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H opina

LA REFORMA SANITARIA

Desde hace unos meses el tema de la reforma sanitaria es fratado desde
distintos dngulos y por diferentes sectores de la sociedad espafiola.

Algo debe de entrafiar tal tema cuando tan profunda resonancia produce.

Hasta ahora, era algo latente, que se deseaba, y de una forma, un tanto
vergonzante, se trataba entre los profesionales de la sanidad o de la planificacion
hospitalaria. Pero ahora parece ser que su eco, ya no se limita a los profesionales
de un solo sector. Ya no son sclo los médicos o la Administracion los que
hablan de tal reforma.

Son también las enfermeras, ATS, los profesores de Medicina, los MIR,
los Colegios de Médicos, las Asociaciones de vecinos, los socidlogos,
los pocos socidlogos de la Medicina que existen, los politicos y hasta los obispos
en la Conferencia Episcopal reunida en los finales de 1976.

Algo sustancial puede cambiar en esta reforma que afecta e interesa a tantos.
Y es que la Salud Piiblica es un bien de primera necesidad. ;Qué puede
interesar tanto a un pais, como el que sus ciudadanos gocen de una buena salud?
¢No estd todo lo demas, todos los otros derechos, deirds de ese?

Los primeros atisbos de que algo iba a cambiar ya los tuvimos hace 14 afios,
con la Ley de Hospitales que intentaba coordinar algo tan disperso como
la Sanidad espaiiola. Pero el reglamento que debia instrumentar esa ley
nunca vio la luz, quedd en aborto y ha supuesto tinicamente un deseo
de perfeccionamiento que a muchos habrd iluminado, y a muchos confundido,

al tratar de forma tan minuciosa problemas que hoy se ven, pero aiios atrds
eran pura entelequia.
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Las cosas a lo largo de estos 14 afios no mejoraban se iban posponiendo
los problemas y se seguia un sistema de mantenimiento del «statu quo» esperando
quizds que el tiempo solucionase unos e hiciese olvidar otros.

Ultimamente, quizds al permitir una mayor expresion de la opinidn piblica,
han salido al exterior y con mayor virulencia todos estos problemas.

La estructura de la Seguridad Social, su financiacién y su organizacién,
la insuficiencia del sistema. las medicinas marginales, la medicina para pobres,
para ricos y para trabajadores, el pluriempleo de algunos médicos
y la falta de trabajo para otros, la falta de coordinacién entre Medicina
preventiva, curativa y rehabilitadora, la inexistencia de una politica sanitaria
tinica, la centralizacion de la existente, etc., son otras tantas heridas
de nuestro sistema sanitario que conviene restafiar.

Durante el paso de Fraga Iribarne por el Ministerio de la Gobernacién,
se dio un impulso importante al tema de la Reforma Sanitaria. Se dieron
a conocer las conclusiones de la Comision Interministerial nombrada al efecto.
En repetidas ocasiones, hizo declaraciones referentes a la Reforma en las
que se veian delinearse unas pautas concretas de actuacion en este campo
e incluso se habld de la creacion de un Servicio Nacional de Salud que englobase
la asistencia a todos los espanoles sin discriminacion. En la inauguracion
de algiin centro de salud comarcal se habld también de la coordinacion
de tales centros con los de las capitales, con lo que se esbozaba una futura
Regionalizacion. Pero ninguna determinacién se llevé a cabo al efecto.

Los problemas politicos en general, la crisis del Gobierno y la nueva
estructuracion del mismo con diferentes lineas de actuacion, nos ha vuelto a sumir
en el letargo y a sepultar los inicios de reforma sanitaria en el fondo

de nuestras ilusiones.

Los acontecimientos relacionados con el mundo sanitario, sin embargo,
se siguen sucediendo, y siguen poniendo en evidencia la urgencia de atacar
el problema definitivamente.

El conocimiento de los costes de la Seguridad Social, el derroche
de la gran partida correspondiente a gastos de farmacia sin que se pueda justificar
ni el 50 % de su utilizacién correcta, la realidad del incremento progresivo
de los costes hospitalarios, la inexistencia de cubrimiento para muchos casos
de enfermedad por parte de la Seguridad Social entre los que destaca
lacerantemente el de los enfermos mentales, el mayor coste de las instituciones
propias del Instituto Nacional de Prevision sobre los hospitales privados
con el mismo nivel asistencial, son otros tantos interrogantes que hacen
cuestionar la actual organizacion de tal Institucion.

Las reivindicaciones de médicos jdvenes y de ayudantes técnicos sanitarios
a los que se han unido el resto del personal hospitalario e incluso algunas
asociaciones de vecinos, sor: también interrogantes sobre los actuales sistemas
de formacion, de promocién y remuneracion de los profesionales de la Sanidad.

Nos encontramos, pues, de nuevo, ante un replanteamiento derivado
de los hechos reales, de la conveniencia de resolver el problema saritario espaiiol.

A nivel politico es seguro que cada grupo, mds o menos estructurado,
estard considerando su opcion por un sistema u otro de politica sanitaria.

Y en tal planteamiento es logico que no sélo van a intervenir médicos, lo hardn
también enfermeras, sociologos, economistas, higienistas, arquitectos, y otros



muchos profesionales de distintos campos a los que afecta el sector sanitario
de una u otra manera.

Ya estd en la calle algiin libro con el tema concreto de la Reforma Sanitaria,
en el que se tocan todos estos temas que aqui hemos esbozado.

Pero lo que desde estas lineas querriamos decir es que quienquiera que frate

de resolver el problema, lo haga no como profesional exclusivamente, mirando
solo los condicionamientos que produce en su sector de actuacion, sino sintiéndose
al mismo tiempo, paciente en potencia, intentando defender ante todo

lo que haya de ser un bien para el enfermo.

Ciertamente que el mejoramiento de las condiciones de trabajo de los
profesionales repercutirdn sobre el tratamiento del paciente en definitiva,
pero creemos que debe ser lo primero, la mejor atencién al enfermo.

Y si se consigue ésta teniendo en cuenta que la salud es «el estado de bienestar
fisico, psiquico y social y no la mera ausencia de enfermedad», habremos
dado un paso importante en la mejora de nuestro sistema sanitario.

Nuestra peticion desde estas lineas es que se emprenda una reforma completa,
en la que se tengan en cuenta tanto las necesidades del personal sanitario
como las del no sanitario, en la que se atienda no solo a las exigencias
del actual profesional sino a las del futuro, planificando los estudios
y orientando la formacion continuada.

Una reforma en la que se unifiquen la Médica preventiva, curativa
y rehabilitadora, y en la aplicacion de la cual no tenga trascendencia el status
social del paciente.

Una reforma en la que se busque el bien integral del paciente, y ante el cual
queden relegados a segundo término todos los otros problemas.

Una reforma en la que nadie quede marginado, que abarque tanto al anciano,
como al minusvdlido y se atienda a sus necesidades somdticas, psiquicas,
sociales v espirituales.

Una reforma en la que se respete la libertad del paciente a elegir,
aunque sea de forma parcial, su médico y la institucion asistencial en la que
debe ser tratado.

Una reforma en la que todos los implicados en el problema y todos los
ciudadanos en general, tanto de zona urbana como rural, puedan controlar
el sistema y corregir las inevitables desviaciones que en el mismo se produzcan.

Una reforma en la que se consiga un organismo unitario, Ministerio
de Sanidad o similar, que marque una politica de salud, mds que de enfermedad,
y basada itinicamente en el bien del enfermo, no en dar una apariencia de
bienestar a nivel internacional, pero sin resolver los verdaderos problemas,
en profundidad.

Deseamos que tal reforma, pueda ser un logro en breve tiempo y que
todos los implicados en ella podamos prestar nuestra colaboracion a la misma.
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Organizacion de hospitales

CARACTERISTICAS GENERALES
DEL HOSPITAL

IT

ASISTENCIA COMPLETA Deciamos en el articulo anterior que, estudiados en la planificacién del hos-
DEL HOMBRE ENFERMO pital los tres pilares basicos representados por:

— la experiencia hospitalaria propia
— las necesidades sanitarias de la poblacién
— y los recursos disponibles,

podriamos pasar a considerar una serie de caracteristicas generales a asignar
al hospital en las que han de ir implicitas las metas generales del mismo. Tales
caracteristicas generales las senaldbamos como:

— definicién del hospital

— dependencia

— funciones hospitalarias

— limites funcionales

— 4ambito de actuacién

— capacidades

— tipo de pacientes a asistir.

Porque es indudable que ello no ha de representar otra cosa que el tender
a alcanzar la meta fundamental y concreta que debe presidir toda organizacién
de hospitales.

Asistencia completa del hombre enfermo que por una parte sea cientifica-
mente lo mas perfecta posible y por otra abarque todas las facetas humanas:

— esfera fisica
— esfera psiquica
— esfera espiritual
— esfera social

cuyo conjunto compone al ser humano situado en su entorno y no aislado como
una entelequia,




DEFINICION
DEL HOSPITAL

El hospital infantil lo definimos como un conjunto de equipos humanos y
servicios dispuestos para la atencién del nifio enfermo desde su nacimiento hasta
los 18 afios con una unidad de Maternologia aneja en la que atender los problemas
antenatales del embarazo y parto, asi como la patologia femenina que constituye
la materia de la Ginecologia.

Y en esta definicion del hospital surgen dos conceptos que merecen cierta-
mente un comentario.

Uno de ellos es el marcaje de los limites cronoldgicos de la edad infantil.

Es indudable que en uno de los extremos de la edad de la infancia, en el
comienzo, existe un hecho que define y limita de un modo concreto la misma:
es el nacimiento. Sin embargo aun este hecho que se muestra tan claro en
apariencia, cuando lo miramos a la luz de los procesos biolégicos no resulta
tan definido. El parto no es mds que un acontecer, un simple cambio de ambiente,
en el devenir bioldgico de un ser que ha tenido su inicio en el momento de la
fecundacién, cuando tuvo lugar la fusion del ndcleo del espermatozoide con
el del 6vulo. En esto vamos a encontrar uno de los puntos de apoyo del segundo
concepto que expondremos posteriormente: la existencia de una unidad aneja
de Maternologia.

En el otro extremo de la edad infantil vamos a encontrar las maximas dificul-
tades para su definicion.

En efecto, si consideramos al nino como el ser humano en crecimiento com-
prenderemos cémo son inadmisibles limites como el marcado por la Seguridad
Social en Espana, de los 7 afios. A esta edad no existe el mas minimo acontecer
que pueda servir de base a considerar el final de la edad infantil.

Maés adelante, hacia los 14 afios y con cierta antelacién en las nifias respecto
a los ninos, observamos un acontecer biolégico mucho més definido: la pubertad.
El despertar biolégico de un nuevo equilibrio neurendocrino que tiende a la
puesta en marcha de las funciones sexuales resulta ciertamente un limite bastante
concreto, sobre todo en la nifa con la menarquia o inicio de la descarga perid-
dica menstrual.

Un gran ntmero de escuelas admite éste como limite final de la infancia.
Pero atin restan grandes e importantes sectores del crecimiento, esa funcién que
hemos marcado como definitoria de la edad infantil.

De todos es conocido cémo es precisamente después de la pubertad cuando
tiene lugar el estirén o crecimiento estatural mas acelerado después del primer
afio de la vida.

Pero ademas es en los afos inmediatamente posteriores a la pubertad cuando
se alcanza ese crecimiento psiquico que le permite al ser humano disponer de
un sentido de conocimiento de su propio ser dentro del universo y de un auto-
dominio de sus impulsos e inclinaciones que le han de permitir la convivencia
social independiente.

Pero sobre todo la misma trascendencia del proceso puberal que tiene su
inicio en la edad infantil y que culmina en la adolescencia, creemos que justifica
la necesidad de no interrumpirla en su atencién con un cambio brusco de la
actuacion médica. :

Por todas estas razones nosotros hemos llevado hasta los 18 afos el limite
de edad de nuestras atenciones para con el nifio, conscientes de que puede ser
considerado como exagerado para ciertas personas e incluso insultante para el
propio ser objeto de nuestras inquietudes.

Deciamos anteriormente que el otro concepto a comentar, derivado de la
definicién asignada a nuestro hospital, era el de situar como aneja al mismo una
unidad de Maternologia. La justificacién y ventajas de tal simbiosis no resultan
sin embargo, demasiado necesitadas de apoyo y justificacidn.



El Decalogo del hospital

San Juan de Dios es una serie
de normas deontoldgicas

en el que se basa la filosofia
y prdctica asistencial de dicho
hospital.

Con estas normas queremos
manifestar nuestro deseo y
decidido propdsiio de tener en
cuenta el diagndstico y
tratamiento de los pacientes,
todas aquellas facetas que afectan
su personalidad al enfermar:

la corporal, la psicolégica,

la social y la espiritual.
Estamos seguros que su puesta
en practica contribuird a la
necesaria humanizacion

de la asistencia hospitalaria.

DEPENDENCIA
DEL HOSPITAL
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El hecho senialado anteriormente de que la vida bioldgica del nifio comienza
en realidad en el momento de la concepcidn, nos lleva a extender la influencia
del médico dedicado a la atencidn de los nifios hasta los periodos de la gestacién
y el parto. Es indudable que la actuacién en equipo del tocSlogo y del pediatra
que culminard en la atencién perinatoldgica, no representa sino las maximas
ventajas. Y una de estas de trascendencia suma, la posibilidad de atencién inme-
diata en las mejores condiciones, del recién nacido con problemas.

Derivados de ellas y con objeto de no hacer parcial la atencién a la madre
ni la actuacién del materndlogo, la conveniencia de completar la actuacién toco-
légica con una atencién ginecolégica que abarque desde los problemas de la
propia pubertad, pasando por la patologia de los érganos genitales femeninos,
la patologia mamaria, la esterilidad conyugal y llegando incluso a los problemas
de la menopausia y del climaterio femenino.

Resulta de gran trascendencia en la organizacién hospitalaria la definicién
concreta de este punto, que ha de influir de una manera decisiva en toda su
actuacion posterior e incluso en el completar su propia definicién.

Nuestro hospital, como otros muchos repartidos por la geografia espanola
es un hospital perteneciente a la Orden Hospitalaria de los Hermanos de san
Juan de Dios.

La Orden Hospitalaria, administradora de los recursos que le proporcionan
las aportaciones de la poblacién en forma de limosnas, donaciones, legados, efc.,
promueve, impulsa y orienta la creacién de unos Hospitales o Casas a las que
concede personalidad propia, aunque limitandolas en su actuacién por las propias
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FUNCIONES
HOSPITALARIAS

constituciones de la orden y por la necesidad de obtencién de un permiso
especial para todo lo que represente transformacién sustancial de Patrimonio y
Orientacion.

Pero la Orden Hospitalaria en Espafia estd organizada en tres provincias
distintas y totalmente independientes: Andalucia, Castilla y Aragén. En cada
una de estas Provincias existe la Curia Provincial y dependientes de ella una
serie de casas de la Orden en las que vive una comunidad de Hermanos mds
0 menos numerosa. Hasta hace no muchos afos facilmente era confundida la
Casa y el Hospital. Pero con la complejizacion de estos hospitales ha surgido
la necesidad de la definicién de ambos.

Y de todos estos hechos se ha desprendido la realidad de que nuestro hos-
pital de Barcelona depende de una Entidad Rectora constituida por la Curia
Provincial de la Provincia de San Rafael Arcdngel de Aragén la cual ha nom-
brado como su representante en el Hospital al Prior de la Comunidad de Herma-
nos que viven en la Casa de la Orden de Barcelona, al que constituye en
Presidente de la Junta de Gobierno.

Marcada asi, de una manera concreta, la dependencia del Hospital, se hace
necesario completar la definiciéon del mismo que enuncidbamos en el apartado
anterior.

El Hospital Infantil San Juan de Dios de Barcelona es un hospital privado,
dependiente de la Curia Provincial de la Orden Hospitalaria de los Hermanos
de san Juan de Dios y que por tanto se declara explicitamente como Hospital
confesional Catdlico.

Cuando un hospital, sin que ello signifique la menor capacidad de actuacién
independiente de la orden, adquiere una complejidad tal que obliga a la inte-
gracién de multiples y diversas personas ajenas a la misma, debe marcar bien
estas caracteristicas que le permitan no apartarse en ninglin momento y ni en
el mds minimo detalle, de las mas estrictas normas de la moral catdlica asi
como ha de seguir las més claras sendas de la deontologia profesional.

Las funciones hospitalarias han de quedar establecidas por la propia defi-
nicién del Hospital: atencién integral del paciente.

Serd, pues, funcién del hospital el llegar al conocimiento del trastorno que
ha apartado al paciente de su normalidad anatomofisiolégica mediante el estudio
del estado fisiopatoldgico del paciente, de los mecanismos patogénicos que le han
conducido desde el fisiologismo normal hasta la nueva situacion fisiopatolégica
asi como de las causas etiolégicas que han desencadenado dicho cambio. En pocas
palabras: es funcién del hospital el diagndstico de los procesos morbosos que
aquejan a los pacientes.

Resulta asimismo funcién primordial del hospital el establecimiento de unas
actuaciones de tratamiento que permitan a los pacientes, dentro de lo posible,
el volver a la normalidad anatomofisiolégica con el menor deterioro de sus
capacidades. Se trata de la funcién terapéutica.

Una tercera funcién hospitalaria que se desprende de las anteriores es la
informacién a la familia y en su caso al propio paciente sobre el curso previsible
del proceso morboso tanto espontdaneo como bajo la influencia de nuestras actua-
ciones terapéuticas, asi como de las posibilidades de las mismas. Se trata de
la funcién pronéstica. Es ésta una funcién primordial en la que mayor huma-
nizacién puede darse a la funcién asistencial y que va a representar el timbre
de la actuacién hospitalaria si en un simil actstico asignamos el tono al diag-
noéstico y la intensidad a la terapéutica.

En muchas ocasiones, bien por el propio proceso morboso, bien por circuns-
tancias independientes del mismo vamos a encontrar pacientes en los que sus
capacidades funcionales se encuentran disminuidas. Serd sin duda funcién hos-
pitalaria, el intentar llevar estas capacidades hasta los limites deseables de la
normalidad. Se tratard en este caso de la funcién rehabilitadora.



LIMITES
FUNCIONALES

Y no cabe la menor duda de que durante toda la actuacién del Hospital en
sus funciones anteriores, el paciente requiere una atencién general bdsica en
sus necesidades, ateneién que por otra parte se encuentra fuertemente condicio-
nada por las circunstancias de su enfermedad. Se ha de tratar de una funcién
fundamental y compleja si consideramos que no sélo se trata de sus necesidades
fisiolégicas elementales, sino de sus necesidades psiquicas de intimidad, comu-
nicacion, distraccién y formacién. Esta atencién basica va a constituir una de
las funciones fundamentales de la enfermeria.

Todas las funciones que hasta aqui hemos expuesto pueden ser consideradas
como las funciones basicas, esenciales o directas del hospital. Pero junto a ellas
existen otra serie de misiones que podriamos catalogar de indirectas ya que
derivan de la necesaria e imprescindible integracién del hospital en la sociedad
a la que sirve, en su organizacion sanitaria y, en general, en las estructuras
médicas del pais.

En este aspecto destacan tres funciones del hospital que sin ir directamente
dirigidas al paciente, tienden a !a elevacidn del nivel sanitario del pais.

La primera es el apoyo y contribucién a las campanas y procederes profildc-
ticos en la lucha por evitar las enfermedades.

La segunda el apoyo y coordinacién perfecta con la medicina extrahospita-
laria, medicina ambulatoria de médicos aislados, equipos médicos o centros
primarios de atencién al paciente.

La tercera es la de contribuir y servir de base en la formacién del personal
sanitario en general, no sélo del que pueda ser integrado a su propio servicio,
sino de aquel que pueda ir a desarrollar su funcién en otros dmbitos sanitarios.

Bajo estas perspectivas se comprende cémo las funciones hospitalarias han de
desarrollarse en tres frentes fundamentales:

— asistencia
— docencia
— investigacién

que deben ser cubiertas por cualquier hospital que se precie de tal aunque, como
es légico, el nivel de todos y cada uno de ellos estard condicionado por la propia
naturaleza y recursos del hospital.

Para poder llevar a cabo de la manera mas perfecta posible todas las funciones
descritas, el hospital debe ejercer su actividad en tres aspectos o condiciones de
los pacientes:

— internados
— ambulatorios
— urgentes

y todos estos aspectos se encuentran como muy entrelazados entre si y necesaria-
mente equilibrados.

Al propio tiempo no se trata de funciones distintas del hospital, sino que de-
ben estar intimamente ligadas, llevadas a cabo de una manera unitaria y condi-
cionada tnicamente por las circunstancis de los pacientes y de los procesos mor-
bosos que motivan la asistencia.

Descritas en el apartado anterior las funciones hospitalarias de una manera
general se nos muestran como muy amplias, complejas y practicamente sin limites.

Pero los hospitales que han de servirlas resultan en todos los casos limitados
en sus capacidades y en sus recursos.
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Por ello y con objeto de lograr la maxima eficacia en su funcién, el hospital
debe ser consciente de sus propias limitaciones y debe integrarse en una red sani-
taria adecuadamente coordinada.

Tales limitaciones funcionales vendran derivadas unas veces de las posibilida-
des de atencién de los pacientes en Centros sanitarios o equipos médicos de estruc-
tura menos compleja. En efecto, el hospital debe procurar evitar la atencién a
pacientes cuyos problemas puedan ser atendidos en régimen extrahospitalario.
Aunque no hubiera otras razones, bastaria la consideracién de tener dispuestos sus
recursos para la atencién de procesos que realmente los requieren. La atencién
hospitalaria, incluso la ambulatoria, debe ser, en todos los casos, complemento de
una actividad asistencial extrahospitalaria debidamente coordinada y apoyada por
el propio hospital.

En otras ocasiones las limitaciones en la funcién hospitalaria vendrin im-
puestas por la especializacién. Es indudable que dentro de su campo de actuacidn,
el hospital debe procurar abarcar el maximo de funciones. Pero la ciencia médica
en los momentos actuales ha alcanzado tal complejidad que ha hecho necesaria
e imprescindible la especializacién. El hospital debe desarrollar en lo posible el
méximo de ramas de su campo, pero ciertas técnicas o procederes por la poca
frecuencia de su utilizacién requieren la concentracién en un solo centro, al ser-
vicio de un grupo de hospitales. Hemodialisis extracorpérea, hemodindmica, me-
tatron, scanner, etc., son ejemplos aplicables a todos los hospitales incluso los de
mds alto nivel. Ello obliga en ocasiones a coordinar su aplicacién en los propios
pacientes del hospital fuera del mismo y en otros casos incluso al traspaso del pa-
ciente a otro centro donde pueda ser adecuadamente atendido.

En otras ocasiones la limitacién en las funciones hospitalarias vendran im-
puestas por el nivel asistencial en el que esté estructurado el propio hospital, una
meta fundamental que debe regir siempre en la organizacién hospitalaria es la
del perfecto equilibrio que debe alcanzar siempre la funcién del hospital con los
recursos de que dispone. Si la naturaleza del proceso morboso que padece el
paciente requiere por ejemplo, una atencién intensiva para la que no estd dis-
puesto el centro, debe buscarse una perfecta coordinacion con centros adecuada-
mente preparados por estar a otros niveles de funcién. Este equilibrio entre la
funcién y los recursos es el que dard verdadera eficiencia a la funcién hospitalaria
cuya eficacia se perseguird por el perfeccionamiento técnico.

Un dltimo limite puede hallarse a las funciones hospitalarias. Es el de la
saturacion de sus propias capacidades funcionales. Es indudable y de ello trata-
remos en proximos apatrtados que todo hospital ha de marcarse unas capacidades
maximas que condicionen un funcionamiento éptimo. Cuando dichas capacidades
llegan a alcanzar cotas excesivamente elevadas por encima de los niveles 6ptimos
y a acercarse excesivamente a los niveles maximos, la funcién hospitalaria es
realizada sin la serenidad, atencién y prudencia que requiere y ademds ha de ir
necesariamente en detrimento de misiones de formacién del personal y de inves-
tigaciones que, como deciamos al comienzo, resultan imprescindibles.

Para evitar el llegar a estas situaciones debe coordinarse adecuadamente con
otros centros sanitarios y apoyar e impulsar a centros secundarios y a todo tipo
de organizaciones sanitarias que condiciona una adecuada atencién sanitaria de
la zona de influencia del hospital.

Hemos sefialado ya, dentro de las limitaciones funcionales, ciertos aspectos
de capacidades del hospital y de ambitos de actuacién del mismo cuyo estudio
y consideracién requiere meditaciones especiales y que dejaremos para el préxi-
mo articulo.

J. PLAZA MONTERO

Médico Director del Hospital Infantil San Juan de Dios de Barcelona



FORMACION TEORICO-PRACTICA

DE LOS AYUDANTES

TECNICOS SANITARIOS

QUEHACER DE UNA ESCUELA DE ENFERMERAS

El quehacer de una Escuela de Enfermeras tiene
como centro a las alumnas, y se orienta a desarrollar en
ellas las capacidades y actitudes potenciales que debe-
mos suponer poseen por el simple hecho de haber reci-
bido esa especie de llamada sin la que seria tan dificil
ejercer la profesion con altura y dignidad.

En la ensenanza de la enfermeria, el atractivo propio
de la labor docente se ve reforzado por el dinamismo
que caracteriza al sector de la ciencia y a la profesion
en que se centra. Recordemos que, en efecto, se trata
de formar profesionales, cuyo status dista mucho de
aquel «oficio poco definido y socialmente no muy bien
visto» de que hablaba Florence Nightingale.

Voy a limitarme a exponer diversas consideraciones
relativas a los aspectos tedrico y practico de la forma-
cion de las enfermeras. Son fruto de una experiencia de
anos en este quehacer, y confio en que reflejen de
alguna manera los objetivos y el estilo de esta escuela.

FORMACION TEORICA

Los contenidos de la formacién teérica son los co-
rrespondientes a las asignaturas de los tres cursos que
comprende la carrera, si bien he de decir que se revisan
con cierta periodicidad, para lo cual se cuenta con el
asesoramiento de los profesores de la Facultad de Me-
dicina que integran el profesorado de la Escuela.

Se insiste a las alumnas acerca de la necesidad de
que estudien racionalmente las materias, en vez de
limitarse a memorizarlas, haciéndoles ver que de otra
manera no podrian cumplir su funcién especifica de
colaboracién con el médico; y que, aunque los cono-
cimientos médicos que han de adquirir son menores que
los de un licenciado en Medicina, la enfermera no es
ni un médico frustrado ni —en el extremo opuesto—
un minimédico, sino que ejerce funciones peculiares,
perfectamente definibles.

Se procura dar a las alumnas una formacién integral,
para lo cual se les pone en contacto con dreas del cono-
cimiento y con problemas que no forman parte de un
plan de estudios convencional. Ello se hace por medio
de conferencias, a cargo de profesores de distintas

Facultades, coloquios, convivencias, etc.; y responde a
la conviccién profunda, que la Escuela tiene, de que
es fundamental formar personas con la mente abierta,
capacitarlas para que desarrollen sus gustos personales,
procurarles un conocimiento del mundo en el que
viven, infundir en ellas la conciencia clara de que el
saber no admite techumbre y evita el riesgo de pactar
con la mediocridad. Es un grato deber de justicia agra-
decer aqui su colaboracién, en este tipo de tareas, a
los profesores de todas las Facultades de la Univer-
sidad.
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La formacidén tedrica se imparte de manera que sus
resultados no sean simplemente la adquisicion de cono-
cimientos y el desarrollo de aptitudes intelectuales: se
procura, ademas y muy fundamentalmente, motivar el
sentido de responsabilidad de la alumna, consolidar sus
ideales, ayudarle a descubrir las caracteristicas profun-
das del trabajo que ejercera en su dia, y la naturaleza
del hombre al que prestard servicios. Nos esforzamos
por que vean que si nuestro saber se concibiera como
un instrumento util tan sélo para la curacién de un
cuerpo enfermo, habriamos equivocado nuestro camino,
pues en nada nos diferenciariamos del veterinario que
trata de salvar la vida al caniche de una célebre actriz.
Nuestra vocacién profesional —y subrayo la palabra
vocacién—, repleta de nobles ideales, no es ejercible
si unicamente se poseen conocimientos reducibles al
hueco cascarén de las habilidades técnicas. Aprende-
mos, no por el deseo exclusivo de saber, sino para
hacer; y la naturaleza de este hacer nos es bien cono-
cida: Marafién, en uno de sus célebres ensayos, etique-
taba el trabajo de las enfermeras como vocacién de
amor, por contraposicion al de muchas otras profesiones
a las que llamaba vocaciones del querer. En estas lti-
mas —decia— hay un equilibrio entre lo que se da y
lo que se recibe; en las vocaciones de amor el darse es
todo, lo que pueda percibirse como contrapartida no
entra en consideracidén. Sabemos que nuestra profesion
tiene como objeto el hombre enfermo, y no la enfer-
medad del hombre; y esta realidad hace que nuestro
quehacer cobre matices trascendentes, porque el hombre
concreto que se nos confia es un compuesto de alma y
cuerpo, lo que nos obliga a orientar nuestro quehacer
de acuerdo con una jerarquia de valores muy precisa,
a adoptar unos modos de hacer y un tono que no
desdigan de la dignidad real del hombre enfermo al que
cuidamos.

Todo esto debe llegar a ser consustancial con la
actitud de las alumnas. Por ello, esta filosofia preside
la actuacién de todas las personas que colaboran en su
formacién. Las alumnas reciben clases convencionales
sobre las asignaturas del plan de estudios; éstas se
completan con las que reciben de las instructoras, que
se imparten siempre en grupos reducidos; pero lo que
quiero destacar como més importante es la orientacion
individual que reciben las alumnas.

VERTIENTE PRACTICA DE LA FORMACION

De la vertiente practica de la formacidn, senalaria
tinicamente algunos rasgos de los modos de hacer que
intentamos inculcar a las alumnas desde el momento
mismo en que toman contacto con el primer enfermo.

Se le hace ver, ante todo, que el paciente no es
un simple ejemplo vivo del conjunto de dérganos que
vieron en los libros y aprendieron, sino que es una per-
sona, un ser racional, el miembro de una familia y de
una sociedad determinadas.
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Se les inculca la idea de que servir debe estar en
el primer plano de nuestras preocupaciones, sin reparar
excesivamente en lo fatigoso que pueda ser en ocasio-
nes. Las alumnas lo entienden. Recuerdo, a este pro-
posito, el comentario que me hizo una alumna al estre-
nar su turno de manana un dia muy frio del invierno:
«jhay que ver lo duro que es nuestro trabajo!». Le tocd
aliviar las molestias a un enfermo que habia sido inter-
venido el dia anterior, lo que indudablemente fue duro
de verdad; pero, después que lo hubo hecho, me comen-
t6 con gesto de satisfaccion: «¢sabes?; no me importa
absolutamente nada el haber madrugado».

Tenemos la preocupacién constante de evitar que las
alumnas caigan en la rutina. He ido al diccionario y
me he encontrado con que define la rutina diciendo que
es el «hdbito adquirido de hacer las cosas por mera
préactica y sin razonarlas». La verdad es que todas co-
rremos siempre riesgo de adquirir este hébito, porque
el ser humano se acostumbra a todo, incluso al dolor
ajeno. Pero la rutina se evita si sabemos poner cada dia
el corazén en los asuntos que tenemos entre manos.
Y hemos de procurar con toda el alma que la alumna
aprenda a hacerlo; para lo cual no conozco procedi-
miento mas eficaz que el que nos vean actuar con cora-
z6n, respetando al enfermo, sin permitirnos ni permitir
concesiones en lo pequefio, corrigiendo a las alumnas
en el acto con naturalidad y con carifio. Hay que ayudar
para formar; no hay que cansarse de fomentar en las
futuras enfermeras la sinceridad, la alegria, el buen
caracter, el gusto por el esmero en la presentacién,
y todo un conjunto de esas virtudes humanas que son
tan apreciadas por quienes se ven encomendados a nues-
tro cuidado.

Velar por los detalles es fundamental, y exige una
atencion muy cuidadosa. Estd como asustado, me decia
una alumna de tercer curso que habia atendido el
ingreso de un enfermo; no se percataba de que, tal vez
por inexperiencia, le habia recibido con el termdémetro
y el fonendoscopio en la mano, lo que probablemente
no es lo més tranquilizador para el paciente en su pri-
mer contacto con el medio clinico...

Se les ensefia a dialogar con el enfermo. jCémo
forma, en la préictica diaria, hablar con el paciente,
con naturalidad, de cosas que sabemos que son de su
interés! Existe, a veces, el temor de invadir su intimi-
dad; pero si la conversacién no es reflejo de una curio-
sidad vana, las conversaciones sobre cosas intrascen-
dentes, a las que nos impulsa el deseo de ayudar al
enfermo eficazmente, generan muchas veces amistad,
y la amistad permite tratar temas que estarian fuera
de lugar en un contexto friamente profesional, que
afectan a la vida interior del enfermo. No tengamos
miedo a esta palabra: vida interior; porque si ahonda-
mos en las raices de nuestro quehacer, encontraremos
que nuestra formacién puede incidir derechamente sobre
el fin del hombre. Hay momentos —todas lo sabemos
por experiencia— en que la conciencia del hombre,



oscurecida ante la perspectiva del sufrimiento, es inca-
paz de discernir entre el bien y el mal, y en que su
voluntad, demasiado débil, vacila ante las exigencias del
deber. Es el momento de poner en préctica —con todo
nuestro corazén, firmeza, delicadeza y tacto— la res-
ponsabilidad que da el sentido cristiano de la vida.
Repito lo que decia al principio: si pretendiéramos
exclusivamente la curacién del cuerpo, habriamos equi-
vocado el camino.

Pues bien: esta vertiente practica de la formacién de
la enfermera es misién fundamental de la instructora,
que cuenta con la colaboracién de las supervisoras y
los médicos de las distintas plantas y servicios.

CONTACTO CON LAS PROFESIONALES
QUE VELAN POR SU PREPARACION

Teoria y préctica son dos factores que se comple-
mentan. Y quizds el medio que mejor sirve a la alumna
para apreciar como se integran, es el contacto con las
profesionales que han de velar por su preparacion.
Y porque nadie da lo que no tiene, entiendo que quie-
nes tenemos la responsabilidad de formar a las alum-
nas, debemos exigirnos muchas cosas. Por ejemplo,
hemos de estar al dia en las publicaciones relativas al
drea de nuestro trabajo, porque de lo contrario serfa
muy dificil proporcionar a las alumnas una orientacién
bibliografica adecuada. Hemos, también, de mantener
afinado nuestro recto juicio, porque si no lo hiciéramos
podriamos —sin pretenderlo— orientar a las alumnas
hacia publicaciones cargadas de errores serios. No es
preciso, ademds, esforzarnos para que nuestra conducta
profesional sea por completo congruente con lo que
ensenamos, pues las alumnas aprenden mucho més por
lo que ven que por lo que se les dice. Esta es una razén
complementaria para que también nosotras evitemos la
rutina; aprendamos a ver en el dolor y en la muerte
todo lo que tienen de positivo cuando se contemplan
como manifestacion del querer o de la permisién pro-
vidente de Dios, que es Padre; y llevemos hasta el
limite méximo de que seamos capaces la delicadeza,
la sinceridad, la valentia y la fortaleza de dnimo.

Nuestra profesion —que es la que intentamos ense-
flar— puede desvirtuarse por la influencia de un am-
biente que, con alguna frecuencia, estd deteriorado por
errores tan graves como sugestivamente presentados.
Denunciarlos con fortaleza a las alumnas, y robustecer
en ellas las cualidades morales, el recto juicio, y las
actitudes necesarias para afrontarlos siempre que su
profesién les fuerce a hacerlo, es una tarea mucho mas
importante y mds dificil que la de poner a su alcance
el conjunto de conocimientos con los que se integra un
plan de estudios.

JOSEFINA ESCOS

Supervisora del Departamento de Pediatria
de la Clinica Universitaria de Navarra

JOSE CRUSET

SAN JUAN DE DIOS

una aventura iluminada

Nueva edicién preparada con motivo del estreno
de «El hombre que supo amar»

Esta biografia, galardonada con el premio Aedos,
sirvié para realizar el guién de «EL HOMBRE QUE
SUPO AMAR», pelicula que la Iglesia esperaba
hace 10 afios

Pidala a:

LABOR HOSPITALARIA
Carretera Esplugas s/n
Barcelona 17




EL DEPARTAMENTO DE PERSONAL

EN EL HOSPITAL

Estructura, otganizacién y administracidn

de un departamento de personal

y establecimiento de la politica de personal en un hospital

PREAMBULO

El presente articulo, forma parte de un proyecto de
informacion sobre varios aspectos del potencial humano
en el Hospital; su forma v presentacién en aras de una
claridad y comprension, ha sacrificado lo literario; en
proximas ediciones se desarrollardn de forma mds amplia,
aspectos que en la actual sélo son presentados esquemd-
ticamente.

POSICION Y OBJETO DEL DEPARTAMENTO

El Departamento de Personal serd dirigido por un
Jefe de Personal que dependera jerarquicamente de Ge-
rencia y estard dotado del personal suficiente para lograr
alcanzar los fines que mds adelante se diran.

Objeto del Departamento de Personal es procurar la
utilizacién 6ptima de los recursos humanos del Hospital;
procurando a la vez el mayor grado de satisfaccién po-
sible a sus empleados. Todo ello de forma compatible
con el logro de los objetivos generales del Hospital.

FUNCIONES

Principal:

— Definir la politica de Personal.

— Hacerla conocer a todo el Hospital.
— Controlar su aplicacién y resultados.

Forma de elaborarla

Como instrumento de Gerencia, para su asesora-
miento, el Departamento de Personal deberd estudiar
las normas que permitan a la Direccién General lograr
los objetivos propuestos.

Bases fundamentales: Politica de Personal:

— Formacién del Personal.

— Promocién del Personal.

— Politica de remuneraciones,
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— Forma contratacién del nuevo personal.
— Control y tratamiento del absentismo.

— Politica Social de la Empresa.

— Politica de comunicacién de la Empresa.
— Planificacion de la plantilla.

Implantacion de la Politica de Personal

Finalidad basica de la implantacién de una Politica
de Personal es impedir que cada una de las Divisiones
y Departamentos cree e implante su propia politica,
aplicando sus criterios personales en la forma de con-
duccidn del personal.

Hay que impedir que el personal aun trabajando en
una misma Empresa, se sienta més vinculado al De-
partamento o Divisién en que presta sus servicios, que
a la Empresa en si.

Forma de implantar la Politica de Personal

Al no ser el Departamento de Personal, ejecutivo, la
implantacién serd llevada a término por la propia Di-
reccidén de la Empresa. Personal cuidard del control de
desvios y mediante comunicacién a Direccién procurard
su correccion.

ESTRUCTURA DEL DEPARTAMENTO
DE PERSONAL

Servicios del Departamento de Personal

— Servicio Médico de Empresa.

— Administracién de Personal y salarios.

— Politica Social: Transportes. Comedores. Seccidn
cultural recreativa. Fondo asistencial. Becas es-
tudios. Préstamos.

— Formacion.

— Promocién,

—Seleccion.

— Contactos oficiales,



Solicitudes
de trabajo.

Archivo de
Solicitudes

- Citacion del solicitan-
te para el puesto de
trabajo.

Jefatura
Personal

Recepcion y selee-
cion de solicitantes.

Comunicacion a di-
reccion de movimien-
to de personal.

Ocupacion definitiva

de los productores en

periodo de prueba

Ocupacion en el
puesto de trabajo en
periodo de prueba.

Entrevista de posibles
candidatos con el jefe
de cada dpto.

v

Remisién Servicio Médico

—

Reconocimiento Médico l

Pruebas psicométricas, ficha aptitud,
comparacion con ficha puesto trabajo.

1 1 ¥

Resultados obtenidos f—

RECLUTAMIENTO
E INCORPORACION

CIRCUITO
DE INTEGRACION

Organizacion del Departamento de Personal
. Subunidades o Secciones.

Oficina Técnica de Personal.
Oficina Administrativa.
Secretaria.

DISTRIBUCION DE FUNCIONES

Oficina Técnica de Personal

Pruebas de Seleccidn.

Control de formacién.

Calificacién de puestos de trabajo.

Calificacion de méritos personales.

Bolsa de trabajo del Hospital.

Bolsa de trabajo exterior.

Potencial humano del Hospital. Pirdmide de eda-
des. Distribucién de empleados por Divisiones.
Distribucién de empleados por ramas profesio-
nales. Confeccién de normas. Régimen discipli-
nario,

Individuo
Reclutamiento
Seleccion
Empresa
Salarios
Formacion :
N
T = Departamento
o personal
R
Pro ion M
A
| (&
|
Seguridad o
N
Atenciones
Sociales
CLIMA Conflicto
Integracion
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Planificacion

Personal

Oficina Administrativa de Personal
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Confeccién baremos salariales.

Confeccién néminas y pago. Suministro datos a
mecanizacién. Comprobacién némina mecanizada.
Entrega a Banco para relleno. Pago. Atencién re-
clamaciones.

Altas y bajas Seguridad Social.

Confeccién Seguros Sociales para liquidacién.
Costes Standard personal.

Costes distribuidos por Centros.

Movimiento personal control. Altas Empresa. Ba-
jas Empresa. Movimiento Interior.

Control nimero horas extras.

Control absentismo. Enfermedad. Accidente. Per-
misos. Ausencia injustificada.

Confeccién liquidacién Impuesto Trabajo Perso-
nal. Informes sobre movimiento personal. Infor-
mes sobre costos. Estudio aplicacién nuevos Con-
venios. Estudio aplicacion modificaciones Segu-
ridad Social.

Nimero
Siplessos PLANIFICACION
| DEL PERSONAL
c
3| Movilidad fo) ¥
Exterior N
T
I R
(0]
| Movilidad L -
Interior
D
I E
P
A -
del Plantilla R
T
f A
T Extraordin. M
E
N
— Horas Trabajo T
Festivos o]
5 Faltas
Normales g P
= Incap. labor. c
1]
Turnos |Hor.par. a T R
S
Vacaciones a)
N
A
L
Experiencia
— Capacidad Eficiencia
Motivacion

Secretaria de Personal

— Puesta al dia del fichero central de personal.

— Servicio asistencial respecto a Seguridad Social.
INP. Cambios domicilio. Cambios de médico.
Cambios situaciéon familiar. Tramitacién presta-
ciones Nupcialidad y Natalidad pago tinico. Tra-
mitacion prestaciones periddicas.

— Servicio asistencial respecto a Mutualidad. Pres-
taciones extrarreglamentarias. Tramitacién jubila-
cién.

— Tramitacién solicitudes préstamos personales.

— Clasificacién y archivo documentacién y corres-
pondencia del Departamento.

JOSE M.* SOSTRES
Director de Personal
del Hospital San Juan de Dios de Barcelona



Pastoral hospitalaria

EL CAPELLAN,

AGENTE DE LA PASTORAL

EN EL HOSPITAL

INTRODUCCION

De unos anos aca la pastoral sanitaria es tema de
actualidad. La creacién de un Secretariado Nacional
fue la culminacién de las varias reflexiones que se
venian haciendo. Desde entonces, son muchos los pun-
tos que atraen la atencidn: capellanes, escuelas de ATS,
medio sanitario en general, cursos, encuentros, respon-
sables regionales, delegados diocesanos y una lista inter-
minable de temas y proyectos. Ultimamente, la atencién
que ha prestado la Conferencia episcopal espafiola al
tema de pastoral sanitaria y la reunién habida posterior-
mente con los responsables regionales, con un buen
paquete de compromisos, hacen que haya movimiento.
Francamente hay un buen despertar que ayudara posi-
tivamente a llevar adelante los objetivos generales del
Secretariado: sensibilizar, reflexionar, aunar fuerzas y
coordinar lineas de accidn.

Uno de los temas que se han venido cuidando es
el encuentro —convivencias— con los capellanes de
hospital. Septiembre del 75 reuni6 en Aguadulce (Alme-
ria) a unos 30 capellanes, reunién que terminé con un
intercambio con religiosas sanitarias representantes de
la FERS. De aqui surgieron incentivos, ilusiones, com-
promisos: estudio de la realidad de los capellanes, res-
ponsables regionales, extensidon de las convivencias. En
principio se pensd realizar éstas en unas siete regiones
para 1976, si bien tuvieron que limitarse después a
cuatro: La Estrella (Toledo), Bastiagueiro (La Corufia),
Aguadulce (Almeria) y Puerto de Santa Maria (Cédiz).
Creemos que las convivencias de capellanes han cum-
plido sobradamente los objetivos propuestos: convivir,
comunicar, valorar, potenciar, meditar y mejorar.

Las ideas que a continuacién exponemos son parte de
estas reflexiones tenidas en las Convivencias. LABOR
HospiTALARIA las da a conocer a sus lectores porque
contienen aspectos practicos de la vida diaria y son
el trabajo y la experiencia de muchos capellanes de
hospital.

I
NUESTRA LABOR COMO CAPELLANES

Lo que mds nos satisface de lo que hacemos

— Visita al enfermo, sentarse junto a ellos para hablar
de sus preocupaciones, temores y verdades.

— Servir al hombre concreto en sus necesidades: Dar
confianza y seguridad. Consolar. Escuchar. Animar.
Acompanar. Compartir. Estar con. Ofrecer amistad.
Ser puente, voz, manos. Ayudar a curarse y luchar
y a soportar mejor la enfermedad.

— Avivar su fe.

— Infundir esperanza.

— Estimular la caridad: Crear comunidad entre los
enfermos. Eucaristia viva.

— Sentirnos utiles: Experimentar que nuestro servicio
es aceptado v reconocido. «Quiero que me echen de
menos y que no me echen de mds». Dejarnos utili-
zar por ellos.

— Didlogo y encuentro con el personal hospitalario:
Médicos. Personal auxiliar. Empleados. Religiosas.
Ayudarnos mutuamente de cara a una relacién hu-
mana entre nosotros y con el enfermo.

— Convivencia con grupo en profundidad.

— Trabajo en equipo.
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Lo mds uitil para el enfermo

Sentirse tratado como persona, lo que implica: acep-
tacidn, respeto, deseo de ser atendido, escuchado,
tratado con carino.

Ver que hay alguien que se interesa de verdad por
€l, que se le puede hablar con franqueza, que esta
disponible, que es su amigo.

Sentirse acompanado, lo cual le da confianza, segu-
ridad, optimismo.

La apertura y sinceridad con el enfermo.

Para quien tiene fe: el ofrecerle una Palabra Viva
y una celebracién litirgica que le diga algo.

Lo que menos nos satisface de lo que hacemos
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Ritualismo. Sacramentalismo a dltima hora. Entierros.
Asistencia a los enfermos graves, enfermos dificiles,
ancianos.

Pesadez de las familias, sus obstdculos y sus inge-
rencias.

Ser utilizados por ellas como agente de caridad o
como dispensador de sacramentos.

Sentimiento de impotencia ante situaciones injustas,
inhumanas (discriminacién de personas).

Iniciar la visita. Tener que ir de prisa y corriendo
por falta de tiempo. No tener respuestas a sus inte-
rrogantes.

Paso del trato humano a una profundizacién en la fe.
Tener que negar confesién y sacramentos.

Soledad. Sentirnos solos, no aceptados por el medio.
Tratados con recelo y desconfianza. La no acepta-
cion por parte de algunos de la tarea que realizamos.

DIFICULTADES EN NUESTRA TAREA
COMO CAPELLANES

INTERNAS

Provenientes de la propia manera de ser

Timidez.

Falta de iniciativa.

Caricter.

Inestabilidad emocional

Inconstancia

Aislamiento y soledad.

Falta de salud.

Cansancio.

Rutina.

Complejo ante la técnica y los médicos.

— Dificultades de comunicacién.

Miedos y temores a vulgarizarse. Ocupar otros pa-
peles. Profesionalizarse. Fracaso.

De una deficiente preparacion

— Preparacién teoldgica no actualizada.
— Desconocimiento del mundo sanitario.
— Escasa o nula formacién psicolégica.

Inseguridad

— Manifestada en: Miedo al compromiso. Poca osadia
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para transmitir la fe. Dificultad para llegar a un

nivel profundo de comunicacién con el enfermo y
los que le rodean.

Motivada por: La actual situacién de cambio en el
mundo y la Iglesia. La problemética personal propia
(identidad y sentido de mi vida como creyente, cris-
tiano, sacerdote, capelldn).

EXTERNAS

Estructurales

Masificacion de la medicina.

Tecnificacién de la medicina. Deshumanizacién,
Edificios anticuados.

Edificios mastodénticos.

Falta de locales para reuniones.

Habitaciones que no permiten la intimidad.

Falta de coordinacién de los organismos sanitarios
nacionales (prostitucion de la sanidad).

Personales
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Médicos - Enfermeria - Personal  Auxiliar. Falta de
coordinacién y de trabajo en equipo. «Nadie quiere
complicarse la vida». Clima de resentimiento y de
tensién entre los estamentos hospitalarios. Ambiente
frio, materialista, deshumanizado. «Cada uno va a lo
suyo». «El enfermo es el que menos cuenta». «Se le
ve de una forma muy parcial: como caso bonito y
publicable, como una maquina averiada que hay que
arreglar». Riesgo de contagio ideolégico y de acti-
tudes. Excesivo trabajo que crea una sensacién de
insatisfaccion. Trato discriminatorio de los enfermos.
Ambiente falto de fe en el uno se siente solo. Falta
de colaboracién por parte de médicos, enfermeras y
religiosas. No valoracién (o desprecio) de nuestra
tarea como Capellanes.

Enfermos: «Me siento desbordado» por el excesivo
nimero de enfermos y por cambio constante de los
mismos. Cada uno viene con su problemética que es
muy variada por proceder de ambientes sociocultu-
rales distintos. Se advierte, en la mayor parte, una
gran incultura religiosa y una falta de vivencia
religiosa. La literatura frivola que se lee en el Hos-
pital va en aumento.

PISTAS DE SOLUCION

A LAS DIFICULTADES INTERNAS

De cara a una preparacién personal

— Estudio personal, serio y constante, que abarque los

aspectos técnicos, humanos, psicolégicos, religiosos
y ético-morales del cuidado del enfermo en el Hos-
pital.

Profundizacién especial en el mensaje de Dios al
enfermo y al que le atiende y en la forma actual de
comunicarlo.

Asistencia a conferencias, cursillos o cursos de te-
novacién y actualizacién teolégica, biblica, psicolé-
gica, etc.

Formacién a distancia.

Promocién de reuniones de estudio y reflexién a
nivel local y regional,



— Lectura e intercambio de revistas, libros de interés,

— Ordenamiento racional de nuestro tiempo y auto-
control.

— Publicacion de hojas informativas.

De cara a la soledad

— Encontrarse consigo mismo y con el Sefior en la
oracién personal y comunitaria.

— Encontrarse a nivel de amigo con otros capellanes y
companeros sacerdotes.

— Cultivar el contacto directo con el personal del Hos-
pital. Encarnarse en el Hospital. Convivencias con
el personal.

— Cultivar asimismo la amistad con personas ajenas al
mundo hospitalario.

— Tener otra ocupacién, que no absorba pero que sirva
para cambiar de ambiente.

— Mantener un frato frecuente con la propia familia,
si se tiene,

— Que exista un agnimador en cada zona.

— Saber que el obispo se interesa por el capelldn y su
problematica.

De cara a la inseguridad

— Aceptar la «Situacién de Cambio».

— Crear las actitudes més adecuadas para la misma:

— Aceptarse. Estar en revisién constante. No tener
prisas por el éxito de nuestra labor. Buscar siempre
lo positivo para reforzarlo. Ver lo negativo para in-
tentar superarlo. Animar la fe que acepta y cuenta
con el riesgo. Aceptar vivir en la inseguridad.

— Apoyarse en el grupo, equipo o comunidad de fe.

— Sentir el apoyo y respaldo del obispo.

— Asistir a Convivencias.

Teniendo en cuenta que la falta de vocacién y de ilu-
sion es una de las mayores dificultades de algunos cape-
llanes, se pide a los responsables del nombramiento gue
nombren para la mision pastoral en los hospitales a per-
sonas con vocacion e ilusion.

Se pide también que se atienda con los medios mas ade-
cuados a su preparacion.

A LAS DIFICULTADES EXTERNAS

Estructurales

— Conocerlas y analizarlas, como primer paso.
— Contar con ellas, sin aprobarlas.
— Buscar la forma de paliarlas o superarlas,

Se planteé el siguiente interrogante: ;Conviene que
el servicio religioso forme parte de las juntas faculta-
tivas?

Personales

— Meédicos - Enfermeras - Personal: Relacionarse con to-
dos ellos, conocerlos, interesarse por sus personas y
problemas. Sintonizar y ser uno més. Abrirse a todas
las aportaciones positivas. Colaborar con ellos de
cara a una atencion integral del enfermo. Tomar
compromisos solidarios y realistas a situaciones in-
humanas. Fomentar el trabajo en equipo. Potenciar
la colaboracién de todos. Reunirse con ellos. Estar
siempre a disposicion. Colaborar en la promocion del
personal auxiliar.

Enfermos

— Atenderles en sus necesidades: Prestarles una buena
acogida. Visitarles y ponerse a su disposicién. Res-
petarles siempre. Escucharles. Ser sus manos y su
voz. Ofrecer unos medios de promocién a los en-
fermos de larga estancia. Preocuparse de que fun-
cione el seryicio de libros y lecturas (Biblioteca).
Responder a sus interrogantes vitales mediante el
didlogo personal, las catequesis ocasionales, las char-
las, las celebraciones vivas de los sacramentos, etc.
Crear entre ellos un clima de confianza y una co-
rriente de ayuda mutua,

— EI enfermo estd de paso en el Hospital. Muchos en
ese paso hacen una opcién de fe. Conviene estudiar
la férmula de estar en conexién con la Parroquia
de donde procede y a donde vuelve. Asimismo serd
muy (Gtil mantener contacto con alguna Comunidad
de Base abierta que acoja al enfermo que ha reali-
zado su opcién de fe y quiere madurarla.

— Prestar una atencidn especial a los Visitadores de
Enfermos (Legién de Maria, por ejemplo) y ayudar-
les a realizar su tarea de la forma mds provechosa
para el enfermo. Todo esto estd exigiendo: Primero
cuidar la preparacién y renovacién de los capella-
nes. Segundo evitar que un capelldn tenga que aten-
der a un ndmero excesivo de enfermos.

IV
COLABORACION CAPELLANES-RELIGIOSAS

COMO VEMOS LA COLABORACION
ENTRE CAPELLANES Y RELIGIOSAS

Vemos que ha sido y es nula en muchos casos, insu-
ficiente y limitada a una Pastoral Sacramentalista en no
pocos, y, en algunos, un claro antitestimonio de Iglesia
por fallar la unién e ir cada uno a lo suyo de una forma
egoista.

Nos parece a todos necesaria —indispensable, fundamen-
tal, imprescindible—, si queremos llevar a cabo una labor
seria de evangelizacion en el mundo sanitario.

La consideramos de una gran utilidad para el enfermo
Yy para nosotros mismos.

Razones

— No podemos dar un testimonio de Iglesia si andamos
divididos.

— Tenemos necesidad de compartir nuestra fe con el
grupo para poderla vivir.

— Trabajar juntos facilita nuestra accién y potencia
nuestras fuerzas: La religiosa —confidente en mu-
chas ocasiones del enfermo— puede informar sobre
la situacién del mismo, abrir el camino al capellan,
dar al enfermo la palabra adecuada a su estado de
dnimo, etc.

— Necesitamos revisar con sinceridad nuestras actitu-
des y comportamientos. Y esto sélo es posible en
un clima de aceptacion y de comprensién.

— Puede ayudarnos a salir de nuestra soledad, que
tantas energias consume.

Vemos un futuro alentador que nos exige a todos un
gran esfuerzo.



EN QUE PODEMOS Y DEBEMOS COLABORAR
CAPELLANES Y RELIGIOSAS

En una reflexion comin sobre la presencia de la Iglesia
al servicio de los que sufren. Lo cual nos debe conducir a
un mejor conocimiento del enfermo en todos sus aspectos
psicolégicos, socioldgicos, familiares, religiosos; a un cono-
cimiento cada vez mayor de la sanidad y del hospital;
a una profundizacion en la Buena Nueva que Jests trae
al hombre enfermo y a un redescubrimiento de los gestos
significativos para poder transmitir esa Buena Noticia,

En una accién conjunta que haga presente a la Iglesia
al hombre enfermo y al que lo atiende:

— Trabajar por una humanizacién de la medicina
(atencidn integral del hombre).

— Planificar conjuntamente la Accién Pastoral en el
Centro. Trabajar en conexion, estando de acuerdo
en lo fundamental.

— Preparar juntos las celebraciones litirgicas a fin de
que sean vivas (homilias, cantos).

— Ayudar a los enfermos para recibir libremente y con
la mejor preparacién los Sacramentos (Penitencia,
Uncién de los Enfermos, Eucaristia).

— Ayudar a los enfermos a superar su enfermedad,
sacando de ella el mayor fruto posible.

En una ayuda personal mutua llegar, en un clima de
amistad y de aprecio mutuo, a conocernos, aceptarnos,
revisarnos y evaluarnos, corregirnos fraternalmente anali-
zar y juzgar nuestras actitudes y comportamientos, formar
un grupo que comparte y vive en comun su fe y su espe-
ranza y las manifiesta a través de sus obras de amor y
servicio a los enfermos y al personal.

CON QUE DIFICULTADES NOS ENCONTRAMOS

Personales

— Poca preparacién.

— Incapacidad para el didlogo y trabajo en grupo.
— Pluriempleo.

— Excesiva edad.

— Instalacién.

— Desequilibrios afectivos.

— Falta de identidad.

— Trabajo excesivo.

— Falta de vocacion.

De grupo

— Choque de mentalidades.

— Disparidad de criterios.

— Tensiones existentes dentro de la comunidad.

— Actitudes, por ambas partes, que impiden el didlogo
y el trabajo en comin: Desconocimiento mutuo o
excesiva intromisién. Autoritarismo y autosuficiencia
0 excesiva sumision y dependencia, cerrazén o aper-
tura, inhibicién. Prejuicios que conducen al recelo
mutuo, al aislamiento, a la indiferencia e incluso
al rechazo. Creer que lo que hacemos cada uno es
lo mejor. No comprensién de que nuestras psico-
logias son muy diferentes. Desconocimiento de la
Vida Religiosa por parte de algunos capellanes.

— Condicionamientos socioculturales de ambos,
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— No contar o excluir al capellan del centro de la vida
de comunidad, Depender de otros sacerdotes ajenos
a la vida del centro.

MEDIOS DE CARA A UNA MAYOR COLABORACION

A nivel de Secretariado y de FERS mantener un conti-
nuo contacto informativo y cooperativo, a fin de aunar
y potenciar al méaximo su tarea.

Promover reuniones conjuntas periddicamente, cursillos
de mentalizacién y lanzamiento.

A nivel de centros reunirnos para:

— Tomar conciencia de nuestra misién en el centro.

— Programar conjuntamente un plan de accién y re-
visarlo.

— Profundizar en la fe compartiéndola.

— Orar en comun.

— Intercambiar experiencias.

— Crear comunidad cristiana.

— Llevar a cabo un cambio de actitudes: Respeto mu-
tuo. Apertura. Didlogo. Sinceridad (decirnos las cosas
cara a cara). Humanizarnos mas. Complementarnos
en vez de anularnos. Valorar la vida religiosa.

— Crear una estructura que nos obligue a renovarnos
y controlarnos mutuamente.

— Se ve conveniente respetar la asistencia de otro sa-
cerdote como animador de la comunidad religiosa,
pero se ha de evitar el aislar al capelldn.

— Se ve la necesidad de abrirse a los seglares, por lo
que se les invitara a participar en nuestras reuniones,
se convocardn reuniones conjuntas y se participard
en las de ellos. El enriquecimiento serd mutuo,

Siendo conscientes de la gran labor que el capelldn de
un centro sanitario puede desempenar, se pide a los sefores
obispos que nombren para dicho cargo a personas que estén
vocacionadas y retinan las condiciones fisicas, psiquicas y
espirituales para su desemperio.

Vv

COMO VEN AL CAPELLAN
LOS ENFERMOS Y FAMILIA

PODEROSO INTERCESOR ANTE D1os

— El que se brinda como amigo.

— Hombre de la acogida y del didlogo: Te comprende.
Te anima. Te consuela en la enfermedad. Te infunde
esperanza.

— Confidente de problemas, quejas... El hombre al que
se le puede decir todo. Te informa con verdad.

— El que atiende espiritualmente: Perdona. Aconseja.
Atentia con palabras de comprensidn situaciones irre-
mediables. Da paz. Ayuda a encontrar sentido a lo
que se vive. Anima la fe, la esperanza y el amor.

— Anima el Centro.

— Se preocupa de la persona.

— El hombre de la relacién desinteresada. Sabe escu-
charte. Atiende tus problemas.

— El que ayuda a morir en paz, cristianamente.

— Un buen intermediario y valedor ante el médico y
el personal del centro.

— El hombre de la muerte: Se¢ le llama cuando alguien



estd grave. Asusta y atemoriza. Sefala la proximidad — Pida a Dios por mi.

de la muerte. Anunciador de algo malo. El que te — ¢...Ya se va usted?

manda para el otro mundo. — No me olvide en sus oraciones.
— Alguien que visita como distraccién. — Traigame la Comunidn.
— Alguien a quien no se comprende. — Deme su bendicion.
— EI hombre de la influencia, lo puede todo. — Quiero confesar.

— Alguien que puede ser utilizado: Para entrar en el
hospital. Para resolver papeletas. Para sablearle.

— Un mago milagrero.

— Funcionario que cumple con el papel que le toca — Quiero charlar: con: usted bis... bis... Bis...

— i‘[‘?i]{):]:;eese;zﬂ;:odus vivendi mas. _é(.JUé 'me aconseje};?

— Fiscalizador de conciencias ajenas. B e

— {No resuelve el dolor!

AMOR., ORIENTACION

— ¢ Usted cree que esto tiene solucién?

— jEstoy desesperada!

— jTengo el danimo muy caido!

VI — Ya no me operan manana... ;justed cree que se puede
hacer esto?

COMO VE AL CAPELLAN

EL PERSONAL SANITARIO -
RESPUESTA A SUS INTERROGANTES

— El técnico de lo religioso.

— Una presencia molesta que denuncia con su figura,
— Intermediario.

— Persona dispuesta.

— Amigo.

— «Lima asperezas».

— Asesor en asuntos delicados.

— Alguien sospechoso y de cuidado.

— Hombre de fe.

— Un responsable mis.

—¢Por qué a mi?

— ¢(Qué he hecho yo?

— ¢Cree que Dios me perdonara?

— ¢Por qué Dios me castiga?

— ¢(Cdémo puede Dios permitir estas cosas?
— ¢Qué sentido tiene el seguir viviendo?
— ¢Por qué Dios no me lleva ya?

— .Y el mas alla?

— El hombre de la relacion. Trata con todos. Llega a Animo
su intimidad... — Tengo mucho miedo!
— Quiere al enfermo. — (Cree que saldré de esta?
— Le visita, — ¢Me pondré bien?
— Compariero en quien se confia y con quien se dia- — ¢Quiere darme un poquito de agua...?
loga. — ¢Quiere decirle a la enfermera que...?
— Alguien que completa una labor (humano religiosa). — ¢Conoce usted a D...?
— Alguien que soluciona los problemas sociales de los — Y eso del cateterismo (qué es..?
enfermos. — ¢(No tiene usted alguna medalla de...? (Y alguna
— Asusta a los enfermos. estampa...?
— Un estorbo. — ¢Puede dejarme un libro religioso para leer?
— De mal agiliero: «Puntillero». «Ahora te toca a ti».
— Narcotizador.
«Bombero: sdlo para emergencias». VIII

— Sin oficio pero con beneficio.
— Vividor. El que mejor vive. jQué bien vive usted. QUE PUEDE HACER EL CAPELLAN
— Hombre sin responsabilidades, su trabajo es dificil

de controlar. g : RELACION PERSONAL
— Su labor es sdlo cumplir unos ritos.
— No se compromete. Visitar

— Un desconocido cuyo rol no ven claro. Decir Misa...?
¢Dar el pasaporte...? ¢Pasearse por las plantas..?
¢ Visitar... consolar...?

— Un sefior a quien se ignora.

— Un funcionario més.

— Preparar y reflexionar.
— Escuchar. Saber callar.
— Sin prisas, no ser pesado.
— Llevar alegria.

— Animar.
— Acompaiar.
VII — Consolar.
' — Conocer a la persona y respetar su ritmo.
QUE PIDEN — Liberar de miedos.

— Animar la fe.

Compania — Infundir esperanza.
— Venga a visitarme. — Estimular el amor.
— jAylGdeme! jQué malito estoy! — Salir de si. Abrirse a los otros.



De excepcional interés

para la Pastoral de Enfermos.
Canto hiblico

desde la enfermedad.

JOSE JORDAN

LA ORACION
DEL CRISTIANO
EN LA
ENFERMEDAD

Cantoral

e Una seleccion de textos biblicos que hablan de la
enfermedad o necesidad similar y expresan la actitud
de confianza del enfermo ante su Dios, promesas, ayuda,
fuerza, auxilio, misericordia, salvacién, amor... que nos
envia a su Hijo integrado en la naturaleza humana caida
para levantarla: cura, salva, ama hasta la muerte para
luego resucitar, dejando en sus preceptos esta misma
norma vital a sus seguidores.

e Su musica nace de la profunda meditacion de esa
misma Palabra de Dios y de una intrinseca interpreta-
cion del dolor, desde dentro. Se nota que el autor
es hospitalario. Melodia fécil, sencilla, para una sola
voz, pero con adaptaciones para otras comunidades poli-
fénicas y acompafamiento, como acostumbra presentarlo
el padre Jordan: armonia correcta bien trabajada con-
trapuntisticamente: piezas que nos introducen en la
liturgia del dolor, enfermedad, muerte-resurreccion, asis-
tencia sanitaria cristiana...

o Obra precursora en su tema de la enfermedad del
cristiano, pone al servicio de hospitales, comunidades de
religiosos(as) hospitalarios(as) y parroquia principalmen-
te un rico arsenal de cantos religiosos biblicos con su
extenso, profundo y variado repertorio.

Volumen (16 x 21) cémodo, vision clara,
184 pdginas, 82 cantos, 325 pesetas

A punto de aparecer su grabacidn
en cassettes de 60 minutos

— Seleccién (2 cassettes)

— Obra completa

Pedidos:
EDITORIAL HOSPITALARIA

Hermanos de san Juan de Dios
Carretera de Esplugas s/n - BARCELONA 17

ol 28 81

Enrique Jardiel Poncela, 4
Apartado 19.049 - MADRID 16
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— Ayudar a superar enfermedad.
— Ayudar a encontrar sentido a lo que se vive.
— Rezar con ellos.

Catequesis. Evangelizacion comunitaria

— Ayuda para aprovechar su situacion: Conocerse mas.
Encontrarse con Dios, Abrirse a los demads.

— Informacién.

— Preparacién para los Sacramentos.

Liturgia. Sacramentos

— Celebrar lo que ya viven.
— Eucaristias vivas.

— Uncioén comunitaria.

— Servir sin coaccionar.

— Crear comunidad viva.

Servicio integral

— Humanizar.

— Defender sus derechos.

— Luchar por su atencién integral.
— Movimientos de ayuda mutua.
— Ayudar a bien morir.

Infermos y familia

— Evangelizacién a todos.
— Celebracion litargica.
— Iluminacién y asesoria.
— Servicio integral.

SERVICIO A TODA LA COMUNIDAD

Trato personal

— Interesarse por todos.

— Conocer sus problemas.

— Estar siempre disponible.

— Dialogar en profundidad.

— Ponerse a su nivel.

— Compartir buenos y malos ratos.
— Respetarlos.

— Crear inquietudes.

— Asesorar.

Unir, Crear grupo-familia-comunidad cristiana

— Crear ambiente de familia.

— Integrar comunidad cristiana. Creacién del grupo cris-
tiano en el hospital.

— Mentalizar cristianamente,

Asesorar y formar

— Reuniones de Deontologia. Etica Profesional.
— Asistencia a sesiones clinicas,
— Bisqueda.

Colaborar en la humanizacion del centro

— Atencidn integral.
— Que haya un trato personal.
— Dar al paciente el sentido del servicio al hombre.

Elaborado por el
SECRETARIADO NACIONAL DE PASTORAL HOSPITALARIA

1Ty



COLABORACION ENTRE CAPELLAN
Y RELIGIOSA EN EL HOSPITAL

Esta relacién entre capellan y religiosa en el hos-
pital serd comentada gradualmente, desde la necesidad
de la colaboracion en general, en la sociedad y en la
pastoral religiosa a los beneficios derivados de una
responsabilidad reciproca en la misién apostdlica en el
hospital, a las caracteristicas que deben presidir esta
tipica colaboracidén entre capellan y religiosa.

Es s6lo un bosquejo que deberia ser después enri-
quecido con vuestras contribuciones de critica y de
experiencia.

LA COLABORACION ES HOY NECESARIA

Es un descubrimiento (o mejor dicho un redescubri-
miento) interesante que los hombres han hecho a través
del trabajo, del estudio y de la experiencia de la vida.

Esta es fuertemente sentida como una exigencia en
todos los campos; en la politica, en los sindicatos, en
las variadisimas asociaciones y en la misma Iglesia.

Se percibe también en la vida hospitalaria, como una
de las caracteristicas del hospital moderno y como obra
valiosisima en la asistencia al enfermo.

Y sin embargo, comprobamos que dicha exigencia
atin no se ha hecho realidad. ¢Por qué?

Desgraciadamente la distancia entre las exigencias
actuales y la preparacion que cada uno de nosotros ha
recibido es tan desproporcionada que vemos crearse
en nuestro ambiente de trabajo una laguna inevitable,
la falta de colaboracién, debida no tanto a la falta de
cultura o de formacién profesional como a la falta de
educacién del espiritu para una sincera apertura hacia
los demas, en el sentido social.

El individualismo es aun muy fuerte entre nosotros.

Y ademds, hay que decir francamente que la cola-
boracién no es cosa facil.

A menudo frente a inevitables resistencias y obstdcu-
los se siente la tentacion y se vuelve mads o menos
conscientemente hacia un modo auténomo y personal
de trabajar.

EVIDENTEMENTE DEBEMOS APLICAR

ESTA EXIGENCIA MODERNA

A LA COLABORACION TAMBIEN AL CAMPO
PASTORAL DE LA ASISTENCIA RELIGIOSA
A LOS ENFERMOS

Frente a un mundo en el cual todo se unifica, todo
se organiza, la accién individual estd deslizada casi a
desaparecer para dejar lugar a una accién coordinada,
comunitaria y global.

El Vaticano II recuerda a todos los cristianos la im-
portancia de la colaboracidon y de la unién y subraya
muchas veces la utilidad y el beneficio que se derivan
de un apostolado asociado.

Es preciso por lo tanto actuar unidos y para esto
es necesario un esfuerzo real y concreto. Esto vale para
los distintos campos de apostolado, incluyendo el hos-
pitalario.

Este concepto de accidn unitaria, de apostolado aso-
ciado, de colaboracién en el apostolado toma los nom-
bres de «pastoral de conjunto» o «pastoral unitaria».

No voy a citaros los diferentes parrafos de los docu-
mentos en los cuales el Vaticano II ha subrayado fuer-
temente la participacidn activa de todos los fieles en la
misién salvadora de la Iglesia, que es la misién misma
de Cristo.

Recuerdo tan solo dos parrafos interesantes: uno de
la Lumen Gentium, el otro del decreto sobre el Apos-
tolado de los Laicos.

El primero dice: «Los sagrados Pastores saben muy
bien cuanto contribuyen los laicos al bien de toda la
Iglesia. Saben que no fueron instituidos por Cristo para
asumir ellos solos todo el peso de la misién salvadora
de la Iglesia hacia el mundo, sino que su excelso oficio
es el de apacentar a los fieles y reconocer sus minis-
terios y carismas, de manera que todos cooperen en su
medida al bien comtin. Porque es necesario que todos
«obrando conforme a la verdad, vayamos de todos
modos creciendo en caridad en Aquel que es cabeza,
Cristo; todo Su cuerpo, bien unido y sélidamente aco-

25



plado, a través de todas las junturas de comunicacion
segtn la actividad proporcionada a cada miembro, obra
su incremento y se va edificando en la caridad» (Ef.
4, 15-16) (Lumen Gentium IV. 30).

El segundo: «Muchas ocasiones se presentan a los
laicos para ejercer el apostolado de la evangelizacién
y de la santificacion. El mismo testimonio de la vida
cristiana y las buenas obras cumplidas con espiritu
sobrenatural tienen la fuerza de atraer a los hombres
hacia la fe y hacia Dios... Sin embargo este apostolado
no consiste solamente en el testimonio de la vida: el
verdadero apdstol busca las ocasiones para anunciar a
Cristo con la palabra, tanto a los no creyentes para
conducirlos a la fe, como a los fieles para instruirles,
confirmarles e inducirles a una vida mas ferviente»
(Apostolicam Actuositatem, I1 6, b-c).

El cardenal Suenens en su libro muy interesante La
corresponsabilidad en la Iglesia de hoy afirma: «Si me
preguntasen cudl es el germen de vida, més fecundo
en consecuencias pastorales que se deba al Concilio,
contestaria sin vacilar: el redescubrimiento del pueblo
de Dios como un todo, como una totalidad, y por con-
siguiente, la corresponsabilidad que de ello se deriva
para cada uno de sus miembros» (pagina 29).

SIN EMBARGO SABEMOS QUE LA ACTUACION
DE LA COLABORACION CONLLEVA
NO POCAS DIFICULTADES. (POR QUE?

Porque en nuestra mentalidad ain no ha entrado el
concepto de que a todos incumbe el derecho-deber de
iniciativa.

Porque no estamos bastante convencidos de que
todos pueden dar una positiva contribucién y que nadie
es tan pobre que no tenga algo que ensefar a los
demas.

Porque atin no sabemos renunciar a determinadas
posiciones de autoridad (especialmente nosotros, los
curas) no sabemos encajarnos bien en la accion comu-
nitaria, no sabemos renunciar a personalismos.

Porque falta el sentido de la comprensién reciproca
y de la soportacién reciproca.

Y todo esto ya dice lo necesario que es entrenarse
para la colaboracién, como elemento indispensable para
una pastoral de conjunto, e intentar eliminar estas
lagunas y formar una mentalidad nueva en la realizacién
de las relaciones humanas.

Si no entramos en esta légica de renovacién no po-
dremos hablar mas que de inaccién o dormicién pas-
toral.

INTENTEMOS DELINEAR
EL FIN DE NUESTRA ACCION PASTORAL

La situacion de los hospitales, que reflejan la situa-
cién de la sociedad; va reduciendo siempre mads el
espacio para la accién religiosa. Esto crea problemas
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considerables al capellan que asi reflexiona sobre el
significado de su funcién en el hospital.

Por otra parte la misién de cuidar a los enfermos es
perfectamente cristiana, evangélica (v. Mt. 10): no
puede ser abandonada por nosotros en ventaja de las
funciones técnicas.

Y entonces la accion religiosa que no puede debili-
tarse en el hospital se hace de tipo pastoral, es decir
un servicio prestado a los hombres como a tales, pres-
cindiendo también del hecho de que sean cristianos.

Tanto el capellin como la monja que actiian en el
hospital —cada uno segtin sus propias modalidades—
deben expresar concretamente la vitalidad de los valo-
res del espiritu que entran atn presentes en la sociedad,
hacer surgir con su presencia aquella dimensién de lo
trascendente que se halla en todo hombre. Efectivamen-
te, todos nos hallamos frente al misterio de la vida,
del dolor, de la enfermedad, de la muerte.

Debemos reafirmar con nuestra vida los valores espi-
rituales y humanos mas profundos... los valores de la
fraternidad, de la solidaridad, de la disponibilidad desin-
teresada, de la amistad; mientras a veces nuestra pas-
toral es muy limitante, porque se limita a preparar a
un enfermo grave a enviar a misa a otros a preguntar
quién se confiesa y quién comulga y a colgar los corres-
pondientes carteles a los pies de la cama, etc. Y todo
esto se hace con gran prisa y mecénicamente. La ver-
dadera evangelizacién pastoral, mas que empujar a los
demads para que hagan lo que les indiquemos, consiste
en presentar en las propias acciones los grandes valores
espirituales antes mencionados.

Y solo después, el testimonio se hace invitacion,
mision.

Alguien podria preguntar: /pero qué frutos puede
dar esta experiencia de testimoniar conjuntamente la
validez de los valores humanos y espirituales?

Hay que saber esperar.

Alli donde se ha realizado un cierto grado de colabo-
racion entre la religiosa, el capelldn y algunos elemen-
tos del personal se comprueba que se alcanza con difi-
cultad, cierto nivel de profundidad capaz de influir
verdaderamente sobre los enfermos.

Estamos atin en una fase de indagacién y en el prin-
cipio de un largo camino en el cual todavia no se ha
tomado conciencia plena de las radicales transforma-
ciones que se estdn produciendo en el mundo hospi-
talario.

Pero todo esto no debe acobardarnos sino animarnos
a buscar experimentar.

MIRANDO EN LOS AMBIENTES
HOSPITALARIOS CON UNA PERSPECTIVA
DE COLABORACION EN EL TRABAJO
PASTORAL, ¢(QUE ES LO QUE VEMOS?

Se observa que algunos de los métodos empleados son
insuficientes, incompletos y quizds ineficaces para nues-



tros tiempos. Serd preciso no abandonarlos sin motivo,
sino integrarlos, afiadir algo que en un tiempo era super-
fluo, pero que hoy es necesario.

Si por ejemplo, antes, el enfermo estaba bastante
preparado para recibir el mensaje divino para lo cual
bastaba la presencia del sacerdote o de la monja para
que pronunciasen una buena palabra o que expresaran
una invitacién para ser escuchados, hoy esto ya no es
suficiente.

Es més facil hallar una barrera entre la religion y
¢l hombre. El trabajo pastoral, entonces, antes de ser
evangelizacién o potenciacién de la fe o vida espiritual,
debe ser pre-evangelizacion, preparacion, humaniza-
cién, etc.

La pastoral que actualmente se ejerce en el hospital
es principalmente la personal directa, es decir, a cada
individuo, para que se apropie de los principios cris-
tianos libremente, con una decisién interior y bajo su
propia responsabilidad.

Esta accién pastoral estd reservada al sacerdote y, en
segundo iugar, a la religiosa.

Esta pastoral personal es siempre valiosa, ha dado y
continuard dando frutos importantes, pero no es sufi-
ciente en los hospitales modernos. Esta es transformada,
coordinada e integrada en la pastoral de conjunto o
pastoral unitaria.

Esto debe atin nacer en muchos hospitales y supone,
exige una verdadera conexién entre los distintos ope-
radores de pastoral.

DETENGAMONOS EN LA RELACION
CAPELLAN-RELIGIOSA

El primer trabajo comunitario para el espiritu de los
enfermos debe ser realizado por los sacerdotes y las
hermanas enfermeras, superando cualquier dificultad.
Se debe constituir en los lugares de curacion el primer
y concreto ejemplo de auténtica caridad, colaborando
en la misma linea pastoral.

La integracién del servicio de las hermanas enferme-
ras al del sacerdote es, sin duda, necesaria e insustitui-
ble. Basta pensar en el hecho de que las religiosas viven
siempre con los enfermos, los conocen muy bien (jasi
lo esperamos!) por su continua presencia y por su con-
tinuo contacto con ellos, mientras que el sacerdote viene
a menudo (jesperemos que no sea siempre!) con dema-
siada prisa, pasa casi volando.

La contribucién de la religiosa en la accion pastoral
es verdaderamente importante, hasta el punto de que su
solo desempefio es fuertemente perjudicial.

La religiosa que se limitase solamente al servicio de
enfermerfa no viviria su vocacién y no realizaria la
finalidad de su consagracién. Podriamos verdaderamen-
te preguntarnos: «/donde estda entonces la peculiaridad
de la hermana enfermera?». {Quizds en ser tal como
una simple profesional?

La hermana en el hospital es ciertamente la persona
que puede hacer la accién pastoral més incisiva y eficaz.
Ha de evitar dos peligros: el de sustituir al capellin
usurpando sus atribuciones, o el de convertirse en la
pequenia esclava del capelldn, sin ninguna personalidad
propia, pero debe realizar una verdadera colaboracién
en la que destaquen:

a) La sinceridad: Cuando se quiere verdaderamente
instaurar una reciproca accién de apostolado, es fun-
damental la actitud sincera.

Esta virtud ha de hacer adoptar una actitud leal,
franca, sencilla, limpia en todas las relaciones recipro-
cas. Las palabras, los gestos, las acitudes deben mani-
festar exteriormente, sin formulismos, aquello que se
siente y que realmente se piensa.

No se provoquen silencios llenos de falsa diplomacia
o de insinceridad, palabras ambiguas que querrian re-
flejar compromisos.

El capelldn necesita conocer las reacciones de las reli-
giosas, no sélo cuando expresan una conformidad, sino
también cuando formulan reservas o no estdn de acuer-
do.

Sélo 1a sinceridad y la lealtad de las relaciones derri-
ban las barreras de la incomprensién y de la descon-
fianza.

Sélo con la sinceridad se puede entablar una discu-
si6n franca y abierta en la cual se expone el propio
punto de vista, se comprueban las dificultades, se coor-
dinan las actividades que se desarrollardn.

Aunque alguna vez la verdad pueda ser dolorosa es
mucho mejor que las hermanas la digan a la cara en
vez de hacerlo detrds de las espaldas.

b) La perseverancia. El trabajo pastoral en el hos-
pital no debe fundarse en entusiasmos o fuegos de paja,
sino en ideas bien claras que tienden a convertirse en
convencimientos y a crear una accién estable.

¢ Cémo ocurrird o cémo se conquistard esta actitud
de perseverancia?

— Participando en los anhelos pastorales del cape-
llan, al senalarle con dulzura e insistencia los
casos mds graves;

— reconociéndole su funcion de pastor representante
del obispo en la comunidad, con lo cual se reco-
noce la autoridad de su misién, de sus conoci-
mientos y experiencias en el plan pastoral, litar-
gico y doctrinal;

— procurando dialogar con €l en las asambleas pa-
rroquiales, aportando la propia contribucién de
pensamiento, de experiencia respecto al método
pastoral;

— dando una mano en hacer concretas y actuadas
las iniciativas decididas en el ambito de la accidn
pastoral;

— ilustrando al capelldn sobre determinadas situa-
ciones morales o religiosas relativas al enfermo,
el personal o el ambiente para el logro de un
fructifero ministerio.



c) La estimacion. No hay que ver al capellin como
a un personaje colocado sobre un pedestal. Se acabd
para siempre el tiempo del triunfalismo y del culto a
la personalidad. Debemos ver en el capelldn al sacer-
dote en el ejercicio de su mision salvadora, teniendo
presente, sin embargo, que la ordenacién sacerdotal no
ha destruido la naturaleza humana. El tiene una gran
misién que cumplir, pero es un hombre..., un hombre
verdadero, con hermosas dotes y cualidades, pero tam-
bién con limites y defectos; un hermano en el verda-
dero sentido de la palabra, con toda su carga de rudeza,
franqueza, calor. Sdlo cuando se sabe ver la figura del
capelldan con mirada realista aumentan hacia él la esti-
macion, la comprensién y la aceptacion.

ME PERMITO INDICAR TAMBIEN

UNAS PROPOSICIONES PARA LLEVAR A CABO,
CON EL TIEMPO, >
UNA MEJOR COLABORACION

Personalmente y mejor atin comunitariamente debe-
mOos encaminarnos a un conocimiento siempre mds pro-
fundizado de la pastoral y particularmente de la pastoral
hospitalaria. No nos creamos nunca que ya hemos lle-
gado.

Este conocimiento puede ser actuado a distintos nive-
les: como participacién en cursos de puesta al dia o
bien estudio personal, encuentros en las comunidades,
conexiones con experiencias de otras comunidades hos-
pitalarias, encuentro en el mismo hospital entre capellan
(o capellanes) y religiosas.

En cierto sentido, somos todos principiantes. Nece-
sitamos ser discipulos de este campo.

Revisiones periddicas y confrontaciones para estar al
corriente de la situacidn y no dormirse sobre los laureles
o encallarse en estériles inmovilismos. En estas revi-
siones, saber afrontar valientemente la linea de la
renovacién, de la experimentacién, del cambio, etc.

Hay que pensar, razonar, reflexionar y ser capaces
de hacer autocritica.

Tender a formar un consejo pastoral en el dmbito del
hospital, en el cual se implica la responsabilidad de més

personas cristianas, aunque no sean hermanas religiosas.
También las religiosas pueden hacer sus sugerencias al
capellan porque, hasta que se pruebe lo contrario, los
sacerdotes no poseen el monopolio del Espiritu Santo.
Y el Espiritu Santo ilumina aun a los fieles y a las
religiosas.

CONCLUSION

La pastoral hospitalaria es realmente grande y valio-
sa. Me parece que el cardenal Colombo llamé al hos-
pital la parroquia mds importante de la didcesis.

Podria ser también una bonita frase de efecto, cuan-
do se sabe por experiencia que la pastoral hospitalaria,
por su peculiar naturaleza, puede hacerse mondtona,
pesada y deprimente.

Y sin embargo, si para el creyente la pastoral entre
los enfermos significa encontrar a Cristo en el enfermo
a quien se asiste, como refiere el Evangelio (Mt. 25, 36)
entonces la afirmacién del Cardenal toma un aspecto
verdadero.

En esta parficular parroquia tan importante de la
dideesis, ¢en qué posicién debe figurar la accién cola-
borante del capellan y de la hermana?

EN UNA FUNCION
VERDADERAMENTE INTEGRADORA

Son como dos railes de una via sobre la cual trans-
curre la vida apostélica del hospital. Si uno de los railes
no estd en su sitio, el tren de los enfermos (es decir,
la accién pastoral a favor de los enfermos) no puede
moverse o descarrila inevitablemente.

iSeria un verdadero desastre pastoral!

Esperemos que esto no suceda nunca.

YTALO MARTINELLI
Religiose Ospedaliere

Tradujo: AvriciA FRANICEVICH
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En comunidad para anunciar el Evangelio

a los enfermos

REFLEXIONES EN TORNO
A LAS PEQUENAS COMUNIDADES

MOTIVACIONES DE ESTA REFLEXION

La importancia de la vida en comiin y sus expre-
siones, queda valorada en la tradicién del comporta-
miento de las diversas Congregaciones de Religiosos
y enfatizada en el Decreto P. C. del Vaticano II. Nues-
tra legislacion hace referencia a ella en las constitucio-
nes (cap. 1V), Directorio General (cap. 1V) y Direc-
torio Provincial (cap. I).

Cuando uno lee las determinaciones concretas de la
legislacion, y sobre todo en el vivir diario, siente sobre
si una discordancia entre lo que se entrega como doc-
trina y criterios de proceder (observancias y prescrip-
ciones) y lo que es posible llevar a cabo.

Esta no acomodacién casi siempre se interpreta como
una necesidad de asemejarnos en todo, aunque las cir-
cunstancias impiden repetir lo mismo que se hace en
las otras partes. Este fenémeno de la disparidad en el
vivir, que ayer pudiera parecer caso tnico, y hasta inter-
pretarlo como posible inobservancia o relajacion, vemos
que hoy nos produce inquietud, y las faciles interpreta-
ciones no nos satisfacen.

Dos son los factores fundamentales que nos llevan a
entregar estas lineas de reflexion: Realidad actual de
nuestras Comunidades. Quedaron bastante atras las
Comunidades numerosas. Ahora somos seis-ocho-doce
los miembros que las componemos. Nuestra legislacion,
(tiene en cuenta esta realidad o mds bien estd dada
en funcién de Comunidades grandes? Creemos que es
hacia estas tltimas a las que se dirigen todas las indi-
caciones y prescripciones.

Como es clara la inadecuacién de los criterios doc-
trinales a la realidad que vivimos, y dado que fodos

nosotros hemos sido educados en ambientes masivos y
como si fuéramos a vivir siempre en ellos, al incorpo-
rarnos al grupo reducido, nuestras reacciones no han
sido siempre positivas, encontrando la primera dificul-
tad en la misma convivencia, y afiorando repetir las
formas y ambientes de donde salimos.

La problemadtica fundamental de nuestras Comunida-
des (habria que empezar por decir con exactitud: de
los Hermanos que vivimos en grupos pequeios, porque,
¢somos una Comunidad?) radica no tanto en la mayor
o menor entrega de los religiosos, cuanto en las estruc-
turas que nos conducen, que unas veces seguimos con
cierta fidelidad y otras las sobrepasamos. Creemos que
ambas partes tienen que ser revisadas. Analizamos aho-
ra el problema de las pequefias Comunidades.

Como el problema se ha suscitado ya como impor-
tante, es hora de agradecer a los que desde hace tiempo
y venciendo las criticas e incomprensiones, estan traba-
jando por encontrar los nuevos caminos que tienen que
emprender, quienes comparten su vocacién de servicio
a la Iglesia, siguiendo el espiritu de san Juan de Dios,
unidos en grupos pequenos de trabajo y de mision.

GRUPOS PEQUENOS Y SUS EXIGENCIAS
LA COMUNIDAD COMO HECHO SOCIOLOGICO

La unidn como «signo de los tiempos» frente a todas
las empresas. En todos los niveles del acontecer se
manifiestan los profundos deseos del hombre de vivir
agrupado. Pero estos anhelos vienen marcados siempre
por la bisqueda de situaciones en que el ser y realizarse
como persona, encuentre la posibilidad plena y total.
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Al hombre le da miedo la soledad y busca el apoyo
del otro. Siente miedo frente a tantas formas de agre-
sividad y tiene que pedir defensa.

La juventud se hace especialmente sensible al grupo,
va que frente a su autoafirmacién, necesita salir de si
y abrirse a los demds, para encontrar en relaciones
personales al otro como comparnero, en la tarea de
su propia realizacién y de su mismo sentido en la vida.

Hoy sentimos una necesidad mdas marcada de parti-
cipar. No queremos ser llevados autoritariamente y sin
compartir responsabilidades. También aqui tiene que
funcionar la colegialidad y subsidiaridad en el quehacer
personal y humano (GS 31-32).

Sélo en el grupo pequeno es posible, si se valoran
sus elementos, conseguir una satisfaccion efectiva de
las personales perspectivas.

Revitalizacion de los aspectos comunitarios dentro
de la Iglesia. Senalemos algunos aspectos fundamen-
tales: redescubrimientos de la comunidad de creyentes.
Importancia de las metdforas sobre la Iglesia (rebafio-
templo-Cuerpo de Cristo-pueblo de Dios cf. LG 6-9).
El Bautismo nos une en la misma fe-esperanza-caridad
y quehacer misionero. Nuestra comuin responsabilidad
como sacramento de salvacién para el mundo, que nos
lleva a sentirnos solidarios con todos los hombres (LG,
1, GS 1). Formas concretas de corresponsabilidad: Co-
legialidad Episcopal (LG 18). El Presbiterio (PO 7).
Vida comtin de los religiosos (PC 15). Pastoral de Con-
junto, Comunidades Cristianas de Base.

Formas inexactas de vivir nuestra «vida comiin.
Frente a la bisqueda sincera de realizacién personal,
no podemos llamar comunidad a la simple convivencia.
Ni funcionan nuestras comunidades, cuando no hay in-
tercambio y comunién. Cuando llamamos paz, a la
soledad y a la falta de responsabilidad, sin aceptar el
riesgo de la busqueda porque produce inquietud y
malestar. Necesitamos superar cualquier actitud: Infan-
til (uno piensa y actda por los demds). De temor al
mundo (ajenos a sus problemas). Faltos de preparacién
(religioso-social).

La formacién de los grupos. Varios factores van a
intervenir en las relaciones que se establezcan dentro
del grupo.

Origen de las personas. Cuando provengan de una
sociedad rural en donde los valores, las normas y las
motivaciones se ofrecen sin discusién, con un tnico
principio: siempre se ha hecho asi, con un tnico temor
el qué dirdn. Cuando provengan de una sociedad urba-
na, en que cada uno responde por si, sin influjos ni
control social.

Resulta importante valorar este primer aspecto, para
potenciar lo que ofrece como dado al nuevo miembro
de un futuro grupo pequefio, y no justificar procederes
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que sélo son querer repetir en la nueva forma de vida,
el grupo imaginario en que se educd.

Realizacion prdctica. El ntmero de las personas
en el grupo: exigido por las relaciones interpersonales
(¢5 a 157). No ser homogéneo (ni las mismas edades ni
los mismos quehaceres).

Para nosotros este aspecto serd fundamental. Al dedi-
carnos por vocacién a un quehacer semejante y dentro
del mismo hospital, evitariamos muchos aspectos neu-
roticos (obsesiones, hablar de lo mismo, etc.) si com-
pletdramos nuestra mision abriéndonos a la coopera-
cién parroquial o diocesana en la animacion del campo
de la pastoral de la Salud. La designacién al grupo. No
puede llevarse a cabo por simple mandato. Deben te-
nerse en cuenta las cualidades personales, consulta a los
demds miembros, etc.

Estructura clara que haga posible: una democracia
estructural; teniendo el didlogo como esquema de pro-
ceder; manifestando los fines, pasando del estar juntos
a estar juntos para; mantener unos esquemas de con-
ducta que no opriman las iniciativas y libertad personal.

Exigencias de la Comunidad sobre cada uno de los
miembros. Ausencia de egoismo, hipocresia, descon-
fianza, introversién. Equilibrio sicolégico (opiniones y
prejuicios). Educados para: el trabajo en equipo, la
convivencia, la sinceridad. Entusiasmo en la realizacién
de los fines propuestos. Convivencia en momentos fuer-
tes del dia.

Rasgos de la «pequenia Comunidad». Favorece el
paso del td al nosotros. Consigue la interdependencia
sin minusvaloraciones. Participacién activa de todos los
miembros sin manipulaciones. Espacio para el didlogo.
Favorece el sentido gozoso de pertenencia al grupo.

Roles (papeles o funciones) en la Comunidad pe-
queria. Son grupos con ley, determinada por el obje-
tivo del estar juntos para... La organizacién es sobre
una base democrética con participacién activa de todos
los miembros en las decisiones. Las responsabilidades
se comparten y realizan con autonomia. Se rinde cuen-
tas a la Comunidad de las tareas que se le han encomen-
dado. Las funciones son temporales, en busca de un
mayor rendimiento. No pueden existir favoritismos en
las designaciones. Se trata de personas maduras que
toman una decision.

Rol de lider. Es siempre proclamado por los miem-
bros del grupo, y teniendo muy en cuenta sus posibili-
dades y finalidades,

Su proceder debe ser de no coaccién, mds bien per-
suadiendo: lider no directivo. Debe tener conciencia
dindmica del grupo, sin disociarlo comprandose a algu-
nos, ni menos recurriendo a autoridades exteriores, ni



siquiera a la suya propia. Su ftnica arma, el analisis
conjunto de la situacion.

Querer que funcione una Comunidad, con un Supe-
rior impuesto sobre las personas sin valorar sus nece-
sidades y ritmo de vida, es motivar que la comunidad
se rompa en su cohesién mas profunda.

Tentaciones de la pequena Comunidad. Gheto (so-
mos los mejores, nadie debe quitarnos nuestros valores,
cerrarnos frente a nuestros enemigos). Dispersion. Estar
mejor con los demds. Duplicidad de personalidad. Nadie
puede hablar en contra de lo que hacemos. Falta de
capacidad para escuchar y la reflexién. Las cosas futiles
consumen fiempo, las importantes ni se toman en
cuenta. No escuchar a los miembros mds competentes.
Rutina y lo de siempre. Carecer de creatividad. Cerrarse
en la relacidén con otros grupos.

Definicion de «pequefia Comunidad». Circulo de
personas que permanecen juntas (en momentos funda-
mentales del dia) que buscan un conjunto de intereses
(no un aspecto) suficientemente amplio, que tome la
totalidad de sus vidas. Resumiendo afirmariamos como
elementos de la Comunidad: objetivos comunes; rela-
ciones personales; autoridad y estructura al servicio del
grupo, sin servirse de él.

LA COMUNIDAD
COMO CRISTIANOS REUNIDOS

Los aspectos que sefialamos nacen del funcionamiento
de las personas en un grupo pequeno, pero para noso-
tros hay una molivacién mds profunda para potenciar
estas exigencias: la fraternidad.

Debemos insistir, de todas las maneras, que la comu-
nidad cristiana estd formada por hombres, que se incor-
poran a ella desde sus formas humanas concretas de
sentir y realizar la vida junto a los demés.

Participamos del misterio de Cristo. Gozamos de la
presencia del Senor (Mt. 18, 20). Didlogo desde la fe.
Hermanos en el Senor (Flp. 1, 14). El amor es la norma
suprema (Jn. 13, 35). Con la experiencia de la gratui-
dad de la convocacién, a pesar de que sea imprescin-
dible nuestra cooperacién (Jn. 15, 16).

Rasgos de la Comunidad cristiana. Cf. Hechos, Car-
tas de Pablo, Ev. de Juan, Lumen Gentium. Diversidad
de origen y quehaceres. Escuchan la Palabra de Dios-
creyentes. Bautizados, sacramentalizados. Convertidos,
metanoia. Constantes, perseverantes. Con diversidad de
dones, carismadtica. Unidos a pesar de las diferencias
y tensiones, unidad. Comparten el pan y la vida, euca-
ristizados. Oran juntos, responsabilidad compartida.

Estd jerarquizada, autoridad como servicio a la unidad
y participacién. Crece constantemente, misionera. Ates-
tiguan la Resurreccion, escatoldgica. Gozan de gran
estima, comprometida.

Las Comunidades Cristianas de Base. Surgen como
una necesidad de superar ambientes andénimos y de
soledad. Son grupos de cristianos reunidos para viven-
ciar su fe, comprometerse en la expansién de la misma,
y celebrando su fe en el culto. Es la célula inicial de
la estructuracién eclesial, foco de evangelizacién y ac-
tualmente factor primordial de promocién humana y
desarrollo. Los laicos asumen responsabilidades. Cele-
bran una liturgia doméstica, expresién de su propia
vida. Su fundamento es la teologia del pueblo de Dios.

Las Comunidades Cristianas de Base - Comunidades
Religiosas. Necesidad de aceptar la presencia del Es-
piritu Santo en estos movimientos. Llamada incesante
a una oportunidad que se nos fue a los religiosos al
ceder frente a la instifucion. Recordemos que al haber
sido llamados a seguir mds de cerca a Jesucristo, debe-
mos estimulo en las diversas formas del vivir cristiano
y creadores de formas nuevas. La incorporacién de
religiosos-religiosas en otras Comunidades de Base ha
dado buen resultado: mayor entusiasmo; valores huma-
nos descubiertos; enriquecimiento de las propias Co-
munidades; se valora mas el propio espiritu y voca-
cién.

EN COMUNIDAD
PARA SERVIR A LOS ENFERMOS

Todo ordenado al ministerio a que nos consagramos
«ajusten convenientemente sus observancias y précticas
con los requisitos del apostolado a que se consagran»
(PC 8).

Una vida comiin que potencie a cada uno de los
miembros para la misién «de ella emana una gran fuer-
za apostdlica» (PC 15).

Las observancias: horarios, tiempos libres, rezos, etc.,
«acomodados a los requisitos del grupo».

Aqui provendria la explicacién concreta de cémo
hacer précticas las consecuencias que se derivan de
nuestra condicién de religiosos, que vivimos en grupos
pequenos.

Suponemos también, que se han superado todos los
subterfugios por los que tantas veces nuestras Comuni-
dades se han servido de los enfermos, mientras deciamos
servirles.

De igual manera que en sus trabajos cada uno se
siente bien ubicado, porque realiza tareas que se le
acomodan, y porque las lleva a cabo desde la compe-
tencia que exigen.
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Incorporados a la comunidad hospitalaria. En soli-
daridad. Coordinacién. Creatividad de nuevas maneras
de servir mejor a los enfermos. Superando los méviles
materialistas, humanizando el ambiente. Sin privilegios
(horarios, dias libres, etc.).

RASGOS DE UNA «COMUNIDAD PEQUENA»
QUE TRABAJA EN EL CAMPO DE LA SALUD

Incorporados a la Iglesia. «Unidos especialmente a
la Iglesia y consagrados a ella» (LG 44).

Expresan la dimension escatoldgica de la Iglesia.
«La unidad de los hermanos pone de manifiesto el adve-
nimiento de Cristo y de ella emana una gran fuerza
apostdlica» (PC). Inspiran esperanza.

Tratan de realizar la verdadera «koinonia-comunion
en la caridad. Se rompen barreras estructurales. El
animador del grupo no es impuesto desde arriba, sino
descuhierto desde la base.

Viviendo pobremente, hondamente preocupados por
los pobres y sintiéndose enviados a evangelizar. Los
marginados, los opresores, los que viven en la injusticia,
los fariseos en todas sus formas, los ciegos a todas las
verdades, etc. (Mt. 11, 4-6).

Se reconocen y valoran los carismas personales. En-
tusiasmados irradian confianza. Se posibilita un queha-
cer misionero al margen del trabajo hospitalario, siempre
relacionados con la pastoral de salud.

Didlogo sincero que lleva a revisar su proceder. En-
tre los miembros de la Comunidad. Con los demds tra-
bajadores del Hospital. Con los cristianos (pastoral de
conjunto).

Comunidades abiertas. Se aceptan los seglares a
convivir el mismo espiritu. Se dialoga con el mundo sin
temores (radio, TV, prensa, revistas, etc.).

Se han roto las barreras de: Convento (ahora casa o
residencia de los hermanos). Clausura (nada reservado
o privado. Es la casa de cuantos se acercan. Sélo hay
momentos de silencio y reflexién que el grupo se im-
pone). Sin aislamientos indtiles.

Son comunidades netamente evangélicas. En la re-
flexi6n, en la oracién. La Eucaristfa fuente y culmen de
su actuacién. Actualizada constantemente: charlas, lec-
turas, etc.

Exigencias para pertenecer. No basta el ser manda-
do. Los miembros deben aceptar y dialogar.
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ALGUNOS ASPECTOS DE LA VIDA COMUN
EN LOS GRUPOS PEQUENOS

Nada decimos de su presencia en el trabajo-hospital.
Su incorporacion se hace desde la competencia técnica,
unidos al resto de trabajadores y en accién conjunta,
con cuantos intervienen en el campo de la salud.

Por ofra parte, cada pequena comunidad, deberd or-
ganizarse su propio horario de acuerdo con el trabajo
y tareas de los miembros. Las circunstancias se impo-
nen.

Ofrecemos algunos aspectos que pudieran servir de
orientacion:

Servicio de autoridad. No se justifica el que esté
liberado de un trabajo dentro del Hospital. Debe apa-
recer bien clara la distincién entre superior de la Co-
munidad, y tareas en el hospital. No es més ni mejor,
el elegido. Debe mostrar su dimensién de animacién
cristiana. Porque vieron en él mas fe, esperanza, caridad
para animar y estimular a los hermanos, lo han consi-
derado como Hermano Mayor. Hace a Dios presente
en el estimulo a la fidelidad del carisma vocacional,
que debe realizarse en la unidad de los hermanos. Su
designacién no puede hacerse sin tener en cuenta las
proposiciones de los hermanos.

Vida de oracién. Imprescindible la oracién y el es-
piritu de oracion. Importante realizarla en una forma
doméstica.

Celebracién de la Eucaristia. Ubicar el lugar que
exprese mejor la comunién y familiaridad. En torno al
altar o mesa. Hora més adecuada. Preparacién previa la
vispera. Participacién activa: acto penitencial, homilia
dialogada, preces, acciones de gracias concretas, etc.
Ritmo de celebracion: ¢diariamente?

Liturgia de las Horas. Composicién espontdnea al
ritmo del tiempo litdargico. Participacién activa. Laudes,
visperas en comun. Completas en privado.

Meditacidn, rosario, lectura. Privado.

Comidas. Coincidir todos al menos al almuerzo o
cena. Simplificar el proceder por autoservicio. No lec-

tura, ni recuerdo de difuntos (éste podria hacerse en la
Oracién de la mafiana).

Tiempo de ocio en comiin. Tener varios dias en la
semana algunos momentos para compartir el ocio: TV,
lectura, conversacidn.

Revisiones de vida. Puesta en comtn desde el Evan-
gelio: vida y actuaciones apostélicas. Actos penitencia-
les en los tiempos littirgicos fuertes. Puesta en comtn



de la situacién econémica de los bienes comunitarios y
del hospital cuando es nuestro. Informacién de las per-
sonas o entidades que se relacionan con nuestras obras.

Organizar el horario de la tarde que nos facilite par-
ticipar en quehaceres parroquiales-diocesanos de anima-
cién de grupos cristianos que se hagan presentes en el
mundo de los enfermos. Nuestra presencia en paises
extranjeros como misioneros del Reino, cuando las nece-
sidades religiosas son tan grandes, ¢(queda justificada
por el solo hecho de trabajar en un Hospital con enfer-
mos? ¢No vemos a laicos que sin tener un compromiso
eclesial de disponibilidad tan grande como el nuestro,
trabajan y cooperan con los sacerdotes, didconos, obis-
pos, ademds de trabajar para subsistir?

La vida ordinaria tiene mil detalles mas, que sdlo
el buen espiritu de quienes estdn comprometidos con
los demds en lograr su personal realizacién, hard que
se lleven a efecto conforme a las exigencias de su vivir
en comdn, que los potencia a un mejor servicio a los
enfermos.

La tarea fundamental para el logro de una adecua-
cién madura a nuestras situaciones concretas de grupos
pequefios, corresponde especialmente a quienes tienen
sobre si la responsabilidad educadora de los hermanos,
que pronto formardn parte de estas reducidas Comuni-
dades. Ellos como Profetas, no sélo tienen que educar
para la realidad presente, signo para un modo de trabajo
y vida que se ven como muy distintos.

Los que recibimos otros criterios, podremos adaptar
nuestra vida a las nuevas exigencias y tratar de coope-
rar a las inquietudes y nuevas formas de vida que se
imprimen sobre nosotros.
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Temas de divulgacion médica

¢QUE SIGNIFICA LA RONQUERA?

¢QUE ES LA RONQUERA?

La voz, estd constituida por una triada, es decir, por
lo que llamamos el tono, la intensidad y el volumen.
Cuando esta se altera, o sea, al bajar el tono, hay poco
volumen, la calidad es mala y a esto se le denomina
ronquera.

EN MATERIA DE ALTERACIONES DE LA VOZ,
(SOLO EXISTE LA RONQUERA?

No. Hay que distinguir entre alteraciones de la voz y
las del lenguaje. Como alteraciones de la voz entendemos
aquellas que se producen a nivel del érgano que produce
la voz; o sea la laringe.

Como alteraciones del lenguaje, aquellas que se produ-
cen por lesiones en el sistema nervioso central con integri-
dad del 6rgano fonador. Este es el caso de las llamadas
disartrias, dislalias..,

TODOS SABEMOS LO QUE ES LA VOZ,
PERO (COMO SE FORMA?

La laringe situada a nivel de la entrada del arbol tra-
queobronquial podriamos definirla como un anillo més
de la trdquea, pero algo modificado, tiene tres funciones
especificas: funcién respiratoria, esfinteriana y fonatoria.
La laringe emplazada en el extremo proximal del érhol
respiratorio, posee unos elementos llamados cuerdas vocales
que son capaces de abrir o cerrar dicho aparato respirato-
rio. Asi cuando se desee la entrada de aire en su interior,
se van a abrir y cuando se cierran, se evita que salga el
aire o que penetre un cuerpo extrafo,
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La voz se origina cuando el aire procedente de los
pulmones sale a través de las cuerdas vocales que estan
semicerradas. Este tono o sonido, serd ulteriormente mo-
delado por las cavidades oro-naso-faringea que le dardn
un matiz especial quedando elaborada la palabra.

¢QUE IMPORTANCIA TIENEN
LOS CAMBIOS DE VOZ?

Desde mucha a ninguna. Es decir puede tratarse sim-
plemente de las consecuencias de un simple resfriado o
bien ser la sefal de alerta de que existe un cancer en
la laringe, sin olvidar el resto de la patogenia del 6rgano.
Vamos a pasar revista a la misma.

Hay que distinguir dos tipos de ronquera: Psiquica y
Orgédnica.

Entendemos por ronquera psiquica, aquella que presen-
tan ciertos enfermos histéricos o con procesos mentales,
en los que la ronquera es voluntaria o fingida por motivos
determinados, estos casos a veces son dificiles de descubrir,
de todas maneras siempre se acaba por detectarlos.

La ronquera orgénica tiene varias causas:

a) Laringitis agudas. Las irritaciones, el uso excesivo
o inadecuado de la voz, las infecciones y los pequefos
traumatismos son sus causas mdés frecuentes. Estdn espe-
cialmente condicionadas a ciertas profesiones, como maes-
tros, sacerdotes, oradores, vendedores, cantantes, etc., por-
que en todas ellas puede forzarse indebidamente la voz.
Asi, si la infeccién o el exceso son las tinicas causas,
la ronquera serd solamente un sintoma secundario.

b) Laringitis crénicas. El sintoma principal es la ron-
quera que dura varias semanas o meses mientras se man-
tenga la causa que la produce. El alcoholismo puede con-
tribuir a ello, debido principalmente a que los alcohélicos




crénicos tienen tendencia a abusar de su voz y ademds a
fumar en exceso. Méds que laringitis crdnica, deberia lla-
marse laringitis irritativa ya que la causa principal es una
irritacién y no una inflamacion. Por ello no es raro y hay
que recordar que frente a una ronquera de varias semanas
de duracién el médico especialista debe examinar las vias
nasales o ¢l aparato respiratorio en su totalidad, en busca
de una sinusitis, rinitis o la patologia del drbol traqueo-
pulmonar.

Hay ademads, enfermedades especificas, como son, lupus,
sifilis, tuberctiosis también responsables.

Este tipo de ronquera tiene caracteristicas tipicas, ser de
larga duracién rara vez dolorosa y mds acentuada por
las maiianas.

¢) Tumores benignos.

Pdélipos vocales, Suelen fijarse en el tercio medio de
la cuerda vocal, donde tiene lugar la vibracién para los
tonos mds agudos de elevada frecuencia. Obligan a un
constante carraspeo con la finalidad de aclarar la voz,
llegando a veces a producirse una pérdida de la voz
casi total. Algunos pélipos tienen un pediculo tan largo
que en determinados momentos permite que la situacién
del pélipo quede por debajo, por encima o entre ambas
cuerdas vocales, siendo la ronquera del paciente de caréc-
ter intermitente.

Nddulos vocales. Constituyen verdaderas reacciones in-
flamatorias por el abuso de los tonos elevados. Se loca-
lizan en el tercio anterior de las cuerdas vocales y son
conocidos vulgarmente como nddulos de los cantantes o
de los nifios gritones.

La ronquera alcanza su maxima intensidad al final del
dia, momento en que la voz alcanza el umbral de fatiga.

Papilomas. Son formaciones de aspecto verrugoso y
coloracién blanquecina situados sobre las cuerdas vocales
verdaderas o sobre la mucosa. Muy frecuentes en la in-
fancia.

Leucoplasias. Lesiones limites con los precdnceres, que
pueden degenerar algunas veces.

d) Tumores malignos. Se trata, en la mayoria de
casos, de carcinomas epidermoides que afectan casi siem-
pre al sexo masculino y con mayor incidencia en los
fumadores. Hoy en dia y debido a que la mujer realiza
una serie de habitos semejantes al varén han aumentado
esta enfermedad en ellas. La localizacién del mismo dentro
de la laringe, varia, siendo variables las manifestaciones
que pueden presentarse. Una disfonia con una duracién
superior a las dos o tres semanas debe intrigar al enfermo
y obligar al médico a descartar cualquier lesién intrala-
ringea.

e) Problemas generales. Como las anomalfas de tipo
endocrino, neuroldgicas cardiovasculares...

Asi, una causa relativamente frecuente se produce en
mujeres por ¢l uso de anticonceptivos orales. Estos aumen-
tan el nivel de andrégenos, lo que explica la ronquera
prolongada. Este tipo de voz, mds ronca o si se quiere
més varonil, no es danina y suele ser leve e intermitente.
Es conveniente vigilarla por si aparecen modificaciones
en la laringe.

f) Pardlisis de las cuerdas vocales. Que pueden afectar
a una o ambas. Pueden ser consecutivas a:

Lesiones de los nervios que transmiten los impulsos
nerviosos de los mtsculos de las cuerdas vocales. Ya sean
traumdticas, quirtrgicas, médicas o como consecuencia de

tumores existentes a lo largo de su trayecto. Lesiones de
las articulaciones de los cartilagos laringeos. Lesiones de
los musculos laringeos.

¢ES FACIL EL EXAMEN
DE LAS CUERDAS VOCALES?

Se lo debemos al cantante espafiol Manuel Garcia quien
en el afio 1854, con el fin de visualizar sus cuerdas voca-
les y provisto de un espejillo de dentista consiguié verlas.
Esta técnica que como se ve es relativamente fécil y nada
peligrosa es conocida como técnica de la laringoscopia
indirecta. Para la misma finalidad existe la técnica de la
laringoscopia directa, en la que mediante un tubo rigido
introducido por la boca, previa anestesia, que nosotros
preferimos sea general, es posible examinar las cuerdas
vocales, incluso a través de un microscopio operatorio.

A la vez, podemos también realizar el estudio radio-
grafico de la laringe, por tomografia, laringografia y
xerografia.

(CUAL ES EL TRATAMIENTO?

Podriamos hablar de tres tipos de tratamiento: médico,
quirdrgico y rehabilitador, aplicable segln los casos.

Médico. Cuando exista simplemente una inflamacion
laringea, bastard con la terapéutica médica, el reposo
vocal, la abstencién del tabaco y alcohol y las inhalaciones
de vapor de agua.

Quirtirgico. Desde la ablacién de los pequefios p6lipos
de cuerda vocal a la cirugia del céncer laringeo, en la
actualidad muy bien sistematizada.

Rehabilitacion fonidtrica. Para aquellos casos en que
la causa principal es un mal uso de la misma.

CUATRO CONSEJOS

Primero. Que en todo paciente con una ronquera que
dure mas de tres semanas se debe practicar un examen
laringeo detallado. Ya que ello puede revelar un cancer
laringeo con toda precision y todavia en su fase inicial,
y piensen que hoy en dia, los canceres laringeos descu-
biertos precozmente tienen un porcentaje muy elevado de
curaciones totales, con un minimo de mutilacién.

Segundo. Que el llamado reposo de voz significa abste-
nerse de hablar, de fumar, de ingerir bebidas alcohdlicas
y comidas excesivamente calientes. Aun el propio cuchi-
cheo de la voz traumatiza las cuerdas vocales, por lo que
el mejor consejo es el silencio total, comuniciandose el
paciente mediante la escritura.

Tercero. Aun a pesar de todo, las inhalaciones prac-
ticadas desde antiguo siguen siendo de gran utilidad. El
vapor de la olla, al que se le puede afadir alguna hoja
de eucalipto come aromatizante resulta muy beneficioso
para la cura de laringe.

Cuarto. Que la ronquera no es el tnico sintoma del
cancer de la laringe, por lo que no siempre serd el signo
revelador de esta terrible enfermedad.

PEDRO CLAROS

Doctor en Medicina y Cirugia
Especialista en Otorrinolaringologia.
Hospital San Juan de Dios. Barcelona
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EL LUGAR DEL VOLUNTARIADO
EN LA TERAPIA DEL ENFERMO HOSPITALIZADO

Ante todo deseo daros las gracias por vuestra amable
invitacién que por una parte me permite llevaros las
experiencias de la fundacién Claude Pompidou, respecto
al voluntariado de hospital que me interesa en gran ma-
nera y, por otra, en un plano estrictamente personal, me
da la alegria de estar en Roma por primera vez en mi
vida.

Antes de hablaros del voluntariado quisiera deciros dos
palabras sobre la Fondation Claude Pompidou.

Esta fundacién se remonta al afio 1970 y fue creada por
la senora Pompidou (entonces esposa del Presidente de
la Reptblica Francesa) segin la adicién por la cual la
esposa del Presidente une su nombre a una obra social.
La sefiora Pompidou, hija y madre de médico, quiso unir
su nombre a una obra que se desarrolla segiin tres lineas
de asistencia:

— a los ancianos;
— a los minusvalidos;
— a los enfermos.

Actualmente el voluntariado a los enfermos dispone
de 400 voluntarios divididos entre 10 hospitales (20 de-
partamentos) de la ciudad y 4 en provincias, lo que repre-
senta 2.500 6 3.000 enfermos. El voluntariado tiene lugar
en los hospitales de la asistencia piiblica.

Por lo poco que he oido, no creo que vuestra situacion
hospitalaria sea mejor que la de Francia.

Preguntémonos rdpidamente el porqué de esta deshu-
manizacién de los hospitales.

Trataré de contestar por lo que se refiere a Paris y a
Francia. Creo que existen dos series de causas:

1) De orden material.
2) De orden psicoldgico.

1) Una razén fundamental es la escasez de personal
de asistencia, las grandes cargas de trabajo, la prioridad
que debe darse a los cuidados.

Por otra parte los distintos equipos de la manana, de
la tarde y de la noche, tienen pocos contactos, y quizés
hay también falta de contactos entre médicos y personal.
¢Quizds podria atribuirse en este aspecto una cierta res-
ponsabilidad a los médicos?

2) Falta de preparacién psicoldgica de los médicos y
personal de asistencia.

El enfermo es considerado como un cuerpo.

Quizds existen malas relaciones entre equipos de perso-
nal o entre personal y enfermo.

Quizds estas actitudes son una forma de autodefensa del
personal hospitalario contra la angustia, es un mecanismo
de defensa contra los problemas del ambiente, y a menudo
en ciertos sectores (cancerosos, efc..) es una forma de
fuga.

Las condiciones materiales de los enfermos son sin duda
importantes, pero mucho menos que las afectivas (mo-
rales).
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El slogan de que basta a veces repintar las salas para
enderezar la moral no es suficiente.

El voluntariado de la Fondation Claude Pompidou em-
pezd en 1971 en dos secciones:

— Gastroenterologia en el Hospital «La Pitié-Lariboi-
siérex».
— Neurologia en el Hospital Beaujon.

Este dltimo es muy viejo y se encuenira en un barrio
socialmente problemitico, mientras que en la Pitié (mucho
mas moderno) se trataba de una seccién nueva.

Nos preguntamos en cudl de los dos ambientes serfa-
mos mds ttiles, pero nos dimos cuenta de que la demanda
es igual en cualquier tipo de hospital.

Empezamos con 30 voluntarios, haciendo siempre una
seccion a la vez (nunca invasiones en masa de volunta-
rios) iniciando nuestra actividad tnicamente a peticién del
jefe del departamento.

Sin embargo antes de empezar tuyimos algunas conver-
saciones con las diversas categorias de personal implicado
(explicacién de nuestro trabajo, etc.).

Basta una sola reaccién negativa para no empezar. De-
bemos trabajar de acuerdo con el personal (hospitalario, de
otro modo es un trabajo inditil).

Nuestra presencia es diaria con equipos de dos volunta-
rios, pero seglin la importancia del departamento hay 2-4-6
personas entre las 12 y las 15, las 16 6 16,30 y las 19 6
19,30. Los equipos se suceden cada dia, de lunes a viernes,
y cuando es posible, aseguramos también una presencia el
sdbado y el domingo. El compromiso es de tres horas por
semana (en una vez) por un afio con periodos de vacacio-
nes), pero fres ausencias no justificadas conducen a la ex-
clusién del voluntariado.

Existfa en Francia una opinién negativa sobre el volun-
tariado debido a formas de intervencién con un concepto
caritativo (actividad veleidosa ejercida cuando se disponia
de tiempo libre, como algo en que ocuparse) reservado a
un cierto ambiente social. Esta forma de asistencia era
rechazada en conjunto y vista con hostilidad por el per-
sonal.

Ahora tenemos un nuevo estilo de voluntariado y reclu-
tamiento para atender a las diversas necesidades de los
enfermos: africanos, trabajadores, etc. Mientras que anti-
guamente el voluntariado estaba (o parecia) reservado para
un ambiente determinado, hoy en dia tenemos una gran
representacion de trabajadores, empleados, a veces también
operarios. Yo diria que las personas que trabajan repre-
sentan los 2/3 de nuestros efectivos y vemos que esto
es muy Gtil para que pueda existiv un didlogo con todos
los enfermos.

Hemos querido diferenciarnos:

1. Distinguirnos por la seriedad de nuestro compromiso
y con la variedad del reclutamiento abierto a cualquier



ambiente social, a todas las religiones y a todas las razas
(reclutamiento reciente de africanos).

2. Nos hemos impuesto respetar las condiciones de
trabajo del personal hospitalario deslindando claramente
el campo de nuestra actividad (sin competir con el del
personal entre el cual se presentan a menudo problemas
salariales) con absoluto respeto para los compromisos pro-
fesionales.

Los equipos en servicio diario para departamentos de
100 enfermos son de 25 a 30 personas.

En el Hotel-Dieu trabajamos en 5 departamentos con
100 voluntarias.

EL VOLUNTARIADO

1. En un trabajo de relacién, de encuentros, de dispo-
nibilidad absoluta. Puede ocurrir que se pase todo el
tiempo con una persona que tenga necesidad de asistencia.
Importa s6lo que sea mencionado en el «libro de a bordo»,
para informar al equipo que sirve. Anticipo que dicho
libro hace de hilo conductor para unir el trabajo de los
equipos que se suceden y permite a las responsables seguir
la marcha del trabajo y la fidelidad al compromiso. El
trabajo es un trabajo de escucha, respetuoso y atento, calu-
roso (no indiscreto) dispuesto a acoger la peticién del
enfermo y a tratar de responder a la misma.

2. Es una ayuda material: encargos, cartas, llamadas
telefonicas, etc.

3. Puede ser una ayuda al personal hospitalario; a
veces ayudamos en los trabajos auxiliares, por ejemplo,
distribucién de las comidas, a peticién del personal de
asistencia (sin esta peticién ni siquiera tocamos una ban-
deja) o bien ayudamos a quien no puede o no quiere
comer (por ejemplo en oftalmologia donde a menudo el
personal no consigue ayudar a todos).

Asi hemos intentado definir las tareas del voluntariado.

Para cada departamento hay una persona responsable
que colabora directamente con la enfermera-jefe.

De vez en cuando reunimos tanto a las responsables
como a las voluntarias en seminarios de desarrollo (con-
ferencias, mesas redondas, etc.).

A veces hemos tenido problemas con el personal hospi-
talario desde el punto de vista politico o sindical.

Se decia que:

1. Haciamos la competencia en asumir la responsa-
bilidad.

2. Contribuiamos a disimular las carencias organiza-
tivas.

3. Asumiamos las partes mds interesantes del trabajo
dejando el mas dificil al personal.

4. Eramos un obstdculo para la relacion entre el per-
sonal y los enfermos.

Dejamos correr las criticas politicas, rechazamos las
etiquetas; lo que a nosotros nos interesa es el ser humano.

He aqui un resumen de la organizacion:

Empezamos nuestra actividad en una seccidon a peticion

del jefe y escogemos entre los voluntarios las personas mas
adecuadas para el tipo de servicio.

Como ya hemos indicado, en cada seccién hay un libro
registro donde constan las llegadas y salidas del volunta-
riado, indicacién de su trabajo. mencién especial respecto
a determinados enfermos. No enframos nunca en compe-
tencia con los servicios sociales (asistente social) aunque
a veces podemos servir de mediacién entre el enfermo y
el servicio social.

El voluntariado estd abierto para todos (ambiente, reli-
gion, sexo, raza). Tratamos de reclutar con ayuda de la
prensa, radio y televisién, pero no es facil; no es una
actividad que constituya noticia (actualidad). De vez en
cuando hacemos articulos, conferencias, siempre con el
objeto de sensibilizar a la opinién ptblica hacia el pro-
blema.

En este momento nos ayuda la politica del Gobierno
que tiende a sensibilizar también a la opinién politica
sobre la importancia del Voluntariado, sobre la necesidad
de intervenir en el plano colectivo para conseguir una
sociedad mas humana.

Hemos tenido dificultades, por ejemplo letreros contra
nosotras como los de «seforitas vuelvan a hacer punto
de media»..., hoy somos méas de 400 voluntarios en 20 sec-
ciones y 4 en provincias, muy bien acogidos.

El planteamiento es siempre el mismo pero el trabajo
puede presentar aspectos diversos, por ejemplo en los
departamentos de gerontologia o asilos de ancianos (ani-
macion-iniciativas).

Volviendo al reclutamiento tratamos de escoger bien a
los voluntarios, no segtin etiquetas sino considerando fac-
tores de equilibrio personal, de apertura, de carga huma-
na, cualidades de dinamismo, afectivas, de preocupacién
en el plano humano. Deben ser personas abiertas para
ofrecer ejemplos de inmejorables cualidades de relacidn,
también entre enfermos y personal hospitalario a fin de
reducir el aislamiento del enfermo. A veces la visita puede
ser también sélo una toma de contacto con el personal;
el tiempo que se emplee en ello es también muy prove-
choso. Es importante tener el cuadro de sus compromisos,
de sus responsabilidades, toda esta preparacidn es siempre
beneficio del enfermo; cuanto més el voluntariado tome
conciencia de los problemas tanto del enfermo como del
personal (condiciones de trabajo, etc.) mds eficaz serd su
trabajo. A menudo estos encuentros provocan en los indi-
viduos un cambio... jrevolucionario!

Cuanto més se difunde la conviccién de que los enfer-
mos son ante todo seres humanos, con todas las necesi-
dades afectivas y psicolégicas de los hombres, con nece-
sidad de ayuda, de atencidén, de amor, mds eficaces somos.
El voluntariado debe ser portador de fe, de esperanza
(también en lo que hace).

Los voluntarios serdn més eficaces a medida que los
jefes de seccidn sean conscientes de los problemas y soli-
citen su presencia.

El enfermo es un ser completo que sufre con la tota-
lidad de sus prerrogativas y de sus necesidades, es una
persona, que sufre y es una persona que tiene necesidad
de ser curada, asistida, amada.

C. MAITRE DU CHAMBON

Religiose Ospedaliere
Tradujo: ALICIA FRANICEVICH
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TORONTO 1976

PARTICIPACION DE GUATEMALA
EN LA PARAOLIMPIADA

A rafz del terremoto que esta ciudad tuvo que soportar,
las actividades programadas por el comité de deportes de
lisiados, bajo la direccién del doctor Mario Luna de Flo-
ran, sufrieron significativos cambios; fue asi como se cam-
bi6 la fecha de realizacién de los primeros «Juegos Nacio-
nales de Lisiados», habiéndose trasladado de febrero para
el mes de julio de 1976.

Fueron estos juegos una gran experiencia en la vida de
todos los lisiados que por vez primera participaron en una
justa deportiva de esta naturaleza.

Se tomaron las mejores marcas para integrar la selec-
cién de atletas que viajaria a Toronto, Canadd. Asi queda
formado por 11 atletas y 6 oficiales dispuestos a dedicar
tiempo y esfuerzos para entrenar y mejorar sus marcas
venciendo todo obstdculo que se presentara.

Muy pronto la maxima entidad deportiva del pais (Con-
federaciéon Deportiva Auténoma) presta su concurso pro-
porcionando instalaciones y transporte para los entrena-
mientos.

Ya estamos en el dia primero de agosto, fecha de par-
tida para Toronto a los Juegos Olimpicos programados del
4 al 11 de agosto.

En nuestra delegacién participaron 2 amputados y 9
parapléjicos. Habiendo competido en las disciplinas si-
guientes: natacion, tenis de mesa, arqueria para novatos,
datchery, levantamiento de pesas categorfas pluma ligero y
categoria pluma.

Los resultados fueron satisfactorios ya que a pesar de
contar con desventajas como poca preparacién y falta de
equipo técnico adecuado, logramos ocupar puestos que nos
llenan de orgullo y satisfaccién.
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La mayor de las satisfacciones la constituye el siguiente
relato: La arena de Centennial Park en Etobicoke, se
encontraba completamente llena, y no era para menos ya
que se trataba de la final de uno de los eventos mas
populares y emocionantes, levantamiento de pesas, deporte
en el cual se pone de manifiesto la capacidad del mdsculo
bien entrenado, que hace hombres fuertes con facilidad
de levantar tres veces su propio peso corporal.

El pablico bullicioso, los atletas participantes impacien-
tes e inquietos por demostrar al mundo esa fuerza fisica
que proviene de un espiritu igualmente fuerte.

Ha finalizado la competicién de la categoria pluma lige-
ro en la que han sido derrotados dos de nuestros atletas
quienes han tenido que conformarse con la satisfaccién
que deja el haber participado en un torneo de tal natu-
raleza.

Pero todavia queda una carta por jugar para Guatemala.
Uno de sus atletas luciendo su uniforme azul y blanco,
se encuentra alld en el drea de calentamiento. Se trata de
José Rolando De Ledn, el Chenquito como carifiosamente
le decimos; un joven sencillo de un corazén noble, de
apenas 1,58 metros de estatura y con un peso corporal
de 55,1 kilos, a quien cuando nifio le atacara el més cruel
enemigo de la nifiez como lo es la poliomielitis, dejando
sus huellas en una de sus piernas teniendo que valerse
de un aparato para caminar; y de quien entre sus anéc-
dotas personales figuran tres intentos de suicidio cuando
adolescente, al verse fisicamente lisiado, y que no fue sino
por el deporte de los Fierros, que deseché aquellos pensa-
mientos negativos.

Ahora lo vemos en la Paraolimpiada 76 a nivel mundial.
Es su turno y ha dicho a su entrenador que pida la barra
cargada con un peso de 140 kilos para su primer levanta-
miento y lo logra. Viene el segundo levantamiento para
el que pide la barra con 150 kilos, los que logra levantar,
recibiendo la ovacién del puablico presente. Ya sélo tiene
un intento més con el cual tiene que disputarse ante




cuatro atletas cualquiera de los lugares de honor. El pano-
rama se ve dificil ya que parece ser que el primer lugar
se lo ha asegurado el europeo Benny Nilsson quien ya
levanté los 170 kilos. Asi pues José Rolando pidié la
barra con 157,5 kilos pero esta vez la barra subid incli-
nada, lo que basté para que los jueces declararan como
anulado el levantamiento por lo que tuvo que conformarse
con un glorioso tercer lugar medalla de bronce mundial
con una marca de 150 kilos imponiendo un nuevo récord
Panamericano en la categoria pluma.

Esta es la mayor satisfaccion para la delegacion chapina
y para Guatemala entera.

Hoy més que nunca esta patria necesita del deporte
entre los lisiados de todo tipo, edad y sexo, que ambulan
por las calles sin rumbo fijo otros se abandonan en sus
hogares no queriendo saber de nada.

Hemos aprendido mucho, hemos adquirido experiencias
que queremos compartir especialmente con los lisiados,
que estamos seguros obtendran beneficio de esto. Sola-
mente ayudennos a hacerlo.

Fr. SAMUEL VELASQUEZ R.
Entrenador de Deporte de Lisiados. Guatemala,

BARCELONA

ESCUELA DE ATS
CICLO DE CONFERENCIAS
FEBRERO

Dia 7, lunes, a las 19 horas. La profesion de enfermeria,
hoy. Por dofa Elvira Guilera Soler, Gerente del Hospital
Oncolégico de Barcelona.

Dia 14, lunes, a las 19 horas. La Seguridad Social en el
mundo y en Espaiia. Por don Ignacio Aragé Mitjans, Di-
rector cientifico de la revista «Estudios sobre hospitales».

Dia 21, lunes, a las 19 horas. Lineas evolutivas de la
asistencia hospitalaria en la actualidad. Por don Francisco
Sola Pagola, Secretario de la Oficina Técnica de Planifi-
cacién y Coordinacion Hospitalaria.

Dia 28, lunes, a las 19 horas. Evaluacién y promocion
de la calidad hospitalaria. Por don Francisco Sola Pagola.

MARrzO

Dia 7, lunes, a las 19 horas. Derecho a la salud. Por
don Jestis M. De Miguel, Profesor de Sociologia. Univer-
sidad Auténoma.

Dia 14, lunes, a las 19 horas. Problemadtica de la Sanidad
Espariola. Por don Augusto Salazar Palau, Presidente de
la Asociacién para el Desarrollo Hospitalario de Cataluna
y Baleares.

Dia 21, lunes, a las 19 horas. Reforma Sanitaria. Por
don Ramén Vilella Figueras, Abogado. Gerente del Hospi-
tal Psiquiatrico de Reus.

Dia 28, lunes, a las 19 horas. Economia y Administracion
Hospitalaria. Por don Juan Luis Alabern Carne, Adminis-
trador del Hospital San Juan de Dios.

ABRIL

Dia 18, lunes, a las 19 horas. Asistencia Sanitaria no
urbana. Por don Pascual Giner Soria, Médico Jefe Adjunto
de Pediatria de San Juan de Dios.

Dia 25, lunes, a las 19 horas. Responsabilidad profesio-
nal de los ATS. Por don Amado Palou Sanromd, Director
de la Escuela de ATS de San Juan de Dios.

Mayo

Dia 2, lunes, a las 19 horas. Afeismo y creencias religio-
sas ante la muerte. Por don José M.* Via Tartarull, Pro-
fesor de la Facultad de Teologia. Universidad de Barcelona.

IV CURSO DE ENFERMERIA
Terapéutica farmacologica en enfermeria

Marzo

Dia 3. jueves. El servicio de farmacia y su conexion con
el servicio de enfermeria. D. Angel Manuel Borrego Dionis,
Jefe del Servicio Farmacéutico del Hospital San Juan de
Dios. Importancia de la formacion farmacoldgica del ATS.
D. Joaquin Bonal de Falgas, Presidente de la Asociacién
Nacional de Farmacéuticos de Hospitales. Jefe del Servicio
Farmacéutico del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo.
Cdlculo matemdtico elemental aplicado a la enfermeria y
dosificacion I. D. Isaias Salagre Carnero, Jefe del Servicio
Farmacéutico del Hospital de la Cruz Roja. Cdlculo mate-
madtico elemental aplicado a la enfermeria y dosificacion I1I.
D. Isaias Salagre Carnero. Importancia de una distribucion
racional de medicamentos. Sistemas de distribucion. D. José
M.* Suné Arbussa, Catedratico de la Facultad de Farmacia
de la Universidad. Jefe del Servicio Farmacéutico de la
Residencia de la Seguridad Social Francisco Franco.

Dia 4, viernes. Sistema de distribucién por dosis unita-
rias. D. Luis Triquell Sabaté, Jefe del Servicio Farmacéu-
tico del Hospital General de Granollers. Valor terapéutico
de la alimentacion y su posible interaccion con la tera-
péutica medicamentosa. D. Amado Palou Sanroma, Jefe
de Seccién de Endocrinologia Pedidirica del Hospital San
Juan de Dios. Peculiaridades de la medicacion en pediatria.
D. Joaquin Plaza Montero, Director Médico del Hospital
San Juan de Dios. Infoxicaciones medicamentosas y su
especial importancia en pediatria. D.* Concepcién Barroso
Pérez, Jefe del Servicio Farmacéutico de la Residencia de
la Seguridad Social Francisco Franco. El centro de infor-
macion de medicamentos y su importancia para el per-
sonal de enfermeria. D. José Suné Arbussa.

Dia 5, sabado. La preparacion y administracion de mez-
clas intravenosas y soluciones de alimentacion parenteral.
D.* M. Antonia Rafart Font y D.* M.® del Carmen Fabre-
ga Bosacoma, Farmacéuticos Residentes del Servicio de
Farmacia del Hospital San Juan de Dios. Aspectos éticos
en las aplicaciones farmacoldgicas. D. Gabino Gorostieta
Ilundain, Licenciado en Teologia. Capelldn del Hospital
San Juan de Dios. Seminario - Mesa redonda. Profesores
del curso. Clausura del curso. Entrega de diplomas.

V CURSO DE ENFERMERIA
La clinica y el laboratorio en enfermeria

ABRIL

Dia 21, jueves. Recogida de orina y sus determinaciones.
D. Pilar Rabat Oliva, Bidloga. Hemocultivo, urinicultivo,
coprocultivo, LCR. D Teresa Juncosa Morros, Bidloga.
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Epidemiologia y esterilizacion. D. Daniel Aguilar Puig,
Técnico. Estudio del liquido céfalo-raquideo. D. Jesis M.2
Estella Aguado, Médico. Extracciones de sangre. D& Jo-
sefa Teresa Dominguez Niifiez, ATS.

Dia 22, viernes. Urea y enzimas; su significado en la
clinica. D.* M.* Luisa Alvarez Dominguez, Farmacéutica.
Equilibrio dcido-base. lonograma. Deshidratacion. D. Fran-
cisco Ramén Bauza, Farmacéutico. Jefe del Laboratorio
de Andlisis Clinicos. Glucosa. Bilirrubina. Proteinograma
y protéinas totales. D2 Enriqueta Calvet Micas, Ciencias
Quimicas. Estudio de las grasas. D.* M2 Carmen Gimeno
Bosch, Farmacéutica. Hemograma y velocidad de sedimen-
tacion globular. D. Jestis M.® Estella Aguado, Médico.

Dia 23, sabado. Inmuno-Banco. D.* Maria Angeles
Camprubi Duocastella, ATS. Coagulacién. D.» Marina
Mateo Morraja, Médico Jefe del Departamento. Cuidados
clinicos y terapéuticos en enfermos neopldasicos. D. Juan
Illa Sala, Médico especialista en clinica. Hematologia.
Entrega de diplomas. Fin de curso.

VI CURSO DE ALTA GESTION DE ENFERMERIA

Nuevas tendencias y teoria de la administracién
en la direccién de servicios de enfermeria

Mayo

Dia, 2 lunes. Entrega de carpetas en secretaria. Inaugu-
racion. El hospital como institucién social y agencia de
salud de la comunidad. Ignacio Casals C. Jovellanos. El
papel de la enfermeria en los servicios hospitalarios. Myrian
Ovalle de Casals. Naturaleza y componentes conceptuales
de la enfermeria. Myrian Ovalle de Casals. Métodos de
trabajo de grupo. Luis M.* Belzuz Barandalla. !

Dia 3, martes. El departamento de enfermeria dentro de
la estructura hospitalaria. Cecilio Eseverri Chaverri, Filo-
sofia y base conceptual del Departamento de Enfermeria.
Myrian Ovalle de Casals. Objetivos del departamento de
enfermeria. Funciones inherentes al departamento. Myrian
Ovalle de Casals. Trabajo de grupo. Myrian Ovalle de
Casals - Cecilio Eseverri Chaverri.

Dia 4, miércoles. Teoria de la administracién. Myrian
Ovalle de Casals. Aplicacién de la teoria de la administra-
cion a los servicios de enfermeria. Myrian Ovalle de Casals.
Planes econémicos y costes del departamento de enfermeria
en relacion con los del hospital. Juan Luis Alabern Carné.
Trabajo de grupo. Myrian Ovalle de Casals - Cecilio Ese-
verri Chaverri. Lectura conclusiones del trabajo de grupo.
Myrian Ovalle de Casals - Cecilio Eseverri Chaverri.

Dia 5, jueves. El proceso de la organizacién (1.2 parte).
Myrian Ovalle de Casals. El proceso de la organizacion
(2.2 parte). Myrian Ovalle de Casals. Niveles de personal
de enfermeria. Su preparacion y sus funciones, M.* Teresa
Echaniz Ibarra. Trabajo de grupo. Myrian Ovalle de Ca-
sals - Cecilio Eseverri Chaverri. Lectura de conclusiones de
los trabajos de grupos. Myrian Ovalle de Casals - Cecilio
Eseverri Chaverri.

Dia 6, viernes. Elaboracion de normas para el departa-
mento de enfermeria. Manual. Myrian Ovalle de Casals.
Andlisis del trabajo y descripciones de trabajo del personal
del departamento. Cecilio Eseverri Chaverri. El proceso
de hacer decisiones como instrumento fundamental para
la administracién vy funciones ejecutivas. Myrian Ovalle
de Casals. Evaluacion del departamento de enfermeria
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(L* parte). Cecilio Eseverri Chaverri. Evaluacién del
departamento de enfermeria (2.* parte). Myrian Ovalle de
Casals.

Dia 7, sdbado. Expectaciones de los pacientes y su impli-
cacion ética. Gabino Gorostieta Ilundain. Evaluacion y
promocion de la calidad hospitalaria. Francisco Sola Pa-
gola. Responsabilidad Civil y Penal de la actuacién pro-
fesional de los ATS. José M.» Sostres Comas.

Dia 9, lunes. Perspectivas y nuevas tendencias del cui-
dado de enfermeria. Cecilio Eseverri Chaverri. Planeamien-
to del cuidado de enfermeria (1.* parte). Myrian Ovalle de
Casals. Planeamiento del cuidado de enfermeria (2. parte).
Myrian Ovalle de Casals. Evaluacion del cuidado directo
del paciente. Myrian Ovalle de Casals. Método de simpli-
ficacion del trabajo. Myrian Ovalle de Casals.

Dia 10, martes. El proceso de cambio. Aspectos psico-
sociales y educacionales. Myrian Ovalle de Casals. Planea-
miento del horario de trabajo. Asignacién del irabajo.
Cecilio Eseverri Chaverri. Métodos de trabajo empleados
en enfermeria. El trabajo en equipo de enfermerta, Myrian
Ovalle de Casals. El equipo de salud. Cecilio Eseverri Cha-
verri.

Dia 11, miércoles. Relacion entre direccién y liderazgo
en enfermeria. Myrian Ovalle de Casals. Relacion humana
en el ejercicio de la enfermerta. Luis M.* Belzuz Barandalla,
Elementos y conceptos bdsicos de la comunicacion. Myrian
Ovalle de Casals. Técnicas y métodos de comunicacion
en el departamento de enfermeria en interrelacion con
los otros departamentos del hospital. Myrian Ovalle de
Casals. Trabajo de grupos. Myrian Ovalle de Casals - Ceci-
lio Eseverri Chaverri.

Dia 12, jueves. La educacién permanente como factor
de desarrollo continuo en los departamentos de enfermeria.
Myrian Ovalle de Casals. Principios de aprendizaje y mé-
todos utilizados en la educacién. M.* Teresa Echaniz Iba-
rra. Organizacion de programas de orientacion de personal.
Myrian Ovalle de Casals. Adiestramiento en servicio y
organizacién del programa. Cecilio Eseverri Chaverri.
Programas para el desarrollo de organizacién y liderazgo.
Myrian Ovalle de Casals.

Dia 13, viernes. La supervision como funcién adminis-
trativa. Elementos y caracteristicas fundamentales. Myrian
Ovalle de Casals. El proceso de evaluacion del personal y
métodos de evaluacidn. Cecilio Eseverri Chaverri. Evalua-
cién del curso. Myrian Ovalle de Casals - Cecilio Eseverri
Chaverri. Entrega de diplomas.

VII CURSO DE ENFERMERIA

Cuidados intensivos en pediatria

Junio

Dia 16, jueves. Reanimacién del recién nacido. D. Vicen-
te Molina Morales, Médico. Conducta ante el recién nacido
de alto riesgo. D> Isabel Lizarraga Vidaurreta, Médico.
Oxigenoterapia. D. Javier Krauel Vidal, Médico. Carac-
teristicas fisioldgicas del recién nacido y prematuro que
condicionan su asistencia. D. Hugo Alfonso Moncalvo,
Médico. Jefe Departamento. Aparillaje de un servicio de
cuidados intensivos neonatales. D.* Maria Padré Hernan-
dez, ATS. Supervisora. La deontologia profesional y la
asistencia a enfermos en situaciones limite. D. Gabino
Gorostieta Ilundain, Capelldn.



Dia 17, viernes. Organizacion general de UCI. Asepsia.
D. Emilio Comas Mird, ATS. Supervisor. Alimentacion del
enfermo en UCI. Alimentacion parenteral. Cuidados y con-
troles de rutina. Grdficas. D. Fco. Javier Muioz Lépez,
Jefe Enfermeria. Monitorizacidn: Presion venosa central.
Control diuresis. Balance liquidos. Su importancia. Didlisis
peritoneal, deshidratacion, insuficiencia renal, shock. D.
Luis Tobena Boada, Médico. El enfermo convulsivo. Cui-
dados y control. Grandes quemados. Cuidados. Asistencia
al enfermo en coma. D. Tomas Asensio Torres, Jefe En-
fermeria. Sondajes. Punciones. Cateterizaciones. Técnicas
y cuidados. D. Antonio Marset Boza, Técnico.

Dia 18, sabado, Shock. Evolucién. Cuidados del enfermo
en shock. D. J. M.* Martin Rodrigo, Médico. Jefe Servicio.
Parada cardiorespiratoria. Téenicas de reanimacion. I'ntu-
bacion endotraqueal. Traqueotomia. Cuidados. D. José
Caritg Bosch, Médico. Ventilacidn mecdnica. Tipos. Ven-
tajas y riesgos Cpap. Rim. Respiradores de mayor uso en
Pediairia. Cuidados del enfermo bajo ventilacién mecd-
nica. Fisioterapia respiratoria. Técnicas. D. Santiago Gar-
cia-Tornel Florensa, Médico.

SEMINARIO SOBRE EL ABORTO

Se celebrard en el Hospital San Juan de Dios de Bar-
celona los dias 24, 25 y 26 de marzo.

Dia 24. Aspectos ginecoldgicos del aborto. Dr. Luis Cam-
pos Navarro. Jefe del servicio de Obstétrica y Ginecologia
del Hospital de San Juan de Dios. Aspectos socioldgicos
del aborto. D. Ramén Bonal Falgas. Sociélogo del servicio
de estudios de la Fundacién «Jaime Bofill».

Dia 25. Aspectos psicoldgicos y psiquidtricos del aborto.
Dr. Fernando Angulo Gracia. Jefe del Servicio de Psi-
quiatria y Psicologia del Hospital de San Juan de Dios.
Aspectos juridicos del aborto. D. José Maria Ferré Marti.
Abogado Profesor A. de la Universidad de Barcelona.

Dia 26. Aspectos genéticos de los abortos espontdneos.
Dr. Jaime Antich Femenias. Jefe del departamento de
Genética del Hospital de San Juan de Dios. Aspectos mo-
rales del aborto. D. Benjamin Forcano. Profesor de Teo-
logia Moral de la Universidad Pontificia de Salamanca.
Mesa redonda. El hospital de la iglesia catdlica y el aborto.
Entre los profesores del Seminario. Presidente, Dr. J. Plaza
Montero. Médico Director del Hospital de San Juan de
Dios. Moderador: Gabino Gorostiea. Capelldn del Hospital
de San Juan de Dios. El Secretario y Coordinador del
seminario es Francisco Sola. El seminario estd patro-
cinado por la obra cultural de la Caja de Ahorros Sagrada
Familia. L'estalvi.

EL NUEVO DIRECTOR GENERAL DE SANIDAD
(NO MEDICO) OPINA SOBRE:

SANIDAD-SEGURIDAD SOCIAL

Los respectivos campos operativos no son completamente
coincidentes. Acaso decir que la Sanidad Nacional tiene
primordialmente fines preventivos mientras que a la Se-
guridad Social le atafien finalidades curativas y asisten-
ciales, con todas las precisiones y rectificaciones a que
haya lugar, puede ser el punto de partida para considerar
los cometidos y las relaciones institucionales que en su
cumplimiento se desarrollan. ;Relaciones? Las que estén
presididas por estos tres principios:

1) Estricta sumisién a un concepto de unidad de fines
y de coordinacién de funciones.

2) Configuracién de los respectivos cometidos y de los
campos de aplicacién institucionales que elimine la con-
currencia innecesaria o la duplicacién de servicios o el
mantenimiento de lagunas injustificables en el despliegue
de la Sanidad total.

5) Eficacia operativa en el mejor servicio a la pobla-
cién y con la mayor economia de recursos.

REFORMA SANITARIA

Esta es la gran tarea y el reto con que nos enfrentamos.

Ha de desplegarse sobre diversas vertientes, pero ha
de tener un solo fin: el servicio del pueblo, creando estruc-
turas dindmicas y flexibles. En el orden administrativo
se impone la unificacién de los fines técnicos y la coordi-
nacién de los servicios, de tal modo que se excluyan tanto
duplicaciones como vacios normativos o asistenciales.

En el orden institucional, la Sanidad Nacional, enten-
dida en su mds pleno sentido, deberd integrar, conforme
a un repertorio de fines y cometidos claramente definidos,
cuantas corporaciones, organismos, entes ptiblicos y priva-
dos cumplen funciones o manifiestan vocacién sanitaria,
estableciendo, con sentido de rigurosa unidad, una com-
plementacién reciproca, una articulacién racional y una
coordinacién rigurosa que permita el alcanzamiento de los
fines con la mayor economia de recursos.

RED HOSPITALARIA

Los hospitales a cargo de la Sanidad Nacional no inte-
gran una red propiamente dicha, por lo que no se dan
en ella, conforme a racionales principios organizativos,
caracteristicas de coordinacién, jerarquizacion y regiona-
lizacién de servicios.

MEDICINA RURAL

Se habra de partir del principio de igualdad de derecho
a la salud por parte del campesino y del habitante de
las ciudades. Habra de desarrollarse la comarcalizacion
con la creacién de centros dotados convenientemente para
el ejercicio de la medicina en dicho escaldén y que venga
a ser el aglutinante de los profesionales sanitarios de toda
indole. Esta comarcalizacién, debera hacerse posible gra-
cias a una nueva conciencia sanitaria que deberemos con-
tribuir a formar y a desarrollar mediante un esfuerzo de
educacién y de impregnacion mental en los propios sani-
tarios, en las autoridades locales y en las poblaciones
rurales.

MEDICINA PREVENTIVA

Es preciso jerarquizar la vertiente de la Sanidad preven-
tiva dentro del marco de la Sanidad Nacional.

Los cimientos hay que asentarlos sobre una conciencia
publica que hay que desarrollar en este sentido y con-
formar mediante una accién intensa y tenaz.

ASISTENCIA PSIQUIATRICA

Se hace preciso: desarrollar la llamada psiquiatria co-
munitaria o actuacién de los médicos y del personal sani-
tario auxiliar, prestando mayor relevancia a los factores
psicosociales y culturales. Esta psiquiatria se basa en la
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actuacion continuada del personal en consultorios y ambu-
latorios; prestar la méxima atencién a la psiquiatria pre-
ventiva y de diagndstico precoz.

La asistencia psiquidtrica ha de efectuarse preferen-
temente fuera de los hospitales psiquiatricos, en atencién
de postcura, desarrollando los conocimientos sobre psiquia-
tria que han de poseer los médicos generales, singular-
mente los rurales.

La asistencia psiquidtrica intrahospitalaria debe atender
exclusivamente a aquellos enfermos que necesiten de este
tipo de atencidn.

Se ha de reducir la duracién media de la estancia de
cada enfermo, ya que el hospital psiquidtrico puede, a la
larga, ser un elemento productor de enfermedad (hospi-
talismo) por falta de interés y estimulo del enfermo.

Es necesaria mejor dotacién en personal médico y sani-
tario auxiliar,

MODELO SANITARIO

No se ajusta a las necesidades y exigencias actuales de
nuestra sociedad; no es adecuado; aun diria con espiritu

Pastoral

LA CONFERENCIA EPISCOPAL
Y LA PASTORAL SANITARIA

El acontecimiento merece ser puesto de relieve. Y no
precisamente por la parte que le toca al que suscribe,
aunque no sea poca. Ni porque pensemos, indebidamente,
que hemos descubierto la pélvora. El tiempo no se presta
para triunfalismos ingenuos.

Ha sido sin embargo un hecho eclesialmente noticiable
y destacado. También la prensa diaria y periédica se ha
hecho eco del mismo.

Por primera vez los sefiores obispos, reunidos en Asam-
blea Plenaria, han dedicado atencién y tiempo a la Pas-
toral Sanitaria o, lo que es lo mismo (pero mis) a la
presencia y accién de la Iglesia en el mundo de la salud.

La constatacién se presta a meditaciones nada halagiie-
fas. Pero sélo servirian acaso para indicarnos cémo esté
el horno.

Como esta resefia no tiene otra pretensién que la de
informar respecto al titulo que la encabeza, no voy a
ofrecerles consideraciones que cada cual puede hacer por
su cuenta y riesgo.

Desde hace tiempo el Secretariado Nacional de Pastoral
Sanitaria deseaba, de alguna forma, hacer participes a los
obispos de Espafia de la problemdtica que entraia hoy la
presencia de la Iglesia en el mundo sanitario. E] panorama
nacional y diocesano de este sector de actividad eclesial
asi nos lo hacfa ver. Por otro lado, hasta el presente
(sobre todo a partir de la creacién del Secretariado) han
sido ya muchas las iniciativas realizadas, tanto a nivel
de capellanes como de religiosas, como para pensar que
existia ya una base suficiente para darle a la accién del
Secretariado un mayor alcance de conjunto y de nivel.

Los dias 27 y 28 de septiembre en la reunién que
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hipercritico que no es siquiera modelo. La conceptuacion
de modelo atrasado no es la més acertada.

MINISTERIO DE SANIDAD

Es demasiado pedirme a mi, y en estos momentos ini-
ciales de mi gestién, que haga vaticinios sobre estructura-
ciones administrativas concretas que estdn en estudio, que
se estudian en otras instancias y que habrdn de integrarse
en el marco de reformas administrativas mis amplias,

ECONOMIA SANITARIA

La salud piblica es verdaderamente onerosa, pues re-
quiere un enorme despliegue de medios institucionales,
personales y materiales.

El problema que requiere una preocupacién constante,
que deberd ser casi obsesiva, es el desarrollar la accién
necesaria en las més éptimas condiciones de economici-
dad, que naturalmente no consiste en gastar poco, sino
en seleccionar rigurosa y acertadamente los objetivos y
aplicar a su logro los recursos estrictamente necesarios.

celebramos en Aravaca (Madrid) el Equipo Nacional del
Secretariado ya perfilamos el esquema y el contenido de
un informe que seria presentado en la préxima Asamblea
Plenaria del Episcopado.

La finalidad ya ha quedado apuntada. Adado que el
informe era y ha sido concebido como un primer paso,
simplemente introductorio. Habian sido ya varios los obis-
pos que nos habian confesado su casi total ignorancia
(que no desinterés) con respecto a la problemética actual
del mundo sanitario y de la presencia de la Iglesia en el
mismo.

Concebido, pues, en términos de modestia, el informe
ha intentado ofrecerles una visién de conjunto de dicha
problemética sin incidir exhaustivamente sobre temas con-
cretos o particularizados.

En su preparacién hemos intervenido, con el asesora-
miento de algin experto de la Direccién General de Sani-
dad, Rudesindo Delgado, Fidel Delgado, Paco Sola, Isabel
Bello y el que suscribe, contando asimismo con la partici-
pacion activa de monsefior Manuel Casares, Presidente del
Secretariado.

El informe (confeccionado y redactado en su tltima
fase por Rudesindo y por el que suscribe) consta de tres
partes y obedece al conocido esquema: «ddnde estamos»,
«hacia dénde vamos» y «con qué medios». La primera
parte es por tanto un estudio-andlisis de la realidad: Qué
significa e implica enfermar hoy; el contexto sanitario es-
pafiol; y presencia actual de la Iglesia en el mundo de la
salud. En la segunda parte, siempre dentro de una visién
de conjunto, se presentan algunas orientaciones bésicas y
algunos objetivos de cara a la accién de la Iglesia en ese
mundo. Y finalmente, a modo de conclusiones, se proponen
algunas sugerencias operativas a la Conferencia Episcopal
para ser votadas y asumidas.
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Han acompanado al informe (de 30 pdginas) tres anexos
complementarios en los que se ilustra la realidad con abun-
dancia de datos v estadisticas. Uno sobre el sistema y
contexto sanitario espafiol; otro sobre la presencia actual
de la Iglesia dentro del mismo; y un tercero sobre las
religiosas sanitarias. Los tres constituyen (asi creemos) un
buen instrumento de informacién y documentacion.

El dia 24 de noviembre (es decir, al tercer dia de la
Asamblea) las personas antes citadas, méds Alejandro Ejea
(Consiliario de la FCE de la Regién Centro) acudimos
a la Residencia de El Pinar. Tras una introduccién de
don Manuel Casares y una presentacién-ponencia sobre las
lineas més importantes del contenido del informe, la Asam-
blea dialogé sobre el tema. En total, se le dedicaron dos
horas por la mafana. Un poco cortas, por lo que se vio.
El tema habia entrado de verdad en la Asamblea. Espe-
cialmente provechosos fueron asimismo la convivencia con
los obispos durante toda la jornada y la proyeccién de dos
fotomontajes (audiovisuales) por la noche sobre el enfermo
hospitalizado en un gran centro y sobre los enfermos no
internados, especialmente los disminuidos fisicos.

Creo poder afirmar (los resultados ya es otra cosa, y
nunca espectacular) que el tema fue acogido con mucho
interés, y que su impacto fue generalmente positivo e
incluso un tanto sobrecogedor...

Haciendo un pequefio balance resaltaria sobre todo:

— Creemos que los obispos han tomado conciencia de
que en estos momentos el mundo de la salud le plantea
a la Iglesia una problematica pastoral muy compleja. Que
ya no pueden conformarse con delegar (o sentirse dele-
gados) en los capellanes y religiosas. El mundo sanitario
es mucho més amplio que sus centros sanitarios. Sus impli-
caciones deshordan lo simplemente asistencial hospitalario.

No podriamos resumir aqui dicha problemdtica, pero
destaco:

— La Iglesia necesita definir de nuevo cuél es su misién
especifica dentro del mundo sanitario, de forma profunda
y concreta (¢no es éste el verdadero problema de fondo?
Piénsese si no en socializacién de la medicina y de su
posible estatificacién, en la autonomia de las realidades
terrenas, en la secularizacién progresiva de la sociedad,
etcétera). Para ello es necesario, entre otras cosas, que lo
conozea en sus amplias perspectivas y dimensiones, que
conozea los términos en que hoy se plantean las cuestio-
nes. De lo contrario, no sélo no puede orientar (cuando
sea el caso) sino ni tan siquiera conectar...

— Dentro de la situacién actual la Iglesia tiene que
colaborar, urgir y orientar (en lo que pueda y deba) de
cara a la consecucion (reforma sanitaria) de un sistema
sanitario mas adecuado, razonable y justo.

— Impulsar, promover (y... permitir) a nivel diocesano y
nacional la organizacién de una Pastoral Sanitaria reno-
vada (sensibilizacion de seglares y profesionales, Secreta-
riados diocesanos, etc.), y una mayor atencion por parte
de la Iglesia a los marginados por el mismo sistema sani-
tario y por la sociedad.

— Orientar e iluminar desde el Evangelio en los proble-
mas humanos y éticos més urgentes dentro de un mundo,
el sanitario, que es intimamente ético.,. etc.

Todos estos objetivos estdn contenidos de forma mads
breve y explicita en las proposiciones que votaron los
obispos y aprobaron casi por unanimidad.

Si bien seguirdn delegando (los obispos ni individual

ni colegiadamente pueden ser protagonistas e impulsores
de todo), creemos que a partir de ahora prestarin mayor
interés y preocupacién a este sector, tanto en el plano dio-
cesano como nacional, lo mismo en la problemdtica pas-
toral que asistencial de la Iglesia; y potenciardn el Secre-
tariado Nacional como Organismo coordinador y delegado
que canalice y atne los esfuerzos de cara a la renovacion
e intensificacién de la presencia de la Iglesia (sacerdotes,
religiosos y laicos) en el mundo de la salud.

JisUs ALVAREZ

CURSILLOS SOBRE ORGANIZACION
Y PASTORAL DE HOSPITALES

CALENDARIO

Ha terminado el afio 1976 y es justo sefialar rapidamente
nuestro calendario de actividades en cursos, cursillos y
conferencias sobre organizacién y pastoral de hospitales:

Enero: Escuela de ATS, Cruz Roja. Tarragona

Febrero: Religiosas sanitarias, diécesis Tarragona

Marzo: Hospital San Juan de Dios, Manresa (Barcelona)

Abril: Residencia Sanitaria Seguridad Social, Lérida

Escuela ATS, Hospital Provincial, Lérida
Diécesis de Las Palmas de Gran Canaria
Mayo: Escuela de ATS, Igualada (Barcelona)
Junio: Escuela de ATS, Cruz Roja, Tarragona
Convivencia regional Catalufia (evangelizacién en el
campo sanitario)
Noviembre: Diécesis de Gerona
Seguridad Social, Lérida
Diciembre: Religosas sanitarias, didcesis Tarragona.

FINALIDAD Y OBJETIVOS CONCRETOS

Estos cursos —realizados en equipo— tienen como fina-
lidad reflexionar, descubrir, tomar conciencia y compartir
las vidas desde donde se viven: el hospital, el enfermo, el
personal asistencial.

Se trata de cursillos intensos y activos —la mayor par-
te— en los que pedimos: dedicacién. integracién y cola-
boracién, demostrada en tiempo y experiencias compar-
tidas. Nadie puede venir a por férmulas hechas, ya que
cada uno hemos de recorrer nuestro camino y hemos de
ver qué cosas practicas son aconsejables en ese momento,
en ese lugar y con esas personas. Se trata de adquirir,
més que saberes, conciencia de lo que sucede a nuestro
alrededor en el medio hospitalario. Por ello, en el primer
encuentro se realiza una visién de conjunto con un lenguaje
incisivo y familiar y con un requisito imprescindible: con-
traste de experiencias a través de pequefios grupos.

Este primer encuentro requiere posteriormente mayor
profundizacién, que el entusiasmo no se enfrie y que los
propdsitos tengan una realizacion concreta. Y para que esto
tenga un cauce conveniente, sefialamos unos cuantos cri-
terios y objetivos para los distintos grupos que pueden
ser hechos realidad progresivamente:

A escala de didcesis. a) Que se nombre en la didcesis
un responsable de pastoral sanitaria. b) Que se compro-
meta un pequefo grupo —unas seis personas— de las
asistentes al cursillo y reflexione sobre la posibilidad de
realizar algo, por ejemplo: cada trimestre (un fin de sema-
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na: siabado tarde y domingo todo el dia); una vez al mes
(sabado tarde); repeticién del cursillo para otras perso-
nas.. ¢) Que cada ano se haga una organizacién y se
senalen tiempos, lugar, materias y personas. d) Reunién
de capellanes y coordinacién con los parrocos. ¢) Hacer
participes de estos encuentros a los colegios y escuelas
de ATS y asociaciones de enfermos.

A escala de Escuelas de ATS. a) Que centren bien
en sus programas de ética profesional los temas de su
competencia. b) Que por sistema se realicen con el curso
tercero unos cuatro dias con dedicacién exclusiva a la
reflexion y profundizacién sobre estos temas. ¢) Que se
facilite la participacién en cursillos que se realizan en
la regién o en la didcesis.

A escala de Congregacién Religiosa. Que haya una
consejera provincial que se preocupe de estas materias:
estimule y favorezca la asistencia a cursos que se dan y
organice para la misma congregacién cursillos sanitarios
progresivos.

A escala de Comunidad. Se realice el proyecto de vida
de Comunidad en el cual entre también la Formacién
Permanente sobre esta materia de Organizacién y Pastoral
de hospitales.

A escala personal. Estimulo, interés, organizacién del
tiempo que permita la asistencia a cursillos y la lectura de
libros y revistas.

TEMAS DIVERSOS

Ofrecemos a continuacion un temario que abarca el
hospital, personal sanitario, el enfermo y su problemética
psicoldgica y humana y los problemas éticos y cristianos
que se conjugan también en el hospital. Cada tema se
enuncia globalmente y puede ser desarrollado —en exten-
sién e intensidad— segtin el tiempo y el auditorio. La
presente formulacién de temas no agota ni muchisimo
menos el abanico de posibilidades que ofrece el hospital,
pero creemos que los que presentamos pueden dar una
visién suficiente y global de los grandes problemas que
afectan a este campo.

SOBRE EL HOSPITAL

I. Desarrollo histérico de la asistencia hospitalaria:
1. Medicina mdgico-sacerdotal y procesos de curacién. 2.
Medicina cientifico-natural (principales rasgos). 3. Medi-
cina social: caracteristicas y cémo influye.

L. La asistencia sanitaria en Espafia: 1. Ley de hos-
pitales. 2. Censo de hospitales. 3. Reglamento de hospi-
tales. 4. Situacidén actual: deficiencias, causas y soluciones.

IIT.  El hospital: definicién, alcance e impactos.

IV. Funciones del hospital.

V. Gobierno del hospital.

VI. Regionalizacién hospitalaria.

VII. La medicina rural.

VIII. Medicina a domicilio.

EL PERSONAL EN EL HOSPITAL

I. Importancia de las personas: vocacién y cualida-
des del ATS.

II. Seleccién, integracién y trabajo en equipo.

ITI. Historia de la profesién, situacién actual, roles.

IV. Motivaciones de la enfermera.

V. Preparacion y ejercicio profesional.
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VI. Cédigo deontolégico para enfermeras.
VIIL. Organizacién del departamento de enfermeria:
momento actual de la enfermeria y perspectivas.

HUMANIZACION Y RELACIONES HUMANAS EN EL HOSPITAL

I. Bases antropolégicas: 1. El hombre miembro de la
naturaleza. 2. Visién integral del hombre. 3. Situaciones
vivenciales: aspiraciones, motivaciones...

II. El hombre sano: 1. Caracteristicas del hombre mo-
derno. 2. Los cambios: impacto en el hombre. 3. Ideo-
logias, valores y posturas. 4. La nueva cultura. 5. El futuro,
sus caracteristicas e influjo en el hombre moderno. (Estos
dos temas son basicos para comprender después los siguien-
tes sobre el hombre enfermo y sus relaciones.)

IIT. El hombre enfermo: 1. Experiencia del enfermar.
2. Vivencias, sentimientos y reacciones. 3. Ambiente, cul-
tura, circunstancias que rodean al enfermo. 4. Atencién
integral al hombre que sufre.

IV. Humanizacion del hospital: 1. La técnica al servi-
cio del hombre: el presente y el futuro. 2. La enfermedad,
lo asistencial y lo organizativo en la humanizacién. 3. Mo-
mentos y medios para la humanizacién. 4. Las relaciones
interpersonales en el hospital.

V. Problemdtica humana de la familia del enfermo:
reacciones ante la enfermedad y la hospitalizacién.

VI. Voluntarios de hospital.

ASPECTOS CRISTIANOS EN EL HOSPITAL

Teologia

I. Visién antropoldgica de la enfermedad: 1. Qué es
y qué significa la enfermedad para el hombre. 2. Valores
que aporta desde la antropologia.

IT. La enfermedad segin la Revelacién: visién del
Antiguo y Nuevo Testamento.

IIT. Reflexién teolégica del dolor.

Pastoral

I. Nociones y fundamentos de la Pastoral de enfermos.

1. Presencia de Iglesia en el hospital (historia, exigen-
cias actuales, hospital catélico),

IT1.  El servicio religioso en el hospital (por qué, para
qué, funciones, organizacién).

IV. Los sacramentos en el hospital.

V. La Uncién de enfermos (proceso histérico, funda-
mentos e interrogantes).

VI. Agentes de la pastoral en el hospital (colabora-
cién y compromiso).

VII. Presencia de las religiosas en el hospital (sentido,
preparacién, insercién),

VIII. El enfermo en la comunidad parroquial.

IX. Los diferentes movimientos de enfermos (fraterni-
dad, auxilia, apostolado...). Objetivos.

Espiritualidad
I. El enfermo ante el mundo y la Iglesia.
I1. Espiritualidad del hombre enfermo.

HI. La enfermedad como momento madurativo para
la fe.

PROBLEMAS ETICOS EN EL HOSPITAL

I. Medicina del futuro y sus repercusiones en el hom-
bre. La experimentacién.



[I. Derecho a la salud.

11I. Derecho a la informacién.

IV. Derecho al secreto profesional.

V. Derecho a la vida: el aborto.

VI. Natalidad y paternidad responsable,

VII. Las drogas.

VIIl. Derecho a morir con dignidad (eutanasia y
muerte).

VARIOS

I. Los ancianos.
II. Los subnormales.
111. Los enfermos mentales.
Jost L. REDRADO

TARRAGONA

LA RELIGIOSA SANITARIA
EN UN MUNDO NUEVO

Los dias 18 y 19 del mes de diciembre pasado hemos
reflexionado sobre un tema fundamental para nuestras
vidas, expuesto por el padre José Luis Redrado. La re-
flexion ha tenido tres partes: I. El cambio y su repercu-
sion en la vida religiosa. 11. La comunidad en situacién
de cambio. III. La comunidad en la misién.

El primer tema —«El cambio y su repercusién en la
vida religiosa— nos ha puesto de manifiesto cémo el mun-
do y la Iglesia estdn hoy en una situacién de evolucién
rdapida y profunda que repercute en nuestra manera de
estar y de vivir; se trata de un cambio de cultura que tiene
unas caracteristicas propias que afectan a la vida y a los
valores. Esto es tan serio que nos obliga a una reflexion
sobre su dindmica y a preguntarnos cémo afecta este cam-
bio a los valores y a las normas. Hemos visto igualmente
las caracteristicas de los grupos y cémo actiian a la hora
del cambio.

Este andlisis nos ha llevado al segundo tema: «La comu-
nidad en situacién de cambio», partiendo sobre todo de
la vivencia radical de la persona que ha optado fundamen-
talmente por la vida religiosa; cémo esta opcién polariza
y totaliza a la persona y la pone en situacién de poder
compartir en un proyecto comunitario esta dimensidn
personal.

Nos hemos preguntado por nuestras vidas en comunidad
en su aspecto mds profundo; hemos visto las relaciones
que conducen a una auténtica comunidad y qué es lo que
la desfigura y la rutiniza. Después nos hemos fijado en
cémo podriamos vitalizarla: remover obstdculos, revisar
lo externo y normativo y profundizar a nivel de relaciones
y de fe —compartiendo y comprometiéndonos.

El dltimo tema «Comunidad en la misién» pretendia
adentrarnos en toda nuestra dimensién de sanitarias en
el hospital de hoy en continuo cambio —de relaciones, de
modos de concebir la salud y la enfermedad, nuevos crite-
rios, etc—. El nuevo tipo de hospital requiere también una
nueva forma de presentarse la religiosa en €l para que
el mensaje sea facilmente inteligible. Debemos ser en el
hospital transparentes, dar a conocer el gran amor que
Dios tiene al hombre y esto pide de todas nosotras un
convencimiento personal, tener bien centrada nuestra vida
religiosa personal; necesitamos que nuestras comunidades

sean tales, que respiren armonia, que las relaciones huma-
nas sean profundas y que se viva la fe y se celebre como
expresién y signo de una vida de personas que han reci-
bido un carisma, un don y que lo tienen en gran estima;
y por ser don y carisma lo ponen al servicio de los demas,
sobre todo de los mds necesitados.

TEXTOS QUE APOYAN ESTA REFLEXION
Sagrada Escritura

1. Cor. 12
Act. 4, 32-37
Mt. 10

[ Beys (ehiHe)
Me. 7, 37
In. 3, 1-8.

Concilio Vaticano

G5. 1,4, 6

R ] 2018, 14 =15,
LG. 42, 44, 46, 47.
AA. 8.

GERONA

ENFERMEDAD-DOLOR (POR QUE?

Organizado por el CED («Centre d’Estudis Diocesa»)
se ha celebrado en el Seminario de Girona un cursillo
sobre los problemas actuales del mundo de los enfermos
y la misién que tiene la Iglesia ante todas las personas
que sufren y experimentan el dolor en su propio cuerpo.

Conversamos con el padre José Luis Redrado, del Hos-
pital San Juan de Dios de Barcelona y director de este
cursillo.

—¢Qué objetivos ha pretendido este cursillo?

—Reflexionar y tomar conciencia de las realidades que
vivimos diariamente en el mundo de los enfermos.

—;Cudl es el momento presente de la realidad sanitaria
de nuestro pais?

—La realidad sanitaria del pais es muy compleja. Hace
falta mucha formacién sanitaria en la poblacién; que los
ciudadanos nos demos cuenta de lo que significa la salud
y la enfermedad. Por parte del Estado hace falta una
mejor planificacién y coordinacién que termine ya con la
gran dispersién y anacronismo que vivimos.

—¢Cudl es la mision de la Iglesia en el mundo sani-
tario?

—La Iglesia siempre ha estado presente en el mundo
de los enfermos; presencia de suplencia y colaboracién
durante mucho tiempo. Pero sobre todo tiene una mision
pastoral, ya que por mandato de Cristo ella es continua-
dora de su accién salvadora. La Iglesia es enviada a decir
una palabra y realizar un gesto entre los débiles y los
enfermos: en los hospitales, en la parroquia y en los
diversos grupos y asociaciones de enfermos.

—;Podria sefialar algunos aspectos concrelos de la pre-
sencia de la Iglesia espanola en el mundo de los enfermos?

—La tltima reunién de la Conferencia Episcopal se ha
preocupado y ha reflexionado sobre este tema. Desde hace
varios anos existe un Secretariado Nacional de Pastoral
Sanitaria que ha realizado una labor de estudio y coor-
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dinacién: encuestas para conocer la realidad, reuniones,
conferencias... También hay que sefalar la gran cantidad
de cursos, cursillos, conferencias que nosotros —los Her-
manos de san Juan de Dios— hemos llevado a cabo en
didcesis, Instituciones Religiosas, en Escuelas de ATS, etc.,
que han contribuido a dar una nueva imagen de la pre-
sencia de la Iglesia en el hospial moderno y en el mundo
de los enfermos.

Otra realidad concreta es que en Espafia hay mds de
13.000 religiosos-as entregados a esta tarea y mas de 17.000
camas que pertenecen a la Iglesia.

—¢Cudl es la respuesta que el cristiano ha de dar a la
realidad de la enfermedad v de la muerte.

—Creo que son realidades profundas y misteriosas que
pertenecen al sentido creatural, finito y limitado del hom-
bre. Ni el mismo Cristo da una respuesta concreta a estas
realidades. El las asume y las vive. Pero, desde el momento
que Cristo las asume, adquieren para el creyente otra
dimensién: la enfermedad, la muerte ya no son realidades
que tengan sentido y consistencia en si mismas: son expe-
riencias que enfrentan e interrogan al creyente y le posi-
bilitan —desde la experiencia de finitud— abrirse a lo
infinito y tender hacia él. Sélo desde la fe puede tener
sentido y se puede comprender y asumir la enfermedad y
la muerte. Para el no creyente es un absurdo.

J. PLANELLAS
Hoja Parroquial

JORNADAS DE PASTORAL SANITARIA
DEL CENTRO DE ESTUDIOS DIOCESANOS

Tres hermanos de san Juan de Dios, Ramén Ferrerd,
Cecilio Eseverri y José Luis Redrado, llevan la responsabi-
lidad de este cursillo. Lamentan que no puedan disponer
de ocho o nueve horas al dia. Tienen que contentarse con
seis. Esta noche se dard una conferencia (Seminario, Subida
de San Martin) para hacer extensiva la «Atencién religiosa
al hombre enfermo, hoy». El acto serd a las diez.

Cada hermano se ha ocupado de una realidad concreta,
de las bases sobre las cuales hay que montar el aspecto
pastoral de un hospital moderno.

Naturalmente, hay que empezar por lo técnico. El hos-
pital necesita una plataforma, un dispositivo apto para su
realizacion en el momento presente. Hay que pasar del
hospital familiar al hospital-empresa. El hermano, con el
cual alargo mi conversacién, me resume algunas de las
ideas que defiende: El hospital de mafiana tiene cuatro
columnas: La tecnificacion. No podemos prescindir de
estructuras bien vertebradas. de una perfecta organizacién,
de todo un complejo, en el cual el instrumental y los
aparatos también cuentan, pero es todo el conjunto que
ha de someterse a una planificacién inteligente.
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Luego hay que ir a la personalizacion. Hemos de pro-
curar que, la técnica no destruya la asistencia personal,
La contrapartida de la tecnificacién ha de ser la atencién
personal. Es preciso vivir de una medicina antropolégica,
es decir que la realidad de la persona humana no quede
anulada, Hay que individualizar, ver al enfermo como hom-
bre, como persona, no solamente como cuerpo sin salud,

La colectivizacion —sigue— es una consecuencia de la
vida y de la mentalidad actual. Es un progreso. Al hospital
tiene acceso todo el mundo. Ha terminado la época en la
que ir al hospital era considerado como una desgracia.
Se ha acabado el recelo contra el hospital.

Y la promocion de la salud, la prevencidn, es otro as-
pecto que desarrollamos. Desde el punto de vista pastoral,
es preciso ver la hospitalizacion como un resorte normal.
Tenemos derecho a cuidar de la salud y a prevenir la
enfermedad. Vamos a un estilo nuevo. Nueva organiza-
cién, nuevos equipos, nueva asistencia. La hospitalizacion
hay que afrontarla con una dindmica moderna.

Después hemos hablado del soporte humano del enfer-
mo, de sus vivencias, de sus reacciones. En el haber mio
estd solamente el contacto con la Hospitalidad de Nuestra
Senora de Lourdes. El hermano Redrado se apasiona por
el tema. El hombre, cada hombre, enferma de un modo
diverso. Es preciso proclamar la dimensién del acerca-
miento humano.

La pastoral sanitaria es la presencia de la Iglesia salva-
dora para €l, para el enfermo. Hay que descubrir la dimen-
sién religiosa concreta en que se encuentra el enfermo;
esta dimensién no le es ajena. Es suya, totalmente suya.

Es preciso recorrer los caminos sencillos, primeramente,
a nivel de signos faciles, inteligibles. Serd una atencién,
un interrogante, una ayuda competente.

Serd una explicacion a nivel de palabra.

Serd el camino de la celebracién a nivel de sacramentos,
realidad mucho més profunda. Mientras el hermano me
hablaba asi pensaba en una frase de la «Carta de los
obispos franceses a los catdlicos del pais»: «La evange-
lizacién se consuma en la Eucaristia. La Misa no es, pues,
una obligacidn, sino una necesidad vital».

Finalmente, también hemos hablado del arrinconamiento
de la muerte. Hemos llegado a un punto en el que casi es
imposible morir su muerte. Y, sin embargo, los interrogan-
tes se multiplican, porque todos nos realizamos cara a la
muerte. También este tema forma parte de los cuidados
intensivos.

Y termino mi relato. No sospechaba que los hermanos
de san Juan de Dios, que tienen su Asilo Infantil al final
de la Diagonal, junto al parque de rosas Cervantes, pu-
dieran traernos un mensaje de calidades e intenciones mas
actuales y mas perfumadas de entrega, preparacién y com-
petencia,

Jost Teixipor, Pbro.
Los Sitios



Revista de revistas

C. AKERELE, l. TABIBZADEH
v J. McGILVRAY

Una nueva funcién para los misioneros
médicos en Africa

«Cronica de la OMS»

N.2 5, vol. 30 mayo 1976. Pag. 187.

La mayoria de los establecimientos
sanitarios existentes en Africa, al sur
del Sahara dependen de organizaciones
cristianas.

La asistencia médica prestada por los
misioneros atiende sélo a determinados
grupos de la poblacion.

La politica antialcohdlica,

una cuestion de salud piblica
«Crdnica de la OMS»
N.* 6, vol. 30 junio 1976. Pag. 263.

El consumo de bebidas alcohdlicas
estd produciendo graves estragos a nivel
individual y colectivo en muchos paises.
Los Estados Miembros y la OMS en
coordinacién con otros Organos compe-
tentes intentan establecer una politica
de lucha antialcohdlica.

Este articulo resume algunos de los
puntos acordados y nos invita a tomar
conciencia para que aportemos nuestra
colaboracién individual.

Jano -

Medicina y Humanidades
N.” 226, 14 de mayo de 1976. Pag. 13.

La poca coordinacidn existente entre
los encargados de sistemas de ensefianza
para el personal encargado de atender la
salud y las Administraciones sanitarias
empieza a ser preocupante. Las admi-
nistraciones de ensenanza deben planifi-
car los programas de educacién y las
Administraciones sanitarias dar facilida-
des para que puedan cumplirse los obje-
tivos y la ensefanza resulte eficaz.

Resumen histérico y datos estadisticos
del aborio en Gran Bretana

«Sintesis Médica Mensual»

N.” 6, junio 1976.

El Dr. Thomas Patrick presidente de
la Asociacién Catélica de Médicos Lon-
dinenses nos habla de la situacién en
que se encuentran algunos de los gine-
célogos jévenes que por escripulos de
conciencia se niegan a llevar a cabo una

peticion de aborto. Nos presenta tam-
bién en este articulo una interesante
estadistica sobre el tema.

La ordenacién electrénica
de la informacion sanitaria en Bulgaria

Crénica de la OMS
N." 10, vol. 30 octubre 1976.

La organizacién de los Servicios de
Salud por medio de sistemas electréni-
cos, en la Reptiblica Popular Bulgara
estda alcanzado grandes progresos. Se ha
conseguido establecer un control exacto
de todas las enfermedades infecciosas.

Una vez mas podemos observar con
satisfaccion la ayuda que los ordenado-
res electronicos estdn proporcionando a
la medicina preventiva.

Mayor perfeccién en el control
de drogas en los Juegos Olimpicos
de Montreal

Técnicas de laboratorio
N.° 50, julio 1976. Pdg. 694.

El uso de las drogas por algunos de
los atletas que han participado en los
Juegos Olimpicos ha sido motivo de
preocupacién constante, dados los graves
trastornos fisicos que algunos han expe-
rimentado. Para las Olimpiadas de
Montreal se elaboré un programa de
seguridad mucho més eficaz que los
hasta ahora conseguidos.

Es muy importante contar con la
seguridad de que nuestros jévenes de-
portistas en adelante ganardn para su
pais la mejor de las condecoraciones:
«medalla de oro al buen equilibrio fi-
sico».,

ELlios PRADELL
Los hospitales espanoles en 1972

Dr. Informacién Profesional
NS 119, septiembre 1976. Pags. 8-21.

Una importante «Fuente de Informa-
cion» se ha abierto para los estudiosos
de Temas Hospitalarios. Los organismos
centrales han recogido datos de los cen-
tros hospitalarios espanoles, pudiéndose
realizar con ellos la mas exacta, com-
pleta y precisa estadistica que hasta
ahora haya podido ofrecerse. El articu-
lo «Estadistica de establecimientos sa-
nitarios con régimen de internado» nos
informa ampliamente sobre el tema.

Concilium (noviembre 1976)

Todo el nimero dedicado al sufri-
miento y fe cristiana bajo tres aspec-
tos: analisis, biblia-teologia y Pastoral.
Muy interesante.

Religiose Ospedaliere (1976)

N.2 1. Relacion enfermera-enfermo
como momento terapéutico Salud y fe.
Reflexion pastoral. La religiosa en el
contexto social hoy.

N.” 2, Salud y fe. Evangelizacion. El
mundo de los ancianos.

Anime e Corpi (1976)

N.° 63. Teologia de la cruz y pastoral
del sufrimiento. Deshumanizacion de los
hospitales: vision del médico, de la en-
fermera y del capellan.

N.° 64. Todo €l dedicado a la pastoral
con los moribundos.

N. 67. Vida cristana y salud del cuer-
po. Evolucién de la asistencia pastoral
en los hospitales de Francia,

Religieuses dans les professions
de Santé (1976)

N.° 251. Cémo es interpelada nuestra
fe por nuestra vida profesional.

N.” 252, Fe y vida profesional. Vida
profesional y vida religiosa.

N2 253. El sentido de la muerte.

N.° 255. Jesis ante los moribundos.
El mundo de la salud y la Iglesia.

Estudios sobre hospitales

N.” 75. Todo el ntimero dedicado a
una antologia de textos periodisticos so-
bre cuestiones sanitarias.

N.® 76. Organizacion de la sanidad en
Finlandia.

N.° 77. Congreso Mexicano de hospi-
tales.

N.® 78. Primer congreso europeo de
directores de hospitales.

N.2 79. Federacién internacional de
hospitales. Federacién latinoamericana
de hospitales.

Chrétiens en Psychiatrie (1976)

N2 60. Vivir con el cuerpo. Técnica
y nueva mirada al cuerpo.

N.” 61. Decaimiento y esperanza.

N.” 62. Apoyar la esperanza.

Res Medicae
Fatebenefratelli (1976)

N-= 2. El arte de morir.

N.° 5. Medicina cristiana, dos térmi-
nos de contradiccion?

N.? 6-7. Rol y significado cldsico de
la vida religiosa en el enfermo mental.

ASCENSION ZUBIRI
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SERVICIO DE LACTANTES INSTALADO EN EL NUEVO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. BARCELONA

Hijo de José Mani
(Salvador MANI DEXENS)
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SAN ADRIAN DE BESOS

AGENCIAS BARCELONA Carretera de Mataro, 18

Cardenal Tedeschini, 55 (Congreso)
P.° Zona Franca, 182-184 / Fundicion, 33-35 BADALONA :

Viladomat, 247-249 / Rosellon Avda. Alfonso Xlll, 607 / Juan XXIll

Provgnza, 379-381 / Népoles, 256 Avda. Alfonso Xlll / esq. ¢/. San Lucas
Lauria, 20 / Caspe, 31

Aribau, 121 [ Rosellon PREMIA DE MAR:

P.° Maragall, 386-388 / Petrarca Avda. 27 de Enero, 132

Avda. Mistral, 36 /| Rocafort

Aribau, 272-274 [ Mariano Cubi HOSPITALET

Plaza Comas, 11-12 (Las Corts) Maladeta, 10 / Mina, 42

Virgen Lourdes, 5-11 (Trinidad) Ctra. de Sta. Eulalia, 14 / Marti Codolar, 42
Artesania, 96 (Guineueta)

Rambla del Cazador, 2 (Guineueta) SAN FELIU DE LLOBREGAT
Menorca, 35 (Verneda) Avda. Marquesa de Castellbell, 116
Consejo de Ciento, 204 / Villarroel, 94

Sagrera, 174 [ Portugal, 4 PRAT DE LLOBREGAT

Jaime Huguet, 6 [/ Plaza Hermanos Serra, 1 Coronel Sanfeliu, 79-81

[ Vo was quion sive mejor!




