido, dadas las de­
fm·maciones de que es víctima, sin que ello indique falta 
de fe profunda en el enfenno. Esto no exime al capellan 
de proponer un sacramento, pero de modo que el sacra­
mento aparezca como homogéneo a lo que ya vive el 
enfermo. No es seguro que el enfermo vaya a aceptar. 
Lo esencial es la autenticidad de lo vivido en la fe. 

Este servicio a la fe de los enfermos exige del sacer­
dote la posibilidad de entablar verdaderes dialogos, 
mediante los cuales pueda conocer mas personalmente 
a los enfermos y la manera como viven su fe. Esto no 
es siempre facil. Requiere tiempo, y el capellan no siem­
pre dispone de mucho. También es necesario pararse 
con el enfermo a solas, y las salas comunes de muchos 
hospitales no favorecen esta conversación individual. Es 
igualmente preciso que el capellan no limite su visita a 
repartir un consuelo mas o menos superficial, sino que 
suscite en el enfermo una expresión mas profunda de 
lo que vive. Una formación a la Relación de Ayuda es 
todo menos superflua para el sacerdote (2). Dar animo 
al enfermo es sin duda excelente, pero eso no basta. 

Si se desea que el enfermo viva mas evangélicamente 
su situación no debemos olvidar que el evangelio se 
dirige al nivel mas personal y mas profundo de lo que 
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todo hombre vive: El amor, la esperanza, el escandalo 
del sufrimiento, la angustia de la muerte, la razón de 
vivir. Es en ese plano donde la Palabra de Dios alcanza 
al hombre; y en el corazón de esos interrogantes (que 
cuestionan el sentido de la existencia) la Palabra hace 
sut·gir una luz, un significada. El dialogo pastoral con el 
enfermo debería alcanzar ese nivel, o en todo caso 
tenerlo como punto de mira, pues no siempre se llega 
(brevedad de la visita, frecuencia de los encuentros, et­
cétera). Sin duda sería preferible escoger a aquellos en­
fermos con quienes detenerse mas en vistas a llegar a 
una comunicación mas sustanciosa. Teniendo en cuenta, 
por ejemplo, la duración de la estancia, el alcance de la 
prueba y el grado de aislamiento del enfermo. 

Entonces estamos muy lejos de la alternativa: Dar o 
no los sacramentos . El Pastor, por otra parte, es por sí 
mismo un signo sacramental. Por su persona misma 
remite a Cristo de una manera especial: Señala a Cristo 
Cabeza de la comunidad eclesial, y fuente de la gracia . 
La visita del sacerdote representa un acto sacramental, 
y los enfermos tienen mas o menos conciencia de ello 
cuando declaran que prefieren la presencia del capelh\n 
a la de los otros cristianos. 

Pero no es necesario decir que todo cristiana es junto 
al enfermo un sacramento de Cristo, en el sentido que 
remite a Aquél que da significada a toda su existencia. 
Toca al capellan recordar y sensibilizar al enfermo de 
cara a las realidades que son portadoras de la presencia 
dinamica de Cristo: El conjunto de las actividades tera­
péuticas a favor del hombre para devolverle la salud. 
La celebración de un sacramento no sería totalmente 
verdadero sin eso. 

¿Pertenece al sacedote proponer un sacramento? Una 
respuesta categórica es difícil. Dada la débil practica 
sacramental me parece preferible dejar al enfermo la 
iniciativa de la petición para que no sea molestada por 
una propuesta que, como he comprobado con frecuen­
cia, puede parecerle una presión. El enfermo sabe que 
el capellan esta a su disposición, y el capellan debe ha­
cérselo comprender claramente. Si le interesa recibir un 
sacramento lo dira (3). Cuando, por ejemplo, el enfermo 
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se da a conocer como acostumbrado a comulgar, el pro­
blema es diferente . Pero eso no exime de un dialogo 
susceptible de aclarar y preparar el acto sacramental. 

Este conjunto de reflexiones sobre las exigencias gene­
rales de una renovación sacramental nos pone en condi­
ciones de pasar a ver la pastoral de los tres sacramentos 
principalmente conferí dos en el hospital: Penitencia, 
Eucaristía, Unción de los enfermos. Me detendré mas 
en la Unción de los enfermos, pm·que se trata del 
sacramento específica de la situación patológica, y de 
aquél cuya revaloración levanta mas dificultades que 
ningún otro. 
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MENSA JE CRISTIANO EN EL AMB ITO 
HOSPIT ALARIO CONTEMPORANEO 

EL CAPELLAN EN EL HOSPITAL DE HOY 

Una presencia que se convierte en sacramento, porque 
revela que el amor es alguien, o sea Dios; un escuchar 
humilde; un dialogo cual expresión de amor que des­
cubre a Dios , a la vez que lo manifiesta, por cuanto 
revela el origen, el sentido y la finalidad del amor, 
supone que una presencia semejante, por muy discreta 
y respetuosa que sea, anuncia una revelación y tiende 
a enriquecerla mediante signos visibles también reve­
lades. 

Es inevitable que el Capellan hospitalario se encuen­
tre implicada en este anuncio y en estos signos. 

Las f01·mas Cie este anuncio y de estos signos deberan 
liberarse, en el hospital del futuro, cada vez mas secu­
larizado y pluralístico, de condicionamientos mentales , 
tanto mas presuntuosos cuanto mas limitades, para 
abrirse a una manifestación auténtica y liberadora del 
mensaje evangélico. 

El escuchar humilde del enfermo se convierte, en la 
dinamica de este mensaje, en un elemento indispensable 
de enriquecimiento y de credulidad, que confirman las 
palabras de Pablo VI, según las cuales el enfermo es 
maestro de teología y de espiritualidad; consiente en pro­
paner el anuncio evangélico en dimensiones validas para 
aquella persona y para aquel momento; ofrece al signo 
sacramental la posibilidad de convertirse en auténtico 
ademas de valido . 

• de primado de la evangelización, que resulta hoy mas 
«urgente» al acentuarse la secularización, el agnosticis­
me y el ateísmo; 

• de la necesidad de traducir el contenido evangélico a 
un lenguaje comprensible para el hombre de hoy; 

• de evitar el peligro de considerar los Sacramentos 
como elementos magicos, y finalizarlos mayormente en 
la fe, de convertirlos en memoria de los hechos salva­
dores, de acentuar en ellos el elemento común de puri­
ficación y de santificación y de orientarlos hacia la soli­
daridad de la comunidad eclesial. 

Un motivo ulterior de confirmación a las indicacio­
nes de orden pastoral derivantes de la evolución del 
hospital moderna que he señalado, me parece que brota 

Por ESTEBAN DA REUSA 

de un comentaria aparecido en el Osservatore Romana. 
A continuación transcribo un fragmento del mismo: 

« .. . El redescubrimiento de los valores humanes que 
conciernen al hombre en su esencialidad, requiere un 
uso adecuado de medios, una visión antropológica que 
respete la libertad de las personas y las estimule a en­
contrar, en el mensaje cristiana, un punto de apoyo y 
de referenda valido y constante. ¿El pretender con­
quistar rapidamente personas y pueblos para Dios --es 
el punto interrogante que puso el cardenal Ursí - no 
es un aspecte del mesianismo de orden mundano? ¿No 
se mira, quiza, a las grandes manifestaciones de la Igle­
sia, a sus éxitos externos y a sus conquistas como si se 
tratara de construir el reino de Dios? ¿La tentación de 
conquistar y cristianizar, de cualquier modo, a personas 
y a pueblos, no lleva a la acción pastoral a lanzarse de 
un modo exagerada hacia la exterioridad, hacia el for­
malisme, hacia el ritual isme? ... ». 

EL CAPELLAN Y LA EV ANGELIZACI6N 

La enfermedad es un signo mesianico, pero resulta 
igualmente difícil hablar de ella, tanto en un plano 
antropológico, como sobrenatural. Es necesario profun­
dizar este penoso problema para buscar un lenguaje 
mas apropiada para nuestro anuncio de salvación . Ac­
tualmente existen ayudas que considero inapreciables, 
pero que nunca pueden substituir la reflexión personal. 
En particular, aquella reflexión que nace del contacto 
con el enfermo y de la comparación entre ideas y rea­
lidad. 

A continuación anoto algunas impresiones sobre estas 
com pa raciones: 

• Nuestra oración en los momentos patológicos de la 
vida es pobre, poco elocuente y abstracta . Denota una 
distancia psicológica y un fenómeno curiosa de no re­
ceptividad. Porque es una oración que no logra aportar 
una contribución constructiva y modificante de la dina­
mica de la vida que se expresa en la esperanza. A me­
nuda habréis notada que tampoco el médico tiene nada 
que decir, ni que modificar en una situación delicada; 
sin embargo, remonta igualmente y engendra esperanza. 
Deberíamos saber que poseemos una enorme producción 
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ascético-consoladora del sufrimiento , presentada como 
el don mas hermoso, como un estada de vida particu­
larmente afortunada. 

Repito: una oración que se debe profundizar mas se­
riamente, para encontrar nuevas respuestas mas reales, 
mas vivas y mas aceptables para una mentalidad profun­
damente transformada. 

¿Se tratara quiza de presentar una religión faci!? 
Es un discurso o una acusación que se escucha, pero 
que aparece no tener significada alguna. La religión no 
crea, pero se injerta en las leyes de la vida. No se puede 
levantar la cruz de las espaldas de nadie, cristiana o 
no. Ahora , siempre en el ambito religiosa, la diferencia 
consiste en mirar como positivo, como bien, como valor 
en sí, lo que es negativo, o bien en captar el significada 
de es te acontecimiento negativo: significada humana y 
divino, Hamada concreta a la conversión y un cambio 
interior como un rebote hacia los valores positivos de 
la esperanza y de la vida. 

En la búsqueda de este lenguaje del sufrimiento en 
orden a la vida, el capeHan se convierte en un elemento 
esencial de un verdadera ciclo terapéutico: sobre todo 
frente a la ineptitud del médico, cuya formación equi­
vocada lo lleva a afrontar la enfermedad como a una 
entidad abstracta y al enfermo como una estructura físi­
ca formada de órganos. 

En tendamonos bien: no es que nosòtros seamos los 
(micos que poseamos esta formación. A menuda nos 
contentamos con algo común y faci!, sin preocuparnos 
de un enriquecimiento interior en base a los nuevos 
descubrimientos antropológicos, bíblicos y teológicos. 

• Un grave obstaculo para nuestras posibilidades evan­
gelizadoras resulta el acoplamientó -arbitraria, quiza , 
pero a veces advertida dramaticamente-entre el cape­
Han y la muerte. Yale la pena indagar los motivos de 
este acoplamiento para tratar de anularlos. Ademas de 
ser un obstaculo para el bien espiritual y ademas del 
desconsuelo que provoca, puede resultar un peligro 
objetivo para la asistencia del capellan. En unos mo­
mentos en que el parecer y la cooperación del enfermo, 
o de guien le rodea, seran cada día mas solicitados acer­
ca del uso de técnicas sanitarias y de organización hospi­
talaria, se considera una decisión nega tiva eventual so­
bre un aspecto menos agradable de nuestra asistencia. 
Frente al enfermo que muere ¡qué facil resulta la super­
ficialidad aun en el plano religiosa! ¡Qué providencial 
que resulta un poco de humildad a fin de encontrar un 
dialogo correcta psicológicamente, que se amolde a los 
continuos imprevistos en unos momentos de profunda e 
íntima transformación. 

• Se puede añadir a todo esto, muchas otras dificulta­
des extern as como: el escepticisme o la indolencia del 
contexto sanitario; una insignificante preparación tra­
dicional o ambiental positiva , en la variedad humana 
del gran hospital; la reducción de tiempo habil en el 
nudo o en el caos de los mas diversos problemas; la 
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dificultad para un dialogo personal; la brevedad y tran­
sitoriedad de la permanencia en el hospital. 

• No nos olvidemos, siempre con respecto a las dificul­
tades, de las que deri van de la si tuación religiosa del 
enfermo. Situación que no es faci! de modificar. En la 
mayoría , la idea rel i gi osa ha quedada bloqueada en s u 
fase infantil. Por lo tanta, de ello deriva un estada de 
vergi.ienza con respecto a las expresiones y a las practi­
cas religiosas y un rechazo, motivada por diversos fac­
tores, de los medios de salvación. ¡Y pensar que se 
ofrecen con extrema libertad , requieren un mínimo es­
fuerzo y prometen bienes incalculables! 

¿Entonces resulta inútil la evangelización en un hos­
pital? No. Es un acontecimiento misteriosa que se sirve 
de todo pero que J10 precisa de nadie. No obstante las 
dificultades , también nosotros nos convertimos en ins­
trumentes de este servicio. 

He aquí algunas sugerencias, claramente opinables: 

• Una cierta presencia con un valor particular, de lo 
cual ya se ha hablado, facilita casi automaticamente la 
superación de muchas dificultades. 

Se debe recordar, adenHÍS, que «Cristo esta presente 
también en el ministro que anuncia la palabra de Dios ». 
Una palabra que se debe exponer de un modo sencillo 
y genuino, de tal forma que aparezca el detalle central 
del mensaje evangélico. 

De esta forma no es facil dirigir delicadamente la 
actitud casi inconsciente de una oración instintivamente 
utilitarista hacia una reflexión sobre el acontecimiento­
enfermedad , a la luz de la esperanza cristiana. De tal 
forma la crisis de fe, como resultante de decepciones 
en el plano material, podra purificarse en el descubri­
miento de nuevas respuestas al deseo de paz, alegría 
y utilidad, en una condición que humanamente parece 
desesperante. 

Por lo tanta de una oración que no gravite en la acep­
tación pasiva, en la resignación estatica y a veces com­
placida , sino que se proponga la búsqueda y el descu­
brimien to de una tarea nueva a desarrollar con la ayuda 
de Dios. Un Dios que no se recrea sadicamente en 
nuestro sufrimiento , sino que nos ofrece recursos insos­
pechados para sacar y para arrancar de ellos, de un 
hecho negativo, motivos de vida, de utilidad y de amor. 

• Se recuerda, finalmente , que el capellan lanza una 
pequeña semilla en una parte de humanidad que le 
escapa continuamente. Pero es una semilla colocada en 
un momento inolvidable de la vida humana y, por lo 
tanta, asume un relieve especial. Esto lo decimos porgue 
la visita cotidiana al enfermo no es un peso ligero. 
El dolor no alegra, sino que consume y criba, también , 
la dialéctica mas vivaz. Por consiguiente, es un peso 
que a veces uno esta tentado de sacarse de encima, 
quiza justificada por los escasos resultades. 

El propio sacramentalismo puede representar un peli­
gro para la evangelización, cuando se considera como 
la única medida valida de eficiencia pastoral. Por otra 



parte, diría que es mucho mas facil, tranquilizante, 
apurar una presencia en un repertorio bastante expe­
ditiva de confesiones y de comuniones. Cada capellan 
debe sentir en el alma los sacramentos, pero no debemos 
olvidar que la · palabra de Dios, cuando es expresada 
como un testimonio de caridad y de servicio, deja una 
huella y un recuerdo aun en aquellas personas que nos 
parecen mas refractarias. Una huella que puede repre­
sentar el camino en un itinerario de salvación. 

EL CAPELLAN Y LOS SACRAMENTOS 

Ya hemos hablado de la inserción de los sacramentos 
en la evangelización , según las indicaciones ofrecidas 
por la IX Asamblea de la CEl. 

Quiza deban añadirse, para evitar equívocos, las pala­
bras de Monseñor Bartoletti , según el cual, el Sínodo 
se ha puesto «en decidida condenación de una indebida . 
contraposición entre la evangelización y la sacramenta­
lización: el sacerdote es a la vez el hombre de la palabra 
y el hombre del sacramento. El primado de la evange­
lización , en el contexto de la civilización moderna, secu­
larizada y secularizante, es un primado de prioridad 
pedagógica y de testimonio de vida». 

Por lo tanto, me parece, aun a la luz de estas palabras, 
que se puede hallar consuelo en las ideas surgidas en · 
los diversos congresos de capellanes hospitalarios sobre 
la inserción de los sacramentos, siempre que sea posible, 
en el mensaje evangélico, que es mensaje de fe, de vida 
y de esperanza. Por lo tanto, la riqueza sacramental 
no es autónoma, sino condicionada a una adhesión de fe 
en Cristo Redentor. 

Sobre el argumento de la pastoral sacramental en el 
hospital, me limito a algunos puntos. 

• Cuando se habla de sacramentos en el hospital, deben 
considerarse dos aspectos: el personal, de conversión 
y santificación; y el comunitario, en el que del signifi­
cada de sacramento debería llevar a la comunidad ecle­
sial a una participación realmente concreta con el enfer­
mo y a una elección o colocación de los mismos como 
parte integrante del anuncio evangélico. 

• El hospital de hoy pone la pastoral sacramental en 
un cuadro que no agota los motivos de la presencia 
del capellan. Lo que ayer resumía y calificaba toda 
preocupación pastoral , se injerta hoy en una diversa 
perspectiva , mas vasta , quiza mas evangélica y que 
implica la vida y no solamente la muerte. 

No se debe, por lo tanto, confundir el rechazo del 
sacramento como un rechazo de Dios, como una inte­
rrupción de salvación y por consiguiente como libera­
ción para buscar itinerarios diferentes a la inmensidad 
del amor divino. Al contrario, la aceptación de los sacra­
mentos no debe sugerir una liberación analoga, casi 
como si hubiese concluido el camino de evangelización. 

• Con frecuencia el enfermo rechaza el acran1ento 

sólo en apariencia. Rechaza, quiza, una cierta fórmula 
de proposición que para él asume un perfil de infanti­
lismo, de una opresión y un planteamiento seudo­
religioso, o de una bendición impersonal cualquiera, 
o bien de una nueva evocación de tensiones, de choques , 
de perplejidad surgidas en ocasión de actos religiosos. 

• El miedo es un motivo de rechazo. Es necesario ligar 
los sacramentos a la esperanza y a la vida. Por ello 
se debe sacar el mayor provecho de todas las aperturas 
al respecto, siempre dentro del ambito de las posibili­
dades dogmaticas. Se recuerda la oportunidad, donde 
y cuando sea posible, de celebraciones comunitarias. 
Sobre todo la Eucaristía es presentada como sacramento 
de vida y, como tal, el «sacramento que prepara para 
la muerte y la consagra». 

CONSIDERACIONES SOBRE 
LA UNCióN DE LOS ENFERMOS 

Las novedades de orden bíblica y teológico acerca 
de este sacramento, son hoy notables y vale la pena de 
profundizarlas para proponer al respecto, tína catequesis 
general renovada radicalmente sin permanecer en exclu­
siva espera de recetas practicas que pispensen la refle­
xión personal. 
- La administración comunitaria, especialmente en el 
contexto de una liturgia eucarística, representa una meta 
óptima y perseguible en los límites impuestos por la va­
riedad de las situaciones objetivas. 
- Se recuerdan algunas perplejidades sugeridas por 
motivos concretos y por motivos teóricos. Concretamente 
la Unción de los Enfennos pone frente a situaciones de 
choque, de apuro, de total incapacidad. El enfermo que 
rehúsa, que rechaza, que se impresiona; familiares que 
se oponen; la presencia de los médicos que hace apenas 
posible llevar a cabo un breve gesto mecanico, con ge­
neral malestar y, a veces, con oposición; el enfen:no que 
esta en coma o ya clínicamente muerto. En el plan de 
estudio y de reflexión se insiste en el significada perso­
nal, consciente y finalizante de los sacramentos; sobre 
la Unción de los Enfermos como sacramento de una 
condición patológica, no de la partida (fallecimiento). 
Es de desear que este sacramento temido llegue a ser 
amado, devolviéndole su genuino significada teológico­
pastoral, ex.hortando a los buenos cristianos -sobre 
todo si son personajes eminentes- a recibirlo al inicio 
de una enfermedad seria y no al final. No para ador­
mecer el sentida cristiru1o de la muerte, cuyo signifi­
cada positivo es injertado continuamente en la pedago­
gía de la vida cuando la enfermedad y la muerte se ven 
todavía lejanas. 

Es realizar -en conclusión- un esfuerzo para bo­
rrar el miedo secular que rodea este sacramento, por lo 
cual no es ciertamente suficiente un cambio de deno­
minación. 
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- Como consecuencía creo que se deben evitar escenas 
desagradable~ o rupturas de relaciones frente a situacio­
nes en que se rechaza el sacramento, directa o indírec­
tamente. No comprometamos otras vías de salvación, 
cuando Ja recepción de la Unción de los Enfermos, 
según el mísmo CJC, se considera como una obligación 
leve. 
- Se debe tratar, siempre que sea posible, de introdu­
cir la Unción de los Enfermos como conclusión de un 
dialogo veraz y delicado entre sacerdote y enfermo, para 
anticipar, en un clima de serenídad, un sacramento que 
de otro modo es difícil y suscita contrastes, s&lvo en 
los casos en que se reduce a una acción ambigua y de 
sabor magíco. 

Actuando de esta forma , en una clínica universitaria 
de medicina interna, que se caracterizaba por tener mu­
chos elementos juveniles, sobre 116 Unciones de En­
fermos en el primer trimestre de este año, sólo 5 han 
sido las personas que han recibido el sacramento sin 
conocimiento. 
- Se advierten, hoy en día , pareceres diversos acerca 
de la Unción de los Enfermos a enfermos inconscientes 
o clínicamente muertos. Se dice que el hombre moderno 
no puede tolerar actos que le parecen de pura fórmula. 
Se dice que la Unción a los Enfermos continuara pare­
ciendo el sacramento de la muerte; muchos cristianos 

• I 

se sentiran tranquilos en conciencia solamente por haber 
llamado al cura. ·No me corresponde a mi dar normas, 
claro esta. 

Recuerdo que el CJC habla de la Unción de Enfer­
mos en estado de inconsciencia, cuando se suponga por 
lo menos una aceptación implícita. La discusión podría 
referirse al sentido de esta suposición en la civilización 
secularizada de hoy en día. 

El Sínodo romano (1960) recuerda sólo que es un 
abuso el reservar la Unción de los Enfermos solamente 
para los agonizantes (n . 458). 

El Directorio Pastoral y Litúrgica dice que el pastor 
de almas debe evitar llegar en articulo mortis. 

Afirman clasicos moralistas que se puede, ademas de 
que se debe conferir la Unción de Enfermos como ma­
xima hasta dos horas después de la muerte. En cambio 
afirman muy diversamente autores mas recientes . 

Cierro el argumento con algunas expresiones, sobre 
las que se puede reflexionar, discutir y disentir, sacadas 
de un reciente volumen de un capellan de ·centro Hos­
pitalario y Universitario de Dijon: 

«En la presentación del sacramento es urgente descar­
tar las falsas concepciones que lo desfiguran. Se demos­
trara que concierne a la situación patológica y no la 
preparación a Ja muerte. 

Para que la recepción del sacramento sea fructífera, 
nunca se repetira bastante que la solicitud de la unción 
debe provenir de una actitud de fe, como se exige para 
cualquier otro sacramento . 

Sí la decisíón del enfermo no esta inspirada por la fe , 
síno por otros motívos (miedo, conformísmo social, pre-
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sión moral de los que Je rodean , necesidad de una segu­
rídad psícológíca delante de Díos o de una segurídad de 
curación), es preferible dejar para mas tarde Ja adminis­
tración del sacramento. 

En definitiva , Jo importante no es que el sacramento 
sea administrada, sea cua] fuere la disposición del en­
fermo, sino que éste haya hecho un auténtico camino 
por la fe, permitiéndole vivir crístianamente su enfer­
medad. 

Se evitara, en consecuencía, el estar seguros o próxi­
mos a Ja defuncíón para hablar del sacramento. Si la 
muerte esta cerca es conveniente proponer el sacramento 
de la reconciliación y el viatico; por lo tanto, es prefe­
rible negar la unción: para poder inçulcar, tant o al 
enfermo como a los que !e rodean, el correcto concepto 
del sacramento. Con mayor razón debera negarse la ad­
ministración del sacramento a las personas que acaban 
de morir, desde el momento en que el médico renuncia 
a cualquier clase de reanimación. 

Es a base de tales negativas que se producira un cam­
bio de mentalidad: la familia y el personal que atien de 

·al en fermo, acabaran por captar que no es suficiente 
llamar al cura tan pronto el enfermo haya muerto para · 
tranquilizar sus conciencias y Ja unción ya no se consi­
derara mas como un última sacramento, o como un rito 
magico que asegura el destino eterno del difunto. 

En cuanto al enfermo en estado comatoso, no nos 
parece ya apto para el sacramento, ni siquiera bajo con­
dición , sea cua! fuere la insistencia de los que le ro­
dean: en primer lugar se ignora, la mayoría de las 
veces, si el enfermo deseaba el sacramento; y aun si lo 
deseaba, se ignora cual había sido el camino de su fe; 
y sobre todo es una aberración administrar un sacra­
mento que confiere un sentido a la enfermedad y permi­
te al sujeto vivir este sentido, a alguien que no dispone 
ya de ningún medio para reconocer y vivir esta signifi­
cación. 

No se puede fundar el don del sacramento en la exis­
tencia, del todo hipotética , de una cierta conciencia en 
el enfermo, que no nos sería perceptible. Es verdad que 
la mayoría de las veces el pastor se encontrara con una 
tal insistencia por parte de los que rodean al enfermo, 
deseosos de que administren al enfermo, que se sentira 
sentimentalmente obligado a conferir la unción. Pero 
esta instancia por parte de los que rodean al enfermo 
debe ser la ocasión para disipar las concepciones erró­
neas de la unción y del ministerio sacerdotal; de hacer 
comprender que la relación entre el comatosa y Dios 
pertenece al misterio de la actividad divina, no estando 
esta ligada a la mediación sacramental; y de revalorizar 
la importancia y la eficacia de la oración de intercesión. 

Para poner fin a los tormentos de las conciencias sa­
cerdotales , escrupulosas en exceso en este caso, sería 
vívamente deseable que las instrucciones del nuevo ri­
tual rechazaran por completo la administración de la 
unción a los comatosos ... ». 



LA ENFERMEDAD PRUEBA DE LA FE 

III- Implicaciones 
de la prueba 

LA ENFERMEDAD UN ACONTECER QUE LA FE 
CONTEMPLA COMO ALGO QUE ESTA AHí 

Especulativamente hablando, la persona enfenna no 
representa una entidad esencialmente distinta de la de 
cualquier otro sujeto. La enfermedad no es mas que uno 
de tanto aconteceres, que la fe contempla cqmo algo que 
esta ahí. De esto se podría deducir, que no habría Jugar 
a hacer un apartado especial para tratar de la enferme­
dad como vectora de determinadas complicaciones de fe. 

Sin embargo, en la practica y en concreto, bien se 
echa de ver por los efectos, que ese acto o esa serie de 
actos por los que el hombre se comprende en relación 
a Dios, y que denominamos experiencia de la fe, tiene 
en el enfenno un eco peculiar. 

No es que todos los enfermos se comprendan con la 
misma profundidad e intensidad; ni que reaccionen en 
la misma dirección o que adopten idénticas posturas. 
Todo esto estara sujeto a mil mecanismos, los cuales 
funcionaran al ponerse en marcha los correspondientes 
y respectivos estímulos. A una vida débil de fe, escasa 
en generosidad y fidelidad , correspondení una experien­
cia poco menos que imperceptible. A quien no tiene 
costumbre de reflexionar su vida interior o carece del 
don de ana!izarla, facilmente se le diluïra el precioso 
contenido de una oportunidad espiritual. 

En este vastísimo campo, la actuación de la fe ha de 
ser, consiguientemente, extremadamente diversa , ya que 
en la misma concurren elementos tan heterogéneos como 
Ja gracia, el temperamento, la formación, la cultura y 
basta los mismos acontecimientos mas cotidianos de la 
enfermedad. Como fruto de esa actuación surgiran las 
infinitas tonalidades intelectuales y afectivas con sus no 
menos matizaciones y nimios detalles. De aquí que, no 
se puede marcar una línea de reacción única, ya que 
cada enfermo tiene su peculiar medida de gracia, su es­
pecial vivencia religiosa y su muy personal y concreta 
ex perien cia. 

Sin embargo, y a pesar de esa acentuada y esencial 
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individualidad, podemos señalar dos coordenadas típi­
cas, que suelen ser comunes, en mayor o menor grada, 
en todos y en cada uno de los enfermos. Tales coorde­
nadas estan situadas en un doble plano: en el afectivo 
y en el intelectual. 

El plano afectiva del enfermo, esta enmarcado entre 
dos polos: la pena y la alegría. Estos dos esta dos de 
animo antagónicos, si en algún momento se aponen, no 
por ello necesariamente se excluyen. La fe al posarse 
en el lado amable de la alegría, al incidir en esa apaci­
ble dimensión, produce esa silenciosa experiencia de la 
solidez en Dios. Esta inquebrantable estabilidad origina 
en el eniermo esa imperturbable seguridad de restituir 
a su universo enfermo una consistencia y coherencia 
esenciales , las cuales, aunque no aparezcan como abso­
lutas, sí se ofrecen como suficientes. Esta solidez opera 
a modo de invasión. Parte de lo mas fino y alto del 
alma, de aquel punto donde Dios y el espíritu concier­
tan su cita, alcanza las capas de la afectividad y des­
ciende hasta el terreno de la sensibilidad. 

A este plano afectivo corresponde, en su respectiva 
intelectual, el polo positivo, el cual viene representada 
por la certeza. El enfermo se ve establecido en la certi­
dumbre. No teme ya tomar la sombra por la luz. En el 
teatro de su conciencia nota el enfenno que la fe, apor­
tando la certeza, derrama en el corazón y en · el espí ritu 
un confortante apaciguamiento sobre las cuestiones pro­
blematicas, que contornean al sufrimiento y su sentido; 
al dolor y su explicación y a la muerte y su aparente 
absurdidad. La acogida de la Palabra ha disipado toda 
incertidumbre y ha restituido o consolidada la calma, 
la serenidad y la estabilidad. 

En otros momentos la fe suele incidir en la pena. La 
enfermedad conduce al enfermo por los senderos de la 
inseguridad espiritual. En la conciencia del enfermo, en 
estas circunstancias, puede darse el fenómeno de la 
coexistencia de sentir la alegría en la fe y, al mismo 
tiempo, la pena de creer. 

La dureza , la intensidad y prolijidad de la prueba, 
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pueden ongmar en el enfermo el mismo estada que 

causa en el hombre, en general , cuando comienza a fa­

llarle la seguridad natural, la certeza de acertar en el 

orden humana o en el ambito religiosa. El enfermo des­

cubre que su fe esta corriendo el riesgo de perderse. 

Tal vez haya llegada para él el momento de reasumir 

personalmente lo que por herencia o tradición había 

aceptado. El combate se entabla en el plano de la liber­

tad, a la que la fe siempre esta expuesta. Creer, siempre 

es una decisión totalmente Jibre y, aunque en todos los 

momentos de la vida no nos coloca en encrucijadas de 

caminos, sin embargo, suele a veces la enfermedad po­

nernos en situaciones de verdadera opción dramatica . 

El saber que la fe es libre, en estos momentos , no es lo 

que mas admiración nos causa; lo que realmente nos 

sorprende es el poder comprobarlo. 

En estas condiciones el rostro de la fe se tiñe de un 

color de vidriosa y labil fragilidad. Todo, absolutamente 

todo, puede amenazarla. A esta altura, la prueba de la 

enfermedad ha desplegada ya todos sus efectivos. Dios 

nunca faltara , pero el enfermo sí puede faltar a Dios . 

Si en esta coyuntura el espíritu acepta aquella de que 

sin Mí, nada podéis hacer, la experiencia negativa de 

la fe se salda con un balance positivo, ya que el enfermo 

descubrira un poco menos mal la santidad y transcen­

dencia infinitas de Dios ; descubrira progresivamente 

la extensión de la fragilidad humana, a la vez que alejara 

de sí la tentación de la jactancia , tan repudiada por la 
Escritura. 

De la misma manera que a la alegría corresponde 

la certeza, así también a la pena le acompaña, en el 

plano intelectual, la oscuridad. Es cierto que la fe nos 

establece en la verdad; pero esta verdad nos resulta 

naturalmente inaccesible y en esa inaccesibilidad perma­

necera siempre. Ello causara en el espíritu una insatis­

facción permanente, la cual aumentara, unas veces, con 

el correr de los años ; y, otras, con la presencia de situa­

ciones límite, como puede ser una dolorosa y prolija 

enfermedad u otra limitación de caracter irreversible. 

A veces, el mismo temperamento causara verdaderas 
interferencias, acrecentando o disminuyendo el peso de 
la oscuridad. 

Quien sea gobernado por un temperamento tranquilo 

y pacífica, mas facilmente gozara de la claridad que 

la fe le procura sin impresionarse tanto por las sombras 

que quedan ; en cambio, los inquietos y vacilantes nota­

nín el constante azote del sacrificio, que insistentemente, 

les urge, sin que sirva mucho para paliarlo el recurso 
a la idea del mérito. En otros, el fenómeno que se pro­

duzca, sea el de la aparente evaporación; de la incon­

sistencia al sentimiento de la irrealidad media solamente 
un corto paso. 

Entroncada con los niveles afectiva e intelectual y con 

los dos binomios alegría-pena y certeza-oscuridad, se nos 

ofrece otra actitud, que cifra en sí todas las resistencias 

y reticencias que el espíritu humano espontaneamente 
opone a la fe: la duda. 
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La prueba de la enfermedad puede ong1nar ciertas 

indeterminaciones del animo entre dos juicios que puc­

den incidir bien en el plano afectiva o en el intelectual ; 

igualmente puede calar en muy diferentes profundida­

des, llegando incluso, a originar una situación de me­

diana o total escepticisme religiosa. 
A veces la situación provocada por la enfermedad lle­

vara al enfermo a poner en cuestión la verdacl de las 
afirmaciones de la fe o la historicidad de los hechos que 

ella comporta. El entorno de fe creado por esta postura 

se asemejaría al mundo de incredulidad en que vivió 

flotando el Apóstol Tomas, después que sus compañeros 

le anunciaran que habían visto resucitado a Cristo. El 

blanco de estos ataques esta situada en una cota intelec­

tual. No suele ser, normalmente, ésta la situación espi­

ritual que la postración enferma origina. 
Mucho mas frecuente es esa actitud que se siente toca­

da en su afectividad y reacciona creando una duda que, 

directa e inmediatamente, incide sobre la confianza que 

una persona merece. Se duda de Dios, de su bondad , de 

su misericordia , de su providencia. El evangelio nos 

describe esta postura er¡ la conducta de los Apóstoles, en 

la tempestad que Cristo calmó. El grito unísona de la 

tripulación apostólica solicitando el socorro del Maestro, 

nos revela que su confianza había ya naufragada . 

En el primer caso, la enfermedad ha causada impacto 

en la doctrina; en el segundo, en Dios. Toda descon­

fianza , en el fondo, perfila siempre una duda doctrinal; 

pe ro, una cosa es la falta de confianza; y, ot ra, dudar de 

la verdad. 

LA ENFERMEDAD MOTIVO DE UNA «DUDA-PRUEBA » 

No es que sea lo mas frecuente, pero cabe la posibi­

lidad de dar con enfennos a quienes la enfermedad, por 

inescrutables juicios de Dios, crea tales dudas en la fe, 

que creen zozobrar en la incredulidad; se sienten a sí 

mismos como negando las verdades de fe. Si la prueba 

es corta , no tiene nada de espantosa; pero, puede ser 

que la prueba se instale definitivamente. Entonces la 

duda aparece como dueña absoluta de la plaza del espí­

ritu. De aquí a la obsesión de la sensación de haber per­

dido realmente la fe , media un muy corto y faci! paso. 

Sin embargo, y de hecho, no se trata mas que de esto. 
El enfenno, en quien su situación ha causada este 

estado, permanece empecinadamente creyente, lo es lo 

mismo que siempre, pero no lo siente. Aparentemente, 

todo se ba desplomada a su alrededor y dentro de sí. 
El llegar a este dolorosa y tragico estado, en parte, se 

debe al temperamento , a la formación, a la edad, a la 

trayectoria de vida religiosa anterior; pero, también es 

cierto, que puede tratarse de una conducta metodológica 
divina muy especial y particular. 

La fe en estos enfermos queda quintaesenciada a Ja 

pura y desnuda fidelidad a la gracia. Mientras las facul­
tades intelectuales permanecen en el mas espantosa de 

los silencios, o inclusa, se desencadenan para contra-



decir con todo su bagaje las afirmaciones del dogma, la 
agudeza del espíritu permanece adherida a Dios; no 
falta al Jugar tenebrosa, pero confiada, de la cita divina . 

Es ta prueba es terriblemente perturbadora, e inclusa, 
puede llega r a ser hasta desesperante , si no se sabe cómo 
juzga rla. Con todo, no deja de ser uno de esos bio­
detergentes espirituales de eficacia innegable por la que 
el alma del enfermo, se reduce a su blancura espiritual 
y a la justícia primitiva. 

La terapia para tal síndrome espiritual esta recetada 
por el Apóstol Pablo, cuando escribía: «Dios no permi­
tira que sedis tentados mas alta de vuestras fuerzas» . 
La única medicación para tal estada de ansia es la apÜ­
cación masiva de la paciencia. 

No es ta prohibida rogar para ser exonerada de tal 
mortal peso; pero es muy conveniente que ese ruego 
vaya acompañado de sosiego, inclusa que sea poco pro­
longada, para evitar añadir a la prueba el peso del an-
claje o de la obsesión. · 

LA ENFERMEDAD MOTIVO DE UNA VACILACION 

Este estada no es efecto de aluvión o de irrupciones 
violentas, sino que nace, crece y se desarrolla de una 
manera insinuante. Es como un murmullo que crece o 
decrece. 

En el Nuevo Testamento, aparecen los Apóstoles mo­
viéndose frecuentemente en este indefinida terrena . Es­
peculativamente, creen firmemente en Cristo; pero su 
adhes ión es flotante, por lo que el Señor los reprocha 
con insi stencia. Los momentos de la pasión , tremenda­
mente perturbadores, representau un eclipse, pero no 
t"rda en hacerse la luz pascual , aunque a duras penas y 

quebrando muchas posturas tercas. 
Elnacimiento de esta fluctuante postura parecería que 

debe ser absolutamente imposible, pm·que la fe esta 
fundada, en definitiva , en el Testimonio mas convin­
cente que haya, cual es el Testimonio infalible de Dios ; 
por tanto, el correspondiente asentimiento debe ser tam­
bién inquebrantablemente firme. Es verdad; pero tam­
poca es menos verdad que la posibilidad de las vacila­
ciones tiene sus raíces profundas en la mismísima natu­
raleza de la adhesión de la fe. 

El enfermo que ha llegada a este punto a través de su 
crítica rebelde e inconformista, de su inadaptación a las 
nuevas cricunstancias creadas por la enfermedad, de su 
impaciencia y de su sensación de víctima inocente, ten­
dra vacilaciones, pero resueltamente no sera un incré­
dulo. La experiencia de esta vacilación le sera tremenda­
mente penosa porgue se acompaña de la expresión de 
que el mundo familiar en que ha vivido pierde toda su 
pretendida consistencia. 

A es tas razones primordiales hay que añadir, no pocas 
veces, los argumentos de orden sociológico . La fe hay 
que vivirla en el mundo, en la familia, en la profesión. 
Ahora bien; es del dominio pública que el hombre seña­
lado por la enfermedad, sobre todo si es prolongada e 

inhibidora y con efectos irreversibles, siente girar total­
mente el meridiana de su existencia. Si el nuevo mundo 
le es desfavorabl e, no tardara en sentirse incómodo y en 
tener Ja impresión de que es un ser extraño en el mundo 
de los demas. La tentación de abandonada todo suele 
rondar Ja mente del enfermo; y, de hecho, no es r.ada 
infrecuente que en esas vidas se inicie un paréntesis de 
alejamiento de toda practica religiosa . 

¿Este paréntesis no habra que interpretaria como una 
denuncia simple de una crisis de crecimiento en la fe? 
La soledad, el silencio, las !argas horas de reposo , el 
insomnio ... han hecho examinar al enfermo adulta la 
rea lidad de s u fe y, tal vez, ha constatada que no de ja de 
ser una fe infantil. 

De hecho, la precaria situación de su salud, le ha 
hecho comprobar que no poseía, a lo mas, mas que COnO· 
cimientos elementales, poco o nada asimilados, de conte­
llido espiritual anémico; que no hacía mas que gestos de 
apariencia religiosa. 

Este descubrimiento tiende naturalmente a poner en 
cuestión el valor de Ja fe misma. Este podría ser un 
momento providencial para que el enfermo reasumiese 
personalmente la fe, que hasta ese momento no era mas 
que ceremonias, ritos, prcícticas, t>nunciaciones doctri­
nales , pasivamente recibido y aceptado. 

LA ENFERMED AD M OTI VO DE UNA DESCONFJANZA 

Esta crisis parte de la consideración de la bondad de 
Dios y de la constatación de la presencia abundante del 
mal en el mundo. Este pensamiento, que ya especulati·· 
vamente inquieta muchas mentes, adquiere caracteres de 
violencia, cuando se encarna en un enfermo. 

El primer impacto que produce la enfermedad, nor­
malmente, es de auténtica disconfonnidad y rebeldía. 
La depresión del mal agosta los fervores del espíritu y 
en este tumultuosa clima el enfermo busca el cielo para 
protestar contra su Hacedor. 

En el orden practico, el mal humor invade el carac­
ter, impermeabilizandolo herméticamente a todo influjo 
de vida religiosa. Como un instinto primario, brota la 
airada protesta, que toma cuerpo en forma de blasfemia 
material. 

Pasado este primer y desconcertante momento, aflora 
paulatinamente la aceptación meramente pasiva y resig­
nada, ribeteada de algo de escepticismo. La tempestad 
comienza a amainar. El enfermo ya no grita contra Dios. 
Se calla simplemente. En su interior se palpa como un 
tremenda y desconcertante vacío . Se diría que esta indi­
ferente, apatico, amorfa e irrsoluto. Se da cuenta de que 
otros también estan enfennos. 

Las verdades de fe especulativas y transcendentes no 
estan generalmente al alcance de estas solfataras. o se 
trata en tales situaciones de dudas doctrinales. La aten­
ción se fija en esos dogmas de mediatez, en esas verda­
des casi tangibles. Nos han hablado tanto de Dios , de su 
providencia, de su bondad, de su cielo, que teníamos la 
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idea de que en el momento necesario nos iban a resultar 
eficaces y definitivas. Al no serio, todo el andamiaje que 
habíamos construido para apuntalar lo que, pensabamos, 
era fe, se ha venido estrepitosamente abajo. 

Entre las piedras calcinadas de este castillo de la fe, 
que creíamos ser, vuelven a escucharse las palabras de 
Cristo: «¿ por qué teméis enfermos de poca fe? ». 

NIVEL AFECTIVO 

Aunque parece algo paradójico, lo cierto es que entre 
la historia del Pueblo de Israel y la trayectoria del en­
fermo se pueden establecer ciertas analogías , que de­
muestran la identidad metodológica de la pedagogía de 
Dios. Al fin, si el cristiano, como ya hemos dicho, es 
un trasunto de Cristo, en quien se resumen, concretan 
y realizan todos los símbolos, figuras y esperanzas del 
Antiguo Testamento, parece lógico que en él deben 
aparecer plasmadas y reflejadas esas líneas generales. 

Si esto, generalmente hablando, ha de ocurrir con el 
cristiana, con mas razón ha de suceder con el cristiana 
enfermo. Ya no se trata en este caso de aplicar la frase 
de que es otro Cristo, sino de que es Cristo otra vez. 

La historia del enfermo arranca de la misma fuente 
de la que brotan las raíces del Pueblo de Israel: La elec­
ción. Así como esa elección constituyó al Pueblo en 
trance, en drama, en promesa de llegar a ser la porción 
escogida, de la misma manera la enfermedad coloca al 
enfermo en una auténtica y verdadera situación límite, 
si tal vez no querida positivamente por Dios, sí permi­
tida con vistas a mayores y mejores frutos. 

REBELDÍA 

El enfermo, ante esta elección divina y frente a una 
promesa que no solamente la desconoce, sino que le 
par-ece hasta absurda, se ve sometido como el Pueblo, a 
una dura prueba de fe. 

La reacción primera de rebeldía actualiza la postura 
desobediente de Israel en el desierto. Protesta; se aferra 
a un mundo que le margina, critica a una sociedad que 
vive cerca de él desconociéndole casi del todo y sueña 
con los manjares que antes le proporcionaba la vida. 
Practicamente, esta rebeldía, por otra part.e muy huma­
na y explicable, constituye al enfermo en situación de 
autéritico desierto. 

AcEPTACIÓN 

Sin embargo, Dios lleva adelante su inescrutable pro­
yecto. La soledad, el aparente abandono, el alejamiento 
de los amigos; el silencio de las largas horas, la inacti­
vidad de la recuperación, el aislamiento ... haran que las 
aguas turbulentas de la rebeldía vayan decantandose 
paulatinamente. Dios, en este estadio, consiguw con 
Israel pactar la Alianza . El enfermo, a esta altura, se 
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halla en un nivel mas elegante: ha aprendido a aceptar. 
De la crítica ha pasado al silencio respetuoso. En la 
oscuridad de su rebeldía amanecen los primeres deste­
llos de amor. Definitivamente, el enfenno se resigna a 
caminar por el sendero incógnito en el que la elección 
divina le ha situado. Se ha consumado La aliw12a. 

REHABILITACIÓN 

El .comportamiento divino sigue la línea marcada en 
la historia antigua de la salvación. De las calamidades 
del exilio y de la cautividad, Yahvé sacó un pequeiío 
resto. Este puñado de esperanza es efecto de pura gra­
cia, ya que la promesa era humanamente irrealizable. El 
enfermo, de igual manera, una vez aceptada la prueba 
se ha constituido en pequeño resto, en mas fiel seguidor 
del siervo de Yahvé. En el aspecto humano, el enfermo 
se ha hallado a sí mismo, se ha centrado, se ha rehabi­
litada . En lo espiritual, comienza para él la prueba de 
la çsperanza. Como a Israel, la tentación de este sigla 
ronda su vida espiritual, tan duramente conquistada, 
poniéndola en trance de secuLarizarla. La prolijidad de 
la enfermedad, la monotonía aséptica de los días, la pre­
sencia de un mediano escepticisme, todo unido a la 
comodidad y al edonismo, pueden hacer que el enfermo 
pierda un poco la perspectiva espiritual, en la que la 
elección le ha puesto. 

REALIZACIÓN 

Pero el plan de Dios sigue cubriendo amorosamente 
las etapas trazadas en su divina pedagogía. Así como 
no todos los que salieron de Egipto llegaron a la tierra 
de promisión, ni los profetas que predijeron al Ungido 
lograron ver al Deseado de los collados etemos, igual­
mente no todos los que al comienzo del viacrucis de su 
enfermedad cargaron con la cruz, llegan a la cumbre de 
su plena y total realización. 

Realizarse no equivale a ejercer una actividad remu­
nerativa, capaz de crear una seguridad temporal; tam­
peco significa la reintegración a aquel mundo en que 
antes habitó; es, sencillamente, hallarse uno a sí mismo, 
interpretarse en relación con las nuevas condiciones y 
emprender una vida paralela, aunque distinta, de la vida 
de salud. No se trata de comparar, con cierta autosufi­
ciencia y haciendo gala de experiencia, la vida sana con 
la enferma, sino de potenciar cada día mas esa misma 
vida, pero diferente, aportando con ello un nuevo aspec­
to al concepto integral de vida. 

Todo este proceso, que en cierta forma refleja pali­
damente y a escala reducida, la historia de salvación del 
Pueblo de la Promesa, gira también en torno a dos coor­
denadas, que no son ni necesariamente exclusivas del 
enfermo, ni tampoco esencialmente constituyentes de la 
vida cristiana. Sin embargo, tal es el relieve que adquie­
ren en la vida enferma que, facilmente se puede conje­
turar, que constituyen una de las bases que fundamen-



LOS SERVICIOS FARMACEUTICOS 
DENTRO DE UN PLAN DE COORDINACION 
DE LOS HO S PIT ALES DE LOS HERMANOS 
DE SAN JUAN DE DIOS 

TNTRODUCCióN 

Por el doctor ANGEL BORREGO DIONIS 
Farmacéutico, fe fe del hospital de Barcelona 

Escribía el profesor Salva en 1970 (1): «La evolución técnica y sociológica 

de la medicina ha conducido de forma progresiva a un aumento de la impor­

tancia y extensión de la medicina hospitalaria. Del hospital benéfico y docente se 

pasa al hospital técnico, cuya finalidad es permitir a la sociedad el disfrute de una 

medicina eficaz y de alto nivel. En esta nueva perspectiva corresponde a la socie­

dad, en un sentido mas amplio, hacer llegar a todos los beneficies de la atención 

médica, y a las clases sanitarias poner a disposición de los pacientes todos los 

medios técnicos disponibles en su mayor gracio de perfección». 

«Las nuevas condiciones del hospital moderno, exigen un replanteamiento de 

la tecnología hospitalaria. Este replanteamiento se encuentra en estado muy avan­

zado en el aspecto médico que ha merecido la atención preferente de sanitarios 

y legisladores . 
Pera el concepto fundamental de integración de todos los servicios sanitarios 

y complementarios no ha llegada en muchos casos a la farmacia del hospital. La 
jarmacia del hospital es todavía en muchos centros asistenciales un organismo 
anejo, que no esta integrada en la unidad funcional necesaria, para conseguir la 
eficacia debida de-itnos sistemas asistenciales modern os. Es por ello absolutamente 

necesario establecer a la luz de la experiencia propia y ajena, las bases doctrinales 

de los servicios de farmacia hospitalaria en forma que representen el pensamiento 

español al respecto y permitan instrumentar las reglamentaciones y directrices que 

conduzcan al aprovechamiento íntegro de las múltiples posibilidades en contri­

bución de la farmacia al buen funcionamiento del hospital y, en consecuencia a 

beneficiar al paciente y a la sociedad». 

tan su peculiar modo de vivir el evangelio, que común­
mente denominamos espiritualidad. 

mos situar, una, en el polo de la alegría y sería la provi­
dencia; y otra, en la pena y sería la corredención. A 

cada una de estas verdades ha de corresponder en la 

existencia enferma una postura o actitud peculiar. De la 

unión íntima de esas verdades y estas actitudes y de su 

total correspondencia, se originara el aspecto luminoso 

de la enfermedad como auténtica prueba positiva y cons­

tructiva de una fe madura. 

Resaltar no equivale a excluir, sino mas bien a supo­

ner un todo concatenada y coherente del que, por razo­

nes de positiva y pragmatica inmediatez, acentuamos 

aquello que mas y mejor ayuda a fundamentar, explicar 
y justificar la existencia enferma. 

Estas coordenadas son aspectos de la fe y las podría-
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PREAMBULO El objetivo fundamental del trabajo es el estudio de la organ izac ión del servicio 

de farmacia de un hospital moderna enfocada bajo el prisma de un plan general 

de coordinación de los hospita les de los hermanos de san Juan de Dios. 
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I Administratives 

I 

Para ello et'ltendemos que lo mas apropiada sería el estudio de las p rincipa les 

misiones atribuidas al servicio de farmacia de un moderna hospital, medios con 

que debe contar para poder cumplirlas y organización del servicio, así como el 

proyecto del p lan a segui r para llevar a cabo la coordi nación de todos los servicios 

de los diferentes hospita les. 
Entendemos que el estudio meticulosa de las diferentes m isiones que clebe 

realizar un servicio de farmacia , alarga ría en demasía este trabajo , que preten ­

clemos sea Jo mas breve posib le, por otra parte es un tema que se ha es tudiada 

repeticlas veces (2), (3), (4) , por lo tanto nos li mitaremos a hacer un resumen 

de las misiones que debe realizar el servicio de far macia de un hospital; en el 

esquema explicativa van incluidos todos los aspectos que debe abat·car la farmacia 

hospitalaria. 
Tenemos que señalar que partimos de la base de que el farmacéutico es el 

especialista del medicamento y consecuentemente que un farmacéutico debe encon­

trarse siempre junto al medicamento para garantizar su identidad y actividad. 

Y decimos siempre y no sólo en el momento de fabricación, adquisición o dispen­

sación, sino hasta la m isma administración . Entendemos de acuerdo con las mas 

actuales concepciones de Ja med icina hospitalaria , que la mis ión del farmacéutico 

no acaba como antaño en la ventani lla de dispensación de la farmacia, sino junta 

a la cama del enfermo, para asegurar y vigilar la correcta llegada y administración 

al paciente de aquella que para él ha prescrita el médico . 

Pasamos a continuación a hacer el esquema de las func iones del servicio farma­

céutico y sus interrelaciones. 

I Servicios farmacéuticos J 

I Asistenciales I 
I Política de medicamentos -l Comisión d~ farmacia J l I nvestigación 

y terapeut1ca Docencia 

~ ~ 
Gestión de compras 

Distribución, 
circulación de Amí lisis Farmacia Historia terapéutica 

Control de stok 
medicamentos control clín ica de l enfermo 

\\ I Estudio de Fabricación Dispensación 
costos 

/ 
Fórmulas Fórmu las - Enfermos hosp. - lnformación 

normal izadas magistra l es -Serv. Médicos - Reacc. Secund . 
- Serv. Quirúr. - Interacciones 
- Laboratorios - lnterferencias de la 

I I 
- Estupefac it. medic. co n tels clin. 

- Radiofarmac. 

Fórmulas Aditivos 
especial es I. v. 



PLANJFJCACfóN 
DE LA COORDJNACJóN 

FUNCIONES 
CENTRALJZABLES 

FUNCIONES 
NO CENTRALIZABLES 

Tenemos que las funciones antes descritas, se pueden clasificar en orden a su· 

posible centralización; con lo que tenemos: 

Fu ClONES CENTRALJZABLES: Adquisición. Fabricación. Centro de Informa­
ción . 

FUNCIONES NO CENTRALIZABLES: Dispensación y distribución. Fórmu]as ma­
gistra]es. Farmacia clínica. Política de medicamentos. 

FUNCIONES INTERMEDIAS: Docencia. Jnvestigación . 

Pasamos a continuación a describir brevemente !Éts etapas que se deben seguir 
para conseguir la puesta en marcha de este proyecto. 

Entendemos que hay funciones que pueden y deben estar centralizadas en unos 

Servicios Farmacéuticos Centrales. 
Dentro de estas funciones tenemos la adquisición de productos medicamentosos 

y material de curas; para conseguir esta centralización de la adquisición , es nece­

sario que en cada hospital de la red, se constituya una comisión de farmacia y 

terapéutica, que a la vista de las necesidades del centro, dirija y realice la política 

de medicamentos y confeccione la guía farmacológica de los medicamentos que 

se utilizanín en el hospital. 
A la vista de las diferentes guías farmacológicas de cada hospital, se intentara 

en lo posible, unificarlos al maximo, de manera que se consiga una homogeneiza­

ción de las diferentes terapéuticas, así como la agilización de las compras. Una 

vez unificadas, el farmacéutico encargado de la adquisición del hospital central 

efectuara las compras necesarias para todos los hospitales y se cuidara de la 

distribución de los productos a cada centro. 
Entendemos que aproximadamente un 80 % de las adquisiciones podran estar 

centralizadas con el consiguiente ahorro de personal y económico. 
Para llevar a cabo este proyecto, es. necesario que en la farmacia central exista 

un farmacéutico encargado de adquisiciones, así como las instalaciones y el personal 

necesario. 
Dentro también de las funciones centralizables, nos encontramos con la fabri­

cación. Atendiendo como en el caso de la adquisición , a las necesidades de los 

diferentes hospitales, la farmacia central procedera a la elaboración de todas las 

f01·mas farmacéuticas necesarias, necesidad que sení o bien de tipo económico 

o bien elaboración de productos especiales que no existan en el mercado nacional. 

En esta sección de elaboración es necesario un farmacéutico encargado, per­

sonal especializado y un laboratorio central , que ademas de cubrir las necesidades 
propias de la fabricación, haga todos los analisis que le sean pedidos por los 

diferentes hospitales. 
Por última dentro de las centralizables, tenemos el centro de información de 

medicamentos; estara llevada por un farmacéutico encargado, con el personal 

auxiliar necesario, y atendera todas las consultas que le sean hechas por los 

diferentes centros en todas las materias que atañen al medicamento, desde su adqui­

sición o fabricadón, hasta su aplicación al enfermo. 
Los encargados de estas secciones, deberan estar en íntima contacto y actuar 

en colaboración. 

Dentro de las funciones no centralizables, tenemos primeramente la dispensa­

ción y distribución de los medicamentos, ésta se debe organizar particularmente 

para cada hospital , atendiendo a las necesidades , tipo de hosiptal, número de 

camas, etc. 
Esta organización debera llevaria a cabo el farmacéutico-jefe de cada centro 

en aquéllos que exista y en su defecto el farmacéutico coordinador, al que mas 

adelante haremos referencia. Lo mismo sucede con la preparación de fórmulas 

magistrales. 
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En cuanto a la farmacia clínica, también incluida en este apartada, debe ser 
también especial para cada centro, ya que es una labor personal que debe ejercer 
el farmacéutico en contacto directa con los médicos y pacientes. 

Por última tenemos la política de medicamentos, de Ja que ya hemos hecho 
referencia anteriormente. Esta faceta es totalmente necesaria en un hospital que 
quiera estar a Ja altura de la medicina actual, aunque también se tendra que hacer 
particularmente para cada hospital , es preciso que las diferentes políticas de me­
dicamentos estén coordinadas. 

En este grupo estan incluidas Ja investigación y la docencia. Se han incluido 
en este grupo porque agrupa facetas que se tendran que efectuar particularmente 
en cada hospital , pero también existiran muchas que se deberan hacer conjunta­
mente para todos los centros. 

Esto es todo lo referente a la distribución de las funciones. Entendemos que 
los pasos a seguir para la total consecución de esta coordinación son los siguientes: 

- Creación de la comisión de farmacia y terapéutica de cada hospital. 
- Estudiar por parte de la comisión las necesidades terapéuticas del 

centro. 
- Encauzar la política de medicamentos. 
- Confeccionar la guía farmacológica de cada hospital. 

La comisión de farmacia y terapéutica sera la encargada de llevar a cabo estos 
estudios, de esta comisión debera ser secretaria nato el farmacéutico-jefe de cada 
hospital, o en su defecto el farmacéutico coordinador. 

Una vez estudiadas las necesidades se debera comenzar a poner en marcha 
los programas de adquisición, fabricación, etc., en el hospital central. 

Hemos hec ho referencia al farmacéutico-coordinador, és te debera ser el direc­
tor de los servici os farmacéuticos de los hospitales de los hermanos de san J uan 
de Dios, para lo cual recabara la ayuda que crea necesaria. 

Debera ser el encargado de aglutinar las diferentes políticas de medicamentos 
de cada hospital; así como de organizar y coordinar a los farmacéuticos-jefes de 
cada centro y a los tres farmacéuticos encargados de las funciones centralizadas. 
Debera actuar también como farmacéutico en los hospitales en los cuales no exista 
farmacéutico-jefe. 

1. J. A. SALV1Í.: Principios Doctrina/es a que debe responc/er un Servicio Farmacéutico 
Hospitalario. I Mesa Redonda sobre F. H. I.N .P., Madrid 1970. 

2. I. Mesa Redonda sobre Farmacia Hospitalaria , J.N.P. , Madrid 1970. 
3. T. BANAL y A. BoRREGo : Bases doctrinales cie los Servicios de la Farmacia Hospitalaria, 

1973 . 
4. SuÑÉ, J. BoNAL, C. MONTILLA y J. RoNDA: Los Servicios Farmacéuticos cien/ro cie tm 

plan de Regionalización de Hospitales. li Congreso Nacional de Hospitales. Barcelona , enero 
Labor Hosp italaria, julio-agosto-septiembre 1972. 
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Por todos los continentes 

El eJerc1c1o de la profesión de enfermería 

LAS ENFERMERAS 
EN LA PROVINCIA , DE QUEBEC 

NOTAS PREVIAS 

CONSIDERACIONES 
GENERALES 

Dada el creciente número de lectores de LABOR HosPITALARIA que desarrollan sus 

actividades de enfermería, en los hospitales de habla hispana, dese/e donde siguen 

con creciente interés el desarrol/o de los estudios de Enfermería, hemos seleccionada 

este trabajo, publicada en L'Hópital a Paris, número 18, llegada últimamente a la 

dirección de la revista, para que conozcan la evolución que estos estudios han seguida 

en países diferentes al que nosotros vivimos. 

· Como observaró el lector, el término enfermera que se usa en el escrita, se refiere 

tanta al sexo masculina como al femenina que ejerce la profesión de enfermería y 

que en Espaíía tiene su equivalen/e en la denominación de auxiliar técnico sanitario. 

En pocos años, las enfermeras de Quebec han cambiado de perfil; un 50 % de 
elias tienen menos de 30 años, muchas son casadas y madres de familia. 

Desde 1971 , reciben s u formación de base en colegios de enseñanza general y 
profesional (C .E.G.E.P.) o en Universidades. Siguen estudios de nivel universitario 
para acceder a puestos de responsabilidad de alto nivel. 

Estan representadas por una Asociación profesional activa y poderosa. Tam­
bién estan sindicadas. 

El 80 % de las enfermeras en activo trabajan en los hospitales de la provincia, 
los cuales poseen en su totalidad un servicio de cuidados de enfermeras estructu­
rada, competente y eficaz . 

Después de unas consideraçiones generales sobre las enfermeras 1 de Quebec, 
hemos decidida presentar, por su originalidad y su eficacia; la formación de la 
enferm.era de Quebec - los servicios de los cuidados enferm.eros en el medio 
hospitalario - la asociación de las enferm.eras y los enfermeros de la provincia 
de Quebec (A.I.I .P .Q .). 

En la provincia de Quebec, las necesidades de enfermeras, estabilizadas alre­
dedor de los años 1960-1964, han vuelto a ser importantes después de la creación 
del seguro de hospitalización . Creceran con el advenimiento del seguro de enfer­
medad, la evolución de los servicios de cuidados a domicilio, así como de los 
servicios de sanidad en los medios industriales y escolares. 

1. El ténnino enfermeras designa igualmente a los miembros de la profesión de sexo 
masculina. 
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El 31 de diciembre de 197 1, 32.288 en ferme ras ejercían su profesión en Que­

bec; 6.964 ya no la practican 2
. 

El 80 % de las enfermeras en act ivo de Quebec trabajan en los hospitales. 

Estando estos últimos relativamente reagrupados en Jas regiones pobladas de Mont­

real y Quebec, el 55 ,6 % de las enfer meras pertenecen a la región de Montreal 

y el 20 % a la de Quebec. Dos tercios de este personal se consagran a los cuidados 

a la cabecera del enfermo, y el otro tercio ocupa puestos de encuadrami ento al 

nivel de los servicios de cu id ados o al nivel de hospital. 

En 1971 , la mitad de las enfermeras tenían menos de treinta años. La red uc­

ción de la edad media de estos últimos años es debida principalmente al acceso 

a los estudios basicos antes que en el pasado y a la planificación familiar que 

retrasa el nacimiento del primer hijo en las jóvenes parejas. La edad media de las 

enfermeras de Quebec tiende a se r infe rior a la de las canadienses que trabajan. 

Grupos por edades 

14 a 19 
20 a 24 
25 a 34 
35 a 44 
45 a 54 
55 y mas 

Mujeres en el mercado 
de trabajo en el Ca nada 

1970 '' 

13 ,7 
19 ,6 
19,8 
18,8 
17 ,2 
10,9 

En fermeros( eras) 
de Quebec 

1971 

22 ,7 
42,8 
17 ,3 
9,9 
7,3 

Oficina de la mano de obra femenina, Mi ni ster io de Trabajo del Canada. «Las mujeres 

en el efectiva obrero -1 970- Hechos y datos». 

La movilidad del joven personal de asistencia es importante. Las enfermeras 

cambian de servicio, de establecimiento, de ciudad, así como de provincia . Sin 

embargo, continúan ejerciendo su profesión, porgue conservan las ventajas adqui­

ridas y obtienen fac ilidades en relación con sus necesidades personales , familiares, 

sociales (flexibilidad de los horarios y de los tiempos de trabajo , ob tención dc: 

permisos de media, corta o la rga duración). Este fenómeno ha inducido a cada 

institución a reconsiderar su política de reclutamiento y de encuadramiento de 

es te personal 3 . 

La longevidad d'e la carrera ha pasado en algunos años de 5 a 10 años. En 

ello han influido dos factores: la emancipación de la mujer de Quebec la cua!, 

desde 1960 sigue trabajando después de su casamiento; la mejora de las condi­

ciones de tra bajo y por consecuencia, la mayor satisfacción en el ejercicio de la 

profesión. 
Los salarios son uniformes en toda la provincia. Los mismos estan basados en 

las horas reales de trabajo y determinades en función de la experiencia anterior 

en calidad de enfe rmera. El aumento es un mínimo del 5 % del salario anual, 

por cada año de experiencia. Al salario de base se añaden un porcentaje por el 

puesto ocppado y aumentos proporcionales al grado de formación adquirida . 

Las alumnas enfermeras siguen un curso de base de tres años. Sobre las 

2. Cifras que figuran en un informe de la d irectora general de la A.T.T.P.Q. Estadís ticas 

relativas a las enfermeras de Quebec en 1971 apareci do en Notes et nouvelles de marzo-abril 

1973, revista editada por la A.T.I .P.Q. 

3. Algunos establecimientos reclu tan , a la salida de las promociones recientemente di­

plomadas, un terc io de persona l de asistencia suplementario a fin de poder respeta r las reglas 

de seguridad de fu ncionami ento, de asegurar para todo el año cuidados de ca lidad, de mante­

ner el reparto de las tareas definida en los planes provincial e inst ituc ional. Las jóvenes diplo­

madas se colocan bajo la autor id ad de enfermeras ex perimentadas, disfrutando de formacio­

nes superiores corres pondientes al puesto y a la función ocupadas . Este perso nal de encuad ra· 

miento, competente y fijo, se ocupa actualmente de la acogi da, la integración , el perfeccionil­

miento continuo y el control del personal de as istencia del cua! es responsable . 



LA FORMACIÓN 
DE LAS ENFERMERAS 

2.307 estudiantes admitidas en las escuelas de Ja provincia en 1968, 87 % fueron 
diplomadas en 1971. La proporción de Jas que no terminaran es por lo tanta 
de 13 % por los tres años de estudios de esta promoción de enfermeras. 

· El nivel de instrucción de las enfermeras aumenta. En 1971, 8 % entre ellas 
poseían un grada universitario. 

1971 marcó una etapa importante en la fonuación de Quebec. Ese año, todas 
las estudiantes se inscribieron en el curso de base en los colegios de enseñanza 
general y profesional (C .E.G .E.P .) o en las universidades preparando el bachi­
llet·ato de nursing. 

La formación de base y la formación superior de las enfermeras se han bene­
ficiada con la reforma de la enseñanza emprendida en 1961. En dicha época, fue 
creada una comisión de encuesta sobre la educación, Hamada «Comisión Parent». 
Como consecuencia de los trabajos de dicha comisión, que fueron adoptados por 
la legislación provincial en 1964, centenares de escuelas se han abierto para dar 
a la totalidad de la población las mismas posibilidades de enseñanza. 

A partir de los cinca años cumplidos, el niño puede entrar en una escuela 
maternal que tiene la misión de desarrollar en él el sentida de la observación , la 
imaginación creadora y las capacidades manuales. El niño permanece en ella un 
año, durante dos horas y media diarias. 

La escuela elemental es para niños de 6 a 12 años. Los niños de una misma 
edad tienen actividades comunes en ciertos momentos, mientras que en otros 
se reparten según sus aptitudes: estas disposiciones les perrniten desarrollarse 
al ritmo que les es propio . El niño adquiere allí medios de expresión y de comu­
nicación. La escuela secundaria acoge al adolescente de 12 a 16 años. Existe un 
programa obligatorio para ciertas materias, como la historia , las matematicas y las 
lenguas. Otras materias a opción permiten a cada uno elegir lo que responde mejor 
a sus gustos y aptitudes. El objeto de la escuela secundaria es ofrecer una forma­
ción general de cinca años a los alumnos que proseguiran sus estudios; a los que 
desean prepararse para un empleo, la escuela ofrece tres años de formación gene­
ral y dos años de formación profesional. 

Después de la escuela secundaria, el estudiante puede entrar en un colegio de 
enseñanza general y profesional -a fin de prolongar su formación general , de 
adquirir una preparación o una formación profesional. Los colegios abrieron sus 
puertas en 1968, reemplazando a las numerosas escuelas autónomas como las 
escuelas técnicas, las escuelas n01·males, las escuelas de enseñanza profesional, y 
entre ellas las de cuidados enfermeros adjuntas a los hopitales . El C.E.G.E.P . esta 
destinada a los jóvenes que se dirigen hacia la Universidad o que se orientan 
hacia el mercado del trabajo . La enseñanza general dura dos años, y la enseñanza 
profesional tres. Esta sancionada por un diploma de estudios colegiales. El nivel 
universitario comporta: un primer ciclo de estudi os de una duración media de 
tres años conduciendo a un bachillerato o a una licencia , un segundo ciclo de 
estudios de una duración media de dos años , conduciendo a una maestría o a un 
diploma de estudios superiores (D.E.S.) , un tercer ciclo de estudios de una dura­
ción media de tres años conduciendo a un doctorada. 

El paso de Ja formación de base de las enfermeras al contexto general de la 
educación ha sida realizado en cinca años. Actualmente, existen dos niveles de 
preparación de base: el diploma obtenido en el C.E.G.E.P. y el bachillerato prepa­
rada en Universidad (cuadro 1). Ninguna condición de edad es exigida para 
comenzar los estudios . Por contra, es preciso que la estudiante haya cumplido doce 
años de escolaridad (nivel secundaria). 

Los criterios de la enseñanza general propuestos en el informe Parent son 
proseguidos a nivel de la opción técnicas enfermeras y comprenden esencialmente: 
1. La formación de los profesores. 2. La relación entre el Ministerio de Educación 
y los grupos profesionales interesados. 
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Cuadro 1 

FORMAC!ON DE BASE Y FORMACION SUPERIOR 
DE LAS ENFERMERAS 

Doctorada 
2 a 3 años (formación especializada) 

I 
-

2 años 
Maestría 

(formación especializada) 

Bachille.rato en cien.cias Bachillerato en ciencias 
enfermeras 

2 años 
enfermeras 

la Universidad concerniente de la Universidad concerniente 
(formación generalista) (formación generalista) 

I " 

Reciclaje a tiempo lleno 

u 

u 

3.•r cicle 
niversitario 

2. 0 cicle 
niversitario 

4 años 

1 .•r cicle 
universitario 

"Tl 
o 
3 
OJ 
n o: 
::J 

rn 
e 
"O 

~­
Q 

"Tl 
o 
3 
OJ 
n o: 
::J o tiempo parcial para 

acceder al nivel universitario o. 
CD 

Diploma de Estudies colegiales 
del Ministerio de educación 

(formación generalista) 
3 años 

o­
OJ 
rn 
CD 

La formación académica de los maestros es un punto esencial de la reforma 
educativa. Los maestros del secundaria deben ser titulares de una Iicencia; al 
nivel post-secundaria o colegial , se dice explícitamente en el informe Parent: 

«que se debe exigir lo antes posible, que todos los profesores posean el diplo­
ma de estudios superiores (maestría) y que una cierta proporción de ellos 
sean titulares de un doctorada». 

La A.I.I.P.Q. prosigue esta idea para las enfermeras, declarando: 

«la formación y el perfeccionamiento de los maestros constituyen el punto 
principal de la reforma escolar. Ni las estructuras escolares, ni los métodos 
y los programas mejor adaptados ·a los alumnos, no consiguen renovar nues­
tro sistema de educación». 

En las escuelas de enfermeras en 1966-67, 1/4% de las enfermeras que ense­
ñan poseen una maestría , 21,7 % un bachillerato. Cinco años mas tarde, 4 ,3 % 
de los profesores tienen una maestría, 43,5 % un bachillerato. 

Esta progresión es considerada demasiado lenta e insuficiente en comparación 
con la situación de las escuelas de enfermeras americanas donde un 70 % de los 
miembros del cuerpo de enseñanza poseen un doctorada o la maestría. Ademas, 

«ninguna enfermera que tenga una preparación inferior al bachillerato no 
aparece en Jas _7stadísticas del cuerpo de enseñanza». 



LOS PROGRAMAS 

Actualmente, la provincia de Quebec lamenta que el 52 ,6 % de los profesores 

en cuidados enfermeros tengan una preparación inferior al bachillerato. Se rea­

lizan esfuerzos para multiplicar los centros de formación superior creando esen­

cialmente sucursales dependientes de las universidades de los grandes centros. 

La concesión de becas y de permisos de estudios es igualmente efectiva. 

La consulta es uno de los elementos importantes del nuevo sistema escolar. 

Un comité de coordinación de Jas técnicas enfermeras ha sido creada al nivel de 

las técnicas enfermeras. Este comité esta compuesto por representantes del Minis­

terio de Educación y del Ministerio de Asuntos Sociales, de los responsables de la 

A.I.I.P .Q. y de la opción Técnicas enfermeras. Es te reúne, tres o cua tro veces al 

año, a 40 personas, un tercio de las cuales cambia cada año. El ritmo poco fre­

cuente de las reuniones, el número y la inestabilidad de sus miembros limitan la 

acción de este cornité a un pape! de información. 

La eficacia de este grupo es deseado por las enfermeras a fin de que: se deter­

minen criterios de evaluación, se nombren a personas idóneas para unificar y 

coordinar los distintos programas de formación , se emprenda un estudio de un 

programa de acreditación de los colegios. 

1. AL N!VEL COLEGIAL, el programa de las técnicas enfermeras comprende 

una enseñanza teórica y una enseñanza clínica. 

Hay materias obligatorias comunes a todos los estudiantes del establecimiento: 

curso de lengua 4 y de literatura, curso de filosofía , curso de educación física 5 . 

Las futuras enfermeras tienen ademas cursos de 'biología humana, bioquímica, 

microbiología, sociología, psicología, nutrición , cuidados enfermeros, ciencias so­

ciales e informaciones sobre la profesión de enfermera . 

La enseñanza clínica representa el 70 % de la enseñanza global. Permite apre­

ciar la utilización de los conocimientos adquiridos y el comportamiento de la 

alumna en el medio de trabajo: facilidad de adaptación, espíritu de observación, 

sentida de la responsabilidad, utilización adecuada de los planes de cuidados, 

habilidad manual, juicio, equilibrio emocional, calidad de las relaciones con los 

demas. Esta evaluación es tan importante como el conjunto de los controles de 

conocimien tos. 
Esta formación prepara para ejercer en los medios hospitalarios y en los servi­

dos de sanidad: en los servicios hospitalarios, la enfermera es responsable de los 

cuidados a la cabecera de los enfermos, participando en la elaboración de los 

planes de cuidados de los enfermos, asegurando su ejecución y su evaluación . Ella 

encuadra a los auxiliares . Es la enfermera cuidadora. En los servicios de sanidad, 

participa en la prevención , la curación y la reeducación, teniendo un pape! prin­

cipalmente educativa . 
La formación actual favorece la continuidad de la formación general, limita 

el trabajo clínica. Impartida en su contexto interdisciplinario, facilita la apertura 

de espíritu y asegura una posibilidad de proseguir estudios de nivel universitario. 

Las jóvenes enfermeras, llamadas cegepiennes estan qui:z;as menos preparadas en 

el plano de las técnicas propi amen te dichas 6
. Por el contrario, han aprendido a 

aprender y estan sensibilizadas a la idea de formación permanente. También son 

capaces de adaptarse faci! y rapidamente a los cambios . Al cabo de algunos 

4. En Quebec se habla el francés, pero como el inglés es la lengua de los negocios, 

muohos son bilingües. Los cursos propuestos por los C.E.G.E.P . son de diferentes niveles. 

El objeto es el de permitir a los jóvenes que sean bien pronto bilingües. 
5. La educación física es obligatoria en los dos primeros años del C.E.G.E.P. El estu­

diante puede escoger entre varias actividades ; juegos al aire libre o en sala, deporte de grupo 

o indvidual. El objetivo es incitar a los jóvenes para que sigan físicamente activos, a medirse 

con ellos mismos y con los demas, desarrollar el espíritu de equipo y de iniciativa, adquirir 

una disciplina personal. Los resultados obtenidos son inscritos en el expediente del alumno. 

6. A la salida de las promociones, las lagunas técnicas son compensadas por una ense­

ñanza esencialmente clínica, a cargo del personal de los servicios hospitalarios. De quince días 

a tres semanas se consideran suficientes para este aprendizaje practico. 
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meses, son consideradas mejores que aquell as fo rmadas en las escuelas depen­
cl ientes de los hospita les . 

2. EL PROGRAMA DE BAC HJ LLERATO comprende una enseña nza en microb io­
logía , bioqu ímica, fi siología, sociología , psicología , as í como cursos sobre la ad mi­
nistración de los cuidades, la enseñanza, las es tadísticas y la inves tigación. 

A su sa lida de es ta formación, el es tudiante es apto para pres tar y dirigir 
cuidades, planifica r los cuid ades para un grupo de enfermos, dirigir un equipo 
o desempeñar un puesto en la enseñanza. 

La formación al nivel de bachillerato adq uirida en dos etapas (.formación base 
mas formación bachillerato) parece actualmente mas eficaz que la fo rmación 
bachillerato adqui rida en cuat ro años consecutives. La experiencia profesional 
entre los diferentes ni veles de fo rmación parece igualmente aconsejable y sera 
quizas exigida dentro de algunes años. Has ta ahm·a, nada impide a la enfermera 
canadiense accecler al ni vel de doctorada sin haber ejercido nunca la profesión. 

3 . AL !VEL DE LA MAESTRÍA, va rias opciones son ofrecidas a la enfermera: 
administración del nursing en el hospi tal , educación en nut·sing, salud mental y 
psiquiatría, pediatría y obstetrícia , nurs ing médico-quirúrgico 7. 

4. LAS ENFE RM ERAS DEL TERCER CICLO, AL NIV EL DE DOCTORADO, es tan pre­
paradas para la inves tigación y la enseñanza. Este nivel de formación no esta 
aun asegurado en las uni versidades canadienses. Las enfermeras que desean llegar 
a él se inscriben pues en las universidades americanas. · 

La ley del 24 de diciembre de 1971 sitúa es te servicio al nivel de las direccio­
nes de los servicios pro fesionales, de los servicios administratives y de los servi­
cies hospitalarios (cuad ro 2). 

La es tructura del servicio de los cuidades enfe rmeros es cualitativamente pare­
cida de un centro hospitalario a otro (cuadro 3) . 

La directora del nursing es responsable de la organización y de la administra­
ción del servicio enfermero del es tablecimiento . Ella define la fi losofía, los objeti-

Cuadro 2 
ADM INlSTRACJO N DE UN CENTRO HOSPITALARIO 

~ Consejo de Administración 
J 

~ Director General I ·-~ · 

I 
I I I I 

Dirección Dirección Dirección Dirección 
de los servicios de los servicios de los cuidados de los servicios 
administratives h¿spita larios de enfermeria profesionales 

-Personal - Acogida - Cuidades enfermeria - Sanidad . comunitaria 
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- Finan zas - Farmacia -Medicina 
- Servicios auxiliares - Dietética - Cirug ia 

- Archivos - Ortoped ia 
- Fisioterapia - Rad iologia 
- Ergoterapia - Laboratorios 
- Audiologia-o rtofonia - Anestesiologia 
- Servic io pasto ral - Gineco logia-obstetríc ia 
- Bib lioteca - Psiqu iatria 
- Servicio socia l - Enseñanza 
- Psi¿ologia 

7. El papel de la enfermera clín ica fo rm ada a este ni vel consiste en eva luar y promover 
la ca l idad de los cuidados a los enfermos trabajando d irec l amente con las enfermeras cui­
dadoras. 



Cuadro 3 

EL SERVlCJO DE LOS CUIDADOS ENFERMEROS 
EN EL MEDJO HOSPLTALARIO 

vos y Jas actividades del servicio de los cuidados enfermeros . Ella asegura el 
enlace entre la dirección de los cuidados enfermeros y las otras direcciones. Ella 
es, la mayoría del tiempo, miembro del Comité de presupuestos. Ella prepara y 
somete a la administración hospitalaria un informe anual sobre el funcionamiento , 

Jas actividades y las necesidades del servicio de los cuidados enfermeros. 
Ella posee una maestría, al mínimo un bachillerato. Cuenta entre cinco a diez 

años de experiencia en servicio de cuidados y enseñanza enfermera. 
Las asistentes o adjuntas de la directora de nursing asisten a esta en sus 

funciones y la reemplazan en su ausencia. Estas pueden asumir responsabilidades 
particulares; gestión administrativa, formación en curso de empleo. Las asistentes 
o adjuntas poseen por lo menos cinco años de experiencia, una parte de ellos en 
administración o en educación. En general, poseen un nivel de maestría. 

Las enfermeras jefes, denominadas a veces hospitalarias o jefes de servicios, 
son responsab les de una unidad de cuidados: adrninistración , enseñanza, encua­
dramiento del personal. Estas enfermeras deben poseer una experiencia en cuida­
dos enfermeros en el campo clínico del cua! ellas son responsables , tener cualidades 

de jefe, ser titulares de un bachillerato en nursing. 
La enfermera jefe de equipo es responsable de un equipo. Planifica con el 

equipo los cuidados enfermeros, dirige y vigila la ejecución de los planes de cui­
dados. Se trata generalmente de una enfermera competente, poseedora de aptitudes 

de jefe. 
La enfermera es responsable de los cuidados enfermeros generales de un grupo 

de enfermos, pudiendo delegar algunas tareas bien definidas en una auxiliar . La 

enfermera posee un curso de base. 
La auxiliar es una persona diplomada en una escuela reconocida por la 

A.I.I.P .Q. Se ocupa de los cuida dos a los enfermos, ba jo la vi gi lancia de una en fer­
mera. No asume nunca la responsabilidad de una unidad de cuidados. 

El ayudante enfermero beneficia de una formación en curso de empleo en el 
establecimiento que lo recluta , lo que le pet·mite desempeñar tareas sencillas: hacer 
las camas, aseos , recados. Este ayudante enfermero trabaja bajo la dirección de 
una enfermera. 
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La recepcionista posee una formación de secretaria, a veces de secretaria 
médica . Contesta al teléfono, desempeña todos los trabajos de oficina, pasa los 
encargos de acuerdo con las órdenes recibidas. 

En algunos grandes establecimientos, existen puestos de coordinadoras llama­
das todavía vigilantes, que son responsables de los cuidados enfermeros de dos a 
cuatro unidades. Estas coordinadoras ocupan también el puesto de responsables 
de los cuidados enfermeros al nivel del establecimiento, de guardia o de noche. 
Estas enfermeras poseen una experiencia en cuidados enfermeros, cualidades de 
jefe y un bachillerato de cuidados enfermeros. 

El Ministerio de Sanidad de Quebec publicó en 1967 un cuadro sobre la cla­
sificación y las funciones del personal enfermero de los hospitales. Este trabajo 
fue realizado con la colaboración de diferentes organismos, como la A.l.l.P.Q., 
el colegio de médicos y cirujanos de la provincia de Quebec, la Asociación de los 
Hospitales de Quebec y los sindica tos . Esta publicación del · Ministerio define el 
papel y las funciones atribuïbles a los diferentes miembros del pesonal enfermero, 
teniendo en cuenta su nivel de formación. Estas recomendaciones son respetadas 
en los establecimientos hospitalarios de la provincia, los cuales se esfuerzan por 
disminuir al 1míximo la confusión de las respectivas tareas. Hay que observar de 
paso la tendencia de repartir las actividades llamadas nç enfermeras a otros servi­
cios que no son los de los cuidados enfermeros; limpieza de las camas, arreglo 
de las habitaciqnes, encargos y distribución de las comidas, aprovisionamiento y 
distribución de la lencería, farmacia, secretariado. 

Se estan estudiando nuevos horarios a fin de responder a las necesidades 
individuales de las enfermeras y de resolver ciertos problemas de la institución 
como las hm·as punta. Se esta considerando el sistema del horario flexible, respe­
tando el principio del momento en que todo el personal debe estar al completo . 
En el hospital este momento puede situarse entre las 7 y las 19 horas, según las 
disciplinas y la actividad del servicio. Así se puede quizas encontrar un puesto 
para la que gusta de trabajar temprano, la que prefiere empezar su jornada a las 
10 o a las 11, o la que decide trabajar ocho horas o a tiempo parcial. La resistencia 
de las mismas interesadas esta prevista . 

Actualmente, por la tarde y por la noche, así como los fines de semana, el 
personal enfermero de servicio es relativamente poco numeroso . Esta compuesto 
exclusivamente por enfermeras diplomadas para asegurar cuidados de calidad y 
continuados durante las 24 horas. 

La rotación es posible sobre dos o tres horarios de trabajo, pero la tendencia 
actual es estimular la permanencia para los horarios de tarde y noche. Las enfer­
meras de tarde y de noche perciben un suplemento de salaria mínima de 30 francos 
por tarde o por noche. 

La enfermera de Quebec, como las de todo el mundo, efectúa a menuda tareas 
para las cuales no esta legalmente protegida. Ciertos hospitales, en espera de Jas 
medidas actualmente en estudio, han adoptada una actuación que autoriza nomi­
nativamente a una enfermera para practicar un determinada acto. Desde el pasado 
mes de junio, la Asamblea Nacional ha definida y reconocido el papel actual de 
la enfermera. Las enfermeras de Quebec deben actualmente establecer, con la 
colaboración de los médicos, la lista de los actos que se pueden confiar a las enfer­
meras, de conformidad con la nueva ley.· 

Estas investigaciones son confiadas a enfermeras formadas al nivel de una maes­
tría o de un doctorada. Estas , denorninadas a veces enfermeras analistas, realizan, 
por ejemplo, estudios de actividad al objeto de determinar problemas enfermeros 
y poder transmitir recomendaciones a los responsables de las unidades de cuidados . 
El objetivo es conseguir aumentar la calidad de los cuidados y mejorar la satisfac­
ción del personal cuidador en el trabajo . 



LA FORMACióN 
EN CURSO DE EMPLEO 

Estas enfermeras observan durante un número determinada de jornadas com­
pletas y consecutivas (de tres a siete según el objetivo propuesto) a todo el personal 
cuidador del servicio. Estas observaciones se hacen por fracciones de dos horas y 
requieren por lo tanto un equipo de observadoras compuesto de cinco a siete 
personas. En general , las actividades de estas personas estan repartidas en tres 
categorías: el tiempo improductiva -desocupación, ausencia , circulación- los 
tiempos dedicados a la información y los tiempos de preparación a la acción y 
de acción. 

Estas observaciones se inscriben sobre hojas faciles de rellenar y explotables 
automaticamente para obtener rapidamente el tiempo de cada actividad y por 
categoría del personal. Se admite generalmente que la producción normal alcanza 
el 85 % del tiempo global de trabajo. En el hospital, la cifra del 75 % se consi­
dera aún satisfactoria, dada la importancia de los imprevistos y de las urgencias 8• 

La formación en curso de empleo, sea cua! sea su nivel, esta considerada 
como esencial para mantener la competencia de las personas y permitirles desa­
rrollar su función. Los objetivos del programa estan claramente definidos , plani­
ficados, modificados en función de las necesidades del establecimiento y del 
personal. Dos puntos convergen: el encuadramiento en el trabajo y la educación 
del personal al objeto de aumentar su competencia . Esta formación se confía a 
enfermeras instructoras capaces de diagnosticar las necesidades, de formular pro­
gramas, de hacerlos aplicar, de estimular a las personas para que continúen apren­
diendo y se desarrollen. 

Esta se aplica generalmente en los servicios bajo la responsabilidad de la 
enfermera jefe, persona estable que debe conservar su autoridad frente a su 
equipo. Esta enfermera jefe recibe la información y el entrenamiento necesarios 
del sector educación del servicio de los cuidados enfermeros del hospital. Ella 
aprende y es controlada hasta la obtención de un resultada personal satisfactorio 
y transmisible. A su vez, ella forma de la misma manera a las personas del servicio, 
generalmente poco estables. Esta enseñanza muy practica, siempre de corta dura­
ción, se da a nivel del servicio para perturbar lo menos posible la actividad de los 
servicios. 

El plan de cuidados es un elemento de h·abajo eficaz para mejorar la calidad 
de los cuidados. 

Este es utilizado en todos los servicios. Es un plan de trabajo en el que se 
mencionau los informes que permiten prestar los cuidados específicos a cada en­
fermo. Es un plan de acción finamente elaborada que asegura la uniformidad de 
los cuidados durante las 24 horas . Permite evaluar lo que se ha hecho. Economiza 
tiempo y energia. Empezando desde la llegada del enfermo, es modificada o rehecho 
cada dfa por la enfermera y el jefe de equipo. Las informaciones llevadas al plan 
de cuidados son facilitadas por el enfermo, lo que le rodea , el personal sanitario, 
el dossier médico. Las fórmulas de plan de cuidados 9 son propias de cada esta-

8. Si el tiempo de las observaciones es importante, se juzga al personal en número 
suficiente o demasiado elevado. Si el personal efectúa entre 90 % y 100 % de cuidados, este 
es insuficiente. Otro ejemplo referente al personal de encuadramiento: una enfermera jefe 
que pasa mucho de su tiempo en actividades de cuidados no puede asumir su pape! de encua­
dramiento; informada del resultado de estas observaciones la interesada debera reconsiderar 
sola o con la ayuda del servicio de los cuidados enfermeros cómo desarrollar su función y su 
pape!. En caso necesario, se beneficiara de una formación que le permita una mejor calidad 
de reflexión y de acción . 

9. «El nombre del enfermo, su diagnóstico y demas informaciones, las directivas del 
médico (tratamientos, medicamentos, pruebas de diagnóstico, etc.) , las indicaciones referentes 
a Jas necesidades físicas del enfermo (comidas en la cama, ejercicios, régimen alimenticio, 
líquidos a ingerir, etc.) y las indicaciones relativas a los cuidados enfermeros especiales (sínto­
mas a vigilar, problemas psíquicos y afectivos, consideraciones socio-económicas, necesidades 
espirituales, preferencias y repugnancias >> . 
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blecimiento pe ro los elementos esenciales coinciden: es accesible a todos los mi em­
bros del equipo cuidador. 

Partiendo del plan de cuidados de cada uno de sus enfe rmos, la enfermera 
puede establecer, para ella , una ficha de trabajo en la cuat e ll a comprueba lo 
que debe hacer. Esta ficha se hace el día antes y se completa al día siguiente en 
caso de modificación. Queda en el bol sillo de la enfermrea y se destruye al fi nal 
de la jornada. La fuente de información es controlada por el jefe de equipo así 
como el trabajo realizado. 

Las enfermeras cuidadoras y las enfermeras jefes de equipo deben pagar un a 
cotización sindical. Esta cotización es deducida de su salario. Elias tienen la posi­
bilidad de convertirse o no en un miembro activo. Ellas siguen los movimientos 
de huelga masivamente, y obtienen facilmente las ayudas materiales para poder 
seguir estudios superiores. Las enfermeras cuadros no esta n sindicadas. Actual­
mente, estas piensan en unirse en una federación o un sindicato. 

La Asociación de enfermeras y enfermeros de la provincia de Quebec es la 
Corporación encargada de la administración y de la ap licación de la ley que rige 
el ejercicio de la profesión enfermera y Ja ed ucación en cuid ados enfermeros en 
la provincia de Quebec. 

Después de la adopción de la primera ley que creó la Asociación, en 1920, 
seis modificaciones tuvieron Jugar respectivamente en 1922, 1925, 1943, 1946, 
1969 y 1973. 

En 1946 una nueva ley obliga al registro de las enfermeras y permite exclusi­
vamente a los miembros de la A.I.IP.Q. ejercer la profesión. En 1969, la ley es 
modificada para permitir a los enfermeros la entrada en la profesión. En 1971 , 
el Ministerio de Asuntos Sociales elabora dos proyectos de ley relatives a las enfer­
meras : el proyecto de ley 250, código de las profesiones, que detalla las activi­
dades de todas las profesiones y crea organismes de control y el proyecto de ley 
273, ley de los enfermeros y enfermeras de la provincia de Quebec que determina 
las estructuras y los poderes de la A.I.I.P .Q . 

La Asociación, previa consulta con sus adherides, dio a conocer su postura 
relativa a estos proyectos form ulando ciertas peticiones de enmiendas . 

Las enfermeras fueron atendidas, particularmente respecto al derecho de aten­
ción sobre la formación profesional y el control de la calidad de la actuación 
enfermera. 

Los recursos fi nancieros de la Asociación proceden ünicamente de las cotiza­
ciones impuestas a sus miembros. Estas comprenden: los derechos de examen 
de calificación organizado por la Asociación con objeto de valorar la capacidad 
de aplicar los conocimientos adquirides y ya controlades durante la formación de 
base. Esta valoración tiende a proteger al público y a los miembros de la profe­
sión. La cotización que se pide cubre los gastos de examen y el derecho de registro , 
que se paga por una sola vez y vale para toda la vida . Cuando la enfe rmera esta 
registrada, su nombre figura en el registro de la Asociación y se le da un número . 
Este número figura en la licencia que la enfermera recibe cada año a petición 
propia y que le confiere el derecho de practica para ejercer en la provincia de 
Quebec. Toda enfennera cuyo nombre consta en el regis tro de la A.I.I.P.Q. y que 
desee ejercer, debe pagar cada año una cotización fijada actualmente en 50 dólares , 
equivalente a algo mas de 200 francos y esto sea cual sea el campo de ejercicio 
de la profesión. 

Al satisfacer este derecho de ejercicio, los miembros de la A.I.I.P.Q. se con­
vierten en miembros de la Asociación de enfermeras canadienses, de la cual 
reciben la revista L'injirmiére canadienne. 



Estas cotizaciones pueden parecer caras, pero constituyen el único medio que 
permite a la Asociación desempeñar su pape! de representación de las enfermeras 
de protección del p(Iblico, de protección del título y del ejercicio de la profesión . 
También permiten a la Asociación: organizar seminarios y coloquios para respon­
der a las necesidades de perfeccionamiento expuestas por Jas enfermeras, progra­
mar sesiones de informaciones profesionales a la intención del público, de las 
instituciones y de las enfermeras; encargarse de la inspección profesional para 
valorar, en los establecimientos, la practica de los cuidados enfermeros y su efi­
cacia 10

; formular recomendaciones sobre los sueldos y las condiciones de trabajo 
en forma de publicaciones difundldas a todos los miembros. Sueldos y condiciones 
de trabajo convenientes son reconocidos como esenciales para que la profesión 
pueda asegurar cuidados de valor. En este campo, la Asociación reconoce los 
poderes de los Sindicatos. Su posición esta claramente expresada en el número de 
Notes et Nouvelles de enero 1972. El interés primordial de un sindicato consiste 
en los sueldos y en las condiciones de trabajo. En estos campos, ellos obran con 
mas eficacia que la que podría tener la corporación profesional. Por el contrario, 
la corporación profesional representa a las enfermeras y enfermeros en las cues­
tiones relativas al pot·venir de sus miembros. No tendría pues que haber conflictos 
entre los dos grupos. 

La Asociación también se ocupa de convocar el consejo de disciplina en caso 
de queja formulada por los directores de los establecimientos, los médicos, lo~ 
sindicatos, las enfermeras o el público. Se hace una encuesta, se escucha a las 
personas interesadas. La queja puede ser rechazada o seguida de una advertencia. 
Algunas suspensiones provisionales y definitivas de practica fueron decretadas. 

La enfermera de Quebec paga obligatoriamente una cotización a la Asociación 
profesional de la provincia , así como una cotización sindical. Por consecuencia, 
recibe sistematicamente una información profesional individual y colectiva. Se la 
incita a formular sus opiniones particulares . Es solicitada en su medio de trabajo 
y por los organismos de los cuales es miembro para trabajar en la promoción de 
los cuidados enfermeros, en la valorización de su profesión , en la mejora de sus 
condiciones de trabajo. 

Esta enfermera parece satisfecha del puesto y del papel que ella desempeña 
en la evolución de su profesión, de la consideración de que es objeto por parte del 
público y en el mundo de la sanidad . Sin embargo, presta siempre atención a 
todos los fenómenos susceptibles de aportar una modificación en sus estatutos, en 

1a organización de la profesión, en sus derechos adquiridos. Le interesa especial-
mente conservar un derecho de cuidar de la formación y las calificaciones del 
personal cuidador cualquiera que sea su nivel de responsabilidad o el sector de 
actividad en que ejerce. 

La enfermera de Quebec, por el hecho de que no se siente aislada, de que 
goza para ella y sus colegas de una consideración cierta y que se esfuerza en conse­
guir la competencia necesaria en una participación en las tomas de decisión, con­
tribuye ampliamente a Ja evolución de la carrera de enfermera y de las escalas de 
salm·ios, a la mejora de las condiciones de trabajo , de las que deriva esencialmente 
una mejor distribución de todas las tareas que contribuyen al bienestar físico , 
mental y social de la población. 

A nuestro modo de ver, las enfermeras de Quebec y las enfermeras francesas 
persiguen los mismos objetivos: asegurar a la población unos cuidados de calidad, 
encontrar en el trabajo una real satisfacción. Únicamente varían de un país al otro 
los medios financieros y humanos . 

10. Para desempeñar es te pape! que se le atribuye por la nueva ley, la Asociación llama 
a enfermeras en ejercicio competentes las cuales, en pequeños grupos de dos o tres personas, 
pasan dos o tres jornadas de 24 horas consecutivas para asegurarse de que el público recibe 
cuidados de calidad. 
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Los problemas enfermeros son igualmente de la misma naturaleza en Quebec 
y en Francia ; necesidades crecientes de enfermeras, reivindicaciones permanentes 
de mejores condiciones de trabajo , elevación del personal menos importante al 
plan profesional, inestabilidad de las jóvenes diplomadas ... La diferencia, aquí, 
consiste en la naturaleza de las estructuras , las etapas alcanzadas y la actitud de 
las personas frente a los problemas que se presentan. 

La mayoría de los medios utilizados en Quebec no pueden aplicarse en Francia. 
Por ejemplo, nos parece que pedir a las enfermeras diplomadas que inviertan de 
cuatro a seis años de su carrera en estudios superiores es inconcebible. Tampoco 
aprobamos quê sea obligatoria una afiliación a una asociación profesional o sin­
dical. 

Por contra, nos adherimos plenamente al principio de que las enfermeras son 
capaces de hacer evolucionar su profesión y de adquirir la competencia necesaria 
para participar en las decisiones que les conciernen. 

Deseamos también ver nacer el servicio de cuidados enfermeros, igual que 
en los hospitales de la provincia de Quebec, a fin de que la calidad de estos sea 
continua durante las 24 horas del día, y de que el personal cuidador se sienta 
responsable de esta misión. 

Tradujo: 

A. fRANICEVICH, 
Voluntaria del hospital San Juan de Dios . Barcelona 

Los temas hospitalarios 
que en el libra se recogen son 

una valiosa aportación a la 
organización del hospital moderna. 

Pedidos a: labor Hospitalaria - Carretera Esplugas, s/n - Barcelona 17 



Centros hospitalarios y asistencia hospitalaria 

REFORMAS HO S PIT ALARIA S 

Por el doctor RAMóN FERRERó, O. H. 

COMENTARIO A LA LEY FRANCESA DE HOSPITALES 

Siguiendo el propósito de exponer la legislación hospitalaria de los países mas 

cercanos a nosotros, nos toca hoy hacerlo con la Ley de Hospitales de Francia que 

data del 31 de diciembre de 1970. 
Es una ley muy completa, seguida de otros documentos que la complementan 

y que puede ser de gran utilidad para los espaííoles porque contempla una serie 

de posibilidades de gestión y colaboración que pueden, en su día, tomarse como 

norma de actuación, entre nosotros. 
En Francia la iniciativa privada tiene gran predicamento desde tiempo inme­

moria! y la cohesión de sus instituciones la hace ser respetada y tenida en cuenta 

en el momento de planificar y tomar decisiones. 
Precisamente hoy, comienzan muchos países que habían socializado totalmente 

la Medicina y la asistencia, a volver sobre sus pasos e intentan contar con la 

colaboración de la iniciativa privada, dado que en sus instituciones, generalmente 

de menor tamaFío y menos burocratizadas se da con mayor facilidad la humaniza­

ción de la asistencia y el abaratamiento de los costes. 
Veamos en la presente Ley relativamente moderna, este deseo de respeto e in­

cluso fomentar la iniciativa privada en este terreno. 

ART. 1. El derecho del enfermo a la libre elección de 
su médico y de su establecimiento de cura es uno de los 
principies fundamentales de nuestra legislación sanitaria, 
hajo reserva de las disposiciones previstas por los diferen­
tes regímenes de protección social , en vigor en la fecha 
de la presente ley. 

las mujeres encinta que le son confiades o que se dirigen 
a él y a su alojamiento eventual. Ademas, el servicio pú­
blica hospitalario: 

- Coopera en la enseñanza universitaria y postuniver­
sitaria médica y farmacéutica y a la formación paramédica. 

- Coopera a los actos de medicina preventiva cuya 
coordinación puede serie confiada. La protección sanitaria del país esta asegurada por los 

miembros de las profesiones de salud, de una parte y por 
los establecimientos de curas, públicos o privades, que par­
ticipen o no, en el funcionamiento del servicio pública hos­
pitalario instituïda por la presente ley, de otra parte. 

Capítulo I 

DEL SERVICIO PúBLICO HOSPITALARIO 

Sección I 

D!SPOS!CJONES GENERALES 

ART. 2. El servicio pública hospitalario asegura los exa­
menes de diagnóstico, el tratamiento -especialmente las 
curas de urgencia- de los enfermos, de los heridos, y de 

- Participa en la investigación médica y farmacéutica 
y en la educación sanitaria. 

Los médicos no hospitalarios pueden recurrir a su ayuda 
té.cnica. 

ART. 3. El servicio pública hospitalario esta asegurado: 
1.0 Por los establecimientos de hospitalización públicos. 
2.0 Por los de los establecimientos de hospitalización 

privades que responden a las condiciones definidas en los 
artículos 40, 41 y 42 de la presente ley. 

Los establecimientos que aseguran el servicio pública 
hospitalario estan abiertos a todo ciudadano que requiere 
sus servicios. Deben estar en condiciones de acoger a los 
enfermos, de día y de noche, o bien , en caso de imposi­
bilidad , de asegurar su admisión en otro establecimiento 
perteneciente al servicio pública hospitalario. 
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o pueden estab lecer ninguna discriminación entre lo 
enfermos en lo que concierne a los ci udadanos. 

No pueden organ izar regímenes de alojamiento distintos 
según Ja voluntad expresada por los enfermos sino en los 
límites y segú n las modalidades previstas por los textos 
legislativos y reglamentaria en vigor. 

Los estab lecimientos de hospitalización privados, di stin­
tos de los que mencionamos arriba pueden ser asociados al 
func ionam iento del servicio pública hospitalario en virtud 
de los acuerdos concluidos según Jas modalidades previstas 
en el artículo 43 de Ja presente ley. 

Un decreto tomada en consejo de los ministros fija Jas 
cond iciones de participación del servicio de salud de Jas 
armadas en el serv icio pública hospitalario. 

ART. 4. Los estab lecimientos mencionades en el artícu­
Jo 3 (1 .0 y 2 .0 ) son llamados: 

1 .° Centros hospitalarios. Si tienen por misión princi­
pal: las ad mi siones de urgencia, los examen es de diagnós­
tico, las hospitalizaciones de corta duración o afecciones 
graves durante su fase aguda, los partos y los tratamientos 
ambulatorios. 

Los centros hospitalarios comportan: 
a) Unidades de hospitalización, para actu aciones mé­

dicas, quirúrgicas y obstétr icas corrientes . 
b) Eventualmente, unidades de hospitalización para 

cuidados altamente especiali zados. 
e) Eventualmente, unidades de hosp italización para 

conva lecencia , cura o readaptación . 
Cada grupo hosp italario puede comportar una o varias 

de estas unidades según su clasificación. 
2.° Centros de convalecencia, cura o readaptación si 

tienen por mi sión principal el alojamiento de Jas personas 
que requieren cu idados continuos o tratamientos compor­
tando períodos de hospita lización prolongados. 

Algunos de es tos establec imientos o unidades de hospi­
talización , públicos o privados , tienen un ambito regional 
o naciona l. Cuando un centro hospitalario tiene un amb ito 
regional y responde a condiciones definidas por decreto , 
lleva el nombre del centro Hospitalario regional. 

Los serv icios de los centros hosp italarios pueden prolan­
garse a domicilio , bajo condición del consentimiento del 
enfermo o de su fam ilia, para continuar el tratamiento con 
la ay uda del médico tratante. 

La clasificación de los estab lecimientos queda determi­
nada por orden del ministro de la Salud pública y de la 
Seguridad Social según nOt·mas definidas por vía regla­
mentaria . 

ART. 5. Esta instituïda, en las condiciones previstas en 
el artículo 44 de la presente ley, un mapa sanita rio de 
Francia determinando regiones y sectores de acción sanï­
tar ia. 

Los establecimientos que aseguran el servicio pública 
hospitalario en un mismo sector de acción sanitari a que 
forman un agrupamiento interhospitalari o de sector. En 
cada región el Centro Hospitalario Regional y los demas 
establecimientos que aseguran el servicio pública hospita la­
rio fo rman una agrupación interhospita lar ia regional. 

Los establecimientos que forman una agrupación inter­
hosp ita lar ia de sector, la creación de un sind icato interhos­
pitalario de secto r. Los es tablecimientos que forman una 
agrupación interhospitalaria regional pueden pedir la crea­
ción de un sindicato interhospitalario regional. 
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Sección li 

AGRUPACJONES JNTERHOSPITALAR IAS 
Y SINDICATOS I NTERHOSPITALARIOS 

ART. 6 . Las agrupaciones interhospitalari as previstas 
en el artículo 5 de la presente ley no estan dotadas de per­
sonalidad moral. 

Estan dotadas de un consejo encargado de asegurar la 
cooperación entre los establecimientos que la forman . Los 
consejos de Jas agrupaciones interhospitalarias de sector o 
de región son obligato ri amente consultades en el transcurso 
de la elaboración y de la revisión del mapa sanitar io pre­
vista en el artículo 44 así como sobre, los programas de 
trabajos y sobre la insta lación de equipos materi ales pesa­
dos, mencionades en el artículo 46 de la presente ley. Los 
consejos de estas agrupaciones proponen Ja creación de 
servtctos comunes, sea en el cuadro de las disposiciones 
del artículo 8, sea por vía de convención bilateral entre 
es tablecimientos. 

ART. 7. Los consejos de las agrupaciones interhospi­
talarias de sector estan compuestos por representantes de 
cada uno de los estab lecimientos teniendo en cuenta la 
importancia de estos últimos . Escogen su presidente entre 
sus miembros. 

Los consejos de las agrupaciones interhospitalarias de 
regiones estan compuestos por representantes de cada uno 
de los agrupamientos interhospitalarios de sector, habida 
cuenta de la importanica de cada uno. Eligen su presidente 
entre sus miembros. 

Ninguna de los es tablecimientos miembros de una agnt­
pación interhospita lar ia de sector o de región puede deten­
tar la prioridad absolu ta de las plazas del consejo de este 
agrupamiento . 

El director y el presidente de la comisión méd ica con­
sultiva de cada uno de los establecimientos miembros de 
una agrupación interhospitalaria asisten a las reuniones del 
consejo de este agrupamiento con voz consultiva. 

ART. 8. Los sindica tos interhospitalarios previstos en 
el artículo 5 de la presente ley son establecimientos públi­
cos que aseguran el servicio pública hospitalario , sobre 
demand a de estos establecimientos. Un sindicato interhos­
pitalario puede ser creada en un sector de acción sanita ria 
entre dos o va rios estableci mientos asegurando el serv icio 
pública hospitalario sobre demanda de establecimientos. 
Un sindica to interhosp ita lar io puede estar en una región 
de acción sani ta ria entre él o los centros hospitalarios re­
gion ales y sean uno o va rios si ndicatos interhosp italarios 
de sector, sean uno o varios establecimientos que aseguran 
el servicio pública hospitalar io, sobre d~manda de los orga­
ni smes interesados. 

Todo estab lecim iento que asegura el serv icio pública 
hospitalario es admitido, sobre su demanda, a form ar parte 
del sindicato interhospitalario del sector al que pertenece. 

Todo sindicato interhosp italario de sector y todo estable­
cimiento asegurando el servicio pública hospital ario es ad­
mitido , sobre su demanda , a formar parte del sindicato 
interhospitalario de la región a la cua! pertenece. 

ART. 9. Los sindicatos interhospitalarios es tan admi­
nistrados por un consejo de admini stración, en el cuadro 
de deliberaciones de di cho consejo, por un secreta ria ge­
nera l nombrada por el ministro encargado de la Salud Pú­
blica, después del presidente del consejo de admini stración. 

El consejo esta compuesto por representantes de cada 



uno de los esta blec imientos que forman parte de él, tenida 
en cuenla la importancia de estos estableci mi entos no pu­
diendo ninguna de és tos detentar la prioridad abso luta de 
las plazas del consejo. 

Elige su pres idente entre sus miemb ros. El presidente 
de la comi sión médica consulti va de cada uno de los 
estab lecimientos y un representante de los farmacéuticos 
del conjunto de estab lecimientos forman parte del sindica to 
interhospitalario y son miembros de derecho del consejo 
de administración. El director de cada uno de los estable­
cimientos asiste al consejo de administración con voz con­
sultiva. 

ART. 10. Los sindi catos interhospitalarios de sector y 
los sindi ca tos interhospitalarios regionales pueden ejeréer, 
para todos los establecimientos que forman parte de él o 
para algunos de entre ellos, sobre su demanda, toda activi­
daci interesando el fun cionamiento y el desarrollo del ser­
vicio pública hospitalario , especialmente: 

1 .o La creación y la gestión de servicios comunes. 
2.0 La for mación y el perfeccionamiento de todo o 

parte del personal. 
3.0 E l estudio y realización de trabajos de equipa­

miento. 
4.0 La centrali zación de todo o parte de las fuentes de 

amortización en vista de su afectación sea el financiamiento 
de trabajos de equipamiento emprendidos, sea el servicio 
de emprésti tos contratados por cuenta de dichos estable­
cimientos. 

5.0 La gestión de la tesorería a sí como los empréstitos 
contratados y subvenciones de equipos obtenidos por estos 
estab lecimientos. 

6 .0 La creación y Ja gestión de nuevas instalaciones ne­
cesarias para responder a Jas necesidades sanitarias del 
sec tor o de la región, en el cuadro del mapa sanitari o. 

Las atr ibuciones del sindicato quedan definidas por de­
liberaciones concordantes de los consejos de admin istración 
de los establecimientos que forman parte de él. 

ART. Il. Bajo reserva de las disposiciones de los ar­
tículos 8 y 9, los artículos 20, 21 , 22 y 25 de la presente ley 
son aplicados a los sindica tos interhospitalarios . 

Un decreto fijara Jas condiciones de la aplicación del 
artículo 24 de la presente ley a estos establecimientos. 

ART . . 12 . Los establecimientos que forman parte de un 
sindicato interhospitalario pueden aportar a este sindicato 
de todas o parte de sus instalaciones bajo reserva de ser 
autori zados por acuerdo prefectoral. Este acuerdo pronun­
cia en tanto que de necesidad Jo transfiere del patrimonio 
del establec imiento al sindicato interhospitalario . Después 
transfiere instalaciones , los servicios que se encuentran 
implantados en él son diri gidos directamente por el sindi­
cato. 

ART. 13. Cuando todos los establecimientos formando 
parte de un agrupamiento interhospitalario de sector ad­
hieren al sindicato interhospitalario creado en este sector, 
el consejo del agrupamiento es automaticamente disuelto y 
sus at ribuciones son transfer idas con pleno derecho al con­
sejo de ad mini stración del si ndicato . 

Para el consejo de un agrupamiento interhospitalario re­
giona l cuando todos los es tablecimientos que forman parte 
de él, adhieren sea directamente, sea por el intermediaria 
de un sindica to interhosp italario de sector, al sindicato in­
terhospitalario regional. 

ART. 14. Los estab lecimientos san itar ios que no com­
porten medios de hospi ta li zación pueden cuando son diri­
gidos por una colectividad pública o una institución pri­
vada , formar parte de un agrupamiento in terhospitalario 
o de un sindi ca to interhospitaJario . 

En el caso en que no estan dotados de personalidad mo­
ral, la demanda es presentada por la colectividad pública 
o por la institución de caracter privada de la cua! depen­
den. 

La autorización es acordada por acuerdo prefectora l, 
sobre aviso conforme del consejo del agrupamiento o del 
consejo de administración del sindicato interesado. 

ART. 15. Un estableci miento puede retirarse de un sin­
dicato interhosp italar io con el consentimiento del consejo 
de admini stración de este sindicato. Este fija de acuerclo 
con el consejo de admini stración del establecimiento inte­
resado las condiciones en las cuales se opera el retracto. 
Los consejos de administración de todos los estab lecimien­
tos que componen el sindicato son consultados. La deci­
sión es tomada por acuerdo prefectoral. 

Sección III 

DE LA PARTICJPAClóN DEL SERVICJO PúBLICO 
HOSPJTALARLO A LA ENSEÑANZA MEDICA , 
FARMACÉUTICA Y ODONTOLóGICA 

ART. 16. En el cuadro de disposiciones del artículo 6 
de la ordenanza n .0 58-1373 del 30 de dici embre de 1958, 
las unidades de enseñanza y de búsqueda médico-farmacéu­
ticas y odontológicas o en el caso en que no tienen perso­
nalidad moral , las universidades que actúan en su nombre, 
y los centros ·hospitalarios regionales pueden conduir con­
juntamente convenciones con los sindicatos interhospitala­
rios o con establecimientos de agrupación interhospi ta­
larios sino forma n parte del sindicato interhosp italario . 

A RT. 17. Cuando la asociación de uno o varios servi­
cios de un establecimiento hospitalario pública o de otro 
organismo pública a las misiones de un centro hosp ita­
lario y uni versita rio definida en el artículo 2 de la orde­
nanza n.0 58-1373 del 30 de diciembre de 1958 sea indi s­
pensable y que este establecimiento u organismo rehúse 
conduir una convención en aplicación del artícu lo 6 de 
dicha ordenanza, puede ser puesto en duda de hacerlo por 
dec isión conjunta del ministro encargado de la Salud Pú­
blica y del Ministro de la Educación Nacional. 

Esta decisión otorga un plazo para la conclusión de la 
convención; pasado este plazo, las medidas necesarias pue­
clen ser impuestas al establecimiento o al organismo por de­
creto en Consejo de Estaclo. 

ART. 18. Por cada centro hospitalario y uni versitario, 
se ha creaclo un comité de coordinación hospital-universi­
tario clonde residen notablemente representantes del centro 
hospitalario regional, representantes de unidades de ense­
ñanza y de búsquedas méclicas, odonto lógicas y fannacéu­
ticas y, Jl egado el caso, sindicato interhosp italarios de 
sector y establecimientos asegurando el servicio pública 
hosp italario que han concluido las convenciones previstas 
en el artículo 6 de la ordenanza n .0 58-1373 del 30 de di­
ciembre de 1958. 

Un decreto f ij a Jas condiciones de organi zación y de 
func.ionamiento del comité de coordinación y los casos 
donde su aviso es requerida. 
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Este comité es obligatoriamente consultado sobre la elec­
ción de las prioridacles en materia de equipo hospitalario y 
universitario . 

Las convenciones visadas en el articulo 16 entre los 
establecimientos hospitalarios y las unidades de enseñanza 
y de búsqueda médico-farmacéutica y odontológica no po­
dran ser concluidas mas que después de un aviso favorable 
de este comité. 

ART. 19. En el resorte de una misma academia dos o 
varios centros hospitalarios regionales tienen la posibili­
clad de pasar convención con Ja o Jas unidades de ense­
ñanza y de búsqueda médica de esta academia , para la 
constitución de un centro hospitalario y universitario único, 
en el cuadro de las disposiciones de los artículos primero 
y segundo de la ordenanza n.0 58-1373 del 30 de diciembre 
de 1958 y del decreto n.0 70-709 del 5 de agosto de 1970. 

Capítula 11 

DE LOS ESTABLECIMIENTOS 
DE HOSPITALIZAC!óN PúBLICOS 

ART. 20. Los establecimientos o grupos de estableci­
mientos de hospitalización públicos constituyen estableci­
mientos públicos comunales , intercomunales, departamen­
tales, interdepartamentales o nacionales. En el cuadro de 
las disposiciones previstas en el artículo 44, son creados 
por decretos o, por acuerdos prefectorales en las condicio­
nes o según modalidades fijadas por vía reglamentaria. 

Son aclministrados por un consejo de administración y, 
en el cuadro de deliberaciones mencionadas en el artículo 
22 por un director nombrado por el ministro de Salucl 
Pública después del parecer del presidente del consejo de 
aclministración. 

Los establecimientos o grupos de establecimientos de 
hospitalización públicos son sometidos a Ja tutela del 
Estado. Unas nm·mas de equipo y de funcionamiento son 
determinadas por decreto. 

ART. 21. El consejo de administración de los estable­
cimientos o grupos de establecimientos de hospitalización 
públicos comprende representantes de colectividades Joca­
les interesadas, cajas de seguros de enfermeclad, del perso­
nal médico y farmacéutico hospitalario, del personal titu­
lar no pertenec,iendo al cuerpo médico y personas califi­
cadas del cua! obligatoriamente, un médico no es hospi­
talario. 

Las modalidades de designaciones o de elecciones de 
los miembros de cada una de las categorías son fijadas 
por vía reglamentaria igual que el modo de representación 
en el seno del consejo de administración de las otras 
colectividades que las que releva el establecimiento. No 
obstante, el presidente de la comisión médica consultativa 
y, por los cent ros hospitalarios regional es formando par te 
de los centros hospitalarios y universitarios , el director de 
la unidad de enseñanza y de búsqueda médica, o el pre­
sidente del comtié de coordinación de enseñanza médica, 
son miembros de derecho del consejo de administración 
del establecimiento. 

La presidencia del consejo de administración y de los 
establecimientos departamentales y de los establecimientos 
comunales esta asegurada respectivamente sea por el presi­
dente del consejo general , sea por el alcalde o la persona 
haciendo en su plenitud las funciones de alcalde. 

De todas maneras, el presidente del Consejo del consejo 
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general , el alcalde o la persona que hace en toda su ampli­
tud las funciones de alcalde no pueden ser miembros del 
consejo de administración de una administración. 

1) Si ell os mismos, sus ascendien tes o sus descendien­
tes en línea directa tienen un interés directo o indirecto en 
la gestión de un establecimiento de cuidados privados. 

2) Si son proveedores de bienes o de servicios o agentes 
asalariados del establecimiento. 

En el caso en que se hace aplicación de estas dos nor­
mas , el consejo general o el consejo municipal elige un 
suplente. 

En el caso de impedimentos , el presidente del consejo 
general o el alcalde puede delegar a otro miembro de la 
asamblea de la cual es miembro, sus funciones de presi­
dente de derecho del consejo de administración del esta­
blecimiento. 

El presidente de la comisión médica consultiva, el direc­
tor de la unidad de enseñanza y de búsqueda médica o el 
presidente del comité de coordinación de la enseñanza mé­
dica , tienen incompatibilidades previstas en el artículo pre­
sente a excepción de las que se aplican a los agentes 
asalariados del establecimiento. 

ART. 22. El consejo de administración delibera sobre: 
1) El presupuesto, los créditos suplementarios y las 

cuentas. 
2) Las proposiciones de precios de jornada. 
3) Las afectaciones , alienaciones, cambios de inmue­

bles y su afectación; las condiciones de los baos de mas 
de dieciocho años. 

4) Los empréstitos. 
5) El plan director así como los proyectos de trabajos 

de construcción, grandes reparaciones y demoliciones . 
6) El reglamento interior. 
7) Las convenciones pasadas en aplicación del artículo 

6 de la ordenanza n.0 58-1373 del 30 de diciembre de 1958 
y del artículo 43 de la presente ley. 

8) Las creaciones, supresiones y transformaciones de 
servicios, y notablemente la creación de servicios de clínica 
abierta. 

9) Las reglas concerniendo el empleo de las diversas 
categorías de personales ya que no han sido fijadas por 
disposiciones legislativas o reglamentarias. 

10) El tablero de los efectivos del personal a excepción 
de las categorías de personales que son regidas por la 
ordenanza precitada del 30 de diciembre de 1958 y los 
textos subsecuentes. 

11) La afiliación del establecimiento a un sindica to in-
terhospitalario. 

12) La aceptación y el rehúso de los dones y los !egos. 
13) Las acciones judiciales y las transacciones. 
Las deliberaciones previs tas en el 1) al 11) son someti­

das a aprobación. 
La autoridad de tutela puede reducirse o suprimirse de 

gastos que parecerían abusivos o aumentar las que pare­
cerían insuficientes. Las deliberaciones son refutadas apro­
badas si la autoridad de tutela no ha hecho conocer su 
oposición en un plazo de 30 días a contar de su recepción. 

El director esta encargado de la ejecución de las deli­
beraciones del consejo de administración. Es competente 
para arreglar las cosas del establecimiento otras que las 
que se han enumerado encima y debe tener regularmente 
el consejo de administración informado de la marcha gene­
ral de los servicios y de la gestión del establecimiento. 



ART. 23. En el plazo de un año a contar desde la pro­
mulgación de la presente ley, un decreto determinara las 
condiciones qe ablandam iento de la gest ión administra­
tiva y financiera de los establecimientos de hospitalización 
públicos. 

Este decreto determinara igualmente las condiciones en 
las cuales los establecimientGs de hospitalización públicos 
podran , a título excepcional , financiar sus equ ipes recu­
rriendo a empréstitos a las tasas n01·males del mercado. 

Determinara igualmente las modalidades de asociación 
de Jefes de servicio de los estab lecimientos de hospitaliza­
ción públicos para la gestión de su servicio y para las res­
ponsabilidades que de ahí parten. 

Tomara todas las medidas de naturaleza para asegur_ar 
una armonización de las devoluciones de los actos médicos, 
sea cual fuere el sector, pública o privada al cua! perte­
nece el establecimiento en el cual son efectuades y teniendo 
en cuenta las cargas inherentes a cada uno de estos sec­
tores. 

ART. 24. En cada establecimiento pública de hospita­
lización queda instituïda: 

- Una comisión médica consultativa , que esta obliga­
toriamente consultada sobre el presupuesto, las cuentas y 
sobre la organización del funcionamiento de los servicios 
médicos. 

- Un comité técnico paritario, que es ob ligatoriamente 
consultada sobre la organización del funcionamiento de los 
servicios y notablemente sobre las condiciones de trabajo 
en el establecimiento . 

ART. 25. El personal de los establecimientos de hospi­
tal ización públicos comprende: 

1) Agentes titulares o en període de pruebas, las far­
macéuticas, inclusive sometidas a las disposiciones del libra 
IX del código de la sanidad pública. 

2) A título excepcional o temporal de los agentes con­
tractuales. 

3) Médicos, biólogos, farmacéuti cos y odontólogos de 
guien los estatutos son distintes según si consagran toda 
o parte de su actividad a estos establecimientos. 

En un plazo de un año a contar a partir de la promul­
gación de la presente ley, un decreto fijara el estatuto de 
todos los miembros de personal médico que ejercen su 
actividad a tiempo parcial en los estab lecimientos de hos­
pitalización públicos. 

Este estatuto determinara los títulos, funciones y remu­
neraciones de los intereses, sus condiciones de ejercic io, 
sus condiciones de promoción, las medidas transitorias y 
un régimen de protección social complementaria. 

En el caso de ejercicio de Ja actividad a tiempo parcial. 
la nominación de los intereses puede salvo dimisión, ser 
puesta en causa en los seis meses que preceden la expira­
ción de cada uno de los períodes quincenales de ejercicio. 

El consejo de administración del estab lecimiento actuan­
do baja su propia iniciativa o por demanda del médico 
inspector regional de la Salud , después de la audición del 
interesado y aviso de la comisión médica consultativa, pide 
al prefecta del departamento, por una deliberación moti­
vada, de paner fin a Jas funciones del interesado. 

El 'prefecta estatuce en los tres meses de herencia sobre 
aviso conforme de una comisión paritaria regional, del 
cua! la composición sera fijada por decreto en Consejo de 
Estada. 

El interesado o el médico inspector regional de la Salud 
puede ejercer un recurso al encuentro de esta decisión 
en los dos meses de la notificación que se les hace, delante 
de una comisión nacional paritaria del cual la composición 
sera fijada por decreto en Consejo de Estada. 

Esta comisión debe estatuar en los tres meses de esta 
herencia después de la audición de los intereses o de sus 
rep resen tan tes. 

Estas disposiciones no seran aplicables que a los per­
sonales nombrades posteriormente por Ja promulgación de 
la presente ley. 

ART. 26. Los personales médicos de los establecimien­
tos nacionales de bien hechanza de caracter hospitalario 
situades en una ciudad sitio de unldades de enseñanza y 
de búsquedas médicas podran ser integrades en uno de los 
cuerpos de personal hospitalario-universitario de los cen­
tres hospitalarios y universitarios, siguiendo las condicio­
nes fijadas por un decreto en Consejo de Estada. . 

ART. 27. Disposiciones reglamentari as determinan las 
condiciones en las cuales, bajo Ja autoridad de los jefes 
de serv icio, los médicos tratantes y las comadronas pueden 
ser admitidos en los diversos servicios de hospitalización 
públicos. Estos practicantes seran tenidos infonnados de 
los cuidades que seran dispensades a los enfermos de los 
cuales han prescrita Ja hosp italización. 

ART. 28. Los establecimientos de hospitalización pú­
blicos deben comunicar el expediente de los enfermos hos­
pitalizados o recibidos en consulta externa en estos esta­
blecimientos, a los médicos llamados para ofrecer cuidades 
a estos enfermos. 

Un decreto tomada después del aviso del consejo nacio­
nal de la orden de estos medios precisara las condiciones 
de aplicación de las disposiciones que siguen. 

ART. 29. El artículo L. 578 del código de la Salud 
Pública es sustituido por las disposiciones siguientes: 

Artículo L. 578. Salvo en el caso de necesidad urgente, 
la actividad de las farmacias prevista en el artículo L. 577 
es limitada al uso particular interior del establecimiento 
hospitalario del cual dependen. 

Por otra parte, el prefecta después del aviso del jefe 
de servicio regional de la Acción Sanitaria y social , puede 
autorizar un establecimiento hospita-lario pública para ase­
gurar, por el intermediaria de Ja farmacia de Ja cua) es 
propietario, el aprovisionamiento en medicamentos de otras 
farmacias de establecimientos de hospitalización públicos 
o establecimientos de hospitalización privades asegurando 
la ejecución del servicio pública hospitalario en Jas con­
diciones p revistas en el artículo 41 de la Jey n.0 70.1318 
del 31 de diciembre de 1970. 

Excepcionalmente en caso de necesidad , el prefecta, tras 
el aviso del jefe de servicio regional de la Acción Sanitaria 
y social, puede autorizar, por un període determinada a los 
establecimientos hospitalarios públicos para vender medi­
camentes a precio de tarifa farmacéutica cuando no hay 
otros recursos de distribución posible. 

ART. 30. A título provisional, los establecim ientos de 
hospitalización públicos pueden continuar a administrar 
los servicios creades, antes de Ja promulgación de Ja pre­
sente Jey que no responden a la misión del servicio pú­
blica hospitalario definida en el artículo 2 ya citada. 
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Capítula II f 

ESTABLECJM JENTOS PRIVADOS 

Sección I 

IJ JSPOSJCJONES GENERALES 

ART. 3 1. Son sometidas a autorización. 
1." La creación y la extensión de todo establecimiento 

ani tar io privada comportando med ios de hospitalización . 
2.• La instalación, en todo estab lecimiento privada con­

tribuyendo en las curas médicas de hospitalización, -de 
equiparamientos materiales pesados en el sentida del ar­
tículo 46 de la presente ley: 

El rehúso de autorización deben1 ser motivada. 

ART. 32. La autorizac ión prevista en el artículo 31 de 
aquí enc ima es dada antes del principio de los trabajos o 
la instalación del equipamiento material. 

Yale con pleno derecho la autorización de funcionar y, 
sa lvo mención contraria, autorización de dispensar cuida­
dos reembolsables a los asegurados sociales por aplicación 
del artículo L. 272 del código de la Seguridad Social. 

ART. 33 . La autorización es acordada si la operación 
considerada: 

1.0 Responde a las necesidades de la popularidad tales 
que resultan del mapa prevista en el artícu lo 44, o apre­
ciados a títu lo derogatorio según las mod alidades definidas 
en el primer parrafo de dicho artículo. 

2.0 Esté conforme a las normas, definidas por decreto , 
y es adecuada a la promesa de respetar las reglas relati vas 
a la ca lificac ión del personal. En ningún caso, la autori­
zación no .podra ser acordada durante tanto tiempo, que 
para la zona dada, las necesidades así definidas esta ran 
sa ti sfechas. 

La autori zación puede estar subord inada a condiciones 
particulares impuestas en el interés de la Salud Pública 
o al empeño tomada por los que piden la conclusión de un 
contrato de concesión para la ejecución del servicio públi­
ca hosp italario o un acorde de asociación al funciona­
miento de éste según las modalidades previstas en los 
a rtículos 42 y 43 de la presente ley. 

La autorización de dispensar cuidados reembolsables a 
los asegurados sociales puede ser rehusada cuando el precio 
prevista esta manifi estamente fuera de proporción con las 
condiciones de funcionamiento del servicio , habiendo teni­
do en cuenta a las normas fijadas por el decreto en el 
Consejo de Estada. 

ART. 34. La autori zación v isada en el artículo 31 es 
dada por el prefecta de la región, tras aviso d.e una comi­
sión regional de hospitalización. 

Un recurso contra la decisión puede ser formada en todo 
interesado delante del ministro enca rgado de la Salud Pú­
blica que estatuce en un plazo maximo de seis meses, sobre 
el av iso de una comisión nacional de la hosp italización. 

Para algunos establecimientos, categorías o grupos de 
es tab lecimientos contestando a necesidades nacionales o 
pluriregionales cuya li sta esta fij ada por decreto, la auto­
rización depende del ministro , tras av iso de la comisión 
nacional. 

En cada caso, la decisión del ministro o del prefecta 
de la región es notifi cada al que pide en un plazo de se is 
meses sigui entes a la fecha de la demanda . Si ex iste un 
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defecto de decisión en el plazo, la autorización es consi­
derada como adquirida . 

Las comisiones regionales y la comisión nacional de 
hospitali zación son presididas por un magistrada del orden 
admini strativa o judicial y comprenden representantes de 
sindica tos médicos y representantes, en igual número, del 
ministro enca rgado de la Salud Pública, cajas de seguros 
de enfermedad , estableci mientos que aseguran el serv icio 
pública hospita lar io y estableci mientos de hospitalización 
privados. 

ART. 35 . La autorización visada en el artículo 31 es 
librada a una persona física o moral. No puede ser ced ida 
antes del inicio de los trabajos :' 

ART . 36. Cuando las prescr.ipciones del artícu\lo 33 
cesan de ser res petadas o cuando son constatadas en el 
establec imiento y del hecho de és tas, inft·acciones en las 
leyes y reglas tomadas para la protección de la Salud Pú­
blica arrastrando la responsabilidad civil del estableci­
miento o la responsabilidad penal de sus diri gentes , la 
autori zación de funciones puede ser suspendida , sea reti­
rada. 

Bajo reserva de las disposiciones previstas en el artículo 
37 , esta suspensión no puede intervenir mas que después 
de un plazo de 1 mes después de una puesta en retraso 
dirigida por el prefec ta de región. 

Cuando las n01·mas son modificadas, los establecimientos 
deben conformarse nuevas n01·mas en un plazo determinada 
por un decreto este plazo corto, a contar desde la puesta 
en retraso que les es dirigida. 

La autorización de dispensar cuidados reembolsables a 
los asegurados sociales puede ser retirada cuando el precio 
pract icada esta fuera de proporción con las condiciones de 
funcionamiento del servicio, en el sentida del artículo 33. 
Las medidas de suspensión o retracto son tomadas según 
las modalidades previstas en el artículo 34. No hacen obs­
taculo a eventuales persecuciones judiciales . 

ART. 37. En caso de urgencia , pensando en la seguri­
dad de los enfermos, el prefecta puede, pronunciar la sus­
pensión de la autorización de funcionar. En el plazo de 
un mes de esta decisión , el prefecta debe coger la comisión 
regional de hospitalización que, en los dos meses de la 
herencia, confirma o infirma la medida tomada por el 
prefecta. 

ART. 38 . Toda persona que abre o administra un esta­
blecimiento sanitario privada o instala en un estableci­
miento privada concurrente a los cuidados médicos de los 
equipamentos materiales pesados en infracción en las di s­
posiciones de los artículos 31 y 33 es pasible a una multa 
de 5.000 a 30.000 F. 

Es pasible de la misma pena toda persona que pasa mas 
alia de la suspensión de autorización prev istas en el artícu­
lo 36 y 37. 

En caso de reincidencia la pena prevista en el presente 
artículo se dobla y puede ser adecuado a la confiscación 
de los equipamientos instalados sin autorización . 

ART. 39. La compatibilidad de los establecimientos de 
hospitalización privados debe ser puesta , sobre demanda , 
a la di sposición exclusiva de la administración habilitada 
para dar su acuerdo sobre la determinación del precio de 
jornada. 



Sección li 

DE LOS ESTA BLECIMJENTOS 
DE HOSPlTA LIZACJóN PRIVADOS 
QUE ASEGURAN EL SERVJCJO POBLTCO 
HOSPTTALARJO Y DE LA ASOCJACióN 
DE LOS OTROS ESTA BLECJMIENTOS 
DE I-IOSPITALIZACJóN PRJVA DOS EN EL 
FUNCIONAMIENTO D E D/Cf-10 SERVJCJO 

ART. 40. Los establecimientos de hospitalización pri­
vados participan en las condiciones prev istas en los artícu­
los 41 y 42 que siguen sobre su demanda o sobre la de la 
persona moral de la cua! dependen, en la ejecución del 
servicio pública hospitalario , baja reserva que promete~1 

respetar las obligaciones de servicio impuestas a los esta­
blec imientos de hospitalización públicos de misma natura­
]eza por las disposiciones de los ar tículos 2 y 3 de la pre­
sente ley. 

Los es tablecimientos de hospitali zación pri vados asegu­
rando la ejecución del servicio pública hospitalario son 
asimil ados a los establecimientos públicos en lo que con­
cierne el acceso de los asegurados socia les y de las personas 
benefi ciar ias de la ayuda social. 

Las di sposiciones del artículo 28 son aplicables a estos 
establecimientos. 

La li sta de establecimientos que ll enan las condiciones 
prev istas en el presente artículo es establecida por decreto. 

ART. 41. Los establecimientos de hosp italización priva­
dos con fin no lucrativa son admitidos a part icipar, sobre 
su petición o sobre la de la persona moral de la cual de­
penden , a la ejecución del servicio pública hosp itala rio. 

Fonnan parte con plena derecho de los grupos interhos­
pitalarios y, sobre su demanda , de los sindica tos interhospi ­
talarios. 

Sus gastos de funcionamiento deben ser cubiertos en las 
mismas condiciones que los de los establecimientos de hos­
pitalización públicos. 

Benefician para sus equipos ventaj as previstas para los 
establecimientos de hospitalización públicos. 

ART. 42: Los establecimientos de hospitalización pri­
vados, otros que los visados en el art ículo 41 pueden con­
eluir con el Estada de contratos de concesión para la eje-
cución del servicio pública hospitalario. / 

Estos contratos comportan: 
1.0 De parte del Estada, la promesa de no autori zar o 

de no admitir en una zona y durante un período determi­
nada , la creación o extensión de ningún otro estableci­
miento o servicio de hospitalización de misma naturaleza , 
tanta tiempo como las necesidades determinadas por el 
mapa sanitario queden sa tisfechas. 

2.0 De parte del concesionario, Ja promesa de sat isfa­
cer a las obligaciones definidas en el artículo 40 . El esta­
blecimiento concesionario conserva su individualidad y su 
estatuto propio por toda lo que concierne a su gestión . 
Es tos contratos son ap robados según las modalidades pre­
vistas en el artículo 34. 

Estos concesionarios no pueden recibir subvenciones de 
equipo . 

ART. 43. Los establecimientos de hospitali zación p ri­
vados, otros que los que aseguran el servicio pública hos­
pitalario pueden conduir por uno o varios objetivos de­
terminados sea con un establec imiento de hospitalización 

pública, sea con un sindicato interhospitalario, acuerdos en 
vistas de su asociación al funcionamiento del servicio pú­
blica hosp ita lario, a cond ición de haber pasado conven­
ción con organ ismos de la Seguridad Social. 

Pueden entonces ped ir o beneficiar servicios comunes 
admini strados por el sindicato interhospitalario del sector 
sob re el cua] son implantados. La autorización es acordada 
según las modalidades previstas en el artículo 14. 

Capítula IV 

DEL EQUIPO SANITARIO 

ART. 44. El ministro de la Salud Pública y de la Segu­
ridad Social para, sobre aviso de comisiones regionales y 
de una comisión nacional del equipo sanitar io, el mapa 
sanitario de Francia . 

La composición de las comisiones regionales y de la 
com isión nacional del equ ipo sani tari o que comprendenín 
notablemente representa ntes de los ministerios interesados, 
de los representantes elud idos de las colecciones locales, 
representantes de cajas de seguros médicos y representantes 
de establecimientos de hosp itali zación públicos y p riva­
dos , sení definida por decreto. 

El mapa sanitari o determina , teniendo en cuenta la im­
portancia y de Ja calidad del equipo pública y privada 
existente, así como la evolución demognífica y del progreso 
de las técnicas médicas. 

1) Límites de los sectores sanitari os y los de las regio­
nes sanitarias. 

2) Para cada sector y para cada región sani taria , la 
naturaleza , la importancia y la implantación de las instala­
ciones , comportando o no posibilidades de hospitalización, 
necesarias para responder a las necesidades sanitari as de 
la población . 

3) La naturaleza , la importancia y la implantación de 
las instalaciones san itari as de in terés nacional o Uamadas 
a serv ir a varias regiones sanitarias. Para cada instalación, 
el mapa precisa los equipos inmob iliarios y los equipos 
materiales pesados a rea li zar. 

El mapa sanitario puede ser revisada en toda momento; 
es rev isada obligatori amente cuando la elaboración de cada 
plan de modernización y de equipo. 

ART. 45. Las condiciones de implantación, las moda­
lidades de funcionamiento y de fina nciación de algunos 
servicios u organismos hospitalarios de alta técnica cuyas 
actividades de cuidados y de diagnósticos se sitúan en 
dominios de punta de un coste elevada son fijados por vía 
regi amen taria . 

ART. 46. Son considerados como equipos materiales pe­
sados en sentida de la presente ley equipos mobiliarios des­
tinados a por ver, sea en el diagnóstico , en la terapéutica 
o en la reeducación funcional de los heridos, de los enfer­
mos y de Jas mujeres en cinta , sea en el tratamiento de la 
infonnación y que no puedan ser utili zados sólo en condi­
ciones de instalación y de funcionamiento particularmente 
o forzosas o pudiendo entrenar un exceso de actos médi­
cos. La li sta de estos equipos es estab lecida por decreto en 
Consejo de Estada. 

ART. 4 7. El mapa san itario sirve de base a los tra­
bajos de planificación y de programación de los equipos 
relevantes de los es tablecimientos que aseguran el servicio 
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pública hospitalario así como a las autorizaciones previstas 
en el artículo 31 de la presente ley. Todo rehúso de auto­
rización prevista en el artículo 31 motivada por la exis­
tencia de un programa susceptible de cubrir las necesida­
des definidas en el mapa sanitario es considerada como 
caducada si dicho programa no ha hecho el objeto de un 
principio de ejecución en un plazo de : 

- seis años si se trata de un establecimiento pública . 
- dos años si se trata de un establecimiento privada. 
L~ autorización es acordada entonces de plena derecho 

hajo reserva de las disposiciones del artículo 33 a la altura 
de la demanda si la confirma . 

ART. 48. Son sometidos a la aprobación los programas 
y los proyectos de trabajos relativos a Ja creación, a la 
extensión o a la transformación de los establecimientos de 
equipos materiales pesados en sentida del artículo 46 de 
la presente ley. Só lo pueden ser aprobadas Jas realizacio­
nes correspondientes a equipos previstos sobre el mapa 
sanitario. 

Capítula V 

DJSPOSJCJONES DJVERSAS 

ART. 49. Medidas reglamentarias determinan las mo­
dalidades de aplicación de la presente ley. Salvo disposi­
dones contrarias, son tomadas por decreto en Consejo de 
Estada . 

ART. 50. Las disposiciones de -.:Jos capítulos I y II de 
la presente ley seran adoptadas por decreto en Consejo de 
Estada a las condiciones particulares de funcionamiento de 
la administración general de la asistencia pública en París , 
hospicios civiles de Lyon y de los establecimientos nacio­
nales de beneficencia cuyas misiones responden a las defi­
nidas en el artículo 4 de la presente ley. 

El estatuto del personal de la administración general de 
la asistencia pública en París queda fijado por reglamento 
de administración pública. 

El personal de los hospicios civiles de Lyon es sometido 
a las disposiciones del libro IX del Código de la Salud 
Pública salvo derogaciones previstas por decreto en Con­
sejo de Estada . 

ART. 51. A título provisional y hasta el 31 de diciem­
bre de 1972, las disposiciones de Ja presente ley se aplican 
a los establecimientos de caracter social cuya lista sera 
definida por decreto en Consejo de Estada. 

Este decreto procedera a las adaptaciones necesarias 
para los establecimientos públicos en lo que concierne su 
creación, su gestión y su estatuto del personal y para los 
establecimientos privados, en lo que concierne las modali­
dades de autorización y de coordinación. 

Las casas de retiro separadas de Ja administración gene­
ral de la asistencia pública en París y las que funcionando 
como servicios no personalizados de la ciudad -departa­
mento de París seran juntadas por decreto al despacho de 
ayuda social de París . 

ART. 52. Una reforma de la tarificación de los cuida­
dos dispensades en los establecimientos debera intervenir 
en el plazo de 1 año a contar a partir de Ja promulgación 
de la presente ley. 

Esta reforma hara notablemente aparecer el coste real de 
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las diversas prestaciones dadas por cada unidad de hospi­
talización definidas en el artículo 4 así como los gastos de 
adquisición de las prótesis y de los medicamentos costosos. 

ART. 53. El Estada participa a los gastos expuestos por 
los establecimientos que aseguran el servicio pública hos­
pitalario para la formación de los médicos, odontólogos, 
farmacéuticos y personales paramédicos en el límite de los 
créditos abiertos cada año por la Jey de finanzas. 

ART. 54. Son abrogadas todas las disposiciones contra­
rias a la presente ley notablemente los artículos L 230, el 
primera y el segundo parrafo del artículo L 678 (salvo en 
lo que se concierne a los hospicios). Los artículos L 679, 
L 681 a L 683 , L 686, L 733 , L 734 y L 734-2 a L 734-5 
del código de la Salud Pública así como el primer parrafo 
del artículo L 893 de dicho código, salvo en lo que con­
cierne la administración general de la asistencia pública 
en París . 

ART. 55. Las disposiciones del capítula III sección I, 
de la presente ley son aplicables a los establecimientos pri­
vados de alumbramientos visados por el artículo L 176 del 
Código de la Salud Pública . 

ART. 56. 
I. En el artículo L 271 del código de la Segmidad 

Social , las palabras: «establecimientos hospitalarios públi­
cos» son sustituidos por «establecimientos que aseguran el 
servicio pública hospitalario». 

Il. El última parrafo del artículo L 272 del Código de 
la Seguridad Social es abrogada. 

III. El primer parrafo del artículo L 275 del código 
de la Seguridad Social es sustituido por las disposiciones 
siguientes: 

«Bajo reserva de las disposiciones de los artículos L 276 
y L 277 , con venciones concluyen entre las ca jas regionales 
de segmos médicos y los establecimientos privados de 
curas y de prevención de toda naturaleza a excepción de 
los establecim ientos de hospitalización privados que ase­
guran el servicio pública hospitalario fijan las tarifas de 
hospitalización a las cuales son curados los asegurados so­
ciales en dichos establecimientos, así como las tarifas de 
responsabilidad de las cajas. Un decreto en Consejo de 
Estada fija las condiciones en las cuales las convenciones 
así concluidas son homologadas por la autoridad adminis­
trativa». 

IV. A las primeras y 1segundas líneas del artículo L 276 
del Código de la Seguridad Social, las palabras: «por las 
comisiones previstas en el artículo L 272» son reemplaza­
das por las palabras: «en las condiciones previstas en el 
artículo L 275. 

ART. 57. En los departamentos de ultramar, las atri­
buciones correspondientes por derecho a la presente ley 
a los prefectos de región corresponden por derecho a los 
prefectos de los departamentos . 

ART. 58. En el plazo de un año a contar de la promul­
gación de la presente ley, sus disposiciones seran inserta­
das en el Código de la Salud Pública por decreto en Con­
sejo de Estada. Este decreto procedera a los arreglos de 
forma que se probaran necesarios. 

La presente ley sera ejecutada como ley de Estada. 

Ley 11 .
0 70-1318 del 31 de diciembre de 1970 

(<< J.O.» del 3 de enero de 1971) 



IMPORTANTE NOVEDAD 
EDITORIAL LITúRGICO MUSICAL 

El secretariado diocesana de Pastoral 
y Liturgia de Zaragoza acaba de editar 
el SALTERIO RESPONSORIAL del hermano 
hospitalario José J ordan. 

Es la respuesta cantada a la primera 
lectura bíblica en la eucaristía de los 
domingos y fiestas de los tres ciclos, 
A, B y C. 

Son melodías sencillas, sin alardes téc­
.nicos, populares, concebidas para ser 
cantadas a una voz; pero armonizadas 
en di stintas versiones corales para comu­
nidades religiosas y parroquiales, desde 
una hasta 4 ó 5 voces. 

Todas sus piezas tienen escrita el 
acompa1ïamiento de órgano o armonia ; 
alguna vez se escribe algún otro instru­
mento, del que se puede prescindir. 

Tres índices facilitan un amplio ser­
vicio de la obra: el primera recoge los 
salmos numencamente ordenados, a 
cada uno de los cuales sigue una síntesis 
doctrinal del mismo; el segundo cita por 
orden alfabético los temas sobresalientes 
del salterio responsorial, anotando en 
frase breve el contexto y su correspon­
diente cita, y proporciona así una ex­
traOJ·dinaria riqueza tematica para otras 
celebradones; el última indica los sal­
mos escritos para cada tiempo litúrgica 
mas los que, usados en otro Jugar, tie­
nen sentida en el tiempo o fiesta en 
que se citan. 

Por sus valores de completo, texto ofi­
cial, sencillo, popular, música que des­
cribe bien el texto, adaptación para cual­
quicr comunidad que canta, recomenda­
mos la obra a cuantas comunidades re­
ligiosas, colcgios, seminarios, parroquias, 
viven el renovador movimiento litúrgica 
postconciliar. 

BASES PARA UNA NUEVA 
CATEQUESIS 

Ediciones Sígueme. Salamanca. 

La renovación de la catequesis escolar 
no es un suceso aislado. Esta en relación 
con muchos cambios que discurren en 
nuestra época. 

El presente trabajo esta dividida en 
tres partes: 

La I presenta las Bases para la reno­
vación de la catequesis escolar. 

La II presenta el programa catequéti­
co para la cnseñanza primaria. 

La III presenta el programa para la 
enseñanza media. 

La intención de este libro es que entre 
en juego la educaé:ión de la fe que atañe 
a toda persona; este saber es al mismo 
tiempo experiencia y que debe madurar 
en la medida que el niño o el joven van 
alcanzando el desarrollo humana inte­
gral. Para ello es necesario el contacto 
personal con el ofrecimiento salvífica de 
Di os. 

. J. GARCÍA SIERRA 

HENRI VAN DEN BusscHE 

EL EVANGELIO SEGúN SAN JUAN 

Ediciones Studium 1972. 

Puntualiza las investigaciones juanis­
tas actuales, fruto de un largo tiempo de 
meditación madurada durante su activi­
daci docente en Gaude y en la Universi­
dad de Lovaine. 

Al alto sentida espiritual une Van Den 
Bussche un espíritu crítica ponderada. · 
No hace· caso de las interpretaciones y 
sigue su camino, comentando el texto 
frase por frase. Buscando en el mismo 
su verdad y sus lecciones, sin que el 
lector se canse de este proceso de deta­
lles ; por el contrario, la atención se ve 
solicitada a revivir personalmente la ex­
periencia insigne del discípulo predilecta 
de Cristo. 

J. GARCÍA SI ERRA 

PAUL GurLMOT 

¿EL FIN DE UNA IGLESIA 
CLERICAL? 

Ediaiones Studium 1972. 

Si algo ha cambiado en Teología des­
de hace unos treinta años, es sin duda 
el problema de la Iglesia. 

Hoy la Eclesiología ocupa un puesto 
tan destacada, que a veces se tiene la 
impresión de que se identifica sin mas 
con la Teología. Semejante importancia 
y actualidad supone por fuerza un ca­
mino largo y accidentada. 

La presente obra manifiesta a través 
de la historia la revolución radical de 
la Eclesiología, comenzada en Francia. 

La historia en efecto es imprescindi­
ble. Vienc a ser como el trazado de una 
carretera en una selva virgen. Es un 
punto de referencia perenne. 

BIBLIOGRAFIA 

La historia queda rebasada. Pero ¿qué 
duda cabe que el sentimiento de esa 
evolución dependa en buena parte del 
conocimiento de su pasado? 

J. GARCÍA SIERRA 

W. J. HARRI GTON 

EL EV ANGELIO 
SEGúN SAN LUCAS 

Ediciones Studium 1972 . 

Wilfrid J. Harrington ha com pues to 
un comentaria al Evangelio de San Lucas 
al día y sin tecnicismos. 

Es un instrumento indispensable para 
quien desee estudi ar seriamente la Escri­
tura. 

El Padre Harrington ha centrada su 
atención en aquellas partes del Evan­
gelio propias de Lucas, y que, de hecho, 
vienen a sumar casi la mitad del Evan­
gelio. Sobre todo las narraciones de la 
infancia, para demostrar la profundidad 
Teológica. 

El comentaria siempre va precedida 
de una larga introducción, en la cua! el 
autor pone de relieve los aspectos doc­
trinales mas importantes del Evangelio. 

El autor a pesar de todo aún reconoce 
estar en deuda con los especialistas del 
Nuevo Testamento al restringir las citas 
para no hacerse pesada, 

J. GARcfA SI ERRA 

RoGER HECKEL-ANDR E MA ARANCHE 

POLíTICA Y FE 

Ediciones Sígueme 1973. 

Los autores plantean un problema 
siem pre antiguo y siempre nuevo. Se tra­
ta de conciliar las inquietudes del hom­
bre por su su bsistencia en esta vida y 
su destino en la otra por medio del cre­
cimiento del reino de Dios. 

Segú n subrayan todos los autores, la 
Jglesia es ta espccialmente obligada a 
mantener la unidad. Es decir, la comu­
nidad cristiana no admite ban·eras de 
clase, raza , cultura y educación , sino que 
m~s bien pretendc abarcar las tensiones 
y contradicciones de caracter político­
socia l, cultural y sexual. Esta unidad 
plena se manifiesta y realiza fundamen­
talmente en la comunión eucarística . 

SEVERO GAMA 
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I nstalaciones de: 
• Centrales esteril ización 
• Subcentrales 
e Biberonerías 
• Puestos de enfermera 
• Centrales de lavado 
e Servicios de lavado 

Esterilizado 
Almacenaje de cuñas 

Mesa autopsias L 

Central de esterilizac ión 

Central de lavado 

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 

Lavador 
de cuñas 
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~ 

C:A.JA OE AHORROS 
··sAGRADA FAMILI~· 

' Caja Confederada 

A SU SERVICIO EN: 

CENTRAL: 
·Rivadeneyra, 6 I Plaza de Cataluña CTel. 207.12.08) 
Cardenal Tedeschini, 55 (Congreso) 
P. 0 Zona Franca, 182-184/ Fundición, 33-35 
Viladamat, 247-249 I Rosellón 
Provenza, 379-381 I Napoles, 256 
Lauria, 20 J Caspe, 31. 
Aribau, 121 I Rosellón 
P. 0 Maragall, 386-388 I Petrarca 
Avda. Mistral, 36 I Rocafoct 
Aribau,-272-274 I Mariana Cubí 
Plaza Comas, 11-12 (Las Corts) 

Virgen Lourdes, 5-11 CTrinidad) 
Artesanía, 96 CGuineueta) 
Rambla del Cazador, 2 CGu ineueta) 
Menorca, 35 (Verneda) 
Consejo de Ciento, 204 I Villarroel, 94 

Sagrera, 174 I Portugal, 4 

Jaime Huguet, 6 I Plaza Hermanos Serra, 1 
Avda. Madrid, 90 I Juan de Sada 
BADALONA: 
Àvda . Alfonso Xlii I esq. cf. San Lucas 
PREMIA DE MAR: 
Avda. 27 de Enero, 132 



POR F I N ... 
un conjunto nacional que satisface las exigencias de una clínica radiológica 

y fabricada por 

GENERAL- ELECTRICA 
ESPAÑOLA 

Mes a 
GENEMATIC 

SERIOGRAFO completamente automótico 
TABLERO DE EXAMEN MOVIL: 40 y 20 cms. 
PLANIGRAFO vertica l y horizontal 
COLIMADORES moto rizados 
BUCKY de alta calidad y equ ilibrada en todas 

las posiciones 
FRENOS electromagnéticos 

Onda plena rectificada por Kenotrones o 
rectificadores secos de silicio 

Rambla de Cataluña, 43 
BARCELONA-7 

Plaza Federica Moyúa , 4 
BILBA0-9 

NUEVO GENERADOR DE RAYOS X 

GENETRON 
400 mA - 140 Kv 

Su potencia, 
su calibración radiogrófica 
y alta calidad de sus componentes 
aseguran óptimos resultades 

Al varez Garaya, 1 
GIJON 

General Sanjurjo; 53 
LA CORUÑA 

General Primo de Rivera, 6 
LAS PALMAS DE GRAN CANARIA 

Cuarteles, 47 
MALAGA 

Apóstoles, 17 
MURCIA 

Castelar, 25 
SEVILLA 

Eduardo Bosca, 20 
VALENCIA 

Plaza de Madrid , 3 
VALLADOLID 

P2 de la lndependencia, 21 
ZARAGOZA 

Génova, 26 
MADRID. 4 
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f 
pantalla canal para 

~cnhos 
CREA PENSANDO 
EN EL FACULTATIVO 
Y EN EL ENFERMO 

Tipo PHD 223 

Tipo PH 112 

e AMBIENTE MAS GRATO 
e TRABAJO MAS COMODO 
e MA YOR EFICACIA 
e MAS RENDIMIENTO 
• DECORACION MODERNA 
• MENOS COSTOS 

DIVISION MEDICA 

hospita I ización 
y laboratorios 

CON INCORPORACION DE : 

e LUZ AMBIENTAL 
e LUZ DE LECTURA 
e TOMAS PARA APARATOS MEDICOS 
e TOMAS DE OXIGENO, VACIO, AIRE, ETC. 
e MICRO ALTAVOZ 
e ALTAVOZ HILO MUSICAL 
e LUZ RECONOCIMIENTO 
e LUZ PENUMBRA 
e JACK PARA TELEFONIA • 
e JACK PARA PULSADOR TIMBRE 
e CANALIZACION LIQUIDOS 
e ETC. ETC. 

Tipo PL -165 

FABRICADOS PANHOS : PANTALLAS CANAL HOSPITALIZACION- PANTALLAS PARA LABORATO RIO 
NEGATOSCOPIOS- LUCES ESPECIALES CON REOST ATO PARA EXPLORACIONES 

PANTALLA CANAL pcnhos DEBIDAMENTE REGISTRADA Y AMPARADA POR PATENTE 

~anhoS 

: ~··, 
~ . .; 
\ ' 
' ' ./ 

FABRICADA Y DISTRIBUIDA POR 

Jovellanos, 21 
San Adrian de Besós (Barcelona) 

\ Tels. 3811912 I 3811866 
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H -OSTELERIA 
Cafeterías • 

Estudiamos las obras a realizar 
y estructuramos, en colaboración 
con el cliente, los pianos adecuados 
para lograr una instalación 
practica y de calidad. 

Servicio cafetería 
Servicio cocinas 

Autoservicios 

RASTATT/BADEN 
(Aiemania Occidental) 

• Cocinas lndustriales 

Primera Firma Europea en Mesas de 
Operaciones y Equipos Hospitalarios 

Libros y revistos 

Instrumental quirúrgica fUNDACION GARCIA MUÑOZ 

· Aparatos médicos 

LA ORGANIZACION COMERCIAL 
MEDICA MAS COMPLETA DE ESPAÑA 

VALEN CIA 8- Lorca, 7 y 9 - Tel.· 26 33 05" 
ZARAGOZA - Paseo Calvo Sotelo, 31 

Teléfono 21 34 46 

Laboratorio 

Mobiliario clínico 

Electromedicina 



FRIA MAS Y MEJDR CON 
• 

QUE LES BRINDA 
LAS SENSACIONALES 
NOVEDADES DE: 

ELEVACION 
DE LA CESTA 
A VOLUNTAD 

Ultimo invento que resuelve de forma 
total la elevación de espuma del aceite, 

por evaporación del agua que contienen 
/os alimentos. Permite al mismo tiempo 

elevar la cesta totalmente al exterior de 
la freidora , logrando así el mínima de 

espacio para escurrir el aceite. 

PURIFICACION 
DE RESIDUOS 
DEL ACEITE 

Sensacional y simple sistema 
de filtro que fe permitira 

limpiar la freidora 
de residuos, 

sin necesidad de interrumpir 
el trabajo. 

Ces ta 

Manivela para 
efectuar la elevación 
de la cesta a voluntad .... ~ 
Grifo de paso 

Depósito de reslduos 

•• 

• de la cuba de la freidora, 
•• • •• al depósito purificador 

Grifo de vaciado 
del aceite 

llmpio del purificador 

Palanca a presión 

• • • ·;:.' para retirar el 
• •• depósito de resi duos 

MODELO 
GOLIAT 
30 LTS. 

*Una amplia gama 
de capacidades 
y especialidades 
para atender 
todas las necesidades 
del mercado. 

*La freidora 
de calidad 
internacional 

para mayor información dirigirse a: 

J E M I • ta li e re s J. M or a 
Provensals, 277 - Barcelona-S 

.---------~-1 SIRVASE REMITIRME ~·. 
I AMPLIA INFORMACION DE I 
I sus FREIDORAS y LAVA-VAJILLAS I 
I Modelo interesado ......................................................... I 
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BLOQUE QUIRURGICO INSTALADO EN EL NUEVO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. BARCELONA 

Hijo de José Mani 
{Salvador MANI DEXENS) 
lnstalaciones clínicas. Esterilización. Aparatos Médicos 

Taller : 339 13 37 - Alcolea, 141 / Ofic ina : 339 12 45' - Melchor de Palau, 83-87 I BARCELONA 14 



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

SOliDIS Y 
DIIIIEIIS 
son fabricadas bajo 

"Recommandation 150" 

mas sólidas 
(pino pirineo) 

mas duraderas 
(ensamblaje con clavos de torsión) 

mas económicas 
Medidas Standard y especiales 

11 I tt 11 pa e eS Solicite información a: 

-~· ® JOSE TORRES GAMBON 
- maderas - carpinterfa - embalajes 
~ S Rubio y Ors, 13 al25 
~ Tel. 377 00 90 
i i i Cornella (Barcelona) 

José Cruset 

San Juan de Dios 
una aventura iluminada 

Moderna biografía del Patrona de hospitales, en­
fermes y enfermeros de ambos sexos, de todo el 
mundo, galardonada con el Premio Aedos de bio­
grafía castellana, y vertida hoy a varios idiomas 
extranjeros. Joya de la literatura y de la historia, 
por su lirisme y por la crítica de los datos que 
utiliza en su redacción. 

Precio del ejemplar: 300 pesetas 

Pedidos: LABOR HOSPITALARIA 
Curia provin cia l herm anos de San Juan de Dios 
Carrete ra de Esplugas, s/n. - Barce lona 17 



AGUA OXIGENADA 
neutra estabilizada 

ALMACEN DE TEJIDOS 

A. Cornejo Hormigo 

CASPE, 33 B 

TELEFS. 222 99 74 - 221 91 02 - 221 73 62 
BARCELONA (10) 



Símbolo de la calidad 
de nuestros equipes 
hospitalarios 

GENER AL e E LE CTR I CA 
E S PA NO L.A 

Ofrece~ 
Equipos Radiológicos para 

exómenes convencionales y 
de alta especialización. 

Equipos de Cobaltoterapia. 

Medicina nuclear. 

Ecoencefalografia. 

Sistemas de cuidados intensivos. 
Marca pa sos. 

Anestesia y Oxigenoterapia. 
Ci rugia. 

Esterilización. 
Amplia gama de accesorios. 

Rambla de Cataluña, 43- BARCELONA-7 
Plaza Federico Moyúa, 4- BILBA0-9 
Alvarez Garaya, 1 - GIJON 
General Sanjurjo, 53- LA CORUÑA 

Génova, 26 - MADRID-4 
Cuarteles, 47 - MALAGA 
Apóstoles, 17 - MURCIA 
Castelar, 25 - SEVILLA 

Gral. Primo de· Rivera, 6 - LAS PALMAS 
Eduardo Bosca, 20- VALENCIA-11 
Plaza de Madrid, 3- VALLADOLID 

P. 0 de la lndependencia, 21- ZARAGOZA 

JUAN TRABAL S. en C. 

SUMINISTROS MENAJE COCINA Y SERVICIO MESA 
/ PARA HOTELES, RESTAURANTES, HOSPITALES 

CLíNICAS, COLEGIOS Y COMUNIDADES 

TALLERS, 45 frente Jovellanos (GASA SOCIATS) TEL. 222 47 65 

Plaza Palacio, 4 Teléfono 219 92 41 Barcelona 3 



Con telemando -
que no es nada extraordinario en la 
era de la técnica moderna. 
Pera sí es extraordinario el equipo 
de exploración radiológica Sl REGRAPH 
con telemando, por sus múltiples 
aplicaciones y con ella también por su 
elevada grada de utilización. 
Una de sus muchas venta jas: 
El seguimiento automatico del intensi­
ficador en caso de radiación oblicua, 
con lo cua! se evita el desplazamiento 
del objeto en la pantalla . 

t 
SIEMENS 

eman 

Equipo de exploración radiológica 
con telemando, 
para exigencias maximas 

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