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EL MINISTERIO DE SANIDAD
Y SEGURIDAD SOCIAL

Hemos de congratularnos porque una de nuestras aspiraciones, manifestada

en el primer nimero de LABOR HosPITALARIA de este afio, se ha cumplido.

Al tratar de la REFORMA SANITARIA proponiamos como una de las alternativas,
y, quizds, como un presupuesto necesario para las otras, la creacién de

un Ministerio de Sanidad que coordinase las acciones, hoy tan dispersas,

de los diferentes organismos sanitarios del Estado.

Y este Ministerio, con el nombre de Sanidad y Seguridad Social, es ya una
realidad, desde el dia 30 de julio en que salié publicado en el B.O.E.

el real decreto del dia anterior.

Desde entonces, han sido ya numerosas las intervenciones y declaraciones

del propio Ministro de Sanidad, y de sus colaboradores més inmediatos,

en las que se comienzan a vislumbrar las lineas directrices de la nueva politica
sanitaria.

El simple andlisis de la estructura y composicion del Ministerio,

ya nos ilumina en cuanto se refiere a las funciones que el mismo va a
desarrollar, y la forma y prioridad con que las va a tratar.

Como cosa singular, dentro de la estructura organica del Ministerio,

destaca la creacion de dos subsecretarias, una propia del Departamento,

con la asignacién habitual de tareas que la Ley de régimen juridico

de la Administracién del Estado le confiere, y, otra, la de Salud que coordinara
todas aquellas materias relacionadas con un bien y un derecho tan preciado
como es el de la salud.

Sobre la composicién de cada uno de los Departamentos en que se dividen
estas subsecretarias remitimos al lector al texto integro del Decreto

en el que se definen cada uno de ellos y su dependencia jerarquica.

Baste aqui enumerar las Direcciones Generales, que serdn como el vértice

de cada una de las ramas en que el Ministerio va a intervenir.
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Son estas las Direcciones Generales de:

Personal y Gestion y Financiacion.
e Prestaciones.

e Servicios Sociales.

Asistencia Sanitaria.

Ordenacién Farmacéutica.

Salud Publica y Sanidad Veterinaria.
e Secretaria General Técnica.
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De cuyas funciones también el Decreto habla y orienta en términos generales.

Podriamos decir que, en lineas generales, uno de los mds abrigados

y manifestados propdsitos de la clase sanitaria, y, en general, de todo el pais,
se ha cumplido. Pero, ahora es necesario marcar la politica sanitaria

que el nuevo Ministerio va a preconizar.

Porque, de nada serviria el haber creado un ente burocritico, una nueva
realidad administrativa, si ésta no estd al servicio de las necesidades

de la poblacién en materia de Salud y Seguridad Social.

Es comprensible que el Ministerio tenga esa denominacién, toda vez que,

hoy, la sanidad estd intimamente ligada a los sistemas de Seguridad Social,
pero no serfa deseable que la fusién de ambas competencias supusiese

la permanencia de la actual estructura de la Seguridad Social, llamada

y abocada inexorablemente a cambios profundos, en consonancia

con la evolucién sociopolitica de Espana.

Parece ser, y asi se ha manifestado en la recientemente celebrada

ASAMBLEA DE LA ASOCIACION INTERNACIONAL DE SEGURIDAD SOCIAL,

que ha tenido por sede Madrid, que la reconocida crisis de la Seguridad Social
espanola se va a afrontar con valentia.

Es el propio Ministro el que, en su discurso de apertura de la XIX Asamblea,
hacia el anélisis de nuestro sistema sanitario y de Seguridad Social,

abogando por una evolucién que supere la actual crisis de crecimiento,

de orientacién, de reordenacién y de relacién con la economia del pafs.

Con respecto a este dltimo punto, quizds de los mds debatidos en el caso

de nuestra Seguridad Social, ya se ha manifestado en el sentido de

que la financiacién sufrird un cambio progresivo decantdndose cada vez hacia
una mayor participacién del Estado. Por el momento, existe el proyecto

de que la aportacién estatal pase de un 3 a un 7 % en el préximo presupuesto.
Y juntamente con ello, la necesaria descentralizacin, ya que si en algtin sector
es Gtil y necesaria la autonomia de gestién y administracion, éste es el

de la sanidad. Desde 1963 esta Espafa dividida en Regiones Sanitarias,

y si hasta el presente esta ordenacién no ha tenido vigencia, creemos que en’
la actualidad, con ligeros retoques, ya que la divisién en regiones

se hizo entonces atendiendo a los distritos universitarios, se podria poner

en vigor con gran aprovechamiento y economia del sistema.

No vamos aqui a transcribir la doctrina sobre la regionalizacion sanitaria

de sobras conocida, pero es indudable que se podrd compaginar con
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la legislacion sobre autonomia de las regiones que el parlamento ha de
afrontar, en breve.

Mas interés, si cabe, representa para nosotros, y para los objetivos

de LABOR HOSPITALARIA la progresiva puesta en marcha de una filosofia
de la asistencia, en la que el enfermo, y mejor atn, el hombre sano,

sea el centro de la atencién de cualquier programa de salud.

A este respecto cabe senalar el ideario que el Ministro exponia

en el anteriormente citado discurso:

«Nuestro pais, afirmado en su voluntad de convivencia, alegre en su
libertad, seguro en su conviccién de lograr una Espaiia mds justa,

estd atravesando una etapa constituyente, y las Cortes van a elaborar
préximamente una nueva Constitucion democrdtica... El derecho a la salud,
como plenitud de la vida de la persona, como afirmacién de una
existencia libre y proyectiva, seguramente serd recogido por nuestros
legisladores, igual que ha sido incorporado a los mds modernos textos
constitucionales. Y del mismo modo habremos de tratar de afirmar

el derecho a una Seguridad Social completa. Habremos de poner las bases
para un nuevo modelo de convivencia, asentado en la solidaridad

y en el que el acceso a todas las instituciones sanitarias y de prevision
social quedaré incorporado de manera automatica al cddigo de derechos
fundamentales de la persona.

Hemos de hacerlo, ademads, con la conviccién de que los derechos sociales
confieren a nuestra época su nota mas caracteristica. La politica social,

por consiguiente, es el medio de transformacién pacifica de la sociedad
para la introduccién de aquellas reformas que permiten la consolidacion

de un nuevo concepto de la vida, liberado de servidumbres,

de la explotacién del hombre por otros hombres y, para la correccién
enérgica de cualquier posible abuso o desviacién del poder.»

Ante unas perspectivas tan halagiiefas, no cabe sino felicitarse,

esperando que, ciertamente, toda esta politica pueda ser llevada a la practica.
Muchas de las exigencias que a una Reforma sanitaria podian pedirse

y que sefialdbamos en el pasado editorial, estdn ciertamente apuntadas

en las manifestaciones del Ministro, tinicamente es de temer que las presiones
desde diversos puntos, y buscando a veces no el bien comtn sino

el de un determinado sector, hagan retroceder en estos objetivos altruistas

y desbaraten, una vez mds, la planificaciéon y puesta en marcha de un sistema
sanitario coherente, humano y actualizado.

Esperemos, pues, a que la Ley de Reforma Sanitaria se redacte,

y esperemos que sea con la participacion de todos los interesados en la materia:
profesionales de la sanidad, pacientes en potencia y ciudadanos en general.
Que todos busquen un mejoramiento de la calidad de la vida,

y que la politica sanitaria ayude, de una forma clara, a defenderla.




Organizacion de hospitales

AMBITO Y CAPACIDADES HOSPITALARIAS

DOS NIVELES VALIDOS

Es indudable que el ambito o zona de atraccién de
un hospital va a estar estrechamente vinculado a la
complejidad y nivel de su organizacién y funcionamien-
to. Sin embargo desde un punto de vista practico no
cabe admitir como vélidos més que dos niveles: el
comarcal y el regional.

En los tltimos afios se ha pretendido llevar a cabo
la instalacién de centros superespecializados, con un
ambito nacional en los que pudieran tener cabida pa-
cientes procedentes de dmbitos lejanos. Creemos que
ello lleva consigo tales distorsiones funcionales y de
desplazamientos para el entorno de los pacientes, que
no resultan en modo alguno aconsejables. Su funcién
de superespecializacion puede ser llevada perfectamente
a cabo por hospitales regionales en los que se da con
frecuencia el desarrollo mas profundo de determinadas
especialidades.

Otro hecho totalmente distinto es la creacién de hos-
pitales de orden regional dedicados de una manera
especifica a la atencién de pacientes psiquiatricos o
de pacientes pedidtricos. En efecto, no se trata en estos
casos de hospitales superespecializados, sino que la
atencién de los pacientes psiquicos, asi como de los
pacientes pediétricos, es tan diferenciada, tan peculiar,
que cabe perfectamente, ¢ incluso resulta aconsejable,
llevarla a cabo en centros diferenciados siempre que
en ellos dicha atencién se haga de un modo completo.
Cuando nos referimos a la inconveniencia de centros
superespecializados lo hacemos pensando en aquellas
especialidades que contemplan al hombre enfermo de
un modo parcial. Ello no obsta para que en hospitales

generales puedan existir sectores o servicios de atencion
a enfermos mentales, en régimen ambulatorio y a enfer-
mos infantiles, pero, en este dltimo caso, siempre que
puedan disponer de unos servicios centrales propios o
especialmente dispuestos.

En el otro extremo también se ha pretendido la crea-
cién de hospitales locales, centros con corto nimero
de camas, atendidos por los propios médicos de cabe-
cera o familia. Su nula rentabilidad los ha de hacer
asimismo inoperantes y pueden ser sustituidos con ven-
taja, junto con la promocién de modernos medios de
transporte, por la verdadera integraciéon de los médicos
de familia en los hospitales comarcales. Ello no obsta
para el adecuado desarrollo de centros locales de diag-
ndstico, con atencién ambulatoria de los pacientes, cuyo
ideal radica en la integracién en los mismos, de equi-
pos de médicos y su perfecta coordinacion con la
red hospitalaria y no en la atencién unipersonal.

HOSPITAL COMARCAL

Nos queda, pues, como primera linea de la organi-
zacién hospitalaria ideal, segin nuestro parecer, el hos-
pital comarcal.

Se trata de un hospital con una capacidad de inter-
namiento alrededor de 150 a 200 camas. Su organiza-
cién debe abarcar desde un bien dotado Servicio de
Urgencias hasta la atencién de procesos morbosos de
mediana gravedad cuyo diagndstico, observacion y tera-
péutica no requieran medios ni exdmenes complemen-
tarios complejos.

Una plantilla médica no excesivamente numerosa con
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dedicacion plena en la que se integran ademds, en
una dedicacién parcial, los propios médicos de familia,
puede llevar a cabo una suficiente labor asistencial apo-
yados en unos servicios centrales suficientes para llevar
a cabo unos exdmenes radioldgicos y de laboratorio ru-
tinarios.

La esencia para conseguir la verdadera eficacia de
estos hospitales comarcales ha de ser la perfecta coor-
dinacién funcional de los mismos con un hospital regio-
nal en el que se puedan atender plena o temporalmente
los pacientes que requieran mayor complejidad de pro-
cederes diagndsticos o terapéuticos, sin perder por ello
su vinculacién con el hospital comarcal.

Uno de los procederes terapéuticos perfectamente
idéneo para el hospital comarcal, siempre que disponga
de personal adecuado para ello, es la Rehabilitacion en
sus diferentes vertientes. La formacion permanente de
dicho personal rehabilitador puede conseguirse con su
periédica integracién a los servicios del hospital regio-
nal con el que se encuentra vinculado.

La plantilla ideal de un hospital comarcal, dejando
aparte la integracién parcial de los médicos de familia,
podria establecerse asi.

a) Un médico cada 8 camas. En ellos se integraran
los dirigentes del hospital y los médicos de guardia que
habrian de estar formados por 6 equipos de 3 médicos:
un internista, un cirujano y un tocélogo, los cuales pue-
den llevar a cabo la rotacién de un dia de guardia
cada semana y un domingo de guardia cada seis.

b) El personal auxiliar asistencial podemos clasi-
ficarlo en tres apartados:

— El que ha de atender directamente al paciente
internado. Se requiere un equipo de ATS y auxi-
liar por cada 16 camas lo que nos da por los
4 turnos requeridos, aproximadamente 50 ATS
y 50 auxiliares.

— El que ha de atender el servicio de urgencias que
puede establecerse en un equipo permanente de
2 ATS y 2 auxiliares, esto es, en total 8 ATS
y 8 auxiliares.

— El personal auxiliar que ha de atender a las con-
sultas externas y a los servicios de Rehabilitacién
y centrales que puede estimarse, como cifras me-
dias en unos 10 fisioterapeutas y 20 auxiliares.

¢) El personal no asistencial, que para la adminis-
tracién y los servicios generales, podemos estimarlo en
unas 30 personas.

Ello nos da un personal total de 206 personas con
unos indices para un hospital de 200 camas:

Personal total 1,03
Personal médico 0,15
Personal auxiliar asistencial 0,73
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Titulado 0,34
No titulado 0,39
Personal no asistencial 015

Con este planteamiento de un hospital comarcal pue-
den asignarsele unas capacidades generales como las
siguientes:

73.000 anuales
60.000 anuales
7.500 anuales
24.000 anuales
300 a 350

Nimero maximo de estancias
Numero doptimo de estancias
Consultas urgentes

Consultas ambulatorias maximas
Pacientes coincidentes en rehabilitacion

Ello le da al hospital comarcal que estamos contem-
plando, una posibilidad de atender en internamiento a
unos 6.000 pacientes anuales (para una estancia media
de 10 dias por paciente) y por tanto, basdndonos en
los indices usuales de morbilidad y natalidad, asi como
en las recomendaciones de la OMS referentes al niimero
de camas hospitalarias por mil habitantes, consideramos
que un hospital comarcal de esta naturaleza puede sub-
venir a las necesidades hospitalarias de una drea de
atraccion de 60.000 habitantes.

HOSPITAL REGIONAL

Al contemplar el otro escalén de la organizacién hos-
pitalaria, el hospital regional, nosotros lo haremos con-
siderando tinicamente el hospital pedidtrico. Es induda-
ble que a nivel de la unidad regional que puede com-
prender unos 6 a 8 hospitales comarcales, han de existir
hospitales generales con unas 1.500 camas y hospitales
psiquidtricos, de unas 1.000 camas. Pero sobre unos y
otros, nosotros no disponemos de formacién y experien-
cia suficiente para poder considerarlos detenidamente.

Por ello nos limitaremos a considerar la vertiente
pediétrica del conjunto regional de 400.000 a 500.000
habitantes para el que resulta idénea la existencia de
un hospital pedidtrico de 300 a 350 camas, cuyo nimero
equivale precisamente a la capacidad pedidtrica de
nuestro hospital de Barcelona.

Resulta apropiado el que un hospital de esta natu-
raleza ejerza por una parte las funciones de hospital
comarcal del area adyacente al propio tiempo que las
propias de hospital regional al que pueden ser dirigidas
las necesidades asistenciales complejas de los restantes
6 a 7 hospitales comarcales de la zona.

Bajo este doble aspecto y contemplando las capaci-
dades del hospital San Juan de Dios de Barcelona po-
dremos considerar como idoneas.

Capacidad méaxima 127.000 estancias
Capacidad dSptima 105.000 estancias
Estancia media 8 a 9 dias
Ntimero pacientes ingresados 12,500 aproximadamente




Un hospital de esta naturaleza ha de tener desarro-
lladas ampliamente una serie de especialidades pedia-
tricas para subvenir las necesidades propias y del resto
de los hospitales comarcales de la zona. Tales especia-
lidades podremos agruparlas en:

a) Especialidades médicas:

— Cardiologia

— Neurologia

— Dermatologia

— Gastroenterologia

— Nefrologia

— Endocrinologia

— Alergia e Inmunologia
— Psiquiatria

— Psicologia

b) Especialidades quirtrgicas:

— Cirugia infantil
— Neurocirugia
— Ortopedia

— Traumatologia

¢) Especialidades médico-quirtrgicas:

— Otorrinolaringologia
— Oftalmologia

— Odontologia

— Ortodoncia

Pero al propio tiempo su equipo pedidtrico debe
estar preparado para la atencién de cualquier problema
complejo y disponer de una manera especial unidades
de:

— Cuidados intensivos generales
— Cuidados intensivos neonatoldgicos

Una capacidad de 10 camas para los primeros y 35
plazas entre incubadoras y cunas de transicién, puede
resultar la apropiada para las necesidades.

Por otra parte debe desarrollar a nivel adecuado unos
Servicios Centrales que comprendan:

— Radiologia

— Electrodiagnéstico
— Anatomia patoldgica
— Hematologia

— Bioquimica

— Microbiologia

— Anestesiologia

— Bromatologia

— Farmacia

Junto a todas estas especialidades y Servicios, el hos-
pital pedidtrico regional ha de disponer de un Servicio
de Urgencias que al propio tiempo que pueda acudir
a las situaciones de emergencia que puedan aparecer

en los pacientes ingresados pueda atender las solicitudes
urgentes que acudan desde el exterior.

Resulta aconsejable que, dicho servicio de urgencias,
pueda disponer de unas 20 camas aproximadamente, a
las que poder atender en régimen de internamiento, no
superior a las 24 horas, a aquellos pacientes que sin
requerir un ingreso en la hospitalizacién general, no se
encuentran en condiciones de ser remitidos a su domi-
cilio.

Asimismo resulta imprescindible que un hospital re-
gional disponga de unas Consultas Externas en las que
poder atender en régimen ambulatorio los periodos in-
mediatamente posteriores a la hospitalizacion asi como
ciertos procesos que, aun requiriendo atencién especia-
lizada, no precisan de un internamiento del paciente.

Resulta realmente dificil precisar unas capacidades
para los Departamentos de Urgencias de un hospital
pedidtrico de dmbito regional. Basdndonos en nuestra
experiencia y aunque somos conscientes de que una
adecuada planificacion sanitaria podra variarlos sensi-
blemente, sefialaremos las siguientes capacidades:

Visitas en Servicio de Urgencias
Nimero méximo 140 diarias
Niimero promedio 90 diarias

Visitas en Consultas externas
Capacidad méxima 90.000 anuales
Capacidad &ptima 72.000 anuales

Podriamos anadir que desde nuestro punto de vista y
con una buena planificacién sanitaria podrian senalarse
como ideales:

60 visitas diarias de promedio para el Servicio de
Urgencias
60.000 visitas anuales para las Consultas externas

Para la atencién de todos estos requerimientos asis-
tenciales, serd precisa una plantilla de unas 700 personas
en total que podremos desglosar en:

160 médicos y profesionales superiores
180 ATS o enfermeras

250 auxiliares sanitarios

40 administrativos

70 para servicios generales

Tanto por lo que se refiere a la plantilla como a las
capacidades asistenciales hemos de tener ocasién, Dios
mediante, de hacer consideraciones mas detalladas y me-
ditadas en proximos articulos en los que estudiaremos
la organizacion interna propiamente dicha del Hospital.

CONCEPTO GENERAL
DEL HOSPITAL PEDIATRICO

Queremos terminar estas notas sobre dmbitos y capa-
cidades insistiendo una vez mas en el concepto general
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de hospital pedidtrico y en especial en los limites de
edad que definen a los pacientes objeto de la atencion
del mismo.

Es indudable que, por el primer extremo, el nacimien-
to marca un hito definido de comienzo de competencia.
Sin embargo la problemética inmediata al mismo, asi
como la del feto derivada de las circunstancias maternas
durante la gestacién, llevan al pediatra a interesarse
por los hechos tocoldgicos. Ello justifica plenamente el
que, junto a un hospital infantil, pueda ubicarse una
unidad maternolégica donde los problemas de la peri-
natologia puedan ser tratados conjuntamente por obste-
tras y pediatras y donde la atencién al recién nacido
pueda ser inmediata al parto. Consideramos ideal para
esta circunstancia la unidad maternoldgica de 40 a
50 camas, en la que se pueden atender de 2000 a 5000
partos anuales y que permite desarrollar una labor
perinatoldgica conjunta con el equipo de Neonatologia
que puede servir de piloto y orientacién para el resto
de problemas perinatoldgicos de la zona.

Por el otro extremo de la edad pedidtrica, las varia-
ciones son mas ostensibles. Podria establecerse en los
14 afos de edad como promedio de alcance de puber-
tad. Pero dado que esta resulta sumamente variable y
que diversas especialidades ven sus problemas apareci-
dos en la infancia atin no resueltos, en especial la
Ortopedia, creemos que no resulta tampoco disparatado
colocar el limite para la hospitalizacién pediétrica en
los 18 anos.

Asi es como lo hemos planteado nosotros y desde este
punto de vista es como hemos concebido a nuestro
hospital, tal como ya detalldbamos en nuestro anterior
articulo.

En el préximo vamos a entrar ya de lleno en la orga-
nizacién hospitalaria interna de nuestro hospital estu-
diando a fondo el organigrama funcional.

J. PLAZA MONTERO
Médico director del Hospital Infantil San Juan de Dios
Barcelona

FUNCIONES QUE REALIZA
EL DEPARTAMENTO DE ADMISION

INTRODUCCION

El hecho producido por el ingreso de un paciente
en un centro hospitalario para ser asistido internamente
o en régimen externo y las précticas que conlleva el
mismo, pueden tener dos significados:

e Relacién juridica entre el paciente y los servicios
hospitalarios, con sus respectivos deberes y obli-
gaciones. Relacién empresarial: comienzo de pres-
taciones, servicios ofrecidos y valor econémico de
los mismos.

e Departamento como un servicio administrativo asis-
tencial con su organizacién interna, dependencia,
responsabilidad, funciones, practicas y procedi-
mientos.

En este articulo no deseamos presentar las filosoffas

o derechos del paciente, sino las funciones que realiza
el Departamento de Admisién como Oficina Adminis-
trativa-Asistencial y también presentar politicas gene-
rales de este departamento.
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DEPARTAMENTO DE ADMISION
EN EL HOSPITAL

Los manuales de précticas y procedimientos son tan-
tos como centros existentes.

Los hospitales designan esta seccién con el nombre
de oficina, departamento, servicio, unidad, dependien-
do esta calificacién de la amplitud de funciones, niimero
y diversificacién de prestaciones que realiza. La termi-
nologfa mas corriente de un centro grande, es Departa-
mento de Admisién y de un centro pequeno, Oficina de
Admisién.

A menudo en la bibliografia que existe, la ponderan
como el corazén del hospital, pulso del hospital o el
centro nervioso, ya que dirige los movimientos del
paciente, actuando como seleccionador de acuerdo con
los objetivos, programaciones, sectorizaciones y respon-
sabilidades que tienen con relacion al paciente, nece-
sidades de la comunidad y normas que le dicta la
Direccion del centro.
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esta circunstancia la unidad maternoldgica de 40 a
50 camas, en la que se pueden atender de 2000 a 5000
partos anuales y que permite desarrollar una labor
perinatoldgica conjunta con el equipo de Neonatologia
que puede servir de piloto y orientacién para el resto
de problemas perinatoldgicos de la zona.

Por el otro extremo de la edad pedidtrica, las varia-
ciones son mas ostensibles. Podria establecerse en los
14 afos de edad como promedio de alcance de puber-
tad. Pero dado que esta resulta sumamente variable y
que diversas especialidades ven sus problemas apareci-
dos en la infancia atin no resueltos, en especial la
Ortopedia, creemos que no resulta tampoco disparatado
colocar el limite para la hospitalizacién pediétrica en
los 18 anos.

Asi es como lo hemos planteado nosotros y desde este
punto de vista es como hemos concebido a nuestro
hospital, tal como ya detalldbamos en nuestro anterior
articulo.

En el préximo vamos a entrar ya de lleno en la orga-
nizacién hospitalaria interna de nuestro hospital estu-
diando a fondo el organigrama funcional.

J. PLAZA MONTERO
Médico director del Hospital Infantil San Juan de Dios
Barcelona

FUNCIONES QUE REALIZA
EL DEPARTAMENTO DE ADMISION

INTRODUCCION

El hecho producido por el ingreso de un paciente
en un centro hospitalario para ser asistido internamente
o en régimen externo y las précticas que conlleva el
mismo, pueden tener dos significados:

e Relacién juridica entre el paciente y los servicios
hospitalarios, con sus respectivos deberes y obli-
gaciones. Relacién empresarial: comienzo de pres-
taciones, servicios ofrecidos y valor econémico de
los mismos.

e Departamento como un servicio administrativo asis-
tencial con su organizacién interna, dependencia,
responsabilidad, funciones, practicas y procedi-
mientos.

En este articulo no deseamos presentar las filosoffas

o derechos del paciente, sino las funciones que realiza
el Departamento de Admisién como Oficina Adminis-
trativa-Asistencial y también presentar politicas gene-
rales de este departamento.

182

DEPARTAMENTO DE ADMISION
EN EL HOSPITAL

Los manuales de précticas y procedimientos son tan-
tos como centros existentes.

Los hospitales designan esta seccién con el nombre
de oficina, departamento, servicio, unidad, dependien-
do esta calificacién de la amplitud de funciones, niimero
y diversificacién de prestaciones que realiza. La termi-
nologfa mas corriente de un centro grande, es Departa-
mento de Admisién y de un centro pequeno, Oficina de
Admisién.

A menudo en la bibliografia que existe, la ponderan
como el corazén del hospital, pulso del hospital o el
centro nervioso, ya que dirige los movimientos del
paciente, actuando como seleccionador de acuerdo con
los objetivos, programaciones, sectorizaciones y respon-
sabilidades que tienen con relacion al paciente, nece-
sidades de la comunidad y normas que le dicta la
Direccion del centro.




Estructura del Centro de Admision: Lo podemos
presentar como Oficina Administrativa - Oficina de Re-
laciones Publicas y como un servicio hospitalario que
tiene sus propias politicas.

e Oficina Administrativa: el local debe ser amplio
y acogedor. Debe permitir la pronta y ordenada
admision del paciente, programacién de areas asis-
tenciales y una organizacién lo mas racional posible
de registros, impresos y comunicaciones.

e Relaciones piiblicas: deben hacer posible el con-
tacto con el enfermo, familiares, visitas, personal
hospitalario, de modo que forme un verdadero
centro de relaciones humanas. Sus comunicaciones
alcanzan a muchos servicios, tanto internos como
externos, que relacionan el Hospital con el enfer-
mo, sus parientes y sociedad.

e Como un servicio: mantendrd el mismo grado de
desarrollo y extensién que el resto de las seccio-
nes del hospital, participando de la politica del
centro en cuanto a la docencia y promocién del
personal.

NECESIDAD DE QUE EXISTAN NORMAS
ESCRITAS SOBRE PRACTICAS
Y PROCEDIMIENTOS

En los hospitales generales, la admisién se efectda
durante las veinticuatro horas; en otros centros tam-
bién tienden a un horario amplio. El personal necesita
normas prefijadas donde se reflejen la filosofia, y se
pueda mantener la misma calidad durante los distintos
turnos del dia. Las normas ayudan a la capacitacién
de los nuevos, y clarifican responsabilidades, evitando
equivocaciones.

Admisién esta totalmente coordinado con dependen-
cias y servicios; a fin de que a la hora de senalar
normas o de realizar cambios, es necesaria una total
colaboracién, coordinacion y participacién para el logro
de los objetivos que se marquen.

Existen normas especificas, propias del departamento,
como limitacién de pacientes, edades, especialidades,
distribucién de camas, sectorizaciones, aspectos socio-
econémicos. Toda la normativa general viene dada por
la Direccion del centro.

Este manual también reflejard las relaciones con el
exterior: centros sanitarios, juzgados, policia, sanidad,
centros de estadisticas, estadistica oficial.

También indicard las funciones de todo el equipo
que trabaja en la seccidn, sus practicas y procedi-
mientos.

INGRESOS

Fundamentalmente esta seccion realiza los ingresos,
ya sea orientados por orden facultativa, peticién fami-
liar, judicial, etc. La realizacién practica es de forma
programada o de urgencia.

FORMA PROGRAMADA

e El enfermo es enviado por el médico desde la
consulta del centro hospitalario.

e En los denominados centros abiertos los médicos
pueden ingresar bajo su responsabilidad a pacien-
tes asistidos anteriormente en consulta particular
o bien en su domicilio.

e El enfermo viene voluntario al hospital y el centro
le ofrece un equipo médico para que el paciente
elija libremente.

FORMA DE URGENCIA O EMERGENCIA

Las normas de ingresos de urgencia o emergencia,
son elaboradas por la Direccién médico-administrativa.

Existirdn politicas sobre reserva de camas. Es impor-
tante que el centro designe un ndmero de ellas. Los
médicos y personal sanitario aceptardn todas las nor-
mativas y admision ingresard a los pacientes que retinan
las caracteristicas indicadas.

Con frecuencia los centros se hallan con sus tasas
de ocupacién sobresaturadas, por lo que periddica-
mente se deben revisar las admisiones de emergencia
para que el centro no quede colapsado. Es importante
que exista un comité que estudie periédicamente los
problemas de los ingresos de urgencia.

CLASIFICACION ECONOMICA

Los enfermos al ingresar quedaran clasificados bajo
la responsabilidad econémica de particulares, mutua-
lidades, entre ellas, seguridad social y beneficencia.

Es frecuente que el servicio de admision proporcione
la informacién econémica sobre precios de estancias,
habitaciones, servicios, etc. Para ello existirdn unas
instrucciones y listados que indiquen su valor, tiempo
posible de hospitalizacidn, diagndstico provisional de
ingreso, forma de pago o lugar donde puede ser infor-
mado. sistemas de facturacién, relacién con entidades
o mutualidades, impresos y aspectos administrativos
que deben llevar a término.

En algunos departamentos de admision existe una
oficina especializada de tipo econdémico que, ademds
de lo anteriormente expuesto, le indican la forma de
cubrir los gastos, adelanto de depdsitos, sistemas de
pagos periédicos. Al igual que existe una caja fuerte
donde se depositan objetos de valor.

Cuando el paciente carezca de medios econOmicos,
admisién debe orientar al enfermo en cuanto a la
forma o pasos a seguir para poderle atender.

Los hospitales tienen pautas especiales para su per-
sonal hospitalario. Admisién las aplicard siguiendo las
orientaciones del centro.

Hay hospitales donde las mutualidades cubren sélo
parte de los gastos, sanitarios o de confort. Admision
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puede ofrecer el sistema para cancelar las diferencias
debidas al uso de unas especialidades, salas, habita-
ciones, consumo, efc., no cubiertos por las entidades
concertadas.

SECTORIZACIONES

Existen centros hospitalarios divididos por clinicas
0 sectores como: cirugia, medicina interna, traumato-
logia, geriatria, pediatria, especialidades. Admision pro-
gramara y coordinard la ocupacién y traslados del modo
més racional posible.

TRASLADOS

Los traslados estdn motivados por:

e mejoras o empeoramientos del paciente (a zonas
de UCI),

e prolongacion de estancias,

e causas econdmicas, efc.

Estos cambios pueden alterar las programaciones. Es
importante controlar la informacién sobre los mismos,
a través de unos procedimientos administrativos.

Los traslados a otros centros también estin moti-
vados:

e por una mejoria o empeoramiento,
e cambio de tratamiento,
e exploraciones especiales, etc.

El paciente llevaré la informacién médica adecuada,
para lo cual, admisién se ocupard de gestionar todos
los tramites.

INFORMES SOBRE EL ESTADO
DE LOS ENFERMOS

Admisién posee la informacién sobre los datos del
paciente, como filiacion, etc. Debe existir unas normas
o cédigo para estos casos, sobre todo si se relacionan
con el exterior, la prensa, etc. Es aconsejable que sea
la misma persona quien coordine los informes.

Recordamos que las historias médicas son de cardcter
confidencial; por lo tanto, siempre quedardn al res-
guardo de la ética profesional. Existen procedimientos,
segin los paises, para relacionarse con el exterior,
EE.UU. usa el cédigo de Chicago que relaciona los hos-
pitales con la prensa. En Espana las informaciones del
estado del paciente se reciben del jefe médico que le
atiende y el jefe de admisién las transmite al exterior.

En el departamento de secretaria que algunos centros
poseen, es donde se mecanizan los informes médicos
que el paciente recibird en su domicilio o que se
enviardn a su médico de cabecera. La elaboracion de
estos informes en muchos Centros los realiza admision.
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HORARIOS

Suelen ser flexibles, segin las necesidades de cada
centro. Asi podemos encontrarnos con horarios de 6
u 8 horas, hasta 24 horas al dia. Es importante procurar
programar ingresos y altas en horas que no sean punta
y que puedan favorecer la organizacién interna del hos-
pital o a las personas que tengan que ocuparse de ellos.

También es necesario programar de tal forma este
departamento que no quede bloqueado por trabajo.
Ejemplo: admisiones a primeras horas de la tarde, pue-
den favorecer a las secciones de dietética, laboratorios
clinicos, plantas de enfermeria y la organizaciéon admi-
nistrativa del departamento.

PROGRAMACIONES

Este departamento puede realizar las programaciones
de la sala de operaciones, rayos X, pruebas especiales,
etcétera, siempre que exista una buena coordinacion
con estos servicios.

PREPARACION PSICOLOGICA Y SOCIOLOGICA
DEL PACIENTE

Conocemos el impacto psicolégico que el ingreso pro-
duce en el enfermo, impacto que puede influir en el
tratamiento y evolucién de la enfermedad. La admision
le puede condicionar sobre la opinién del Centro y del
servicio médico, su seguridad, etc.

El departamento de Admisién debe presentar al hos-
pital tal como es, siendo verdaderamente acogedor y
hospitalario.

En los hospitales infantiles se ha de cuidar que, la
respuesta del nifio ante la enfermedad y hospitaliza-
cién, no sea traumatizante. Por lo tanto debe preparar
a los padres a la familiarizacién de los procedimientos
de diagnéstico y tratamiento. Tenemos referencia de
muchos hospitales occidentales que han emprendido
programas de preparacién psicoldgica infantil antes de
una hospitalizacién. Aparte de esto es necesario dentro
del Centro un ambiente de hospital infantil, sensibili-
zado con unas técnicas de comunicacién adecuadas.

Desde el punto de vista sociolégico debemos recordar
que la hospitalizacién marca un status social y el cambio
se produce en el momento del ingreso.

ALTAS DE PACIENTES

Los pacientes salen de los hospitales con el alta,
motivada por una mejorfa o curacién, por gravedad,
traslado a otro centro, voluntariamente, fallecimiento,
permisos especiales (fin de semana). Cada alta debe
tener un trato especial: en el caso de mejoria puede
salir solo, acompanado, con ambulancia. En cualquier
caso Admisién realizard los trdmites oportunos. Si el




paciente fallece, Admisién relacionard a la familia con
la funeraria, indicando los horarios de la capilla ar-
diente, acompanandola en las exequias y colaborando
en los tramites administrativos.

RELACION DE ADMISION
CON LOS PACIENTES EXTERNOS

El centro hospitalario que realiza programaciones,
estard en contacto con los pacientes, para indicarles
fechas de ingresos, preparacién psicolégica del paciente,
fechas de las revisiones periddicas (oncologia), forma
de relacionarse con las mutualidades y Seguridad Social
y de adquirir y rellenar los impresos administrativos.
Fecha de exploraciones complementarias externas al
centro, etc.

Los padres o familiares de los pacientes que por su
estado de gravedad o por su edad tienen que permanecer
aislados, Admisién pondré a dichas familias en contacto
con los médicos responsables para que reciban las
indicaciones de los tratamientos. También estard con-
tinuamente en contacto para las emergencias que puedan
producirse. Al no estar permanentes en el Centro pue-
den existir dificultades para obtener algunos datos de
caracter administrativo; no obstante, Admisién hard las
gestiones necesarias para que esto no ocurra.

FACTORES DETERMINANTES
DEL DEPARTAMENTO DE ADMISION

Este departamento estd condicionado por el niimero
de ingresos o rotaciones de pacientes, por la extension
de funciones que realiza y por la especializacion del
centro. No son semejantes los servicios de un centro
psiquidtrico a los de un hospital infantil o general.
No son comparables los ingresos por dia que se realizan,
ni el tratamiento de cada paciente en la oficina de
admisién. Ambos tendrian distintos horarios, progra-
maciones, sectorizaciones. No es igual un Centro mo-
nobloque, donde Admisién estd centralizado, que un
hospital con distintos pabellones, clinicas, consultas
externas, etc. El hospital por su configuracién obligara
a centralizar o descentralizar. Aunque una centraliza-
ci6n tiene la ventaja de una mejor coordinacién de su
personal y la posibilidad de estar mecanizado.

CUADRO DE MANDO

La admisién es una seccién del hospital integrado
dentro de un organigrama donde se especifican los
elementos de jerarquizacién y de responsabilidades. Hay
centros que el jefe de admisién depende del director
médico, o del director administrativo o, del jefe de
enfermeria o de otros mandos asistenciales.

Para una méxima eficiencia se requiere un personal
bien entrenado que conozca los procedimientos y nor-
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mas del departamento y experto en relaciones humanas.

Debe existir un Jefe de Departamento y unos oficia-
les o auxiliares dependiendo su preparacién de las fun-
ciones que realiza, asi pueden existir puramente admi-
nistrativos o asistenciales como enfermeras, y, también,
asistentes sociales con trabajo exclusivo o parcial.

Cuando se enumera las cualidades del jefe y del per-
sonal a su cargo se habla del sentido comiin, persona-
lidad agradable, pericia de trato con la gente, coopera-
cién, iniciativa, madurez... Poder catalogar de forma
rdpida y exacta los problemas y necesidades de la gente,
habilidad emocional, calma, seguridad, firmeza para so-
luciones de emergencia y tacto, etc.

FUNCIONES Y PROCEDIMIENTOS

Como cada Hospital posee unas funciones especi-
ficas razonadas a sus necesidades, es dificil plasmar
todas ellas en conjunto. No obstante tomamos las ex-
puestas en el curso de direccién y administracion de
hospitales:

Funciones del departamento de Admision
anteriores al ingreso

e Facilitar informacién sobre el hospital a quienes
lo soliciten.



e Inscribir en un libro, registro.

e Efectuar reservas de camas, cuando asi proceda,
dentro de las peticiones de ingreso cursadas.

e Citar a los enfermos o sus familiares para el ingre-
so indicdndoles la fecha y demds circunstancias.

e Facilitar la utilizacidén de los servicios de ambulan-
cias, si la precisasen, para llegar al establecimiento.

Funciones del departamento de Admisién
en el momento del ingreso

e Filiar al enfermo a efectos de su identificacién.

e Rellenar la ficha socio-econdmica de ingreso.

e En caso de accidente, cuando hubiere sospecha de
actos delictivos, realizar con la debida discrecidn
las averiguaciones oportunas, de acuerdo con los
datos que pueda suministrar el médico y las per-
sonas que lo acompanan.

e Clasificacion econémica.

e Clasificacién médica a efectos de prioridades y
asignacion del servicio.

e Asignacién Servicio Médico y unidad de enferme-
ria.

e Informacién a la unidad de enfermeria antes de
llegar el enfermo.

e Distribuir las copias del ingreso del enfermo a los
Servicios o Departamentos interesados (Servicio
Médico-quirtrgico correspondiente, Unidad de en-
fermeria, Administracién, Oficina de Informacién,
Central telefénica, Servicio de Dietética, Asistencia
Social, Archivo Central).

e Informacién al centro y a sus familiares, de las
normas importantes del hospital o entregarles los
folletos o guias del mismo.

e Cobro de anticipos cuando proceda.

e Depdsito de valores del enfermo, si este lo soli-
cita, advirtiéndole que en otro caso quedan bajo
custodia del mismo.

e Acompafiar al enfermo a la unidad que le ha sido
asignada.

e Comunicar a la autoridad judicial o gubernativa
los datos o sucesos que procedan.

Funciones del departamento de Admisién posteriores
al ingreso y durante la estancia del enfermo

o Inmediatamente después del ingreso, se efectuard
el asiento en el Libro registro oficial de ingresos
y altas.

e Intervenir en los cambios de Unidad de Enferme-
ria, de Servicio clinico y tramitar las transferencias
a otro hospital.

o Interesar del enfermo o de las familias a quienes
corresponda, las autorizaciones precisas para utili-
zacion de medios de diagnéstico o terapias que
impliquen riesgos y para las intervenciones quirtir-
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gicas. Para los menores, serdn los padres o tutores
y para los incapacitados sus tutores legales.

e Expedicion de certificaciones relativas a la estancia
del enfermo en el hospital, motivos y circunstan-
cias siempre que se acredite su finalidad, y dejando
a salvo el secreto profesional.

Funciones del departamento de Admision en el
momento de dar de alta

e Previa comunicacién de la orden de alta autori-
zada por el médico del servicio clinico, por parte
de la Unidad de enfermeria, expresando en ella
el diagndstico de salida.

e Avisos de alta de los departamentos o servicios
interesados.

e Clasificacién y remisién de la historia y documen-
tacion clinica al Archivo central acompanando la
hoja de salida.

e Comunicacién a la autoridad judicial cuando pro-
ceda en caso de fallecimiento.

e Registro de fallecimientos. -

e Aviso al Servicio de Anatomia Patoldgica si pro-
cede la autopsia, ya sea por orden judicial o por-
que se haya conseguido el consentimiento previo
voluntario.

e Aviso del ébito a los familiares.

e Aviso a los servicios funerarios.

e Entrega de las pertenencias y valores del fallecido
a los familiares.

Funciones de estadistica

e Al departamento de Admisién le estdn generalmen-
te encomendadas las funciones de estadistica. Pero
aunque exista un departamento u oficina inde-
pendiente que centralice toda la estadistica, siempre
tendrd que funcionar en estrecha coordinacién con
el de Admisién porque en este Gltimo radican los
datos referentes al movimiento de enfermos y a
los diagnésticos de entrada y salida de suma im-
portancia para las estadisticas sanitarias.

RELACIONES ESPECIALES

Enfermo que sale sin alta médica. El hospital, a
través del Departamento de Admisién, debe requerir del
paciente o familiar que firme el documento de exone-
racién. A veces este tramite lo realiza enfermeria. El
procedimiento serfa informar al paciente el riesgo des-
favorable. En caso de que insista y se niegue a firmar
el hospital redactard un documento indicando las cir-
cunstancias y con la colaboracion de un testigo. Este
informe se archiva en la historia clinica.

Paso a otro Centro.




Muerte de un paciente. El departamento informa a
la familia de los procedimientos y costumbres que exis-
ten. Horarios de visita de capilla ardiente. Y relaciones
con las empresas de pompas ftinebres. Facilita a través
del médico o de pompas finebres el rellenado de los
impresos oficiales.

Autopsias. Aunque obtener el permiso de necrosis
no depende del departamento de Admisién, este debe
conocer los procedimientos legales y en algunos depar-
tamentos realizar los procedimientos administrativos.

Informacion sobre el estado del paciente. A veces
se piden informaciones sobre un paciente, el deparia-
mento informard cuando los equipos médicos o de
enfermeria suministren dicha informacién al departa-
mento.

Autorizaciones para prdcticas que le realiza el hos-
pital para su diagndstico. Existen formularios en los
cuales el paciente al ingresar autoriza a que se le prac-
tiquen exdmenes, terapéuticas, anestesias, infervencio-
nes, transfusiones, etc. No obstante, el paciente debe
estar informado o su familia, de los tratamientos acon-
sejables para su diagndstico, para que libremente pueda
aceptarlos.

Secreto Profesional. La informacién y las historias
médicas del paciente son de cardcter confidencial. Por
lo que las historias médicas deben quedar al resguardo
de esta ética profesional.

Locales. Para buscar la maxima eficiencia, los loca-
les tienen que responder al desarrollo y amplitud del
departamento. Debe estar bien coordinado con el resto
de departamentos, a ser posible cerca de zonas de
acceso, urgencias, consultas externas, administracién,
etcétera. Los locales adjuntos deben estar bien situa-
dos. La ubicacién interna es muy importante. Debe
ser comoda para el paciente y para el personal que
trabaja. Bien comunicada, mesas grandes y espacio sufi-

ciente, dependiendo del nimero de admisiones anuales.
Debe estar centrada y muy accesible para el paciente,
familiares, médicos y demads personal hospitalario.

Actualmente estos centros tienden a mecanizarse:
Tubos mecénicos para comunicaciones, tableros elec-
tronicos para reflejar la ocupacién de las habitaciones,
integracién a través de ordenadores, etc. Otros depar-
tamentos son mds sencillos y poseen unos planing donde
manualmente, se reflejan los datos necesarios para obte-
ner informacién detallada. Buena comunicacién telefd-
nica, tanto exterior como interior.

El mobiliario o situacién del mismo debe ser cara
al publico, y al mismo tiempo tener la suficiente inti-
midad, debe dar una impresién favorable, de acogida.
Ambiente de simpatia y acogida. Ademds, tendrd el
resto de mobilario auxiliar como armarios, archivadores,
suficiente numero de sillas, etc.

Pueden existir otras admisiones. Admisiones de
emergencias, despachos auxiliares y también oficinas
reservadas para un trato mds confidencial.

Formularios y organizacion administrativa. Debemos
usar impresos disefiados de tal forma que se disminuya
el nimero de operaciones, se acelere la distribucion
de la informacién, se acorte el nimero y duracion de
entrevistas, aumente la exactitud de informacién y cla-
ridad de la misma.

El equipo, mdquinas de escribir, formularios y ar-
chivos, deben tener una organizacién lo mas racional
posible. Los formularios deben ser completos y faciles
de manejar. Por ejemplo, los que quedan en el depar-
tamento deben tener un color, los que salen a 4reas
administrativas otro y asistenciales otro.

En los grandes hospitales, donde la rotacién de pa-
cientes es muy numerosa y donde el nimero de impre-
sos se hace abundante, se debe elegir procedimientos
mecanizados que vemos aparecer ya en los grandes y
modernos hospitales.

JOSE M.* MUNETA, O.H.
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Asistencia y enfermeria

NUEVAS ORIENTACIONES Y TENDENCIAS
EN LA ENSENANZA DE LA ENFERMERIA:
ATENCION PRIMARIA Y TRANSCULTURAL

PRESENTACION

Madeleine Leininger, doctorada en ciencias de

la Enfermeria, es Decana y Profesora de Enfermeria
vy Adjunta de Antropologia de la Escuela de
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Al ir modificindose los problemas culturales y so-
ciales segin cambiamos de ambiente o de época his-
térica, se le pide a la profesién de enfermeria que res-
ponda a estos cambios transformandose de manera para-
lela. En realidad ninguna profesion auténtica permanece
estatica; todas se transforman segtn la evolucién socio-
cultural, las necesidades humanas, las situaciones de
crisis y los desafios y oportunidades que enfrentan.
Muchos cambios profesionales significativos en la enfer-
meria han sido obra de dirigentes visionarios, creadores,
de voluntad firme y sensibilidad aguda, capaces de res-
ponder a las condiciones culturales y a los imperativos
sociales. Dirigentes de este calibre estdn dispuestos a
asumir el riesgo de los cambios y a desafiar los hébitos
profesionales para abrir nuevos caminos o mejorar la
situacion. El cambio de focos de atencién en la enfer-
meria refleja la presencia de dirigentes sensibles a la
transformacién cultural y a las nuevas aspiraciones.

En el pasado decenio se registraron varios cambios
notables en la profesién de enfermeria en los Estados
Unidos. Entre dichos cambios figuran nuevas orientacio-
nes y pautas creadoras de la educacién de enfermeria
que constituyen un desafio a los educadores, dirigentes
y estudiantes para que reflexionen y modifiquen sus
percepciones y préacticas en materia de educacién. Esos
cambios tienen que ver con diversos factores, pero sobre
todo con la transformacién de los valores culturales de
la profesién de enfermeria.

Tradicionalmente, las normas culturales de la enfer-
meria reflejaban la tendencia a una conducta pasiva,
dependiente, deferente y reactiva frente a la autoridad,
particularmente frente a la profesion médica'. En afos
recientes, estas normas culturales se han desplazado y




reflejan conductas mads activas, independientes, inter-
dependientes 'y auténomas. En algunos lugares de los
Estados Unidos este desplazamiento de pautas cultu-
rales de conducta ha sido tan repentino y dramatico que
produce shock y colisiones culturales con el personal de
atencidn sanitaria, especialmente choques entre médicos
y profesionales de Enfermeria. Esta conducta afirmativa
y auténoma ha ayudado a las enfermeras a responsabi-
lizarse por complejas tareas profesionales y crear nuevas
pautas asistenciales. Lo mds importante es que, en la
educacion y en la préctica, las aptitudes y conocimien-
tos de la enfermera estan aplicindose mds plenamente
y con mayor responsabilidad frente al paciente y a la
profesion.

Otros factores causa de cambios en la educacién y
practica de la enfermeria en Estados Unidos han sido
los siguientes: la sociedad presupone en la enfermera
una capacidad mayor de satisfacer las necesidades del
consumidor; cambian las oportunidades de empleo y la
imagen de la enfermera; algunos dirigentes de la pro-
fesién demuestran su capacidad de afrontar los riesgos
y de crear nuevas pautas de enfermeria; cambia la
manera de socializar a los estudiantes de enfermeria en
nuestros programas de ensefianza; las autoridades fede-
rales dan apoyo financiero a las escuelas de enfermeria
para que desarrollen proyectos especiales de investiga-
cién y de asistencia innovadora; se siente el impacto
de la labor de universitarios titulados en enfermeria,
docentes, investigadores y administradores en el campo
de la ensenanza y del ejercicio de la enfermeria. Estos
y otros cambios han tenido profundos efectos sobre la
profesién durante el dltimo decenio, y prometen muchos
cambios positivos en el futuro inmediato® *. Ha sido
una estimulante e importantisima época de transforma-
ciones en la ensefianza y la practica de la enfermeria
en Estados Unidos.

CAMBIOS ESPECIFICOS
EN LA ENSENANZA DE LA ENFERMERIA

En la ensefianza de la enfermeria ocurren cambios
importantes a medida que los dirigentes progresistas de
la profesion establecen pautas diferentes de educacién.
Uno de los cambios principales es el siguiente: el énfasis
tradicional de la ensefianza y la practica en una con-
ducta centrada en la enfermedad y orientada hacia las
perturbaciones de la salud se desplaza hacia la preven-
cion de las enfermedades y el mantenimiento de estilos
de vida sanos. Cada vez mas, los educadores de enfer-
meria estudian las pautas de una vida sana y la manera
de mantener la salud. Algunos programas de enfermeria
estan desplazando lentamente su foco pedagdgico desde
el fuerte énfasis tradicional en el modelo médico de
asistencia mediante el estudio de las patologias, diagnos-
ticos y tratamientos médicos, al modelo de asistencia
de enfermeria, que consiste en una ayuda canalizada

a través de procesos individuales y directos®. Los peda-
gogos estan aplicando las teorias y marcos conceptuales
de la enfermeria para concentrarse en los aspectos de
prevencién e higiene. También estdn conceptualizan-
dose las necesidades individuales de salud y asistencia
con un marco de referencia cultural y social a fin de
comprender las tensiones de la vida diaria, las presiones
sociales de interaccin y los valores culturales que influ-
yen en el estado de salud. De hecho, el importante papel
de la enfermeria profesional en la higiene y la preven-
cion de enfermedades representa un profundo viraje
en la ensefanza y los programas docentes, que esta
revolucionando la educacién de enfermeria en varios
lugares de los Estados Unidos.

Dentro del nuevo enfoque se orienta a los estudiantes
hacia el estudio de la conducta y las pautas de vida
comunitaria con un ojo puesto en los valores culturales
relativos a la salud, y haciéndose referencia a las fuer-
zas sociales, politicas y econémicas que afectan la salud
y la labor de la enfermera. En la moderna ensenanza
de la enfermeria también se concede especial atencidn
al medio ecoldgico y fisico y a las amenazas ambientales
contra la salud. Al orientar a los estudiantes hacia la
identificacién y comprension de los aspectos de la salud
y la enfermedad relacionados con las estructuras cultu-
rales y sociales, el cuerpo docente examina las pautas
de vida susceptibles de prevenir las principales enfer-
medades y causas de incapacidad. También se ayuda a
los estudiantes de enfermerfa a descubrir las formas
de adaptacidn o ajuste a las amenazas cotidianas contra
la salud, y las pautas humanistas de asistencia. Por con-
siguiente, varias escuelas de enfermeria estdn usando
diversos marcos de adaptacién a fin de orientar el estu-
dio y la actividad docentes® é.

Algunos de los cambios mencionados mas arriba en
materia de prevencién e higiene estdn ocurriendo a nivel
de bachillerato y licenciatura en los centros universita-
rios progresistas. Este tipo de instituciones de ensefanza
de la enfermeria aplica las teorias y los resultados de
la investigacién para orientar la labor docente y la acti-
vidad estudiantil. Los educadores progresistas de la en-
fermeria estdn acudiendo cada vez mads a las ciencias
sociales, las artes liberales y las humanidades para
estudiar la conducta normal, saludable y centrada del
ser humano, y para integrar o incorporar ese conoci-
miento a la ensefanza de la enfermeria. El marco de
referencia de las ciencias sociales es un medio impor-
tante para lograr una amplia perspectiva del compor-
tamiento humano y conocer las necesidades en materia
de salud. Estas ideas y teorias se aplican conjuntamente
con los conocimientos de medicina, enfermeria y cien-
cias afines de la salud. Por supuesto que se ensena
un contenido de ciencia médica, pero no es sino una
de las varias dreas de conocimiento en que se basa una
ciencia de la enfermeria, un conocimiento que se aplica
a la consecucién de las metas de enfermeria. Las teorias
y programas docentes de la enfermeria, por lo tanto,
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se hacen derivar de una gran diversidad de dreas del
conocimiento, y no dependen tan estrechamente como
antes, de los conceptos de la ciencia médica.

Estos profundos cambios en la ensenanza de la enfer-
meria no excluyen que ciertos instructores de estilo tra-
dicional tiendan a basarse sobre todo en los conocimien-
tos y précticas relativos a enfermedades desde el punto
de vista médico y en los conceptos de la patologia in-
terna. En la ensefanza académica de la enfermeria
estd credndose un nuevo clima intelectual, apoyado en
una diversidad de teorias y conceptos de la investiga-
cién. La labor del personal de enfermeria que no solo
ha estudiado enfermeria sino también ciencias sociales,
fisicas y bioldgicas, ha realzado el nivel conceptual de
la ensefianza y la investigacién. Es alentador que apa-
rezcan tendencias altamente innovadoras y prometedoras
en nuestros programas de bachillerato y licenciatura,
donde los docentes y clinicos se interesan en los aspec-
tos de la enfermeria relacionados con la prevencion y
la higiene. Con estos enfoques filosoficos e interdisci-
plinarios, el impacto futuro de la enfermeria sobre la
higiene parece altamente prometedor.

Un ntcleo de investigadores, tedricos y eruditos de
la enfermeria, de nivel doctoral, estd haciendo progre-
sar los conocimientos en la materia a través de impor-
tantes proyectos de investigacion y estd estableciendo
nuevas orientaciones para los programas docentes. Gra-
cias a estos esfuerzos de liderazgo, estdn incorpordndose
la investigacion y la teoria a los programas de enfer-
meria, salud ptblica y educacién. Dichos pioneros, ade-
mds, estdn ayudando a establecer programas de docto-
rado en enfermeria para preparar un ntcleo de docen-
tes, investigadores y administradores de las escuelas de
enfermeria y para mejorar el nivel de atencion’. Hay
en EE.UU. aproximadamente 1500 enfermeras con titu-
los de doctorado, que son las pioneras de algunas de
las principales transformaciones registradas en la ense-
flanza y la practica de la enfermeria®. Por anadidura,
otras enfermeras con titulo profesional estdan contribu-
yendo a la definicion de nuevos programas de sanidad
y muchas participan en programas de ensehanza. La
Asociacién Americana de Enfermeras, la Asociacion
Americana de Institutos de Enfermeria y la Liga Na-
cional de Enfermeria también hacen un aporte de
avanzada, fortaleciendo la calidad de los programas do-
centes e innovando la docencia y la préctica de la en-
fermeria.

Si consideramos otros cambios que se registran en
la docencia de la enfermeria, hay creciente interés no
s6lo en un contenido mejor y mayor basado en la inves-
tigacion, sino también en los aspectos humanistas de
la ensenanza y la préctica. Se ensefia una enfermeria
para que los estudiantes desarrollen su sensibilidad a
las necesidades humanas de tipo filosdfico, ético y de
otra indole. Se instruye a los estudiantes de enfermeria
sobre las cuestiones éticas y profesionales a la luz de
las inquietudes, interrogantes y problemas modernos con
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respecto a las cuestiones humanistas de la vida y la
muerte, Se estudia la calidad de la atencién de enfer-
meria en relacién con la calidad de la vida tal como la
define y la conoce el sistema de valores del consumidor
de atencidn sanitaria. Estas y muchas otras zonas de
contenido se basan generalmente en los problemas vi-
gentes, locales y nacionales, para aprovechar la expe-
riencia de la realidad.

Las conceptualizaciones, teorias y definiciones de la
enfermeria estdn volviéndose mds explicitas, y se deba-
ten y someten a prueba en los programas académicos.
Por ejemplo, yo defino la enfermeria como una discipli-
na asistencial culta, humanista y cientifica, encaminada
a ayudar a personas de contextura social y cultural muy
diversa, aplicando hdbilmente los actos y procesos de
atencion al mantenimiento de los estilos sanos de vida,
la prevencidn de los estados de enfermedad y la recu-
peracién de la salud mediante modalidades de restau-
racion. Estas y otras definiciones también se utilizan
para orientar el pensamiento y la accién de la enfer-
meria, y estdn més enfocadas hacia la propia enfermeria
que hacia las percepciones médicas de la enfermeria.
Personalmente, pienso que la esencia intelectual y prac-
tica de la enfermeria reside en su calidad de disciplina
asistencial’. Las conductas, procesos, estilos y conse-
cuencias del acto asistencial son lo que da a la enfer-
meria su suprema individualidad o importancia'®. El
énfasis actual en la naturaleza asistencial de la enfer-
merfa distingue a ésta de la medicina en que la practica
tiene como objeto primordial curar y formular diagnos-
ticos y tratamientos. Esta posicion hipotética y explicita
basada en la historia cultural de la enfermeria nos
ayuda a delinear sus principales intereses en materia
de teoria y de investigacidén y puede constituir una guia
para la docencia. Hay sin embargo, algunos profesio-
nales de Enfermeria que pueden no valorar este énfasis
central; estdn en libertad de probar y validar otras con-
ceptualizaciones. Pero creo que la enfermeria no debe
renunciar a su cardcter asistencial pues este es un
inapreciable instrumento de ayuda a los demas. Creo,
incluso, que es mds importante que el acto de curar,
pues no se puede curar sin prestar asistencia.

Para recapitular; muchos programas docentes nuevos
y progresistas en la enfermeria estin concentrandose
en la prevencién y la higiene reforzando los patrones
de conducta de una vida sana adaptada a la comunidad
natural y familiar. Los valores culturales de la salud
y las pautas sociales de la salud representan importantes
dreas nuevas de instruccién. La enseflanza de como
prevenir las enfermedades, la incapacitacion y los estilos
de salud disfuncionales, es mas importante que la gran
importancia que se concedia antes a las enfermedades y
su tratamiento. Los modernos programas de enfermetia
de nivel universitario subrayan las formas de ayudar a
la gente a adaptarse a los nuevos estilos de vida, las
crisis personales y los cambios del medio ambiente social
y fisico. Esto es coherente con el valor que concedemos




en los Estados Unidos a un estilo de vida activo, pleno
y saludable que nos permita disfrutar de la vida al
mdximo. Nuestra sociedad generalmente no concede
valor a la enfermedad y los estados de incapacidad.
Asi, la transicion de una concentracion en la enferme-
dad a un amplio énfasis en la higiene y la prevencion
es congruente con nuestras normas culturales.

Siguiendo estas nuevas orientaciones en la docencia
de la enfermeria, se guia a los estudiantes para que
aprecien y valoren el papel que pueden y deben cum-
plir los profesionales de Enfermeria en el cuidado de
la salud. En épocas anteriores parecia haber una ten-
dencia implicita a minimizar o menospreciar el papel
de la enfermera en las actividades de enfermeria. Por
ejemplo, el papel del médico y otros abastecedores de
servicios médicos solfa ser percibido por los estudiantes
como superior a las précticas de enfermerifa. Hoy dia
se subraya mucho mas el papel central que desempena
enfermeria en la preservacién y la recuperacién de la
salud. Los estudiantes estdn dandose cuenta de que la
enfermerfa es la mds vasta de las disciplinas sanitarias,
y que puede ejercer un impacto considerable en el cui-
dado de la salud. Por consiguiente, se ayuda a los
estudiantes a apreciar su propio valer, mejorar su auto-
estima, realzar su seguridad y utilizar sus aptitudes.
También se practican en diversas escuelas norteameri-
canas de enfermeria métodos tendentes a preparar a
los profesionales para una conducta afirmativa y autd-
noma, y para valorar sus propias aptitudes y valia pro-
fesionales. En forma concomitante, los dirigentes de la
profesién estdn tratando de alterar la imagen que tiene
el ptblico de la enfermeria. Sin embargo, todavia sufri-
mos de una brecha entre las actitudes y préctica de
la enfermeria, y lo que sabe y cree el ptblico general.
La educacién pablica tiene que desempefiar un papel
esencial colmando esa brecha y contribuyendo a que el
publico comprenda el aporte de la enfermeria al cuidado
de la salud en EE.UU. y la necesidad de que sus servi-
cios sean adecuadamente recomendados. Ultimamente,
con el establecimiento de clinicas primarias de enfer-
meria, consultorios independientes de enfermeria, con-
sultorios auxiliares y otros servicios sanitarios centrados
en el aporte de la enfermeria, ésta ha ido demostrando
al ptiblico de manera concreta los servicios que puede
prestar. Cabe a la educacidén ptiblica un papel esencial
en la empresa de maximizar el aporte profesional de
la enfermeria y abolir la imagen anticuada de los pro-
fesionales de enfermeria.

En la ensefianza de la enfermeria se han introducido
muchos cambios desde la aparicién de programas de
enfermeria en las instituciones de educacién superior;
la tendencia hacia una ensenanza de la enfermeria a
nivel universitario es mas evidente, mds deseada y mas
aceptada que hace un decenio''. La ensefianza univer-
sitaria de la enfermeria ha expuesto a los estudiantes y
profesores a una gran diversidad de ideas estimulantes,
valores culturales distintos, otras formas de ensenar y

aprender, diversas maneras de atender la salud de la
poblacién, y ha mostrado la importancia del estudio
sistemdtico de los problemas de la enfermeria y la salud
ptiblica desde una amplia perspectiva. Este ambiente
universitario de enseflanza e investigacion ha ayudado
a profesores y estudiantes a desarrollar nuevos modelos
de asistencia sanitaria y a debatir estas ideas con
colegas de otras especialidades de la salud y las ciencias
sociales. Es evidente que cursos de ciencias sociales y
humanidades han ayudado a los estudiantes de enfer-
meria a descubrir la naturaleza multifacética del ser
humano y de su historia cultural. El estudio antropolé-
gico de la salud y de la conducta humana ha estimulado
la curiosidad de los estudiantes por otras culturas y sus
pautas de vida y salud. Los ha ayudado a comprender
al ser humano en su medio ambiente natural y familiar
y comprender el pleno valor de los conceptos tradicio-
nales de asistencia holistica»®. Al ganar una perspectiva
antropoldgica y socioldgica, los estudiantes aplican un
enfoque basado en las estructuras sociales y culturales
que permite prestar asistencia holistica y amplia, Estdn
aprendiendo, también ellos, a apreciar las fuerzas mul-
tiples que influyen en la salud y la enfermedad, y los
atributos humanistas del ser humano.

UN NUEVO SUBCAMPO DE ESTUDIO:
LA ENFERMERIA TRANSCULTURAL

Consciente ‘de este impacto de la antropologia y su
relacién con la enfermeria y las pautas asistenciales de
raiz cultural, la autora, a mediados del decenio de 1950,
inauguré un nuevo subcampo: la enfermeria transcul-
tural®. La enfermeria transcultural o etnoenfermeria
estd convirtiéndose en un campo de estudio y préictica
altamente prometedor para los profesionales interesados
en una visién culturolégica y amplia de la conducta
humana en cuanto se refiere a la salud. Esta subdis-
ciplina de la enfermeria estd contribuyendo a extender
las ideas de la enfermeria sobre las diversas culturas
del mundo, y sobre la enfermeria y el cuidado de la
salud en otros pueblos. Mas y mas profesionales estan
empezando a descubrir que lo sanitario estd primordial-
mente determinado y definido por la cultura, y exige
un conocimiento cultural de los valores, creencias y
practicas del pueblo al que se quiere prestar una asis-
tencia eficaz, segura y satisfactoria. Incuestionablemen-
te, deberian desarrollarse y aplicarse précticas de enfer-
meria que estén de acuerdo con los valores y creencias
de las distintas culturas. Tenemos que considerar cémo
se presta una asistencia de enfermeria especifica para
cada cultura sin imponer a otros nuestros valores pro-
fesionales determinados por nuestra cultura’®. Al mismo
tiempo, es preciso identificar los aspectos culturalmente

* Relacionada con formas culturales concebidas como un
todo y no en sus partes componentes. (Nota del Traducior.)
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universales v no universales de la enfermeria y de la
practica asistencial de las diversas culturas. Tales son
las metas de la enfermeria transcultural, que esta desa-
rrollindose rdpidamente en los Estados Unidos en cali-
dad de subcampo legitimo, esencial e importante de
estudio formal en las escuelas de enfermeria.

En mi calidad de pionera de este nuevo subcampo
de estudio, he definido la enfermeria transcultural como
el subcampo erudito, cientifico y humanistico de la
enfermeria que se concentra en el estudio y andlisis
comparativo de las diferentes culturas y subculturas del
mundo, atendiendo a las conductas asistenciales y de
enfermeria v a las prdcticas, creencias y valores de
salud-enfermedad, con el objetivo de proporcionar prdc-
ticas en enfermeria que sean culturalmente especificas
v culturalmente universales'®. Aunque mis esfuerzos ini-
ciales datan de mediados de los anos 1950, su impacto
no pudo verificarse hasta que un ndcleo de enfermeras
antropdlogas se gradud simultdneamente en los campos
de la enfermeria y la antropologia. El primer curso for-
mal de enfermeria transcultural empezd en 1965, y
desde entonces los conceptos y teorias de la cultura y
la asistencia de enfermeria han ido incorpordandose gra-
dualmente a los programas docentes de enfermeria en
Estados Unidos a nivel de bachillerato y licenciatura'.
Por anadidura, estdn surgiendo varios nuevos cursos,
programas de estudio y proyectos de investigacion sobre
enfermeria transcultural en los colegios universitarios
de enfermeria. Los estudiantes se sienten intelectual-
mente estimulados a estudiar los valores, creencias cul-
turales y practicas en materia de salud y enfermeria que
pueden observarse en su pais y en el extranjero.

El movimiento de enfermeria transcultural tiene espe-
cial significado para el Consejo Internacional de Enfer-
meras, porque deberfa contribuir inmensamente a la
comunicacién con profesionales de diferentes culturas
y a comprender los valores, objetivos, programas docen-
tes y précticas de diversos grupos de la enfermeria en
diferentes partes del mundo. Pero para preparar a los
profesionales de enfermeria a que comprendan las cul-
turas y puedan colaborar eficazmente en la labor nacio-
nal e internacional hace falta un conocimiento sustan-
tivo de las culturas. La antigua manera de establecer
contacto con otras culturas basada en breves visitas
turisticas, era un procedimiento muy limitado y super-
ficial. En el futuro se exigird a los profesionales de
enfermeria que sigan cursos y programas formales de
estudio sobre las distintas culturas del mundo. Serdn
obligatorios programas formales de estudio dados por
especialistas en enfermeria transcultural y complemen-
tados por experiencias en el terreno, bajo orientacion.
Parece obvio que asi se haga, y es una via acertada
dentro de nuestra evolucién actual hacia una cultura
mundial en materia de enfermeria y relaciones huma-
nas. Los transportes y comunicaciones rdapidos y moder-
nos seran una fuerte influencia mundial para obligar
a las enfermeras a conocer gentes muy diversas. La
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colaboracién con pueblos de creencias y valores cultu-
rales ajenos a los nuestros exige un cuidadoso estudio,
que tiene las mejores posibilidades de realizarse en ins-
tituciones de ensefanza superior que desarrollen progra-
mas de educacién de enfermeria. Los conceptos cultu-
rolégicos y la investigacion antropoldgica, unidos a los
conocimientos de enfermeria, estédn arrojando luz sobre
las demds culturas y su practica asistencial. La com-
prensién de los aspectos culturales de la enfermeria
puede ayudar a los profesionales de enfermeria a con-
cebir programas docentes culturalmente diversos y los
objetivos propios de la practica de enfermeria que
siguen en otros paises. Estos planes deberian ajustarse
a la historia, valores y précticas de la enfermeria de
cada pais.

El movimiento transcultural es la cuarta dimensién
de la enfermeria, que estd empezando a transformar de
manera bastante dramatica el pensamiento del cuerpo
docente y el contenido de los programas de ensenanza.
Las dimensiones fisica y sicoldgica (primera y segunda)
de la enfermeria han recibido mucha atencion por parte
de los docentes durante varios decenios. mientras que
las dimensiones sociolégica y culturolégica (tercera y
cuarta) de la enfermeria sélo ahora comienzan a ense-
fiarse en los Estados Unidos. Reconocemos que ciertas
escuelas de enfermeria contintan destacando sélo los
aspectos fisicos y sicolégicos de la enfermeria (y algu-
nas con un modelo de ciencia médica estricta, mas bien
que un modelo asistencial de enfermeria) y s6lo prestan
atencién tdcita, implicita o minima a las dimensiones
sociolégica y culturolégica. Pero estdan produciéndose
cambios, y éstas dos dimensiones empiezan a incluirse.
El desafio mas grande en la ensenanza de estas dimen-
siones consiste en la fusién de la enfermeria con aspec-
tos culturoldgicos.

Mi prediccién es que el pleno impacto de la enferme-
ria transcultural no se sentird en los EE.UU. y otras
partes del mundo antes de que pase otro decenio. Sin
embargo, es razonable predecir que dado el actual inte-
rés en las diversas culturas del mundo, la enfermeria
transcultural se impondrad y atn antes de que hayamos
preparado docentes capaces de ensenarla a los estu-
diantes. Esto también provocard cambios significativos
en los programas y enfoques docentes de las escuelas
de enfermeria. Indudablemente las raices de la cultura
son profundas y duraderas y pueden tener una pode-
rosa influencia sobre la conducta, los modos de vida,
el cuidado de la salud y —lo que es mds importante—
las practicas de la medicina y de la enfermerfa. En
la enfermeria ya no podemos ignorar los valores, con-
flictos y barreras culturales, sino que debemos tomar
plena conciencia de ellos. Debemos aprender a ensenar
y practicar con un marco de referencia cultural y con
respeto hacia las diferencias culturales en materia de
comportamiento humano y enfermeria. Dos mundos, el
de la enfermeria y el de la antropologia, estian fundién-
dose y creando formas enteramente nuevas de concep-




tualizar, ensefar y practicar la enfermeria en los Esta-
dos Unidos y otras culturas'®. Dado el avance de estos
estudios, pueden anticiparse para el futuro cambios atn
mayores en la educacién y en el ejercicio de la enfer-
meria.

ENFERMERIA PRIMARIA:
OTRO CONCEPTO CLAVE

Otra importante tendencia en la ensefianza de la en-
fermeria es la importancia que se concede actualmente
a la preparacién de los profesionales de enfermeria
para prestar una asistencia primaria. Aunque no se trata
de una novedad, la asistencia primaria es objeto de
mayor atencién en la ensefianza y la préictica y recibe
cada vez mas apoyo del gobierno federal bajo forma de
subsidios. La autora recuerda vivamente sus experien-
cias en los afos 1940 y 1950, cuando proporcionaba
servicios de enfermeria primaria en pueblecitos del cen-
tro de los Estados Unidos, a estudiantes de una gran
universidad y a través de canales privados e institucio-
nales. Otras enfermeras pueden relatar experiencias si-
milares en los Estados Unidos. En aquella época, sin
embargo, estas préacticas directas, inmediatas e indepen-
dientes de asistencia primaria no se reconocian ni san-
cionaban plenamente, y se hablaba poco de ellas en la
literatura especializada. Como resultado, era muy limi-
tado el énfasis que se ponia en este tipo de asistencia
primaria.

Hoy dia, con subsidios federales, la asistencia prima-
ria recibe renovada atencién y los profesionales de en-
fermeria exploran en forma creadora nuevos estilos de
asistencia. Pueden identificarse varios modelos de asis-
tencia primaria: el independiente, el de colaboracion,
el institucionalizado y el no institucionalizado'” ' *°.
Las teorias y marcos conceptuales de la asistencia pri-
maria de enfermeria se debaten y se exploran en am-
bientes distintos.

Actualmente hay gran confusién en lo relativo a la
naturaleza, definiciones y alcance de los cuidados pri-
marios. En algunos circulos se consideran como una
filosofia que tiende a promover la buena practica pro-
fesional. En otros, la asistencia primaria representa una
forma de utilizar eficazmente los talentos y el papel
potencial de los profesionales de enfermeria. Otros diri-
gentes de la profesién consideran que la asistencia pri-
maria es: un medio para realzar la relacién asistencial
directa entre enfermeria y paciente; un medio para
organizar nuevas formas de enfermeria y asistencia den-
tro en hospitales y fuera de ellos; un medio para pro-
porcionar asistencia basada en los nexos de comunidad
y familia; un mecanismo para formar un nuevo tipo
de asociacién con los miembros del equipo de salud;
un facilitador de nuevas formas de la préactica indepen-
diente de enfermeria; un medio para obtener un reem-
bolso a las enfermeras de los costos del servicio; vy,

por tltimo, una moda o ritual magico que todavia no
esta bien explicado ni entendido® '+ #* %,

Dada esta variedad de creencias y esta ambigiiedad
de formulacién y definiciones (junto con las ideas que
pueden observarse directamente en la practica institu-
cional y extrainstitucional), resulta urgente estudiar y
explicar la asistencia primaria de enfermeria. También
es necesario aclarar el concepto en relacién con la asis-
tencia primaria y la asistencia secundaria, con el modi-
ficador de la enfermeria y sin él. Mientras tanto, pro-
fesores y estudiantes estédn interiorizdndose en estas di-
versas opiniones y percepciones relativas a la asistencia
primaria.

Como han aparecido varias definiciones de la asis-
tencia primaria de enfermeria, se pueden citar algunas
para ilustrar las diferencias conceptuales entre ellas y
los posibles rasgos que distinguen a la asistencia pri-
maria de la secundaria. En 1956, la autora utilizd las
siguientes definiciones como modelo teérico y practico
en el desarrollo del Primex (modelo primario de asis-
tencia) para la enfermeria, que difundié la literatura
en 1971,

«La asistencia primaria de enfermeria se refiere
a la asistencia sanitaria de individuos o grupos
en un momento inicial de su enfermedad (gene-
ralmente antes de que se manifiesten estados
graves) con el fin de prevenir un agravamiento
o mantener el estado de salud en un determinado
ambiente sicosocial, cultural o fisico, o ambas
cosas. Asi, se trata primordialmente de prevenir
la enfermedad, mantener la salud y tratar las
afecciones comunes o crdnicas. La asistencia se-
cundaria de enfermeria se refiere a los servicios
que recibe el paciente después de haber ingresado
al sistema (formal) de atencién de salud. Por
lo general, se le ha diagnosticado una enfermcdad
especifica o un estado patoldgico complejo. A su
vez, dicho estado necesita una serie de modalida-
des de tratamiento y atencién continua y en escala
importante. En este caso, se trata primordialmente
de servicios de recuperacién».

La autora concibié el Primex en un esfuerzo por
poner de relieve los rasgos esenciales de la atencion
primaria de enfermeria (prim significa primer paso u
orden, y ex la accién tendida hacia los demés).

Desde entonces se ha formulado otra definicion de
la asistencia primaria. Por ejemplo, la Comisién de Edu-
cacién Superior de Enfermeria del Oeste la define en
los términos siguientes™:

«La asistencia primaria generalmente incluye
los componentes que se enumeran a continua-
cion:

1) Es el contacto inicial de la asistencia.

2) Beneficia de manera continua en ¢l tiempo
a personas que estdn en diversos estados de salud
y enfermedad.

3) Existe responsabilidad y coordinacién por
la continuidad de la atencién: mantenimiento y
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promocion de la salud, evaluacion y tratamiento
de los sintomas y enfermedades, recuperacion de
la salud y envio a los especialistas apropiadoss».

Dos definiciones de asistencia sanitaria primaria (no
es especificamente atenciéon primaria de enfermeria)
son las siguientes; y segin el Departamento de Salud
Piblica, Educacién y Bienestar de los EE.UU. tiene dos
dimensiones®: '

El contacto inicial de una persona, en cual-
quier episodio de su enfermedad, con el sistema
de atencion a la salud. que conduce a una deci-
sién sobre lo que debe hacerse para contribuir
a resolver dicho problema; y... la responsabilidad
por una continuidad de la asistencia, es decir
mantenimiento de la salud, evaluaciéon y trata-
miento de los sintomas y envio a los especialis-
tas».

Otra definicién de los cuidados primarios de salud
que da la Organizacién Mundial de la Salud, ofrece
importantes perspectivas comunitarias y naturales®:

«Se entiende por asistencia primaria la forma
de accién sanitaria que integra en el plano de
la comunidad todos los elementos necesarios para
influir en el estado de salud de la poblacion.
Esa forma de accién ha de integrarse en el sis-
tema nacional de asistencia sanitaria. Es el medio
de dar expresién o satisfaccién a la necesidad
humana fundamental de conocer qué se ha de
hacer y con qué ayuda se puede contar para vivir
una vida sana y de saber adénde puede acudir
la persona que necesite aliviar sus dolores o
sufrimiento. El medio de satisfacer esa necesidad
ha de consistir en una serie de medidas sencillas
y eficaces, en cuanto al costo, la técnica y la
organizacién, que sean accesibles a la poblacién
necesitada y sirvan para mejorar las condiciones
de vida de los individuos, las familias y las
colectividades. Esta accidon comprende medidas
sanitarias de prevencidn, promocion, curacién y
rehabilitacién y actividades de desarrollo de la
comunidad».

Por supuesto que podrian citarse muchas definicio-
nes mas de la asistencia primaria. Lo mas importante
de su resurgimiento es el hecho de que muchos profe-
sionales de enfermeria estin demostrando notables cua-
lidades de liderazgo y una preocupacién por la calidad
de la asistencia. Ademads, los programas docentes estin
ensefiando conceptos relativos a diagndstico y atencién
directa, y destacando la importante responsabilidad de
la enfermeria en el proceso asistencial. Los educadores
estdn ayudando a los estudiantes a tomar conciencia
de que la enfermeria ambiciona desempenarse exitosa-
mente en la asistencia primaria. De alli derivan una
serie de beneficios para el movimiento sobre este tema
en Estados Unidos.

Al preparar estudiantes para el ejercicio de la asis-
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tencia primaria de enfermeria, deben tomarse en cuenta
algunas de las cosas que mds les interesa aprender: un
enfoque generalista de la asistencia; satisfacer las nece-
sidades comunes y frecuentes de los pacientes y anti-
ciparse a ellas; proporcionar una calidad sostenida de
atencién al cliente durante una enfermedad aguda;
realizar diagndsticos e historias clinicas generales, esta-
do de salud y de la asistencia necesaria o recibida
(actividades que tienen focos un tanto diferentes de los
del examen y la historia clinica a cargo del médico);
ayudar al paciente a obtener servicios globales de enfer-
merfa y atencion médica; proporcionar una atencién
familiar completa desde que el paciente ingresa hasta
que es dado de alta; posibilitar la relacidén cara a cara
con otros miembros del equipo de salud gracias al papel
central y directo que juega la enfermeria frente al
cliente; envio al médico y otros integrantes del equipo
de salud seglin sea necesario, y responsabilidad ante el
cliente por los servicios que se le prestan durante el
periodo de contacto con €l. Se capacita a los profesio-
nales de enfermeria de asistencia primaria para orientar
a los individuos y familias sobre sus necesidades y cos-
tumbres dietéticas, para ayudar al individuo a resolver
los problemas menores antes de que lo incapaciten, y
a reconocer tempranamente los problemas que pueden
afectar la salud.

Para que un profesional de enfermeria pueda prestar
asistencia primaria eficazmente, tiene que aprender a
realizar diagndsticos sicofisioldgicos, culturolégicos vy
sociolégicos. Tiene que formular juicios y tomar deci-
siones sobre lo que debe hacerse y cdmo debe hacerse.
La capacidad de formular juicios y decisiones exige una
iirme base de conocimientos. Si existen dichos conoci-
mientos y nivel de capacitacion, los profesionales de
enfermeria de atencién primaria pueden atender casi
el 80-85 % de los casos mds comunes de enfermedad
en una comunidad determinada. La autora verificé estos
hechos en tres de las principales dreas geograficas donde
se han establecido clinicas de enfermeria primaria, en
los estados de Utah y Washington. En dichos estados se
han creado clinicas de atencién primaria de enfermeria
muy exitosas®. Son de cardcter independiente y estdn
dirigidas por enfermeras que prestan asistencia primaria
a grupos de todas las edades, especialmente a los mds
ancianos. Estas clinicas constituyen una rica fuente de
ensefianzas para estudiantes y profesores. Los médicos
y farmacéuticos actian como consultantes o efectian un
aporte profesional cuando es necesario. Estas cinco cli-
nicas de enfermeria primaria se concentran en los exa-
menes tendientes a detectar problemas de salud en su
etapa inicial, las condiciones de vida insalubres y las
actividades de mantenimiento de la salud. Ademas, esta-
mos preparando en cuatro estados del pais, enfermeras
externas para el ambiente familiar. Estas determinan
sus propias actividades y son responsables de sus accio-
nes y decisiones con respecto a la asistencia a los pa-
cientes y sus familias.



En general, la atencién primaria representa el primer
contacto de enfermeria con los individuos y las fami-
lias. Significa que los profesionales de enfermeria pue-
den ayudar a desarrollar y reforzar un estilo positivo
de vida en vez de normas incomodas y costosas de com-
portamiento enfermo.

Para satisfacer estas exigencias docentes, el profesor
tiene no solo que ser competente para ensenar tales
aspectos sino servir como modelo. Por eso se da la
oportunidad a los profesores e instructores, para que
perfeccionen sus aptitudes de enfermeria primaria. Mu-
chos profesores, conscientes de esta necesidad, se pre-
paran con enfermeras de préactica. Tanto la asistencia
primaria como la enfermeria transcultural tienen un en-
foque generalista en su actitud frente a los problemas
de la salud y la enfermeria. Ambas deberian basarse
en normas de vida comunitarias y culturales para satis-
facer las distintas necesidades de la poblacién. Ambas
deberfan integrarse con los demds servicios de enfer-
meria, medicina y salud que prestan otros agentes de
la asistencia. Incuestionablemente, ambas tienen que ser
parte de una red local, nacional e internacional de siste-
mas y pricticas de atencién a la salud que permita un
enfoque integrado de la prevencién de la enfermedad,
la promocion de la salud y su recuperacion.

Los profesionales de enfermeria, que constituyen el
cuerpo mas numeroso de agentes de los servicios de
salud en el mundo, tienen ante s! la responsabilidad y
la tremenda posibilidad de mejorar y mantener el nivel
asistencial en una cultura sanitaria que tiene cada vez
mads, cardcter mundial.

BIBLIOGRAFIA

1. LemNINGER, M.: The Culture Concept and American Cul-
ture Values in Nursing. Nursing and Anthropology: Two
Worlds to Blend, pp. 45-62 (John Wiley & Sons, New
York, 1970).

2. LEININGER, M.: Futurology of Nursing: Goals and Cha-
lenges, in: CHaska, N. (ed.): Views through the Mist:
The Nursing Profession (McGraw-Hill, New York, 1977).

3. LEININGER, M.: Health Values, Trends, and Issues for the
Future. Paper presented at the Futurology Conference No.
4, College of Mount St. Joseph on the Ohio, Mount
St. Joseph, Ohio (August 5, 19676).

4. LEININGER, M.: Caring: The Essence and Central Focus

of Nursing. American Nurses' Foundation. Vol. 12, N* 1,

pp. 2, 14 (February, 1977).

Ricur, J. P., and Roy, C. (eds.): Conceptual Models for

Nuursing Practice, pp. 135-157 (Appleton-Century-Crofts,

New York, 1974).

6. LEININGER, M.: Anthropological Approach to Adaptation:
Case Studies from Nursing, in MurpHy, J. (ed.): Theo-
retical Issues in Professional Nursing (Appleton-Century-
Crofts, New York, 1971).

7. LEININGER, M.: Doctoral Programmes for Nurses: Survey
of Trends, Questions, and Projected Plans. Proceedings

(%1}

10.
11.

15.

16.
17.

20.

21,

(]
L]

24,

26.

27.

28.

29,

. Bowar-FEERES, S.:

from Division of Nursing on Doctoral Education for
Nurses (Division of Nursing, Washington, D.C. 1976).
Ibid.

LEININGER, M.: op. cit. No. 4.

Ibid.

AMERICAN NURSES' ASSOCIATION: Facts about Nursing 74-
75 (American Nurses’ Association, Kansas City, 1976).
LEININGER, M.: Transcultural Nursing Presents Exciting
Challenge. The American Nurse, Vol. 5, No. 5, p. 4
(May 1975).

LEININGER, M.: Becoming Aware of Types of Health Prac-
titioners and Cultural Imposition. pp. 9415 (American
Nurses” Association, Kansas City, 1973).

LEININGER, M.: Transcultural Nursing Concepts, Theories
and Practices (John Wiley & Sons, New York, 1977)
(in press).

LEININGER, M.: Nursing and Anthropology: Two Worlds
to Blend (John Wiley & Sons, New York, 1970).

Ibid.

MANTHEY, M. et al.: Primary Nursing. Nursing Forum,
Vol. 9, No. 4, pp. 357-379 (Fall, 1970).

MANTHEY, M.: Primary Nursing is Alive and Well in the
Hospital. American Journal of Nursing, Vol. 73, pp. 85-87
(January, 1973).

MarraM, G., et al.: Primary Nursing: A model for Indi-
vidualized Care (C. V. Mosby, St. Louis, 1974).
LocspoN, A.: Why Primary Nursing, Nursing Clinics of
North America, Vol. 8, No. 2, p. 283 (June, 1973).
PAGE, M.: Primary Nursing: Perceptions of a Head Nurse.
American Journal of Nursing, Vol. 74, No. 8, pp. 14535-
1436 (August, 1974).

Loeb Centre and Its Philosophy of
Nursing. American Journal of Nursing, Vol. 75, No. 5,
p. 814 (May, 1975).

. Munbincer, M. O.: Primary Nurse-Role Evolution. Nur-

sing Outlook, Vol. 21, No. 10, pp. €42-645 (October,
1973).

LEININGER, M., LiTTLE, D. y CARNEVALI, D.: Primex, in:
AuLp M. y Birum, L. (eds.): The Challenge of Nursing:
A Book of Readings, pp. 237-242 (C. V. Mosby Co,
St. Louis, 1973).

. WEsSTERN CounciL oN HiGHER EpucaTtioN FOR NURSING:

Nursing's Role in the Delivery of Primary Care (Western
Interstate Commission for Higher Education, Boulder, Co-
lorado, 1976).

HeaLTH, EpucaTioN AND WELFARE DEPARTMENT, SECRE-
TARY'S COMMITTEE TO STUDY EXTENDED ROLES FOR NURSES:
Extending the Scope of Nursing Practice, p. 8 (US. Go-
vernment Printing Office, Washington, D.C. 1971).
HentscH, Y.: Community and World Health. International
Nursing Review, Vol. 23, No. 4, pp. 103-106 (July-August,
1976). (Quote cited from World Health Organization’s

«Promotion of National Health Services», p. 1. WHO
288th World Health Assembly, April, 1975).
LEININGER, M.: Personal Observations and leadership

work at the University of Washington, Seattle, Washing-
ton, and the University of Utah, Salt Lake City, Utah,
1969-1977.

LEININGER, M.: Study of Nurse-Practitioner Roles and
Educational Preparation in the Unied States (unpublished
Report) (University of Utah, Salt Lake City, Utah, 1977).

MADELEINE LEININGER

185



ET equipo de salud en el hospital

LUGAR QUE OCUPA ENFERMERIA

INTRODUCCION

Hablar del equipo de salud y tocar el asunto deslin-
dandolo de todo un contexto, desambientado, resulta a
todas vistas poco correcto y menos técnico. El equipo
de salud es la consecuencia de una proyeccién y de
una trayectoria que, arrancando desde los primeros
albores de la humanidad, de la sociedad, y pasando
por los conceptos de nacionalidades y comarcas o re-
giones llega hasta los centros sanitarios y, dentro de
los mismos, a los ntdcleos grupales més reducidos y
definitivos. Analizar todo este proceso precedente es la
mision y la labor que nos toca conseguir a continuacién.

SOCIEDAD

El individuo aislado se encuentra tan expuesto a
cualquier contingencia agresiva de la vida, que desde
sus mds remotos origenes ha tratado por todos los
medios de agruparse con otros seres que padecian sus
mismas limitaciones.

A la vista del corto recorrido de nuestra exposicién
ya vemos aparecer los dos elementos basicos de toda
sociedad:

a) El individuo.

b) El grupo.

EL inp1viDuo

El individuo es el actor primordial de toda la interre-
lacién humana. Todo individuo estd sujeto a una inter-
accion de procesos sensoriales y procesos motdricos.

La suma de varios individuos o actores interagentes
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de una situacién viene a denominarse campo social.
Los campos sociales son modificables como consecuen-
cia de las distintas interacciones de los actores o indi-
viduos. Los elementos o situaciones nuevas que se deri-
van de las interacciones individuales, son o deben ser
causa de andlisis y de conclusiones definitivas, ya que
resultan como las consecuencias de la dinamizacién de
unas motivaciones, unas potencialidades, unos fines,
unos hallazgos. Esto es como el resultado maduro del
esfuerzo de la suma de todas las individualidades, sien-
do cada actor intérprete de su propio rol.

El rol de una persona es, para S. Sargent, un modelo
0 tipo de comportamiento social que aparece apropiado
a ella, sobre la base de su situacién, en términos de
las exigencias y expectativas de los miembros de su
grupo. R. Linton dice que el rol, dentro de un sistema
socio-cultural, estd constituido por las actitudes, valores
y comportamientos atribuidos por la sociedad a una
persona o a todas las que ocupan una cierta posicién
social (status).

«Es evidente, dice Giorgio Braga, que no existe un
rol independiente, sino una suma de roles que forman
un cierto equilibrio entre si; insertando o suprimiendo,
o bien modificando un rol, se altera el sistema entero».

La comunicacién es la forma tipo mds caracteristica
de la interaccién humana. El método es cldsico: fuente,
mensaje, canal o medio fisico, receptor, interpretacion.
Toda comunicacién requiere una cierta afinidad psiqui-
ca entre los comunicantes.

El equilibrio del campo social requiere normas de
comportamiento, colaboracién, identificacién de cada
individuo con su grupo; orientacién de los sentimientos
afectivos, competitividad, etc. Y ya, visto asi el con-
cepto de campo social nos lleva como de la mano a
meternos en la segunda vertiente de los elementos basi-
cos de toda sociedad: el grupo. Para llegar, cuanto



antes, a plantearnos nuestro objetivo primordial: El
equipo de salud en el hospital.

EL GRUPO

La concepcion de campo social plantea un problema,
su delimitacién. Todo campo relacional tiene unos limi-
tes externos y estructurales. El grupo recibe un influjo
receptivo o de input y una fuerza dindmica hacia afuera
o output de comunicacion, influencia, bienes y acciones.
Para G. Gurvitch toda clasificacién de los grupos es
un riesgo. So6lo puede tener valor pragmaético y en el
transcurso de la investigacién se experimenta lo que
valen. :

Los grupos primarios tienen dos fuentes originarias:

1.* Naturales-artificiales: Familia, barrio, vecindad,
amigos, relacionados por elementos efectivos esponta-
neos y arraigados en la existencia natural. Son grupos
de clevada cohesion. Estos no nos interesan por ahora
pues caen fuera de nuestro asunto a estudiar. En ade-
lante no los consideraremos.

2 Los grupos primarios momentaneos-persistentes
son los nuestros, los que marcan nuestro objetivo final.
Estos grupos son los que nos mantienen un ansia de
existencia colectiva duradera en el tiempo. Son grupos
experimentales, como de laboratorio; grupos de for-
macién y de trabajo. Se caracterizan por el hecho de
que la razén de su estructura hay que localizarla,
al menos en su origen y en su finalidad, en el exterior
a la voluntad de los distintos miembros que lo com-
ponen. Son limitados en el tiempo y, por tanto, dejan
menos impacto en cada uno de los componentes.

Los grupos primarios se estructuran pragmaticamente
mediante unos niveles fundamentales. Esto es:

a) Sus interacciones. Directas, espontdneas, sin in-
terferencias. Les acompana un Iéxico, unos valo-
res y unos objetivos.

b) Sus sistemas normativos. Son, para R. J. Pe-
llegrin, «todos los criterios de conducta que de-
finen lo que deberia acaecer en el grupo, en
conformidad con los cuales los miembros guian
sus acciones, actitudes, creencias». No debemos
confundir los objetivos con las normas. Un obje-
tivo fuertemente valorado por diversos actores
puede resultar causa de disidencias; las normas,
en cambio, establecen prioridad entre las elec-
ciones de los distintos actores y les exigen fre-
cuentemente renuncias a [ines particulares.

¢) Sus objetivos comunes. La preocupacién por
resolver problemas, pervivencia, efectividad la-
boral, organizacion, defensa, etc., son objetivos
comunes.

d) Emociones y sentimientos colectivos. Las accio-
nes y reacciones colectivas son fuentes de vigor.
La comunién en los objetivos vivida por los

distintos actores resulta la més alta y perfecta
manera de catalizar los fines apetecidos.

e) Inconsciente colectivo. La estructura de la par-
sonalidad, la historia de cada actor es causa
de posibles puntos de vista divergentes o con-
flictivos dentro del grupo.

f)  Eguilibrio interno y relaciones estables con el
medio circundante. La trayectoria funcional de
cada grupo engendra a lo largo de su proceso
evolutivo un doble sistema equilibrador: interno
uno y el otro externo. Esto es, en su seno y en
su contextura relacional. Cuando los aconteci-
mientos rompen este equilibrio el grupo tiende a
cohesionarse, a resistir, a sobrevivir. Todo grupo
tiende a reforzarse. S. E. Seashore ha planteado
una especie de cuestionario en el que se destacan
los siguientes puntos: a) sentimiento de perte-
nencia al grupo; b) hostilidad a cambiar de
grupo y ¢) la percepcién de la cohesidn del
grupo confrontada con la cohesién atribuida
a grupos similares.

LOS EQUIPOS DE SALUD

Los equipos de salud vienen configurados y deter-
minados por los siguientes grupos:

— Organizacién Mundial de la Salud.

— Planificacién sanitaria nacional.

— Planificacion sanitaria regional.

— Organizacion del equipo sanitario del hospital.
— Equipo de salud bdsico.

— Equipo de enfermeria.

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

Este equipo sanitario de nivel y alcance mundial esté
formado por unos comités que en ntmero de seis se
localizan en:

— Europa

— Africa

— América

— Asia sudoriental

— Pacifico occidental
— Mediterrdaneo oriental

Por salirse de nuestras inquietudes mds cercanas, no
hacemos otros comentarios.
PLANIFICACION SANITARIA NACIONAL

Cada pais debe tener su planificacién nacional y,
por tanto, sus equipos cientificos concretos y bien deter-
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minados. Equipos a distintos niveles, seglin la estructu-
racion convencional mas acorde con su idiosincrasia,
posibilidades econémicas y las humanas. Estos niveles
y variedad de equipos vendrian dados, en forma grafica,
de la siguiente manera:

Ministerio de Salud Nacional o 1

Hospitales Nacionales
Hospitales Universitarios — 1

Hospitales regionales
Hospitales de distrito

Hospitales comarcales
y servicios anexos

EQUIPO DE SALUD BASICO

Estd basado en la asistencia directa al paciente y
bajo unos criterios de cuidados cientificos integrales.
Esto es: De curacion, mediante la participacion médica;
de cuidados, gracias a los profesionales de enfermeria;
de ayuda, a través de los asistentes sociales; de consejo
y apoyo, en colaboracién con los psiquiatras, psicélo-
gos, capellanes, educadores, etc. El grafico siguiente
puede ayudarnos a comprender como esta ideado el
equipo de salud.

Hospitales rurales
Dispensarios de

1d 1

Los ntimeros del grifico precedente sélo tienen valor
de significacién o referencia a la proporcionalidad que
podria darse en el caso de establecerse algtin plan pro-
gramdtico sanitario en cualquier pais.

Tampoco en este apartado haremos mayores comen-
tarios. Las conclusiones se desprenden y vislumbran sin
necesidad de incidir en el tema.

PLANIFICACION SANITARIA REGIONAL

Lo mismo que en el apartado anterior, pero referido
a la provincia, comarca o region, podemos aplicar el
grafico precedente. Los problemas, aunque reducidos
en amplitud y complejidad, se asemejan. El sistema de
amplia base y unidad de direccién es definitivo.

ORGANIZACION DEL EQUIPO SANITARIO DEL HOSPITAL

El equipo sanitario intrahospitalario es sumamente
amplio. Tomado en toda su panordmica nos llevaria
muy lejos de cuanto es nuestro objetivo final. Las
interrelaciones resultan complejas, como hemos dicho,
pero intentaremos dar una vision somera mediante el
grafico siguiente.

ERENTE
- [ ]

Director médico @, @ Director de enfermeria

Enfermo

Administrador @ @ Jefe de personal

Enfermera

Medico

Economista @ @ Asistente social

Meédicos especialistas

Relaciones Publicas @ @ Farmacéuticos

Otros muchos profesionales
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EQUIPO
DE

Como ya hemos expuesto en la primera parte los
puntos fundamentales de que consta y cémo se dinamiza
todo grupo social, y el equipo sanitario no es otra cosa
que un grupo social primario momentdneo y persistente,
no bajaremos a detalles ni nos haremos reiterativos.
Sélo nos falta precisar, que antes no quisimos hacerlo,
cudl es la figura del lider del equipo sanitario; como
cambia de lider el equipo; las relaciones estructurales
de los lideres entre los distintos actores del equipo, etc.

El equipo de salud, como cualquier grupo, puede
estar estructurado por una serie de miembros méis o
menos numerosos y entre los que se destacan ciertos
status muy diferenciados. El equipo se rodea general-
mente de cierta atmdsfera de rango liberal, autocratico
o democritico. No nos pararemos a identificar cada una
de dichas atmdsferas. El equipo serd quien, en defini-
tiva, decida o acepte el rango atmosférico que sea
oportuno. La aceptacién de lideres resultard el elemento
determinador, segtin aquello de que cada grupo tiene
el gobernante que quiere o que puede.

En todo equipo de salud (cuando existe equipo, pues



no resulta frecuente verlo en nuestros hospitales) el
lider ha sido siempre el médico. No analizaremos las
causas, que han podido ser generalmente muy razona-
das, justificables y aun necesarias. Lo que importa aho-
ra es analizar el presente sin grandes detenimientos y
prever el futuro con razones y argumentos cientificos,
que en definitiva es lo tnico que interesa y que tendré
peso especifico.

El equipo de salud hospitalario, formado principal-
mente por los estamentos reflejados en el grafico pre-
cedente y del que destacaremos primordialmente la
relacion medicina-enfermeria, se dinamiza mediante la
aspiracion por conseguir un objetivo, en un medio deter-
minado y con una cohesién lo mas equilibrada posible.
Creemos que su lider no ha de ser siempre el mismo,
generalmente el médico, sino que, seglin las circuns-
tancias, el liderazgo vaya pasando por los distintos
elementos actores que lo componen. Pero para que
podamos conseguir esta légica aspiracién equilibradora
de fuerzas, se impone como imprescindible que hable-
mos un mismo idioma, nos situemos a un mismo nivel,
respetemos las mismas reglas del juego aunque, eso si,
mirando el mismo objetivo desde dngulos diferentes.
Si estos prenotandos no se respetan dificil serd, cree-
mos, pretender conseguir y mantener una cohesién firme
y sélida entre los distintos actores componentes del
equipo. Mas esto no se conseguira si no es mediante
el estudio profundo, amplio y ordenado en los afios
de la carrera; la formacién continuada seria y un sen-

tido de responsabilidad digno de la causa que nos mo-
tiva. Hablar el mismo idioma, estar al mismo nivel
exige mucho. Estas no son reivindicaciones callejeras,
impremeditadas y superficialmente identificadas.

EQUIPO DE ENFERMERIA

Junto con el apartado anterior, el equipo de salud
y toda dindmica de grupo intradepartamental, y en este
caso enfermeria, se hace imprescindible. Hay que reco-
mendar al maximo las reuniones profesionales dentro
del contexto laboral que nos ayudardn en gran manera
al buen resultado de nuestras funciones. Este sistema
nos serd de mucha utilidad a la hora de aplicar sistemas
de control de calidad, de promocién profesional, de
estudio de casos y de situaciones, etc.
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Pastoral hospitalaria

PSICOLOGIA DEL ENFERMO

I

PRESUPUESTOS

Antes de adentrarnos en la respuesta humana que
damos los hombres al acontecimiento de nuestro enfer-
mar, se hace imprescindible que advirtamos algunas de
las constantes que inciden en nuestra vida y que motivan
el que la psicologia del hombre enfermo tenga unos
rasgos y caracteristicas singulares, como es singular la
nueva situacién o estado: la enfermedad.

El hombre sano

«El instinto de vida» nos hace sentir la euforia de
quienes descubren su existencia como «seres para vida
y la permanencia».

Desde lo més profundo de nuestro ser brota un deseo
insaciable de sentirnos sanos, queriendo que nuestro
mundo sea ya el nuevo, en el que la dicha y felicidad
sean completas. (Cf. Ecl. 30,14; Isaias 25,8; 35,5; 65.,9;
la salud se prefiere a todos los bienes. De todas las
formas, recordemos cémo siempre queremos mas, y lo
hemos repetido cantando: «tres cosas hay en la vida:
salud, dinero y amor...»).

La perfeccién técnica de nuestra sociedad que ha em-
prendido una lucha contra la enfermedad, que aun cuan-
do no sea suficiente, es valiosa. Nos hace abrirnos a
la esperanza de que podamos tocar nosotros esos mo-
mentos de suficiencia, en que el dominio sobre la en-
fermedad sea una realidad’.

Hoy. cuando casi todo nos es posible, técnicamente
hablando, nadie duda ni a nadie le va a sorprender el

! Cf. especialmente los nimeros 4-10 de la Constitucidn Igle-
sia-Mundo del Concilio Vaticano II.
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descubrimiento de esa droga maravillosa que domine
el cdncer, como expresion del vencimiento de toda en-
fermedad.

Como por lo demés, nos movemos en una sociedad
de poderes econémicos e influencias, se buscan estos
mismos recursos cuando la enfermedad nos sale al en-
cuentro, no aceptando su resistencia a ser vencida,
cuando para el dinero o la influencia casi nada es
imposible.

Nuestra sociedad se caracteriza, ademds, por estar
orientada y guiada por una biisqueda del placer hasta
en los minimos detalles de nuestro vivir. Los medios
de comunicacidn, la sociedad de consumo en que nos
movemos, dictan sus pautas orientadoras, para que todo
en nosotros y en torno nuestro nos resulte cémodo y
placentero: mdsica para el trabajo o el ocio, muebles
y utensilios refinados, prendas de vestir suaves, etc.

El hombre enfermo

Si todo este bagaje llevamos a nuestra situacién de
enfermos, como quienes estan proyectados hacia la vida
feliz, nadie podemos librarnos de la experiencia coti-
diana del dolor y enfermedad, en nosotros o en torno
nuestro.

Cuando se han querido ofrecer datos o cifras sobre
el poder de la enfermedad queda uno sorprendido:
«¢ 10 % de la poblacién mundial? Pasan de 10 millones
de epilépticos, mds de 14 millones de leprosos...»*.
¢ Quién podra contar los que sufren por anemias? Cal-
culen el ntimero de los accidentados en carretera, tren,

* Galdeano, |.: Pastoral de los enfermos, ed. Perpetuo So-
corro, Madrid 1973, pdg. 52.
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avion, elc., cuyos porcentajes superan los dados ante-
riormente. Nada digamos de las anomalias psiquicas
producto de la tensién y guerra fria que padecemos.

Es para nosotros ineludible esta experiencia, que nos
hace encontrarnos con sucesos y aconteceres que se
visten tantas veces de color dramético, al mostrarnos
con tanta evidencia nuestras propias limitaciones.

El dolor, la enfermedad y la muerte no siempre que-
dan ante nosotros como situaciones claras. El dolor con
su urgencia e inmediatez motiva un instintivo rechazo,
sin mds experiencia. La enfermedad es paso, no nuestra
meta. La muerte es fin de la experiencia’.

Pero esta experiencia se hace més fuerte, cuando
desde una minima indisposicién corporal nos vemos
impedidos para hacer lo de siempre, o lo importante.
Somos para nosotros un mundo de sorpresas, que nos
hacen tocar tierra en la propia valia y preguntarnos
en duda de existencia: «seres para la vida o para la
muerte».

Podremos decir, por lo apuntado antes: ha sido un
accidente, ha sido mala suerte, es algo transitorio, etc.,
pero nadie borrard la huella de una fibra de nuestro
vivir que no sond en esperanza.

Buscaremos todos los recursos para que la enferme-
dad y el dolor nos queden lejos, pero nada impedird
que existan y que tantas veces se acerquen a nosotros
aunque nos resulten molestos.

El hombre luchara contra el dolor, buscard agentes
que alivien estas situaciones penosas, pero persiste la
conviccion profunda de su no total liberacion®.

Esta experiencia, que serd enriquecedora tantas veces
al posibilitar nuestra muestra de valor y virilidad, serd
triste experiencia en otras, porque el hombre no en-
cuentra salida y sentido a este valle de ldgrimas.

Sentido de lo sagrado

«La teoria primitiva del hombre sobre las dolencias
internas era simple y directa. Se debfan a la magica
intrusién en el cuerpo de algiin objeto o demonio»®.

(Qué ha pasado con esta concepcion religiosa de
nuestro enfermar?

A pesar de nuestros avances culturales, queda uno
sorprendido la frecuencia con que pacientes aquejados
de cualquier enfermedad, antes o después de recibir
atencién médica, han pasado por el curandero o la
hechicera. La utilizacién de sortilegios y amuletos, no
es algo que pertenezca a tiempos precedentes, sigue
vivo en muchas de nuestras gentes.

El mal de ojo como causante de desgracias o enfer-
medades, la maldicion, la utilizaciéon de prendas per-

* Seem, B.: El hombre contra el dolor, ed. Toray, Barcelona
1965, 3. Especialmente las pdginas 143-169, Mecanismos del
dolor,

* Seem, B. o. c. 181-182.

* Cf. Seem, B. o. c. 17. La lucha contra la enfermedad que-
dard reducida a la lucha contra los espiritus.

sonales sobre las que se desea un mal, etc., hacen que
muchos pacientes tengan una actitud de desconfianza
frente a los medios técnicos empleados en su curacién,
si antes no se les realiza la adecuada ceremonia de
liberacién del mal espiritu que estd en ellos.

Son muy frecuentes las mamés que recurren a formas
cristianas como remedios paganos frente al nerviosismo
de sus hijos, el no dormir o el estar enfermo. Piden
la bendicién, agua bendita o imposicion de manos, que
en definitiva nada tiene de utilizacién cristiana. Son
sustitutivos de practicas paganas, que ellos también rea-
lizan, pero que en definitiva creen tienen mds fuerza
las catdlicas.

Todo este trasfondo cultural religioso frente a la
situacién de enfermedad, que lleva a tanta gente a
seguir manteniendo vivos los ritos y procederes para
cada dolor o enfermedad especifica: infusiones, lava-
torios, verbalizaciones, etc.® serd una herencia que arras-
tran frecuentemente muchas de las personas que reci-
ben nuestra atencién, y que tendrd un sumo influjo en
la misma respuesta psicolégica que den a su nuevo
estado.

Para muchos catélicos, incluso, la relacién enferme-
dad-pecado hard que su aceptacién o rechazo tenga
intimas conexiones con ella.

La actitud originaria ante lo religioso que se hace
presente al hombre como fremendo o fascinante, tendrd
un gran influjo a veces inconsciente que llevarda a mu-
chos enfermos a comportarse de manera para nosotros
inexplicable, pero que tampoco indicard madurez en
la aceptacién o repulsa del nuevo estado: ser enfermo.

Actitudes de resignacién, de paz, de confianza pue-
den encubrir un relacionarse con lo trascendente con
el temor de quien se sabe es justo y castiga siempre
por los pecados.

Optimismos y despreocupaciones en momentos difi-
ciles pueden corresponder a esta linea de religiosidad
en que Dios sélo es para ellos algo maravilloso y fas-
cinante.

Tener en cuenta esta dimensidn religiosa profunda
del hombre se nos hace imprescindible, si queremos
servir al hombre en su realidad existencial. Su pensar
y su desear tendrd casi siempre un colorido consciente
o inconsciente de aspectos relacionados con lo reli-
gioso’.

Misterio del enfermar y del dolor

Si es importante para un creyente tener clara la idea
Dios y su relacién con el enfermar, siempre deberemos

8 Read, M.: Cultura, salud vy enfermedad, C.E.A-L. Buenos
Aires 1968, 102,

7 Recordemos las posibles respuestas religiosas al enfermar:
solucién naturalista, vindicativa, de prueba, de purificacién, de
correccién, expiacién, cristocéntrica. laudatoria. Cf. Sanchez, J.
Jalones para una Teologia profética con los enfermos, La Cari-
dad n* 226 (1970) 101-102.
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advertir, que nos encontramos frente a una situacién
que motiva incesantes por qués y para qués, que ni la
misma fe sana religiosa dard solucién eficiente, aun
cuando calme desde la confianza.

Estaremos ante el misterio del enfermar con posibles
soluciones en su aceptacion, que ni desde la fe cristiana
encontraran claro sentido, pero que nosotros tendremos
la obligacién de ayudarles a que su respuesta sea la de
un adulto frente a una situacién nueva,

No emitamos juicios féciles sobre los posibles valores
de la enfermedad. Tampoco seamos testigos de un fata-
lismo inconsecuente. Tendremos que ser respetuosos con
el devenir en enfermedad, colaborando en nuestras pa-
labras y actitudes para que el enfermo se sienta com-
prendido, servido y amado, en la situacion de crisis
que padece.

El camino sin salida, el acontecimiento inconcebible,
la queja del por qué tuvo que pasarme a mi, etc., que
tantas veces ahoga a nuestros pacientes, estd presupo-
niendo un intrincado proceso psicolégico que, como
punto de suma, acumula todos los elementos de su vida
y en el ahora que padece trata de ofrecer una respuesta.

Si los misterios no se pueden domesticar, aun cuando
queramos aduefiarnos de ellos como aspiracién cons-
tante, se nos exige el maximo respeto para estos angulos
misteriosos que ofrece siempre el dolor y la enfermedad
para el hombre®,

Nuestra actitud de respeto tiene que llevarnos a com-
partir la situacién de tantos jévenes y mayores, que en
su enfermedad se interrogan sobre ella y quieren encon-
trar una salida de esperanza, mds que una justificacién
racional de la misma.

Cooperar con ellos a que encuentren sentido a su
enfermedad serd la mejor ayuda y servicio que podemos
ofrecerles.

EL «<ESTAR ENFERMO»

Cuando la enfermedad aparece en el hombre como
algo de lo que no puede sacudirse y que le hace cons-
tituirse en un nuevo estado: enfermo, sus relaciones
con el ambiente y con las personas que le rodean se
verdn transformadas.

Después analizaremos las implicaciones del enfermar
sobre el paciente. Nos serd imprescindible que advirta-
mos aspectos importantes que deben tenerse en cuenta
por nuestra parte cuando nos encontramos con personas
enfermas.

Personas enfermas

El ambiente de misterio que rodea el hospital o la
cama de un enfermo nos lleva tantas veces a un com-
portamiento que nos impide la natural comunicacién.

® Cf. Lain-Entralgo, P. Mysterium salutis, Madrid.
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Casi no sabemos de qué hablarle, sobre qué preguntarle
o como preguntarle, y nuestra misma voz se siente
afectada.

Presentarnos ante ellos como portadores de valores
efernos, como hombres o mujeres que buscan almas
que convertir, tentacion quiza frecuente en el pasado,
y anoranza de muchos en el presente, seria un pecado
contra la persona enferma. Es su vida entera la que
estd rota. El «recemos juntos para que el Senor le
ayude», tiene que ser consecuencia del encuentro perso-
nal que hemos realizado con él.

La tecnificacion actual de nuestros servicios hospita-
larios y la incorporacién de los Religiosos al nuevo
ritmo que exigen los medios curativos, pueden conllevar
una despersonalizacién de nuestros enfermos, que tenga
como consecuencia, el que las personas nos pasen des-
apercibidas y s6lo advirtamos la dolencia o enfermedad
que sufre’,

Resulta sorprendente la mecanizacién que nos guia
tantas veces en el trato con los enfermos. La misma
premura de tantas cosas como tenemos que hacer, no
sélo en el hospital, sino en nuestras mismas comuni-
dades, impiden el que nuestra atencién se centre en los
otros como personas, porque esto nos trae complica-
ciones, al aumentar nuestro mundo de comprensién'®,

La irresponsabilidad sobre los demds que conllevan
nuestras actitudes egoistas en la vida, puede motivar
el que al contemplar al enfermo, pasdramos junto a él
«como si no lo estuviera», Total, para lo que usted
tiene... Nuestro optimismo se hace falsa comunicacién,
que encubre nuestra misma irresponsabilidad.

El hospital o la cama no son el garage o mesa de
reparaciones de un taller, sino lugares en los que per-
sonds se encuentran y exigen comprensién y amor.

Pero nuestro amor tiene que orientarse al hombre
entero, como un encuentro con el hermano sin doble-
ces'.

Las actitudes de sobre valoracion —los enfermos son
héroes— puede llevarnos también a encubrir la rea-
lidad del hombre peddneo que camina en la incerti-
dumbre o en el optimismo de su situacién de enfermo.
Nuestras concepciones religiosas sobre la vida, el sufrir

* No resistimos a citar la descripcién de F. Arduz al res-
pecto: Las tarjetas azules que pasen por el pasillo C al con-
sultorio 5. Ya no es €l, es una tarjeta azul. Otra voz incégnita
llama al 3475. Ese ndmero es él, que tiene determinado tiempo
frente a un médico, a quien no llega a conocer ni por nombre.
Nuevamente llaman al 3475 para pasar a Rayos X; y por ser
tarjeta azul le tocé venir al laboratorio el préximo lunes, en
donde sigue siendo el 3475». Arduz, F.: Humanizacion del
hospital, en LApor HosPITALARIA 143 (1972) 14.

" Lochet, L.: Introduccidn a una Pastoral de enfermos, en
Lasor HospiTararia 130 (1969) 40 ss.

"' Para los que asistimos a los enfermos, son indispensables
las indicaciones que recibimos desde la Psicologia del encuen-
tro, su problemadtica, sus dificultades y posibilidades. Para los
cristianos tenemos, ademds, la posibilidad de encontrarnos con
Dios en el hermano, sacramento de su misma presencia.




o el mismo morir, puede llevarnos a proyectar sobre
ellos ideas o motivaciones, que estdn muy lejos de la
madurez humana y cristiana de nuestros enfermos.
«Vosotros sois los predilectos de Dios, sois los santos,
elegidos por Dios, pararrayos de la ira divina...» Basar
nuestra comunicacién con ellos en estructuras mentales
semejantes o en formas quizd antes mds frecuentes
—«instrumentos de nuestra santificacién»— encubre
también una utilizacién de las personas enfermas y su
situacién, evadiéndonos de corresponsabilidad que se
nos pide ante la situacién de quien estd enfermo®.

Nuestra responsabilidad se amplia al tener que en-
contrarnos con personas que estdn enfermds y que nos
exigen una apropiada valoracién en nuestros juicios de
valor y comportamientos con ellos. Haremos después
unas indicaciones al respecto.

Novedad del enfermar

Aun cuando tantas situaciones sociales de injusticia,
de despreocupacién o de incultura conllevan padeci-
mientos y enfermedades que no son novedad, sino que
mds bien parece condena: «hombres y nifios conde-
nados a sufrir». La verdad es que la enfermedad para
el hombre hace siempre su aparicién en forma nove-
dosa.

Es un mundo de sorpresas que siempre se recibe
como algo tan ocasional y fortuito, algo que viene
como accidente, que nunca estd acomodada a nuestra
situacion y actuales preocupaciones.

A pesar de la proximidad y frecuencia con que ha
visto a los suyos, a sus amigos, y él mismo se ha sentido
marcado por sus huellas, fue algo tan pasajero, que ni
siquiera lo recordamos como haber estado enfermos.

Es curioso que al preguntar a nuestros pacientes
sobre su experiencia de haber estado en anteriores cca-
siones enfermo, casi siempre responden nunca haber
estado; olvidaron sus multiples achaques...

La dltima enfermedad ofrece tales novedades que
anula situaciones anteriores.

La enfermedad es en si un mal

Nuestras afirmaciones fundamentales sobre la fe®,
parece las olvidamos al contemplar al hombre que
sufre.

«Dios no quiere la enfermedad, no quiere que el
hombre sufra y esté enfermo, porque es una imper-
feccién de la naturaleza humana. El Sefor permite la
enfermedad, consiente el sufrimiento. No entraba en
sus planes creadores»™.

Aun cuando pueda ser la enfermedad una gran opor-

> Sopuerta, A.: La enfermedad vista por el enfermo, en
Lasor HospiTALARIA 145 (1973) 143-144.

¥ Necesitamos creer en las afirmaciones del libro del Géne-
sis: «y vio Dios que era bueno lo que habia hecho».

% Galdeano, J. o. c. 52,

tunidad para el bien y la realizacion personal, siempre
exige su valoracién relacionada al impacto de la per-
sona enferma.

Si la salud es considerada como el mejor don. Su
pérdida destruye los fundamentos mismos de nuestra
seguridad y confianza. Perder la salud, por la misma
imposibilidad que se encuentra de hacer algo por influir
directamente en la recuperacién, es una experiencia
dura de limitacién, que sélo espiritus fuertes pueden
sublimar su valor.

La autonomia, la decision, el valerse, etc., como ex-
presién de nuestro dominio sobre las cosas y el am-
biente, se hacen ahora aliadas a todos los indicadores
de la enfermedad como debilitamiento.

La estaticidad de las cosas es un despertar constante
de la sensibilidad del enfermo, que las encuentra ahi
pero resistiendo acercarse, en su propia dificultad por
conseguirla.

El mismo color de las cosas y de los acontecimientos
tienen unas lineas de interpretacién para el enfermo,
qiie casi siempre pasan por presentarle aspectos que a
2] ahora no le interesan.

Le resulta dificil sonreir desde su mal.

Ya advertiamos, que no todo es negativo en el enfer-
mar. Puede ser una gran oportunidad para el bien y la
alegria. Pero deberemos alejar de nosotros actitudes o
frases encasilladas, como quien responde s6lo a cuerpos
enfermos y atiende a personas que sufren.

Cada uno padece su propia enfermedad

Como la enfermedad es una experiencia personal y el
hombre es un ser con su propia historia, ésta es vivida
e interpretada segin el resultado de la misma.

La reaccién y el comportamiento de los pacientes
frente a su enfermedad nos tiene que llevar a compren-
derlos en su vivencia personal de la misma.

La historia personal, en todos los niveles: religiosos,
sociales y psicoldgicos, nos recuerda una vez mds, que
no hay enfermedades sin mas, sino enfermos que las
padecen.

Para nosotros que buscamos encasillar a los enfer-
mos desde las experiencias anteriores, para regular
nuestros comportamientos sabiendo las fases de agudeza
del dolor de cada enfermedad, las respuestas mas fre-
cuentes a situaciones semejantes, etc., necesitamos ad-
vertir la realidad encarnada en el hombre que sufre.

El enfermo no puede entender nuestras frases hechas:
esto es natural que le duela, siempre pasa asi, de qué
se queja usted. Menos pueden comprender las compa-
raciones con otros pacientes. La divisién entre buenos
enfermos y malos se hace muchas veces desde la poca
molestia que nos causan, no desde la realidad vivencial
de la enfermedad padecida por ese hombre concreto.

Es el enfermo que tenemos delante, con su mundo,
con su historia, con su enfermedad, el que necesita ser
comprendido, escuchado y servido.



Diversidad de situaciones
en que se especifica el «estar enfermo»

Para tratar de localizar y comprender lo que pueda
significar el estar enfermo para una persona determi-

nada,

debemos tener en cuenta otra serie de factores.

Senalamos entre los fundamentales:

La edad: ninos jovenes, mayores.

Causa inmediata de la enfermedad: accidente oca-
sional, cronicidad de la presente situacién, etc.
Prevision de su curacén. Muchas enfermedades
0 intervenciones, por haberse hecho comunes, casi
no son consideradas como tales. De todas las
formas, la inmediatez o lejania con que se vea
la curacién, motiva actitudes diversas.

Parte del cuerpo afectada: deficiencias fisicas,
afecciones pulmonares, traumdticas, etc. Anoma-
lias psiquicas, por drogas, etc.

Lugar especifico de su curacién. Todavia perdu-
ra la distincidn entre los diversos centros sanita-
rios. La confianza hacia los mismos, lo que se
espera de su eficiencia técnica y humana segiin
los antecedentes que poseia el enfermo, le haran

sentirse a gusto o no, lo que va a influir notable-
mente sobre su estar enfermo.

Un centro con prestigio técnico acreditado, mo-
tiva el que la situacion de enfermos de quienes
alli son atendidos formen parte de los conside-
rados privilegiados. Casi palpan desde su con-
fianza la curacién anticipada de sus enfermedades.
Situacion ambiental. Como complemento del
prestigio técnico, el nivel de humanizacién y el
clima humano del Hospital o medio ambiente del
enfermo, si es cordial y acogedor, favorece una
interpretacion mas llevadera del estado de enfer-
medad.

Las formas burocriticas entre el personal y los pa-
cientes, son altamente agresivas para la buena acepta-
cion del ser y estar enfermo'®,

(Continuard)

" Peruldn, A.: La enfermedad iluminada por la Palabra, en
LApor HospiTaLArIA 142 (1971) 273.

ANGEL PERULAN, O.H.
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DERECHOS DE LOS ENFERMOS DEFENDIDOS EN EL SINODO DE OBISPOS

Los cardenales George Basil Hume, arzobispo de Westminster, Inglaterra y
Pericle Felice, Prefecto del Supremo Tribunal de la Signatura Apostdlica, han
defendido en el Sinodo de los Obispos, clausurado recientemente en Roma, los
derechos de los enfermos a escuchar la Palabra de Dios y a una catequesis
apropiada.

CARDENAL GEORGE BASIL HUME

..El arzobispo de Inglaterra pone de relieve, a continuacién, dos puntos con-
cretos: el derecho de los enfermos mentales a escuchar la predicacién de la
Palabra de Dios y la posibilidad de acogerla para crecer en la fe.

EL CARDENAL DE LA SAGRADA CONGREGACION

Afirma que es necesario interesarse por la catequesis de los enfermos, espe-
cialmente de los nifos y de los jévenes, los cuales muchas veces, aun sufriendo
enfermedades graves y largas, poseen relevantes dotes espirituales y morales. Mas
el que imparte esta catequesis ha de tener en cuenta la sicologia singular de
estos enfermos, que con frecuencia se encuentran abandonados, acusan carencias
afectivas y, por consiguiente, son propensos a la desconfianza y a desérdenes
morales. Mientras se emplean todos los medios para que se recupere la salud
y se soporte la enfermedad con fortaleza, es necesario, desde el punto de vista
ascético, favorecer lo que Pablo VI llamé «vocacién al dolor», ayudando al
joven enfermo a descubrir la sublimidad de la «ciencia de la cruz» y el valor
del dolor en el apostolado. Cada enfermo debe ser apéstol de los hermanos que
padecen también enfermedad. Muchos enfermos se lamentan de que, mientras
el Papa habla tanto de estas verdades, los catequistas modernos las silencian o
hablan poco de ellas. Es una queja que merece atencién; son observaciones
hechas por los que sufren, denominados por Pablo VI «transferencias de Cristo».



IMPORTANCIA DE LA PASTORAL

ENEL-HOSPITAL:

El 25 de enero de 1966 marca un hecho importante
en la historia hospitalaria de la provincia de Quebec:
la fusién de dos asociaciones hospitalarias, la asociacién
de hospitales catdlicos de la provincia de Quebec, na-
cida en 1962 de otras cuatro asociaciones catélicas, y
la Asociacion de hospitales de Quebec, asociacién de
cardcter no-confesional, fundada en 1956. De esta unién
surgia la Asociacién de hospitales de la provincia de
Quebec de la que un articulo de la nueva carta con-
sagraba su cardcter multiconfesional: «La Asociacién
es un grupo en el que cada uno de sus miembros puede
exponer libremente sus ideas conforme a la fe y a la
moral de su confesién y obtener los servicios consi-
guientes necesarios» (art. 30a).

Este mismo dia se clausuraba en todo el mundo la
Semana por la unidad; catélicos y protestantes se agru-
paban en las iglesias, en los templos y en las plazas
ptblicas para implorar, con una plegaria ecuménica
sincera, la unidad espiritual por la que el mismo Cristo
habia orado. Sin embargo, un creyente puede no ver
mas que una simple coincidencia en el hecho de que,
al mismo tiempo, en Quebec, catlicos, protestantes y
judios se agrupasen en una asociacién para poner en
comin, desde entonces, sus talentos, sus esfuerzos y
sus recursos, a fin de prestar a todos los enfermos los
mejores cuidados médicos y espirituales.

Este articulo se limita a los cuidados religiosos y espi-
rituales de nuestros hospitales. Se imponen algunas pre-
guntas: ¢reconoce la Asociacién de hospitales de la pro-
vincia de Quebec la dimensién espiritual de los enfer-
mos?, jes que cuida, no sélo de los cuerpos, sino tam-
bién de las almas?, ;qué hace para asegurar el cuidado
total del enfermo?, (existen muy pocas asociaciones
en América del Norte y también en Europa que, mul-
ticonfesional o catélica, tengan un servicio de pastoral?
La carta de hospitales de la provincia de Quebec dice
lo siguiente:

«Los miembros de cada confesién o denominacién
religiosa pueden obtener un servicio de pastoral confe-
sional. Para cada uno de estos servicios se requiere:

— EIl director y, seglin las necesidades, los direc-
tores adjuntos, son designados por la autoridad ecle-
sidstica competente y nombrados por el Consejo de
administracién de la Asociacion.

— La constitucién y politica general estd precisada
por los responsables, consultando previamente a los

* Cfr. L'Hopital d'ajourd’hui.

miembros de la misma confesién o denominacién reli-
giosa y a las autoridades eclesidsticas competentes, y
con la aprobacién del Consejo de administracién.

— Puede realizarse toda iniciativa de estudio y acti-
vidad, juzgadas oportunas para conseguir los objetivos
particulares (art. 30b),

En otros términos, la Asociacién de hospitales de la
provincia de Quebec asegura por su constitucion:

— Que cada denominacién religiosa pueda obtener
dentro de la Asociacién un servicio de pastoral confe-
sional.

— Que pueda ponerse un director como jefe de cada
servicio de pastoral confesional.

— Que este director, segtin las necesidades, se ayude
de uno o dos adjuntos.

— Que el nombramiento del director y de los adjun-
tos se realice mediante una consulta a las autoridades
religiosas de la denominacién y del consejo de adminis-
tracion,

— Que la constitucién de cada servicio de pastoral
y su programa de acci6én sean elaborados por el director
y los adjuntos, de acuerdo con las autoridades y miem-
bros de la denominaci6n.

— Que la constitucién del servicio y el implantar una
politica general o programas de accién lleven el placet
del consejo de administracidn.

— Obtenida la aprobacién del consejo de adminis-
tracién, el director y los adjuntos pueden comenzar a
trabajar todas las iniciativas que les permitan conseguir
los objetivos.

(Podrad presentarse una asociacién hospitalaria mads
justa, mas ecuménica y mdés generosa en su colabora-
cién con los organismos religiosos?

Ademds, la Asociacién de hospitales de la provincia
de Quebec reconoce el servicio o servicios de pastoral
como parte integrante de su estructura y de sus activi-
dades. Para convencerse, s6lo hay que leer algunas pé-
ginas de la segunda memoria que mandé la A.H.P.Q. en
septiembre pasado a la Comisién de Castonguay. Esta
relacion de 88 pdginas, después de una nota histérica
sobre la formacién de la Asociacién y una breve expo-
sicion sobre su estatuto juridico, su naturaleza y sus
fines, presenta el programa de sus actividades: 1, rela-
ciones publicas; 2, educacién; 3, relaciones de trabajo;
4, bisqueda y documentacion; 5, pastoral. La A.H.P.Q.
tiene cinco campos de actividad y la pastoral es uno
de ellos; luego explica a los comisarios los objetivos del
sector pastoral:
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— Ayudar a los hospitales para satisfacer mejor los
deberes de cara a las necesidades espirituales de los
enfermos: bisqueda, consulta, documentacion.

— Difundir el mensaje religioso: cursos, jornadas de
estudio, publicaciones.

— Segtin la necesidad, servir de intermediario entre
las autoridades civiles y religiosas.

En fin, la A.H.P.Q. consagraba definitivamente la
insercién de la pastoral entre las disciplinas hospitala-
rias, a raiz del congreso de Montreal, el 15 de mayo
pasado. La asamblea general sanciond, en efecto, por
mayoria lo siguiente:

«Teniendo en cuenta la importancia del papel
del capellan en el hospital; teniendo tambi¢én en
cuenta la necesidad de que el servicio de pastoral
esté integrado en los otros servicios del hospital, se
ha propuesto que la A.H.P.Q. recomiende a sus
miembros, habida cuenta de la situacién particular
de cada uno, que considere el servicio de pastoral
con idéntico titulo que los otros servicios del hos-
pital y poner al capellin como jefe de dicho ser-
vicio».

(Es evidente que la A.H.P.Q. habia cuidado de la
dimensién espiritual de los enfermos?

La Asociacion multiconfesional estd pronta a secun-
dar eficazmente los esfuerzos de las denominaciones
religiosas que quieran trabajar entre los fieles enfermos
para fortificar las ayudas de la fe. Esta pronta para
hacer suyo, por asi decirlo, el celo y la solicitud. Tal
es, pues, la posicién oficial de la A.H.P.Q. en cuanto
a pastoral. Pero, ¢qué hay en realidad?, /existe ahora
en la A.H.P.Q. uno o mas servicios de pastoral?, ¢cudl
es su constitucién?. ¢cudles los objetivos y las realiza-
ciones del afio?, ¢se tienen proyectos para el porvenir?
Actualmente no existe mds que un solo servicio de pas-
toral. No podemos olvidar que la A.H.P.Q. hace apenas
dos afios que existe.

Algunos meses después de la creacién de la A.H.P.Q.,
el sacerdote Chouinard fue el primer director del ser-
vicio de pastoral catdlica. Por su rica y simpatica perso-
nalidad, por su competencia, fue rapidamente apreciado,
y cuando en septiembre pasado, dejé la direccion del
servicio para ocupar altas funciones en la dibcesis de
Quebec, su sucesor heredé un servicio en pleno movi-
miento, bien orientado y, sobre todo, perfectamente in-
tegrado en la vida de la A.H.P.Q.

iQué provechosa es esta insercién del servicio de
pastoral en el equipo permanente de la A.H.P.Q.! Gra-
cias a ella, el director del servicio de pastoral debe
someterse, para un mayor hien de su servicio, a las
reglas y al ritmo acelerado de una administracion cien-
tificamente planificada y eficaz: trabajo en equipo bajo
el hébil y dindmico mandato del director general, elabo-
racién de programas de btisqueda y accion con proyec-
tos a corto y largo plazo, reuniones de control, auto-
critica.

Todos los conocimientos de cada uno —mis hermanos
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estédn diplomados en comercio, en derecho, en relaciones
industriales, en ciencias politicas, en administracion hos-
pitalaria— todos los conocimientos de cada uno, repito,
se ponen voluntaria, espontdneamente en comin, pues
cada miembro del equipo tiene sobre todo un ideal:
servir lo més eficazmente posible al mundo hospitalario.
. Qué provecho no saca el director con un ambiente asi
y con los contactos cotidianos con sus hermanos y con
las personas més sobresalientes en el campo hospita-
Jario? Su servicio goza, como los otros, de las ventajas
de un secretariado bien organizado y dotado de los
aparatos mds modernos.

.Cudles eran los objetivos del servicio de pastoral
que aprobé el consejo de administracién el pasado sep-
tiembre?:

— Preparar un curso para capellanes.

— La colaboracién con la Asociacién de capellanes
de hospital de la provincia de Quebec: presencia en el
comité ejecutivo y ayuda en la realizacion de sus obje-
tivos.

— Estudio de la nocién de comité de pastoral en el
hospital y formacién de tales comités.

— Colaboracién con los comités de pastoral de Mon-
treal y de Quebec.

— Reuniones a nivel regional.

— Intensificacién de la colaboracién entre capellanes
catélicos y pastores de otras denominaciones religiosas.

— Estudio de los problemas morales dados por la
ley de aborto y de anticonceptivos.

He aqui algunas realizaciones:

— En enero pasado se dio un curso de iniciacion a
un grupo de 35 capellanes de Quebec. Estos cursos
completaban un folleto del sacerdote Chouinard. Ver-
dadera guia del nuevo capelldn, que fue enviada a 275
capellanes de hospital de Quebec.

— Después del congreso de junio de 1967, los cape-
llanes de Quebec ponfan, por voto, al director del ser-
vicio pastoral de la A.H.P.Q. entre los miembros del
Ejecutivo.

La colaboracién entre la Asociacién y el servicio de
pastoral fue muy intensa durante el afio por la organi-
zacién de cursos de iniciacidn, encuentros regionales
de capellanes, ciertas experiencias pastorales y la prepa-
racién de un congreso.

— En muchos lugares de la provincia se intentd esta-
blecer comités de pastoral hospitalaria que permitiera a
los laicos, a las =eligiosas y capellanes colaborar entre
si y encontrar, en didlogo, los medios més eficaces para
llevar a los enfermos los mejores medios espirituales.

— En Montreal, el director del servicio de pastoral
fue invitado a reuniones de laicos y capellanes, orga-
nizadas por el responsable de la pastoral hospitalaria,
P, Beauregard. Estas reuniones tenfan como idea esta-
blecer el fin especifico del capelldn en el hospital y
determinar la colaboracién que los laicos esperan del
sacerdote.

— La A.H.P.Q., ha reunido, por razones de eficacia,



los 211 hospitales miembros en ocho regiones adminis-
trativas. Por mandato del director general, el director
del servicio de pastoral ha recorrido todas las regiones,
a fin de realizar un primer contacto con los capellanes
y directores y discutir con ellos los problemas que preo-
cupan después de tanto tiempo a unos y otros. Hemos
estudiado juntos las funciones del capellan de hospital,
su estatuto en el hospital, el salario y condiciones de
trabajo, las cualidades del capellan y las modalidades
de su nombramiento.

Ante la Comisién de Castonguay, los representantes
de la A.H.P.Q. enumeraron como una de las funciones
del servicio de pastoral la posibilidad de hacer de
intermediario entre las autoridades religiosas y civiles.
Con la aprobacion de los interesados, dieron a conocer
a los obispos de Quebec en un primer documento de
cuatro péginas, los puntos clave, las criticas y recomen-
daciones que los directores habian formulado en un dia-
logo, considerado de gran altura por las cualidades de
espontaneidad y franqueza.

Estos encuentros a nivel regional han sido de lo mas
interesante. Lo que anima es ver el acuerdo entre direc-
tores en los puntos mds importantes. Lo que unos cri-
tican y reclaman, lo hacen los otros; el ideal de unos
es el ideal de los otros. Los primeros jalones del dia-
logo que acaban de ponerse nos permitirdn desembara-
zarnos de métodos y comportamientos anquilosados;
nos permitirdn de suyo una superacién en la que los
enfermos serdn los primeros beneficiarios, pero no
s6lo ellos.

— El contacto con los capellanes de otras denomi-
naciones no pasa de ser un incentivo a raiz del dltimo
congreso de la A.H.P.Q. En los meses de verano se
tendra con ellos una consulta sobre el estatuto del
capelldn y sus condiciones de trabajo.

— En fin, el problema del aborto tuvo sus preocu-
paciones en el director del servicio de pastoral. Cuando
fue presentado ante el parlamento el proyecto C-195,
el director general me ordend que hiciera llegar a los
hospitales toda la documentacién que pudiera encontrar
sobre el tema. El director general me mandé presentar
también, ante el consejo de administracién, un trabajo
sobre el aborto. Después de la exposicién y discusion,
el consejo de administracion decidié dejar para mds
tarde el estudio del proyecto ante el parlamento y re-
clamar la proteccién de la ley para los establecimientos
¢ individuos que se opusieran a toda practica abortiva.

(Cdmo se ve el futuro? En su referencia a la asam-
blea general de la A.H.P.Q., el presidente de la Asocia-
cién, Dr. Andrés Pothier, dijo:

«Nuestro servicio de pastoral se ha preocupado
este ano de perfeccionar a los responsables de la
pastoral a nivel regional, tanto con los administra-
dores como con los capellanes. Estos encuentros
habrdn permitido cambios que ayudardn, sin duda,
a la promocion de este importante sector del servicio
hospitalario.

La accidn del servicio de pastoral de la Asociacién
deberd recurrir a otros campos. En este campo, més
que en otros quizd, pertenecerd a cada uno de noso-
tros indicar la prioridad y sugerir los medios mds
apropiados de accidny.

¢Convendria abandonar los objetivos del afio pasado?
Ciertamente no, pues no han sido atendidos completa-
mente.

Asi, la Asociacién de capellanes de hospital de Que-
bec desea organizar una serie de cursos de pastoral
hospitalaria en colaboracién con los PP. Dominicos de
Montreal y el Instituto de pastoral de la Universidad
Laval de Quebec, y el servicio de pastoral de la
A.H.P.Q. serd invitado a colaborar activamente. Con-
vendrd preparar una sesion especial para los 27 de
los 35 participantes a los cursos de iniciacién de enero
pasado que han solicitado vivir juntos una semana de
dindmica de grupo con el Dr. Maria-Andrés Bertrand.
Si los capellanes de lugares lejanos no pueden despla-
zarse facilmente para asistir a los cursos, ¢no se deberia
mirar la posibilidad de ir a ellos y organizar con los
administradores del lugar, los médicos, enfermeras, ca-
pellanes, jornadas de estudio adaptadas a su medio?

En cuanto a ecumenismo se refiere, {no podria cele-
brarse en nuestros hospitales la préxima semana de la
Unidad cristiana como se celebré con tanto éxito en
enero pasado en el hospital real Victoria de Montreal,
gracias al llamamiento del director general y al acuerdo
entre los capellanes de diferentes denominaciones?

Mejorar los servicios abiertos; abrir nuevos caminos,
he aqui un programa espléndido. Programa muy extenso
capaz de agotar al director del servicio de pastoral,
porque esta solo. Sin embargo, estd lleno de confianza.
Todavia tiene presentes las palabras del Dr. Pothier:

«En el dominio de la pastoral, mejor quizd que
en otro, convendrd que cada uno de nosotros indi-
quemos los puntos principales y sugiramos los medios
més apropiados de accion».

(A qué se refiere el Dr. Pothier, cuando dice «no-
sotros»? A los administradores, religiosas, enfermeras,
médicos, capellanes de los hospitales de la A.H.P.Q.:
todo el equipo hospitalario. El director del servicio de
pastoral no estd solo.

Asi, la primera idea de su programa serd escuchar.
Para ver qué es lo principal en el programa de su acti-
vidad, quiere escuchar a quienes después de varios
anos consagran sus talentos, su vida al servicio de los
hospitales y de los enfermos. Quiere escuchar a todos
y cada uno, pues estd convencido de que puede apren-
der de todo el personal hospitalario, no sélo bajo el
plano técnico, sino més atn en el orden del servicio y
del amor.

JEAN-MARC DAOUST, S. 1.

Director del servicio de Pastoral de la Asociacién de hospitales
de la Provincia de Quebec
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Noticiario

NUEVO PROVINCIAL
DE LOS HERMANOS DE SAN JUAN DE DIOS

El dia 31 de julio fue elegido provincial el hermano
Gabino Gorostieta.

El nuevo provincial de Aragén estd intimamente liga-
do a LaBor HosPITALARIA. Durante largo tiempo ha
venido desempefiando la labor silenciosa de la super-
visién de la revista, en lo tocante a la parte dogmatica
y religiosa, cargo para el que fue designado por el
arzobispo de Barcelona.

En el dltimo ntimero de LABOR HOSPITALARIA todo
¢l dedicado al aborto, el hermano Gabino puso desta-
cado empefio en que, en materia tan importante y deli-
cada, quedara bien clara la postura que siempre ha
mantenido la Iglesia sobre el derecho a la vida de los
no nacidos.

DATOS BIOGRAFICOS

El hermano Gabino Gorostieta nacié en Larumbe,
Navarra, el dia 26 de febrero de 1937. Sus padres Anto-
nio y Dionisia dispusieron fuera bautizado en la iglesia
parroquial de Larumbe, dos dias después del nacimiento
del nifio.

El dia 5 de enero de 1950 ingresé en la escuela apos-
tolica San Juan de Dios, de Barcelona, donde prosiguid
los estudios de preparatoria que culminaron con los de
bachillerato, en el instituto nacional de Segunda Ense-
fianza, Ausias March, de Barcelona.

El postulantado lo realizé en San Baudilio de Llobre-
oat, del 29 de noviembre de 1953, al 7 de marzo de
1954 que empez6 el noviciado en Calafell. Los primeros
votos los emitié al afio siguiente en la fiesta de san
Juan de Dios, y los ratificé con su consagracion solem-
ne, el 5 de marzo de 1961.

Al finalizar el noviciado pasé a San Baudilio de Llo-
bregat y en el curso 1955-56, inici6 la carrera sacer-
dotal. E1 9 de septiembre de 1956 pasé al escolasticado
de Barcelona y al empezar el curso 1958-59 se trasladé
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a Salamanca para continuar la carrera sacerdotal en la
Universidad Pontificia que culminé el curso 1964-65
con la licenciatura en Teologfa en la misma Universidad
Pontificia de Salamanca y con los estudios de Catequé-
tica, en el Instituto Pontificio San Pio X de la misma
ciudad.

Se ordené de subdiicono, el 5 de abril de 1964, en
Salamanca. En diciembre de 1964 de didcono en Barce-
lona y el 11 de julio de 1965 el obispo de Salamanca
lo consagré sacerdote. Celebré su primera misa en Pam-
plona, el 25 de julio. En septiembre paso a Calafell de
capelldn en el sanatorio maritimo. En octubre de 1966
llegé a Barcelona, como capelldn y secretario provincial.
En el Capitulo Provincial de 1971 fue elegido segundo
definidor provincial. En 1974 primer definidor provin-
cial. Asisti6 al Capitulo General de 1976 y en el Capi-
tulo Provincial del 77 es elegido provincial de Aragon.




Hospitales

ESCUELAS UNIVERSITARIAS
DE ENFERMERIA

Real Decreto 2128/1977, de 23 de julio, sobre integra-
cién en la Universidad de las Escuelas de Ayudantes Téc-
nicos Sanitarios como Escuelas Universitarias de Enfer-
meria.

La disposicién transitoria segunda, apartado siete, de la
Ley General de Educacién catorce/mil novecientos setenta,
de cuatro de agosto, dispone que las Escuelas de Ayudantes
Técnicos Sanitarios se convertirdn en Escuelas Universi-
tarias o Centros de Formacién Profesional, segin la exten-
sién y naturaleza de sus ensenanzas. Parece oportuno deter-
minar cudles de las actuales Escuelas de Ayudantes Téc-
nicos Sanitarios deben pasar a integrarse en la Universidad
como Escuelas Universitarias y proceder a su reglamenta-
cién sin perjuicio de la posible transformacién de otras
en el futuro, bien en Escuelas Universitarias, bien en Cen-
tros de Formacién Profesional.

En su virtud, previos los informes de la Junta Nacional
de Universidades y del Consejo Nacional de Educacién y
con dictamen del Consejo de Estado, a propuesta del
Ministro de Educacién y Ciencia y previa deliberacion
del Consejo de Ministros en su reunién del dia veintitrés
de julio de mil novecientos setenta y siete,

DISPONGO:

ARTICULO PRIMERO

Uno. A tenor de lo previsto en la disposicién transi-
toria segunda, apartado siete, de la Ley General de Edu-
cacién y Financiamiento de la Reforma Educativa, las
Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios actualmente
existentes en las Facultades de Medicina se convierten en
Escuelas Universitarias integradas en la Universidad, sién-
doles de aplicacién lo dispuesto en el Decreto dos mil
doscientos noventa y tres/mil novecientos setenta y tres,
de diecisiete de agosto, y normas complementarias que lo
desarrollen.

Dos. Las actuales Escuelas de Ayudantes Técnicos Sa-
nitarios dependientes de otros Departamentos Ministeriales
o del Instituto Nacional de Previsién se convertirdn en
Escuelas Universitarias, previa solicitud de aquéllos al
Rectorado de la Universidad a la que deban quedar ads-
critas. Ofda la Junta de Gobierno de la Universidad, el
Rectorado remitird la solicitud con su informe al Ministerio
de Educacién y Ciencia, que resolvera en el plazo de
treinta dias.

Serdan de aplicacion a estas Escuelas Universitarias lo
dispuesto en el articulo ciento treinta y seis, uno, de la
Ley General de Educacién y Financiamiento de la Refor-
ma Educativa, en el Decreto dos mil doscientos noventa
y tres/mil novecientos setenta y tres, de diecisiete de agos-
to, y en el presente Decreto.

Tres. Las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios
no incluidas en el apartado anterior podran transformarse

en Escuelas Universitarias mediante su adscripcién a una
Universidad estatal o su integracién en una Universidad
no estatal, en la forma y bajo el régimen que establece
el mencionado Decreto dos mil doscientos noventa y tres/
mil novecientos setenta y tres, de diecisiete de agosto.

Cuatro. Las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios
mencionadas en los apartados dos y tres del presente ar-
ticulo que no se transformen en Escuelas Universitarias
podrdn impartir ensefianzas de Formacién Profesional de
la rama sanitaria en la forma que reglamentariamente se
determine.

ARTICULO SEGUNDO

Uno. Las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios
integradas en las Universidades, las que se adscriban a las
mismas, asi como las que puedan crearse en el futuro, se
denominardn Escuelas Universitarias de Enfermeria.

Dos. La duracién de los estudios de las Escuelas de
Enfermeria serd de tres afios, conforme dispone el articulo
treinta y uno de la Ley General de Educacién y Financia-
miento de la Reforma Educativa.

ARTICULO TERCERO

Uno. Las Universidades podran proponer al Ministerio
de Educacién y Ciencia, cuando las circunstancias lo acon-
sejen:

a) La creacién de nuevas Escuelas Universitarias de
Enfermeria.

b) El aplazamiento de la integracion hasta el curso
mil novecientos setenta y ocho-setenta y nueve.

¢) La clausura de determinadas Escuelas.

d) La conjuncién de dos o mas de ellas en un solo
Centro.

e) La adscripcién de Instituciones hospitalarias como
Centros de Préacticas a las Escuelas Universitarias, asi co-
mo el establecimiento. dentro de las normas generales que
a tales efectos se dicten, de convenios de colaboracién con
otras Instituciones hospitalarias a los efectos de realizacién
de practicas por el alumnado.

Dos. Las propuestas relativas a los puntos b), ¢ y
d)  del apartado anterior deberdn remitirse, en el plazo
de quince dias a partir de la publicacién del presente
Decreto, al Ministerio de Educacién y Ciencia, que resol-
verd a tenor de las razones alegadas.

Tres. Cuando, a propuesta de la respectiva Universi-
dad, el Ministerio de Educacién y Ciencia resuelva el
aplazamiento de la integracion de una Escuela de Ayu-
dantes Técnicos Sanitarios, serd de aplicacion a la misma
lo dispuesto en la disposicion transitoria primera del pre-
sente Decreto.

ARTICULO CUARTO

Uno. La Direccién General de Universidades, a pro-
puesta de los respectivos Rectores, nombrard una Comi-
siébn Gestora por cada Escuela con el fin de dirigir el
desarrollo de su integracion.

Dos. La Comisién estard constituida por cuatro Pro-
fesores numerarios de la Facultad de Medicina, de los
cuales al menos uno serd Catedrético de Universidad, per-
tenecientes a Departamentos afines a las ensenanzas de
estas Escuelas, por el Director, un Profesor y un alumno
de la que se integra, y un representante del Colegio Pro-
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fesional. El Presidente de esta Comision serd designado
por el Rector de entre sus componentes.

Tres. Esta Comisién asesorard al Rector en los siguien-
tes aspectos:

a) Elaboracién, conforme a lo dispuesto en el articulo
37 de la Ley General de Educacion, de los planes de estu-
dio incluidos los de especializacién y a que alude el
parrafo cuarto del articulo treinta y nueve de la Ley
General de Educacién, aprobacién del plan general que el
Profesorado de la Escuela presente para el desarrollo de
las correspondientes disciplinas de los cursos en cada una
de las asignaturas, prestando al Profesorado, por medio de
reuniones peridédicas, cuantas ayudas y colaboracién re-
quieran.

b) Organizacion, en colaboracién con los Institutos
de Ciencias de la Educacién y los Departamentos de la
Universidad, de cursillos de perfeccionamiento del Profe-
sorado.

¢) Continuidad en sus funciones docentes del actual
Profesorado de las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanita-
rios, asignando al mismo la ensefianza de las materias
correspondientes en los nuevos planes de estudio.

En el supuesto de no existir en las actuales Escuelas
de Ayudantes Técncicos Sanitarios Profesorado que pueda
impartir las ensefianzas correspondientes a los nuevos pla-
nes de estudios para que se impartan a partir del afo
mil novecientos setenta y siete-setenta y ocho, la Comisién
podra proponer al Rector la designacién de los Profesores
necesarios.

Cuatro. Las Comisiones quedan facultadas para soli-
citar al Rectorado la incorporacién a las mismas de Cate-
draticos, Profesores agregados o Profesores adjuntos de
Universidad, al solo efecto de colaborar en la supervision
de cada una de las materias impartidas en las Escuelas.

Cinco. Al fin de cada curso, la Comisién Gestora ele-
vard el informe al Rector sobre el desenvolvimiento de
la incorporacién de los sucesivos cursos de la Escuela en
la Universidad, sin perjuicio de poner en su conocimiento
las incidencias de todo orden que al respecto puedan pro-
ducirse.

Seis. Las Comisiones quedardn disueltas tras la implan-
tacién y desarrollo completo de los Estudios de estas Es-
cuelas Universitarias,

ARTICULO QUINTO

Uno. En el afio académico mil novecientos setenta y
siete-setenta y ocho se implantard, con cardcter general,
el primer curso de las Escuelas Universitarias conforme
al sistema y régimen de la Ley General de Educacion.
El segundo y tercer curso de estas ensefianzas se implan-
tardn, respectivamente, en los afios académicos mil nove-
cientos setenta y ocho-setenta y nueve y mil novecientos
setenta y nueve-ochenta.

Dos. Los planes de estudios de las ensefanzas a que
se refiere el apartado anterior serdn elaborados por las
propias Universidades, de acuerdo con las directrices que
marcard el Ministerio de Educaciéon y Ciencia, segin
dispone el articulo treinta y siete de la Ley General de
Educacion.

Tres. A partir del afio académico mil novecientos se-
tenta y siete-setenta y ocho sélo tendrin acceso a las ense-
fanzas de las Escuelas Universitarias de Enfermerfa quie-
nes hayan superado el Curso de Orientacion Universitaria
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o estén habilitados legalmente para el acceso a los estudios
universitarios y cumplan los requisitos establecidos por
la legislacion vigente.

Cuatro. Los alumnos que concluyan los estudios con-
forme a lo dispuesto en este articulo obtendran el titulo
de Diplomado en Enfermeria, que habilitard para el ejer-
cicio profesional, con los derechos, atribuciones y prerroga-
tivas que determinen las disposiciones legales.

Cinco. Los estudios especializados que se cursen en las
Escuelas Universitarias de Enfermeria por los graduados
en ellas dardn derecho a un certificado acreditativo de
los mismos con los efectos previstos en el parrafo cuarto
del articulo treinta y nueve de la Ley General de Edu-
cacion.

ARTICULO SEXTO

Se autoriza al Ministerio de Educacion y Ciencia para
dictar las disposiciones precisas para la ejecucién y desa-
rrollo de lo establecido en este Decreto, que entrard en
vigor al dia siguiente de su publicacién en el Boletin
Oficial del Estado.

DISPOSICIONES TRANSITORIAS

PRIMERA

Uno. Excepcionalmente, a peticion razonada de la res-
pectiva entidad titular, el Ministerio de Educacion y Cien-
cia podrd autorizar a las Escuelas de Ayudantes Técnicos
Sanitarios que no se transformen en Escuelas Universita-
rias, o que aplacen su integracién a admitir en el curso
mil novecientos setenta y siete-setenta y ocho matricula
del primer curso de las ensefianzas de Ayudantes Técnicos
Sanitarios, pudiendo continuar la imparticiéon de aquéllos,
incluidos los de especialidades reconocidas por el régimen
de la legislacién anterior, hasta que los alumnos matricu-
lados por primera vez en dicho curso concluyan sus estu-
dios conforme al mencionado régimen.

Dos. Los alumnos matriculados en el afo académico
mil novecientos senta y seis-setenta y siete en las actuales
Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios, asi como los
que inicien sus estudios en el curso mil novecientos sententa
y siete-setenta y ocho al amparo de lo establecido en el
apartado anterior, continuardn aquéllos conforme a los
planes y régimen vigentes con sujecién a lo establecido en
la disposicién transitoria primera, punto dos, de la Ley
General de Educacién.

Tres. Los alumnos que concluyan sus estudios en los
supuestos contemplados en esta disposicion transitoria ob-
tendrédn el titulo de Ayudantes Técnicos Sanitarios, confor-
me a la legislacién anterior y con los efectos que en ésta
se reconocian.

Cuatro. Las ensefanzas a que se refieren los apartados
anteriores serdn impartidas por el Profesorado de las
actuales Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios.

SEGUNDA

Quienes estén en posesién de los titulos de Practicante,
Enfermera o Matrona, o Ayudante Técnico Sanitario, ten-
drdn, a la terminacién del curso mil novecientos setenta
y nueve-ochenta, los derechos profesionales y corporativos
que, en su caso, se atribuyan a los nuevos Diplomados en
Enfermeria.



TERCERA

Uno. Quienes se encuentren en posesion del titulo de
Practicante, Enfermera, Matrona o Ayudante Técnico Sa-
nitario y deseen obtener el titulo de Diplomado en Enfer-
meria, deberdan superar en un plazo de cinco anos, con-
tados a partir del uno de enero de mil novecientos ochenta,
las pruebas de suficiencia que en atencién a los estudios
realizados se determinen por el Ministerio de Educacion
y Ciencia.

Dos. Para los alumnos que por aplicacién del parrafo
uno de la disposicién transitoria primera comiencen sus
estudios de Ayudante Técnico Sanitario en el curso de
mil novecientos setenta y siete-setenta y ocho, el cémputo
del plazo senalado en el péarrafo anterior se iniciard el
uno de enero de mil novecientos ochenta y uno.

CUARTA

Uno. El Profesorado de los Centros a que se refiere
el apartado uno del articulo primero del presente Decreto
que imparten las actuales ensenanzas de Ayudantes Téc-
nicos Sanitarios continuard con el mismo régimen adminis-
trativo v econémico hasta la total extincién de las mencio-
nadas ensenanzas,

Dos. El Profesorado de las Escuelas Universitarias de
Enfermeria quedard sometido al mismo régimen econd-
mico y administrativo que el Profesorado de las actuales
Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios, hasta tanto se
creen las plazas correspondientes a aquellos Centros en
las respectivas plantillas presupuestarias.

Dado en Madrid a veintitrés de julio de mil novecientos
setenta y siete.

Juan CARLOS
El Ministro de Educacién y Ciencia
Ifiigo Cavero Lataillade
BOE 22 de agosto de 1977

EL CONSEJO DE LA «INTERNATIONAL
FEDERATION OF HOSPITAL ENGINEERING»
SE REUNE EN BARCELONA

Durante los dias 4 y 5 de julio, celebré en Barcelona
sus sesiones anuales de trabajo, la International Federation
of Hospital Engineering (1.F.H.E.). Dichas sesiones han
sido organizadas por la «Asociacién Espafiola de Ingenie-
ria y Arquitectura Hospitalaria», de reciente creacién en
Barcelona y con @mbito nacional.

El Consejo ha tratado primordialmente de la organiza-
cion del «V Congreso Internacional de Ingenieria y Arqui-
tectura Hospitalaria», que se celebrard en Lisboa a fines
de mayo de 1978. Asimismo ha estudiado la creacién de
Cursos Internacionales de Formacién y otras posibles acti-
vidades a desarrollar en afos venideros.

El Consejo de IFHE y la Junta de AEDIAH celebraron
una sesion conjunta, en la que se abordaron problemas
comunes .y se proyectd promover el desarrollo de nuevas
técnicas tendentes al mejoramiento de los cuidados que
se aplican al enfermo y a los referentes a la prevencidn
sanitaria,

El Consejo y la Junta fueron recibidos por el Rector
Magnifico de la Universidad Politécnica de Barcelona,
quien departié con sus miembros, intereséndose por los

El grupo de la I.LF.H.E. visita un centro hospitalario
de Barcelona

temas tratados. La Universidad Politécnica y AEDIAH
estudian la posibilidad de introducir en el ciclo de Docto-
rado los estudios de las especialidades de Arquitectura e
Ingenieria Hospitalaria.

Entre los actos programados figuraron sendas visitas,
al Hospital del Sagrado Corazén, Residencia Principes de
Espafia, y a las obras de construccién del Hospital Onco-
légico.

DECLARACION ETICA
DE LA PSIQUIATRIA

La Asamblea General de la Asociacién Mundial de
Psiquiatria ha acordado las siguientes normas éticas para
los psiquiatras en el mundo entero:

1. El objetivo de la Psiquiatria es promover la salud,
la autonomia personal y el desarrollo del individuo. Den-
tro del alcance de sus conocimientos y habilidades, y de
acuerdo con principios cientificos y éticos reconocidos,
el psiquiatra debera servir al mejor interés del paciente
y ocuparse asimismo por el bien comin y la distribucién
justa de los recursos de salud.

2. A cada paciente deberd proporciondrsele la mejor
terapia disponible y se le ha de tratar con la solicitud y
respeto debido a la dignidad de todo ser humano y a la
autonomia de su propia vida y salud.

3. La relacién terapéutica entre el paciente y el psi-
quiatra parte de un acuerdo mutuo. Dicha relacion exige
confianza, secreto profesional. franqueza, cooperacién y
responsabilidad de parte de ambos.

4. El psiquiatra ha de comunicar al paciente la natu-
raleza de su enfermedad, el diagnéstico, los procedimientos
terapéuticos que propone utilizar —con las alternativas
posibles— y el prondstico.

5. No se debera llevar a cabo ninglin procedimiento
o tratamiento contrario a la voluntad del enfermo o sin
contar con ésta, a menos de que el paciente sea incapaz
de expresar sus propios deseos.

6. Tan pronto cesan las condiciones que justifican el
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tratamiento compulsivo, el paciente debe ser dado de
alta, a no ser que él o ella, voluntariamente, consientan
que continde el tratamiento.

7. El psiquiatra nunca debera utilizar las posibilidades
de su profesion para maltratar a individuos o a grupos.

8. Cualquier cosa que el enfermo ha dicho al psiquia-
tra o que éste ha notado durante el examen médico o el
tratamiento deberd considerarse materia confidencial, a
menos de que el paciente mismo exima al psiquiatra de
la obligacion de mantener el secreto profesional.

9. El incremento y la difusion de los conocimientos y
las técnicas de la Psiquiatria requiere la participacion
de los pacientes. No obstante, antes de presentar un pa-
ciente ante una clase es preciso obtener su debido consen-
timiento; igualmente, siempre que sea posible, cuando se
publica una historia clinica.

10. Todo paciente o sujeto de investigacidn tiene plena
libertad para retirarse, por cualquier razén y en todo
momento, de cualquier tratamiento voluntario y de cual-
quier programa de ensefanza 0 investigacion cientifica
en que €l o ella esté participando.

PROYECTO DE LEY
SOBRE TRASPLANTE DE ORGANOS

El Presidente de Francia ha examinado un proyecto de
ley, que se conoce como Ley Caillavet, nombre de su
autor. La ley pretende autorizar la toma de érganos, para
realizar trasplantes, del caddver de cualquier persona que
no hubiera dado a conocer en vida su negativa a la reali-
zacion de esta toma.

Articulado de la ley de M. Caillavet:

Articulo primero. Para realizar injertos de drganos pue-
de practicarse cualquier toma del caddver de una persona
desde el momento en que se compruebe el fallecimiento;
si no ha dado a conocer, mientras estaba viva, su nega-
tiva a que se realice la toma.

Si se trata de un menor o de un incapacitado, esta
negativa puede emanar de su representante legal.

Articulo segundo. Sin perjuicio del reembolso de todos
los gastos que puedan ocasionar, las extirpaciones de
Organos previstas en el articulo anterior no pueden dar
lugar a ninguna contrapartida pecunaria.

Articulo tercero. Un decreto del Consejo de Estado,
basado en el informe del Ministro de Sanidad y del Mi-
nistro de Justicia, determinard las modalidades de aplica-
cién de la presente ley, y especialmente las condiciones
en que deberd comprobarse la realidad de la muerte, asi
como las circunstancias en que haya llegado a conoci-
miento del cuerpo médico la negativa a la extirpacién
prevista en el articulo precedente, que puede ser conside-
rada nula.

Articulo cuarto. Quedan abolidas todas las disposicio-
nes legales que se opongan a la presente ley.

Este proyecto de ley sigue el camino abierto por Bélgica
y se une a otro de Gran Bretafia.

Su principal caracteristica es que se supone a todo difun-
to donador, a no ser que haya una negativa expresa,

El trasplante serd siempre gratuito.

El proyecto de ley supone un cambio, una forma nueva
y contraria de plantear la cuestion de voluntariedad en
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esta materia. Hasta ahora s6lo se podia practicar la extir-
pacién de un 6rgano si se podia demostrar la conformidad
del difunto. En adelante, esta conformidad se supone por
ley: lo que debe probarse es la negativa. Se trata de una
inversiéon de los términos.

Entre los problemas éticos de nuestro tiempo, la dona-
cién de 6rganos ocupa un lugar de excepcidn, tanto por
su significado simbdlico de solidaridad humana como por-
que constituye un mensaje de esperanza para los grandes
minusvélidos fisicos.

La donacién de érganos llega en el momento adecuado
para constituirse en simbolo de la f{raternidad humana
llevada hasta la solidaridad anatémica.

Consciente de su alcance, el Instituto Internacional de
Biologia Humana prepara una Conferencia Mundial sobre
Donaciones de Organos, en la que se recomendard espe-
cialmente la organizacién (bajo los auspicios de las Na-
ciones Unidas) de una jornada mundial dedicada a las
donaciones de drganos.

EL INFARTO CAUSA CASI LA MITAD
DE LAS MUERTES
EN LOS PAISES DESARROLLADOS

El corazén es el érgano, junto con el cerebro, que mads
disgustos nos da a los humanos. Y quizas habria que decir
que corazén y cerebro van al unisono en esto, pues lo
que a uno afecta repercute inmediatamente en el otro y
no sélo en cuanto a salud, sino en relacién a la misma
vida.

SEMANA DEL CORAZON

Se celebré en Paris «La Semana del Corazoén», a la
que asistieron representantes de la Organizacién Mundial
de la Salud asi como destacados bidlogos y bioquimicos
e investigadores de la industria farmacolégica europea.
Los reunidos se centraron en el estudio de esa plaga mo-
derna que se apunta casi el 50 por ciento de las muertes
en los paises desarrollados: el infarto. El tema del infarto
estd en la calle y se habla de €l en cualquier corrillo. Todos
sabemos de qué se trata, aunque sea de manera un tanto
aproximada, y todos sabemos que es algo muy peligroso,
y todos también solemos decir o pensar para tranquilizar-
nos: «El infarto sélo sucede a los demas», y metemos la
cabeza debajo del ala y seguimos actuando, comiendo y
fumando como si la cosa no fuese con nosotros.

QUE ES EL INFARTO

Segiin los muy versados en ciencias bioldgicas, infarto,
angina de pecho y trombosis son alteraciones cardiacas que
en algunos detalles pueden diferenciarse, pero que en rea-
lidad si no son las tres una misma cosa poco les falta.
Sea lo que fuera, tal riesgo cardiaco es sencillamente la
incapacidad de las arterias coronarias de suministrar sufi-
ciente sangre oxigenada al corazén. Esto supone dolor
y peso tordcicos intensos y se hace dificil la respiracion,
a la vez que hay desmayos fugaces y crisis en los latidos
del corazdén. Sintomas que preceden a este mal son, entre
otros, ademds de los citados, hipertensién sumamente alta
y el hincharse piernas y tobillos, al decir de los asistentes
a la aludida Semana del Corazén.



MEDIDAS DE SEGURIDAD

Como es légico suponer, en la citada semana se mar-
caron unas normas en plan de medidas de seguridad y
que debieran ser atendidas por todos, hombres y mujeres,
nifnos y adultos, pues el infarto a nadie respeta. Estas
medidas son las siguientes: vigilar garganta y anginas mal
curadas, combalir las infecciones de dientes, no abusar
de las comidas grasas animales, cuidar la diabetes, vigilar
el peso excesivo, huir del sedentarismo, reducir la tensién
arterial alta y eliminar el tabaco. Muchos se reirdn de
esto dltimo y dirdn que si: «ya salié el tépico de siempre».
Pero la cosa no es para tomarlo a broma. En La Semana
del Corazén se insistidé mucho en que el infarto tiene sus
mejores aliados en la falta de ejercicio fisico, en las emo-
ciones fuertes y continuadas, en la comida excesiva y en
el tabaco. Seis cigarrillos al dia duplican el riesgo de
infarto, y veinte cigarrillos diarios lo multiplican por tres.

S. PriETO CANTERO

DIEZ MANDAMIENTOS
PARA EVITAR EL INFARTO

En un ensayo sobre la gran amenaza del infarto y demds
dolencias del corazén, que se cierne sobre el hombre de
nuestro tiempo, hemos leido que estas enfermedades aque-
jan cada dia mds a personas relativamente jévenes, hom-
bres sobre todo, de 40 a 50 afios. Se dice también que los
jévenes y adolescentes se desgastan por la rapidez de su
desarrollo psiquico y que son victimas prematuras de la
angustia que les llevard al infarto.

En resumen, sefala el autor que el stress —sobrecarga
de preocupaciones— la envidia, la ambicién, la prisa, la
agresividad, son causas del infarto; y que el remedio con-
siste en tener: calma, paz interior, reposo, amistad y amor.

Dice también que, consultados varios médicos expertos,
todos ellos estdn de acuerdo en que los diez mandamientos
para evitar el infarto son los siguientes: 1.° Menos ambi-
cién. 2.° Mas seguridad en la vida. 3.° Menos competicion.
4° Mas sosiego. 5.° Menos agresividad. 6.° Mas estimulos
felices. 7.© Suprimir las raices de la envidia. 8.° Tiempo
para la amistad. 9.° Amor al préjimo. 10.° Amor a Dios.

NUEVA DEFINICION DE SALUD

Tras cuarenta anos de forzado silencio, se ha celebrado
el «X.© Congrés de Metges y Bidlegs de Llengua Catalana».

El Congreso ha sido ocasién para establecer un nuevo
planteamiento del hecho sanitario.

No identificados con la definicién de salud propuesta
por la OMS; después de analizar los diversos componentes
que podrian definir la salud (concepto relativo, la propia
realizacién teleondmica, capacidades genéticas en relacién
constante con el medio), y después de definir la salud
somdtica, psiquica, social, como especie del entorno, etc.,
el Congreso de Médicos y Bidlogos de Lengua Catalana,
nos ofrece la siguiente definicion de salud: «aquella ma-
nera de vivir que es auténoma, solidaria y gozosa».

EL PROBLEMA SANITARIO

Ante la precaria situacion sanitaria de nuestra zona nos
hemos visto obligados a preguntarnos cémo dar un mini-

mo de asistencia sanitaria a los sectores alejados de hospi-
tales y dispensarios. (Cémo organizar una asistencia que
no sea estéril, sino que conduzca hacia un verdadero mo-
vimiento de humanizacién?

Asi hemos comprobado que curar a los enfermos no
sirve para nada si la gente no cambia sus costumbres re-
lativas a la salud. De aqui la necesidad de una reflexién
popular que lleve al descubrimiento de una nueva rela-
cién con la naturaleza y con Dios. Y, ademds, a realiza-
ciones comunitarias como la perforacién de pozos, cons-
truccién de letrinas, etc. :

También nos hemos percatado de que, ya que los me-
dicamentos son caros, es necesario desarrollar el cultivo
moderno y el ahorro para posibilitar que los agricultores
puedan disponer de una cantidad de dinero suficiente para
adquirirlos.

Ademds, para que los poblados no estén perennemente
dependiendo de la ayuda extranjera, es preciso formar a
la gente para que sepan realizar las curas elementales y
para que organicen pequefos depésitos de medicamentos
en el mismo poblado.

Todo esto supone un entendimiento entre los grupos,
una superacién de las querellas de tribu, un espiritu de
servicio para el bien comutn. Ahi no estamos lejos del
espiritu cristiano.

UN ENFERMO SIMPATICO

1) Acepta las consecuencias de la enfermedad. Reco-
noce las nuevas limitaciones. Pero supera tu decaimiento.
No eres el gran hombre que fuiste, pero si sélo hombre,
que ya es bastante.

2) Soporta con valor, sin lloriqueos tus dolencias; pues
bien sabes que no se pueden evitar, ni suprimir. Ofrécelas
al Senor con generosidad y habla poco de ellas.

3) No te abandones. El slogan: Mantente en forma,
también va para ti. Serds menos carga para ti y para los
demas.

4) Despierta cada dia con el animo de hacer algo, por
pequeno que sea, y que no quede en palabras o buenos
propésitos. Son muchas tus posibilidades: amar, leer, con-
versar, escribir cartas, orar, perdonar, visitar a otro que
sufre también, (De verdad que no puedes hacer nada?
Ni participar en la vida familiar, poner paz, participar de
las alegrias. Preocuparte de los demés. ¢ No puedes sonreir?

5) Piensa que hay otros mas desdichados y no hagas
como el sabio de la fabula: volver la cabeza y sélo mirar.
Visitalos y alivia sus penalidades. Es el mejor remedio para
olvidar las propias.

6) Ten siempre alguien a quien amar: ama ti. No seas
tan egoista que quieras ser sdlo receptor de amor.

7) Evita lo que te pueda perjudicar; tabaco, alcohol,
falta de orden, agresividad, falta de sociabilidad. No eches
a perder el tiempo libre.

EL DECALOGO DEL REUMATICO

Las diversas formas de enfermedades reumaiticas se
hallan ampliamente diseminadas y. de una forma u otra,
afectan a un elevado nimero de personas. Por ello juz-
gamos que puede resultar de interés la difusion del de-
cdlogo de principios basicos a los que debe ajustar su
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conducta todo paciente reumdtico, tal como los propone
la Liga Reumatoldgica Espanola:

1. Conocer el significado de «reuma». El enfermo
debe saber que reuma o dolor no es una enfermedad, sino
un sintoma que puede estar producido por muchas enfer-
medades diferentes. De la misma manera que hay muchas
enfermedades distintas que producen fiebre. Por ello y
para beneficiarse del tratamiento més adecuado a su en-
fermedad, el enfermo debe someterse a una buena explo-
racién clinica, tan pronto como se presenten las primeras
molestias. S6lo asi serd posible hacer un diagndstico de
la enfermedad que produce el rewma y tratarla certera-
mente antes de que se produzcan lesiones irreparables en
su organismo.

2. Seguir el tratamiento pertinente. Las distintas cla-
ses de reumatismo requieren el empleo de procedimientos
diferentes. No es lo mismo tratar un reumatismo infeccio-
so que otro degenerativo, o inflamatorio, o gotoso, etc.
También la misma clase de reuma debe tratarse de ma-
nera distinta en los enfermos que padezcan otras taras
orgénicas o presenten grados distintos de destruccion arti-
cular, Hay algunos medicamentos que alivian el dolor y
no influyen en la marcha de la enfermedad. Hay otros
que pueden resultar perjudiciales para el organismo. Salo
el médico sabe prescribir la medicacién adecuada en cada
caso.

3. Descansar. No mover las articulaciones innecesa-
riamente en las fases agudas de la enfermedad. Adoptar
la posicién correcta. Es necesario evitar el excesivo des-
gaste articular y prevenir el desarrollo de deformidades.
Sentarse, cuando no sea preciso estar de pie.

Dormir las horas que el organismo requiera. La cama
debe tener el somier bien tenso y el colchén duro. A veces
es necesario poner una tabla de madera debajo del col-
chén. Lo mas conveniente es usar el colchén moderno.
Cuando esté acostado en cama debe descansar con los
pies juntos y las rodillas extendidas, las manos cerradas
y los codos en flexién. Usar una sola almohada, si no
padece una enfermedad del corazén que lo contraindique.

4. Alimentarse adecuadamente. Evitar la desnutricién
y la obesidad. Comer frutas y ensaladas, tomar leche y
queso, que son alimentos ricos en hierro y vitaminas. Co-
mer carne, pescado y huevos en cantidad conveniente.
Comer, pero no en exceso, arroz, patatas, garbanzos, fi-
deos y alimentos feculentos en general. Vigilar el peso. Si
necesita adelgazar debe pedir consejo al médico. Comer
de todo con moderacién. No hay ninguna forma de reuma
que esté producida por la ingestion de alimentos determi-
nados. Debe mantenerse bien nutrido, sin engordar.

5. Aplicarse calor. El calor, aplicado a las partes
enfermas alivia el dolor, mejora la circulacién de la san-
gre, disminuye la tensién muscular. Puede emplearse la
almohadilla eléctrica, los fomentos, los bafios, la lampara
de rayos infrarrojos, etc. A veces es mds conveniente usar
la onda corta, diatermia u otras formas de calor. En la
mayoria de los casos, la forma més eficaz es la més sen-
cilla y econémica, pero debe aplicarse con la regularidad
debida y la técnica adecuada.

6. Evitar los esfuerzos. Muchas enfermedades reuma-
ticas reducen poco a poco las facultades del enfermo. Los
movimientos van perdiendo amplitud. Los musculos se
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debilitan. Algunas formas de reumatismo también produ-
cen dafio en el corazén o en otros érganos.

El enfermo necesita unas veces estar en reposo absoluto,
otras en reposo relativo y otras debe seguir un plan bien
ordenado de ejercicios progresivos. Los misculos y las
articulaciones mejorardn su funcién paulatinamente. La
recuperacién debe ser lentamente progresiva. Debe evitar
esfuerzos, especialmente en aquellas articulaciones mas
delicadas.

7. Protegerse del frio y de la humedad. Debe evitar
los cambios bruscos de temperatura y las corrientes de
aire. Usar buen calzado que le mantenga los pies bien
abrigados, las manos y los pies deben permanecer calien-
tes en todo tiempo. En invierno no debe salir a la calle
con ropa de poco abrigo. Debe usar ropa que sea al mis-
mo tiempo ligera y de mucho abrigo, a fin de evitar que
el peso de la misma aumente la carga de las articulacio-
nes. Cuando esté acostado deberd evitar que la ropa de la
cama gravite sobre sus pies, poniendo una almohada, en-
tre las dos sdbanas, a los pies de la cama.

8. Evitar la tensién nerviosa. Las preocupaciones y la
ansiedad impiden que el descanso sea reparador, no le
conviene ponerse nervioso y debe prescindir de tomar
café, si éste le excita. Evitar las discusiones o las ocasio-
nes y circunstancias que las promuevan. Muchas formas
de reumatismo atacan con predileccién a las personas
mas activas. El enfermo debe aceptar el reposo o la limi-
taciéon de su actividad como un descanso reparador. La
impaciencia y la tensién nerviosa ponen serios obstdculos
a la recuperacién del enfermo.

9. Acudir regularmente a la consulta médica. La efi-
cacia del mejor tratamiento se pierde si el enfermo lo
descuida, si prolonga indebidamente el tiempo de su apli-
cacién o elude la vigilancia médica. El enfermo debe se-
guir el plan trazado durante el tiempo que se proyecte. El
tratamiento debe ajustarse periédicamente a las necesida-
des del enfermo y el médico debe vigilar la tolerancia y
eficacia de los medicamentos que prescribié. En muchos
casos habra necesidad de un tratamiento base para man-
tener la enfermedad debidamente controlada.

10. El enfermo siempre puede mejorar. Si el enfermo
es desgraciadamente uno de los que, por falta de una
buena orientacién o porque haya padecido una forma
grave de reumatismo, sufre ya una invalidez o alguna
limitacién de sus movimientos, debe recordar que la reha-
bilitacién puede beneficiarle mucho. No importa el grado
de deformidad o incapacidad fisica que sufra, las técnicas
modernas de rehabilitacién pueden devolverle muchas de
las facultades perdidas. Todo enfermo puede mejorar si
realmente lo desea y pone los medios para lograrlo.

CARTA EUROPEA PARA MINUSVALIDOS

El Comité de Ministros de los 18 paises miembros del
Consejo de Europa acordé adoptar la «Carta Europea para
Minusvéalidos», lo cual equivale a considerar a cuantos
minusvélidos viajen al extranjero los mismos derechos
que los minusvélidos nacionales.

Las facilidades y prioridades seran aplicables, en pie
de igualdad, en el territorio de los 18 y, ademds, serd



extensiva a cuantos paises europeos se adhieran a dicha
Carta.

En sintesis, los beneficios que esta Carta supone, pue-
den resumirse en los siguientes puntos:

Asistencia en aeropuertos, estaciones y plazas reservadas
en trenes y transpories comunitarios.

Prioridad de acceso a las ventanillas de las adminis-
traciones y servicios publicos.

Tolerancia en materia de estacionamiento de vehiculos,
destinada a alentar la movilidad de minusvalidos.

Acceso libre a museos, manifestaciones culturales y de-
portivas.

Esta «Carta Europea para Minusvilidos» supone, sin
duda, un importante paso adelante hacia la consecucion
de la integracién social que nos hemos propuesto, informa
Auxilia.

LA HEROINA DE KYRENIA

La enfermera de la Cruz Roja, Susan Quinn, de 29 afios
de edad, fue llamada la Heroina de Kyrenia cuando se
negé a abandonar a un grupo de nifos enfermos en los
momentos mas criticos de la lucha del ano pasado en
Chipre y ahora ha recibido el més preciado galardén que
el movimiento de la Cruz Roja mundial podia haberle
otorgado. Recibid la medalla Florence Nightingale de ma-
nos de Lady Limerick, presidente del Consejo Internacio-
nal de la Cruz Roja britdnica. Susan Quinn termind su
trabajo en Chipre y actualmente estd planeando marchar
a Bangla Desh con la Cruz Roja.

OFENSIVA CONTRA SEIS ENFERMEDADES
TROPICALES EN AFRICA

La Organizacion Mundial de la Salud va a lanzar una
batalla contra las seis enfermedades contagiosas que son
una continua amenaza para Africa. Se quieren lograr nue-
vos tratamientos més eficaces todavia contra el paludismo,
la esquistosomiasis, la filarosis, la enfermedad del sue-
no, la lepra y la oncocersosis. Unos 200 millones de per-
sonas padecen algunas de las tres primeras enfermedades.
La prioridad de este enorme esfuerzo ha sido dada a
Africa, pero el mundo entero se beneficiard de este pro-
grama especial, porque tres vastas regiones de la tierra
sufren de estas seis enfermedades contagiosas.

NUEVO TERMOMETRO

Especialmente préctico para hospitales y sanatorios.
Méds agradable para el paciente y mas rdpido para el
personal. Permite utilizar todos los métodos de medicién:
bucal, axilar o rectal. Senala la temperatura con una pre-
cision de una décima de grado. En un minuto se puede
leer la temperatura del cuerpo. Cada paciente tiene su
propio sensor de temperatura para lo cual sirve un ter-
mistor que cambia su resistencia con la minima variacién
de temperatura. Este termistor estd unido, mediante una
conexién por enchufe, al instrumento indicador electrd-
nico.

iR

BIENAVENTURANZAS
DEL RETRASADO MENTAL

— Bienaventurados los que comprenden mi extrafio paso
al caminar y mis manos torpes.

— Bienaventurados los que saben que mis oidos tienen que
esforzarse para comprender lo que oyen.

— Bienaventurados los que comprenden, que aunque mis
ojos brillan mi mente es lenta.

— Bienaventurados los que miran y no ven la comida que
dejo caer fuera del plato.

— Bienaventurados los que con una sonrisa en los labios
me estimulan a tratar una vez mids.

— Bienaventurados los que nunca me recuerdan que hice
hoy dos veces la misma pregunta.

— Bienaventurados los que comprenden que me es dificil
convertir en palabras mis pensamientos.

— Bienaventurados los que me escuchan, pues yo también
tengo algo que decir,

— Bienaventurados los que saben lo que siente mi corazén
aunque no pueda expresarlo.

— Bienaventurados los que me respetan y me aman como
soy, tan sélo como soy: y no como ellos quisieran que
yo fuera.

— Bienaventurados los que me ayudan en mi peregrinar
hacia la casa del Padre Celestial.

LA ORGANIZACION INTERNACIONAL
DEL TRABAJO APRUEBA UNA CLAUSULA
DE CONCIENCIA PARA LAS ENFERMERAS

A las enfermeras se les reconoce el derecho a negarse
a intervenir en ciertas préacticas por motivos morales y
religiosos, seglin una resolucién que ha sido aprobada por
la Organizacién Internacional del Trabajo.

«Una enfermera —dice la resolucién— puede seguir la
voz de su conciencia, a condicién de informar a su debido
tiempo a su superior jerdrquico y de que la atencién mé-
dica quede asegurada».

Se espera que esta resolucién protegerd al personal mé-
dico en situaciones conflictivas relacionadas, sobre todo,
con las negativas a intervenir en prédcticas abortivas o a
internar en hospitales psiquidtricos a personas por motivos
politicos, como se hace en algunos paises, segtin se precis6
en medios de la propia Organizacién Internacional del
Trabajo.

LECCIONES SOBRE PSIQUIATRIA

Destacados profesores de la psiquiatria han dictado lec-
ciones a los alumnos de la Escuela Psiquidtrica de Ayu-
dantes Técnicos Sanitarios en San Baudilio de Llobregat,
sobre estos temas:

Psiquiatria forense
Dr. Juan Bautista Eche
Evolucion historica del concepto de enfermo mental
Dr. Tomas Arranz
Introduccion al mundo de los delirios
Profesor Ramén Sarrd
El psicodrama
Dr. Leopoldo Gravedo
Actuacion de los neurolépticos
Dr. Ferrer Prats
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Pastoral

SECRETARIO
DE PASTORAL
SANITARIA

El hermano Francisco
Sola ha sido nombrado
Secretario del Secretaria-
do diocesano de Pastoral
Sanitaria de la didcesis
de Barcelona. El nombra-
miento fue firmado por
el cardenal Narciso Ju-
bany, el dia 5 de julio
de 1977.

R

ZAPOPAN

JORNADAS BIBLICAS
PARA PERSONAL HOSPITALARIO

Este evento se celebré en el Hospital Psiquidtrico San
Juan de Dios en Zapopan, Jal., los sdbados correspondien-
tes a noviembre y diciembre de 10 a 14 horas.

La organizacién de las Jornadas estuvo a cargo del
Secretariado Biblico de la Archidiécesis y Frem de Occi-
dente. El alumnado fue de 108 personas.

Maestros que impartieron el curso:

Padre Fernando Lugo Serrano, Presidente del Secreta-
riado y Maestro del Seminario, Conferencista.

Coordinadores de grupos y asambleas: Dr. Luis E. Ri-
vero, Dr. Ediberto Suazo, Dr. Rafael Montano, Padre
Justo Azpiroz, Padre José Vallejo y Hno. Morales.

Temario

— Valor del sufrimiento.

— Cristo y los enfermos.

— Cristo Médico Divino, exige la Fe.

— Dignidad y grandeza de nuestro cuerpo.

— La salud signo de Cristo-Vida.

— Mensaje de Cristo a los enfermos.

— Compromiso en la obra misericordiosa del Evangelio.

Grupo de asisientes
a las jornadas biblicas
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Dindmica
— Exposicion del tema del dia.
— Descanso, recreacion y convivencia.
— Grupo de trabajo en forma de talleres.
— Asamblea general.
Objetivos
— Prevaloracién.
— Mayor formacién y vivencia de la palabra de Dios.
— Revisién de las estructuras de apostolado en el medio
hospitalario.
— TIncrementar los medios de difusion de la Sagrada
Escritura.
— Buscar en la misma Sagrada Escritura el significado
de la enfermedad y del dolor.
— Buscar las pautas més adecuadas de trabajo en este
campo de la Pastoral.

Clausura y entrega de Diplomas.

PUEBLA

PRIMERAS JORNADAS
DE PASTORAL HOSPITALARIA

Que el dolor de los enfermos, encuentre sentido, con-
suelo y esperanza, fue una de las principales conclusio-
nes a que llegaron las 328 personas que participaron en
las Primeras Jornadas de Pastoral Hospitalaria, en Puebla.

En las mencionadas Jornadas se reunieron quienes por
vocacién o profesién, tienen el ideal de brindar a los
enfermos atencién fisica y ayuda espiritual.

Un aspecto importante que se traté en la Jornada fue
el del respeto a la voluntad del enfermo y el procurarle
la atencién espiritual que solicite, sin distinguir su reli-
gion.

También se dijo que quienes atienden espiritualmente a
los enfermos deben tener una preparacion especifica ya
que tienen que enfrentarse a toda clase de problemas rela-
cionados con la moral y la psicologia.

Se insisti6 en que se practica poco el sacramento de la
Uncién de Enfermos. Muchas veces, es para no asustar
al enfermo, sin considerar que la eternidad es algo defi-
nitivo.

Una proposicién que se hizo fue la de que en todos
los Seminarios, se explique, dentro de su plan de estudios,
todo lo relativo a la Pastoral Hospitalaria.




Ampliamente se expuso el significado de la Pastoral en
sus aspectos teoldgicos, biblicos y moral. Por su impor-
tancia bien mereceria un articulo especial, pues todos los
oyentes asi lo solicitaron:

También se sugirié que en la catequesis de adultos, se
explique el Sacramento de la Uncién de enfermos y todo
lo relativo al dolor humano, ya que en muchas personas,
no saben como actuar ni qué aconsejar a quien no tiene
salud.

En las Jornadas hubo representantes de varios Estados.
Entre ellos habia sacerdotes, religiosas, médicos, enferme-
ras y seglares,

La apertura y clausura la hizo el sefor Arzobispo, Mon-
sefior Corripio y el Hno. Morales fue el Coordinador de
las Jornadas.

Después de un breve resumen que presenté el Hno.
Morales, el sefior Arzobispo hizo una invitacién de que
se forme un equipo de Pastoral Hospitalaria en la Archi-
didcesis que estudie todo lo relativo a los problemas de
las personas enfermas.

Urgié a los presentes a vivir mds intensamente el cris-
tianismo para que el enfermo sienta mds seguridad y
consuelo. Es cierto que el dolor y la enfermedad siempre
existirdn; sin embargo, lo que puede variar es el signifi-
cado que se le puede dar.

Para terminar las Jornadas, que no dejaron de ser un
rotundo éxito, se tuvo una concelebracién Eucaristica que
presidio Monsefior Corripio.

ArLIiCIA VENTURA

TEHUACAN

JORNADAS HOSPITALARIAS

Con motivo del XV aniversario de la ereccidon de la
didcesis de Tehuacédn, en el Estado de Puebla, el secreta-
riado social organizdé las primeras jornadas de pastoral
hospitalaria, los dias 27 y 28 de mayo de 1977.

Programa

Dia 27. Explicacién general de las jornadas, Hno. Rober-
to Morales. Apertura de las jornadas. Discurso Excmo.
Sr. obispo don Rafael Ayala, Exigencias requeridas por
el hospital de hoy (de actualidad). Dr. Herén Rodriguez.
Formacion progresiva del personal de enfermeria. Dr. Ser-
gio Espinoza. Aspectos psicoldgicos a tenmer presentes en
relacién personal hospitalario relaciones humanas. Dr. An-
tonio Rodriguez. Reflexién por grupos. Reunién plenaria.
Nuestro mensaje a las enfermeras. Hno. Roberto Morales.
Accion deontoldgica, técnica y moral en el campo médico
(con casos clinicos). Hno. Roberto Morales. Reflexion por
grupos. Reunién plenaria.

Dia 28. Definicién de la pastoral hospitalaria. Hno.
Roberto Morales. Evangelizacion, catequesis y sacramenta-
lizacion hospitalaria. Hno. Roberto Morales. Reflexién por
grupos. Reunién plenaria. (Qué siente la jerarquia por la
pastoral hospitalaria? Pbro. José Maria Altamirano. Re-
flexion por grupos. Reunién plenaria. Evaluacién por
escrito. Clausura de las jornadas y entrega de diplomas,
Excmo. Sr. obispo don Rafael Ayala. Misa concelebrada
en el seminario regional.

Grupo de alumnas
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NOTICIAS, MUCHAS NOTICIAS

La Pastoral Sanitaria quiere ser una pastoral renovada:
PSr, esas podrian ser las siglas.

El verano ha estado sembrado de Convivencias Regio-
nales: Logrono. Covadonga, Banolas, La Corufia... Es un
momento de bisqueda pastoral, de confrontar nuestra
misién en el hospital.

Barcelona convocd igualmente a los Delegados diocesa-
nos y representantes de la FERS de la region catalana
para una reflexién comin, una bisqueda y coordinacion
de objetivos dentro de la Pastoral sanitaria en dichas did-
cesis.

Madrid reunié también a los Responsables Regionales
y Delegados diocesanos de Espafia (3-5 octubre) para poner
sobre el tapete las preocupaciones, las dificultades, las
causas y razones que tenemos para hacer lo que hacemos.
Se buscaron, asimismo, los objetivos que el curso entrante
deberia proponerse.

Son noticia otros encuentros, muchas conferencias, otros
cursillos. A su tiempo —como balance del afio— los sena-
laremos y daremos un resumen de las ideas fundamentales
que han estado en la base de los mismos.

CLAUSULA DE CONCIENCIA
PARA EL PERSONAL SANITARIO

Monsefior Silvio Louni, observador de la Santa Sede en
la Conferencia Internacional del Trabajo, ha comentado
la manera de matizar el proyecto de cldusula de conciencia
que la Conferencia se propone acordar sobre el personal
sanitario.

Este personal serd autorizado por la Conferencia com-
puesta por ministros, asi como por funcionarios, patronos
y sindicalistas, a rechazar el participar en cierto tipo de
cuidados o de operaciones contrarios a su conciencia indi-
vidual. Se trata especialmente del aborto, de la eutanasia
y de los cuidados psiquidtricos.

Seglin monsefior Luoni, el texto propuesto «define cla-
ramente el derecho del personal sanitario, y al mismo tiem-
po, asegura la proteccién del paciente que no podra cues-
tionarse».

El observador del Vaticano estima que esta cldusula de
conciencia debe ser inscrita en un texto internacional, pues-
to que se trata del «reconocimiento de la libertad religiosa
y del creyente», que la Santa Sede trata de hacer admitir
en todos los organismos y encuentros internacionales en
la que esta representada.

(DEBEN SABER LOS ENFERMOS
QUE VAN A MORIR?

En un articulo recientemente publicado en la prensa
madrilefia, se recogian los resultados de una ecuesta reali-
zada en Francia sobre el tema «;Hay que revelar al enfer-
mo su muerte préxima?». De los 135 médicos encuestados,
el 15 por 100 contestaba afirmativamente, un 30 por 100
opinaba que no debe hacerse, y el 55 por 100 dudaba de
su conveniencia. Pero 133 de ellos —todos, menos dos—
declararon que deseaban ser informados cuando se encon-
traran en aquella situacion.

¢Cémo es posible que estos médicos quisieran para si
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lo que no crefan apropiado para otros? Quizd influya en
ello su experiencia de que algunas personas carecen de la
suficiente madurez humana para hacer frente a la reali-
dad, y otras razones parecidas. Pero en definitiva, y de
modo quizd inconsciente, reclamaban para si mismos el
derecho que todos los seres humanos tienen a saber que
su muerte estd proxima (el derecho a ordenar las dltimas
voluntades con relacién a la familia, los asuntos perso-
nales; y, sobre todo, el derecho de cada hombre a dar a
su vida la direccion definitiva).

UNA CONSPIRACION DE SILENCIO

Un dato importante para comprender la negativa o duda
de algunos médicos a informar al enfermo sobre su gra-
vedad es que «nuestra sociedad disimula la muerte porque
no tiene nada que decir sobre ella. Sus objetivos —conti-
nda el historiador Chaunu— son la busqueda del gozo,
del placer, la satisfaccion de las necesidades materiales.
Estas finalidades resultan ridiculas frente a la muerte que
las destruye. Cuando no se tiene un pensamiento sobre
ella, la muerte es lo que estropea la vida. Por tanto, se
intenta escamotearla».

Y este sentimiento es tan fuerte que algunos autores
han hablado de la existencia de una verdadera conspi-
racién de silencio sobre el tema de la muerte.

De este modo, la muerte se considera como un puro
hecho biolégico sin sentido que induce a sacar los cadd-
veres por la puerta trasera del hospital, o como un fra-
caso de la Medicina. «Sélo la muerte violenta es aceptada
—concluye Chaunu—, pues es una muerte accidental, una
muerte sin significacién, a la que se puede escapar».

Existe también el miedo a morir solos, a esa muerte
inhumana, despersonalizada, del moribundo que es aisla-
do de sus familiares para poder ser mejor atendido médi-
camente. Un eminente médico indicaba como «el enfermo
en ese estado lo que generalmente desea es una persona
que se siente a su lado y le coja la mano y que le dejen
va tranquilo».

Lo cierto es que, quien se encuentra en el trance de
morir, estd viviendo un momento trascendental e irrepetible
en el que precisa de afecto y ayuda.

Como afirman los obispos alemanes en una Carta Pas-
toral colectiva, «uno de los elementos de esa asistencia
consiste en no abandonar al enfermo en su trance espiri-
tual. Precisamente en el momento de la muerte es mds
urgente la necesidad de encontrar respuesta al problema
del origen y de la finalidad de la vida (..) En tales mo-
mentos, la fe resulta una ayuda eficaz para resistir e
incluso para sobreponerse al miedo de la muerte. La fe
proporciona una sélida esperanza y da sentido incluso al
sufrimiento que a primera vista nos parece incomprensible,
pues el mismo sufrimiento es una participacién en la
Pasion de Cristo».

UNCION DE ENFERMOS

Existe, pues, un grave deber de advertir —con delica-
deza— de la cercania de la muerte a los enfermos graves.
La Iglesia ha ensefiado siempre que no hacerlo asi puede
llegar a ser un pecado grave contra la caridad y justicia,
porque se impide al enfermo tomar conciencia de su
situacién real y prepararse para comenzar esa vida nueva
y definitiva en cuyo umbral se encuentra.



Unida al temor de revelar al enfermo la gravedad de
su situacién y, en ciertos casos, con caracteres de verda-
dera angustia, se sucle plantear también la cuestion de si
se debe o no insinuarse, o proponerle abiertamente, la
recepeion del sacramento de la Uncién de Enfermos.

En ocasiones, se trata de salvar la situacidn retrasando
la administracién del sacramento hasta el daltimo momen-
to, incluso cuando el enfermo ha perdido ya el uso de los
sentidos. Esto, segtin la doctrina de la Iglesia, es un grave
error, pues ademds de la gracia santificante, el sacramento
confiere el moribundo una gracia especifica que fortalece
el alma para afrontar la enfermedad y la muerte, borra
las reliquias del pecado y ayuda a vencer las tentaciones
que en esos momentos pueden presentarse. Ademds, la
Uncién de los Enfermos es un sacramento de vivos —es
preciso encontrarse en estado de gracia para recibirlo—,
y por ello la Iglesia recomienda vivamente que el enfermo
se confiese antes de recibirlo; confesién necesaria si se
encuentra en pecado mortal, salvo que la confesién ya
no fuera posible.

En la Constitucién Sacrosanctum Concilium del Concilio
Vaticano II, n. 73, se dice que «no es sélo el sacramento
de quicnes se encuentran en los Gltimos momentos de su
vida. Por tanto, el tiempo oportuno para recibirlo comien-
za cuando el cristiano ya empieza a estar en peligro de
muerte por enfermedad o vejez». Es decir, que no debe
retrasarse si existe ese peligro de muerte. Ademds, y como
es sabido, un verdadero efecto del sacramento es dar salud
al cuerpo (es un efecto secundario, que se produce s6lo
cuando y en la medida en que ello sea conveniente para
la salud del alma).

La Uncién de los Enfermos es, pues, un sacramento
especifico que ayuda a prepararse lo mejor posible para
el momento mds importante de su vida. Por ello. el cristia-
no tiene auténtico derecho a conocer su verdadera situa-
cién y la conveniencia de recibir la Extremauncidn, sin
paliativos, aunque con toda la delicadeza que merece.

No hay que olvidar que al final de este dltimo viaje
nos espera un Dios que es también un Padre amoroso.

DoLoRES LANZAS
(Ecopress)

ENCUENTRO DE PABLO VI
CON LOS PEREGRINOS EN CASTEL GANDOLFO

Como los miércoles anteriores, el 24 de agosto la audien-
cia general se celebré en el patio del Palacio Pontificio
de Castel Gandolfo. El encuentro de los peregrinos con
Pablo VI resulta asi mas familiar: los fieles pueden ver
muy de cerca al Papa, dialoga con ellos desde el balcon.

«Habéis logrado que salga el sol», les dijo aludiendo
a los dias anteriores de intensa lluvia que se han registrado
en toda la regién del Lacio.

El Santo Padre, tras saludar a todos, dedicd especiales
palabras a algunos de los grupos presentes. En primer
lugar, a los enfermos procedentes de Yugoslavia e Italia:

Damos nuestra bienvenida cordial a dos grupos de en-
fermos. El primero, de las didcesis de Lubiana, de Kotor
y de Maribor; y el otro, de alumnos italianos de la institu-
cién Auxilia. Al poner de relieve la valiosa aportacion
que ofrecéis a la Iglesia con vuestro sufrimiento, queremos
ascguraros que el Papa estd muy cercano a vosolros espi-

ritualmente, con la oracién, el afecto y la bendicion pater-
nal.

Un saludo cordial y afectuoso a nuestros queridos jove-
nes parapléjicos, huéspedes de Castel Gandolfo estos dias,
y atendidos por los padres capuchinos de Albano. Fomen-
tad siempre en vosotros el amor fraterno, el gozo de vivir,
la paz y la fortaleza de dnimo; y nunca os abandonard la
gracia del Sefior. Estamos muy cerca de vosotros con
nuestra oracién y nuestra bendicion.

Saludé luego en francés con estas palabras:

Damos una cordial bienvenida a la delegacion francesa,
muy numerosa, de Pax Christi y a sus queridos capella-
nes: al grupo de ciegos y minusvdlidos de la di6cesis
de Beauvais (Francia) y a los peregrinos de Costa de Mar-
fil, que vienen de Tierra Santa. A todos manifestamos
nuestro afecto, nuestra confianza y nuestra exhortacién a
derramar la luz y la caridad de Cristo, siempre y en todo
lugar. Con nuestra bendicién apostdlica.

En inglés se expreso asi:

Tenemos el gusto de saludar entre nuestros visitantes de
hoy a los miembros del Movimiento japonés de Caridad,
de la archidicesis de Osaka. En vosotros felicitamos a
todos cuantos estédn entregados al servicio de la humanidad
en el nombre de Jests. Que proyectéis, con vuestra caridad,
la luz de Cristo y el fuego de su amor.

Nuestra bienvenida paternal a nuestros hijos e hijas que
han venido de Indonesia. Recordando una vez mas la
hospitalidad que recibimos en vuestro pafs, pedimos para
vosotros la fuerza y la alegria de la vida cristiana. Dios
bendiga a toda Indonesia y a toda Asia.

El encuentro terminé con la recitaciéon de la plegaria
mariana del Angelus y algunos cantos religiosos.

VALOR DEL SUFRIMIENTO

A la peregrinacién organizada por la Unién Maltés de
traslado de Enfermos a Lourdes, Pablo VI, hablando en
inglés les dirigi6 las siguientes palabras:

«Nuestro saludo particular a los peregrinos de Malta.
Sabemos que habéis ido a Lourdes a visitar a la Virgen
Marfa; y que ahora estdis en Roma para visitar a San
Pedro. En nombre del Sefior os damos a todos la bien-
venida, de forma particular a los enfermos. Os pedimos
que os acordéis del valor —del gran valor— del sufri-
miento, cuando estd unido con el de la Pasién de Cristo.
Si, toda la Iglesia se beneficia de este vuestro amor;
y el mundo necesita vuestro ejemplo de fe y de paciencia.
Estad seguros de que rogamos por vosotros».

LA PALABRA

«El Concilio, bajando ya a las consecuencias practicas
més urgentes, inculca el respefo hacia el hombre, de modo
que cada uno considere al prdjimo, sin exceptuar a nadie,
como ofro yo... Sobre todo, en nuestros dfas, es urgente
la obligacién de sentirse absolutamente préjimo de cual-
quier otro hombre y, por consiguiente, servirle activamente
cuando nos sale al encuentro» (G. S., 27, 1-2).

José M.* ALIMBAU
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UNA MIRADA AL MUNDO DEL SUFRIMIENTO

Durante el periodo estivo, el de las vacaciones, quien
puede sale fuera: sale del habitual cuadro social y profe-
sional, del que desea librarse, aislarse para sustraerse a
las presiones de los compromisos normales, de las preocu-
paciones habituales, con el fin de vivir este breve y privi-
legiado tiempo de reposo intensamente para si. Pero, en
esta fuga de nuestro mundo habitual, a todos nos sigue
el recuerdo, casi como un sentido de estimulante presen-
cia, del sufrimiento que existe hoy en tantos estratos de
nuestra sociedad. No se puede olvidar este sufrimiento
comunitario; seria una apatia egoista, una evasién falaz.
Mids atin, el mismo reposo, que conseguimos procurarnos,
acrecienta una advertencia penosa de los males, de los
peligros y de las necesidades que oprimen hoy nuestra con-
vivencia civil.

(Coémo van las cosas? (Qué podemos hacer para reme-
diar tantas desgracias comunitarias?

Lo primero que necesitamos es siempre paz. No debe-
mos dejarnos vencer por la sicologia maléfica que cree que
las guerras son fatales y benéficas: por desgracia se estd
descomponiendo el sentido de la concordia universal, de
forma que terribles y no vanos fantasmas de nuevos e
incalculables conflictos se conyiertan en hipétesis amena-
zantes todavia posibles. jDios nos salve!

Luego, el trabajo. Generaciones enteras tienen necesi-
dad de trabajo, es decir, de empefiar su propia actividad
en orden a la dignidad de la vida, para ganarse honra-
damente el pan, para garantizar un animoso futuro a sus
legitimas esperanzas. Honor y apoyo a cuantos actian
para dar una ordenada y provechosa actividad a los des-
ocupados, a los jévenes especialmente. iDios los bendiga!

Y, cudntas, cudntas necesidades reclaman ayuda a nues-
tro alrededor: enfermos, préfugos, huérfanos, minusvali-
dos, marginados...

iOh, benditos aquellos que advierten estos mdltiples y
siempre renovados sufrimientos y tratan de prestarles asis-
tencia! Esperamos que las nuevas formas legales no per-
judiquen las iniciativas privadas en este campo de las
tradicionales y siempre renovadas formas de beneficencia,
donde la espontaneidad del bien en favor de los demads
debe encontrar publica acogida y proteccion, y en las que
la bondad de nuestro pueblo resulta frecuentemente muy
ejemplarmente interpretada.

En fin, acudiremos a la gran fuente de la oracién para
obtener, con la templanza en lo superfluo, la providencia
de lo necesario.

La meditacidn veraniega se hace asi programa de caridad
social que Dios bendecird ciertamente.

LA «FRATERNIDAD CRISTIANA DE ENFERMOS»
INFORMA A LA SOCIEDAD ESPANOLA

La Fraternidad Cristiana de Enfermos ha creido conve-
niente llamar la atencién de nuestra sociedad sobre la pro-
blemitica de los enfermos crénicos y minusvilidos, unas
veces desatendidos y otras ignorados por los organismos
estatales, las instituciones privadas y el hombre de la calle.

Para ello, ha elaborado un informe que resumimos a
continuacién. En €l se denuncia...
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Estadistica. Lo necesario que seria elaborar una estadis-
tica seria que permita conocer la poblacién de enfermos
y disminuidos fisicos existentes en Espafa y sus nece-
sidades reales no atendidas.

Educacion. Gravedad del problema de asistencia cultural
a los ninos jévenes enfermos.

Problema laboral. Necesidad de incrementar los cursos
de formacién que organiza el S.E.R.E.M. preferencia
por el minusvélido en igualdad de condiciones; reservas
de puestos de trabajo aptos para ellos; estimular la crea-
cion de tallrees protegidos dentro de las empresas pri-
vadas; estimulos econdmicos a empresas y trabajadores
por parte de la Seguridad Social; més centros de reha-
bilitacion.

Asistencia médica. Mejorar la asistencia médica, hacién-
dola que alcance a todos sin excepcidn.

Residencias. Necesidad de residencias gratuitas o econd-
micas para enfermos crénicos o grandes invalidos.

Barreras arquitectonicas. Supresion de las barreras arqui-
tectdnicas, que hacen adin mas dificil el normal desen-
volvimiento de un disminuido fisico.

Transportes. Adaptacion de los transportes colectivos para
que puedan servir también a los disminuidos fisicos.
Pensiones. Actualizacién de las pensiones y prestaciones,
Participacién. De los disminuidos fisicos en la elabora-
cién de cualquier proyecto de ley o medidas que les

afecte.

Pastoral. Necesidad de crear una pastoral con una linea
de adaptacién especial, dado que en la persona enfer-
ma o disminuida fisica pueden encontrarse los problemas
de los obreros, de los pobres y otros que, normalmente,
estos no tienen; se han de tener en cuenta también a
los enfermos no hospitalizados.

Coordinacion de organismos. Coordinacién de los orga-
nismos que trabajan por los enfermos y minusvélidos.

Copia de este informe-denuncia ha sido presentada, en
primer lugar, a S. M. Juan Carlos 1, y posteriormente se
tratard de hacerlo llegar hasta el dltimo rincdn del pais
a través de los medios informativos.

Al mismo tiempo se reconocen y agradecen los esfuer-
zos realizados y los frutos conseguidos.

EN POCAS PALABRAS

El arzobispo de Canterbury, doctor Donald Coggan,
afirmé que es erréneo mantener vivo artificialmente a un
enfermo incurable, aunque reconocid los grandes peligros
que entrana la legalizacién de la eutanasia. En una confe-
rencia pronunciada en Londres, en la Real Sociedad de
Medicina, el primado de la iglesia anglicana mantuvo que
la mayoria de los cristianos consideran equivocada la pos-
tura cientifica de mantener vivo a un enfermo incurable,
sin salvacién posible, sélo por el alarde de la ciencia,
inclindndose, sin embargo, por el principio de «no matards,
pero no necesitards tampoco la lucha desmedida para
mantener la vida que se escapa». El arzobispo sostuvo que
se mantiene ahora una conspiracién de silencio en torno
a la muerte, inclindndose por un enfoque mds abierto del
fenémeno bioldgico y personal, para que la gente pueda
considerarlo como un acto natural, digno de ser tratado
de una forma constructiva.



Revista de revistas

LAS INFECCIONES
HOSPITALARIAS, AMENAZA
PERMANENTE PARA

LOS ENFERMOS Y EL PERSONAL
SANITARIO

Las infecciones hospitalarias son una
de las principales causas de mortalidad
de los enfermos hospitalizados. Por ello
hay que mejorar la prevencion y la vigi-
lancia de las mismas, mediante activi-
dades bien organizadas de investigacion,
integradas en programas nacionales o
locales de asistencia hospitalaria. Estos
programas deben ser planificados en
funciéon de las necesidades y medios
disponibles.

[l estudio de los brotes epidémicos,
asi como el examen de los métodos de
desinfeccién y esterilizacién, la notifi-
cacién de los tipos de resistencia a los
antibidticos y el registro de los casos e
infeccién postoperatoria, suelen dar una
informacién muy valiosa. A pesar de
ello, no es solamente en las salas del
hospital o en el laboratorio donde se
deben circunscribir, sino hacerlo extenso
a la industria, la cual con su tecno-
logia nos puede aportar una gran ayuda.

CroONICA DE LA OMS
Vol. 31 n° 2 febrero 1977, pags. 73-76

LA MEDICINA
Y LOS MEDICOS DEL FUTURO

En la mayor parte de las Escuelas de
Medicina no se prepara a los médicos
convenientemente para que cuiden de la
salud de la poblacién, sino para el ejer-
cicio profesional de una medicina muy
tecnificada que cierra los ojos ante todo
lo que no sea enfermedad y sus deriva-
ciones.

Con un desarrollo integrado de los
servicios sanitarios y de los médicos, las
actividades de cada Escuela de Medi-
cina, deberdn depender de unos pro-
gramas de personal, basados en los pla-
nes y la politica sanitaria general de
cada pais. En estos programas de per-
sonal, no sélo se ha de senalar el nu-
mero y las categorias de este personal
que hay que formar, sino también los
conocimientos, las aptitudes, la exten-
sion y el nivel de competencia que se
necesitan para cada una de las tarcas.

Esto significa que hay que abandonar
las ideas y prdcticas habituales, pues,

no hay que dudar, que es necesario cam-
biar y que los cambios serdn beneficio-
sos para todos.

CrONICA DE LA OMS
Vol. 31, n.” 2 febrero 1977, pags. 69-72
H. MAHLER

LA MEDICINA
Y LOS COMPUTADORES

La introduccion de la tecnologia en
los mds variados campos profesionales,
se ha extendido de tal modo, que hoy
alcanza limites tan asombrosos como
son la ayuda al diagnéstico médico por
medio de computadores -electrdnicos.
Estas méquinas deben ser consideradas
como herramientas de trabajo compara-
bles con el electrocardidgrafo, los R. X.,
el estetoscopio, etc.

Después de las primeras utilizaciones
de los computadores por la industria,
se ha pasado a crear unos centros de
datos de gran amplitud, sobre pacien-
tes y enfermedades. Ademds del valor
como archivo clinico, es la mds pode-
rosa fuente para el estudio estadistico
de toda clase de afecciones, la evolucién
de las mismas y los resultados de los
tratamientos.

A partir de esta realidad podemos
considerar que disponemos de un fiche-
ro electrénico sumamente manejable,
riapido y préctico.

Asimismo podriamos poner muchos
ejemplos de su utilizacién como elemen-
to de cdlculo, para la resolucién de
ecuaciones complejas, como en los equi-
pos de angiografia cardiaca computa-
rizada. Se calculan los volimenes fina-
les diastdlicos y sistdlicos; el volumen,
indice y fraccién de eyccién y la salida
cardiaca por métodos de integracién
planimétrica, partiendo de los datos ob-
tenidos por R. X.

Esta somera vision de alguna de las
aplicaciones del computador en bene-
ficio de la medicina, nos hace ver que
no es un aparato extrano, ni estd fuera
de nuestro alcance, ni es un competidor
de la capacidad profesional sino como
sefialdbamos anteriormente, se trata de
una herramienta méds del equipo hospi-
talario.

SINTESIS MEDICA
Vol. XXI, n° 2 febrero 1977 pags. 3-37
Jost R. FARRE

STRESS Y ENVEJECIMIENTO

La mejor manera para entender la
relacién entre el stress y el envejeci-
miento, es recordar la definicién dada
por Selye: «El stress es la respuesta
que da el organismo a cualquier solici-
tacién que se le haga». Dentro de esta
definicién podemos considerar dos tipos
de stress; por una parte, el stress agra-
dable, que es el placer de realizarse y
que Selye distingue con la palabra
«eustress», y que somaticamente da
reacciones andlogas a las del otro tipo
de stress, que es el desamparo —dis-
tress— ya que la secrecién de adrena-
lina, de corticoides, de ACTH, y su
accién sobre los centros del hipotdlamo
son los mismos.

Cualquier respuesta inespecifica que
da el cuerpo a cualquier agente o a
cualquier situacién con la que nos en-
contramos, los produce el stress.

El envejecimiento es la consecuencia
del actimulo de todos los stress a que
se ha visto sometido el organismo en el
transcurso de la vida. Este acimulo de
stress es la causa, cuando no el efecto
del envejecimiento.

MEDICINA E HIGIENE
N.” 339, marzo 1977
F. J. BEER

INFORMAR AL ENFERMO

Es indudable que existe un deterioro
progresivo en cuanto a la relacién mé-
dico-enfermo y esta relacién se deshu-
maniza mucho més en los grandes cen-
tros hopsitalarios. Urge una toma de
conciencia por parte de los médicos para
empezar a erradicar y de alguna manera
educar al paciente, con la informacién
que debemos recabar por parte de los
6rganos correspondientes de la adminis-
tracion, misién que ha sido desatendida
por una falta de planificacién racional
y a veces demasiado burocratizada de
las necesidades del publico.

Se debe soslayar el aspecto de rela-
ciones ptblicas y ahondar sin eufemis-
mos en la informacién al paciente, pues
gracias al nivel cultural que va en
aumento y explicando sin tecnicismos
académicos, el enfermo puede llegar a
comprender su situacion y asi le evita-
remos cualquier estado de ansiedad, de-
presion, inseguridad, efc., que a menudo
acontecen ante la desinformacién y des-
conocimiento de su enfermedad.

JANO - MEebpiciNA ¥ HUMANIDADES
N.° 276, mayo 1977, pédg. 9

ASCENSION ZUBIRI
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EL NUEVO TESTAMENTO
Y LA HISTORIA
DEL CRISTIANISMO PRIMITIVO
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Presenta un estudio profundo del
mensaje de Jestis de Nazaret a raiz de
los evangelios sinépticos dando a cono-
cer las teorias de las Fuentes asi como
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més real.
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EN LA IGLESIA

Ed. Sigueme, Salamanca 1976.

Recoge el libro la segunda reunion
que organiza el Cerdic en Estrasburgo,
la de 1971, orientada a una reflexion
sobre los grupos informales, elemento
importante del cambio de las sociedades,
que tienc su repercusién en el terreno
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PiLES

GIRARDI, JULES

CRISTIANISMO
Y LIBERACION DEL HOMBRE

Traduccién del francés: Marouez, L.
Ed. Sigueme, 215 pdginas. Salamanca
1973.

Un libro interesante, aborda directa-
mente el problema, con gran sentido
critico. Aunque no aporte soluciones,
plantea problemas existentes que la
Iglesia no reconoce, la lucha de clases.

Recomendable para cristianos con in-
quietudes sociales.

RAMON MARTINEZ
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SPARTACO LUCARINI
INFORME SOBRE LA DROGA
Ediciones Sigueme.

;Serda la droga el resultado de una
crisis global, el grito de muchos jévenes
que no se resignan a dejarse aplastar por
los alienantes esquemas de la llamada
civilizacion? Es otro de los interrogan-
tes.

Quienes lean despacio el libro encon-
trardn alguna pista a estos interrogantes,
estoy seguro.

Jost L. REDRADO

RuBEN A. ALVES
HIJOS DEL MANANA
Ediciones Sigueme, Salamanca 1976.

Necesitamos comenzar de nuevo, cons-
truir la civilizacién sobre un nuevo fun-
damento, sobre cimientos nuevos.

Esto es lo que significa ser creador,
poseer la capacidad creativa, ser libre.
Hay que abandonar la légica y hacernos
creadores.

Hno. JosE GARCIiA SIERRA

Juan CARLOS SCONNACE

TEOLOGIA DE LA LIBERACION
Y PRAXIS POPULAR

Ediciones Sigueme, Salamanca 1976.

La modernidad acttia y piensa inma-
nentemente el 4ambito de la relacién
sujeto-objeto (universal-particular teoria-
praxis, idea-materia). Estos son meros
polos de la totalidad unidimensional que
es dicha relacién misma con otras pala-
bras el autor nos describe el nuevo paso
que estd dando el proceso histérico de
liberacion desde el dmbito radical de
la relacién social originaria (de frater-
nidad humana), es decir la libertad del
otro, del hermano.

Hno. Jost Garcia SIERRA

A. TH. VAN LEEMVEN, M. XHAUFFLOIRE,
L. KoLAakouski, W. PAUNENBERG y olros

EL FUTURO DE LA RELIGION
La fe cristiana en el futuro puede

actuar como correctivo frente a las ten-
dencias de huida del mundo que tan

facilmente se infiltran en la vida reli-
giosa actual.

La esperanza cristiana puede contri-
buir a que la fe en el mundo no vaya
en direccion opuesta.

Hno. José GArcia SIERRA

Jost Ropier - Victor M. PipaL
LO QUE HEMOS VISTO
Sociedad de Educadores Atenas 1975.

Hemos de estar siempre dispuestos a
dar respuesta a todo el que os pida
razén de nuestra esperanza. Hemos visto
un pueblo obrero desenganado y opri-
mido que sigue luchando, un pueblo
capaz de despertar.

El autor se exclama y nos dice: «pero,
(dénde estdn los profetas? ¢dénde estin
los militantes?».

Hno. Josié GARCiA SIERRA

WALTER KOSPER
FE E HISTORIA
Ediciones Sigueme, Salamanca 1974,

En el horizonte de la experiencia his-
térica de Dios, la historia no es sélo
el lugar extrinseco y el medio en que
Dios se da a conocer y experimentar.
Mas bien la historia tiene que significar
algo para Dios y ser algo en €l

El dominio y sefiorio de Dios histé-
ricamente sélo es efectivo cuando los
hombres se abren a él y cuando le dan
cabida en su vida y en su obrar. Asi,
nuestra accién histérica puede conver-
tirse para los demds en la forma de
existencia de Dios.

Hno. Jost GARcia SIERRA

J. M. R. TILLARD

LOS RELIGIOSOS
EN LA VIDA RELIGIOSA

Ediciones Paulinas.

Oracién y lectura de la escritura de-
ben estar en continua dsmosis: La ora-
cion se nutre de la escritura y la escri-
tura se comprende en la oracién y por
medio de la oracion.

El Concilio nos espolea a una oracién
concertada sélidamente con la palabra
de Dios nutrida por la extraordinaria
revelacién que, en su Hijo, Dios Padre
hace a cada hombre.

La palabra de Dios encuentra la ple-
nitud de su eficacia sélo en la celebra-
cion de la Sagrada Liturgia,

Hno. Jost GARCiA SIERRA
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consirucciones

Actualmente esta construyendo
un nuevo pabellén

en el Sanatorio Psiquiatrico
Nuestra Senora de Montserrat
en San Baudilio de Llobregat.

Guiptzcoa, 62, 11.c 2.2 - BARCELONA 5

Teléfonos 236 97 49 / 303 07 34




rhiA ViAo T WIEJUR LUN

QUE LES BRINDA
LAS SENSACIONALES

NOVEDADES DE:

ELEVACION
DE LA CESTA
A VOLUNTAD

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

PURIFICACION
DE RESIDUOS
DEL ACEITE

Sensacional y simple sistema

de filtro que le permitira
limpiar la freidora
de residuos,

sin necesidad de interrumpir &
el trabajo.

Resistencia.

Depésito de residuos 3

“‘
Grifo de vaciado
del aceite

limpio del purificador ,

we®

-*

Cesta

Manivela para
efectuar la elevacion
de Ia_t_:gsta a voluntad
Grifo de paso
,de la cuba de la freidora,
Tal depasito purificador

Palanca a presion

==m=umy para retirar el

depdsito de residuos

MODELO
GOLIAT
30 LTS.

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

sk La freidora
de calidad
internacional

para mayor informacion dirigirse a:
JEMI -talleres J. Mora
Provensals, 277 - Barcelona-5

F-_---__- -

I SIRVASE REMITIRME
| AMPLIA INFORMACION DE
SUS FREIDORAS Y LAVA-VAJILLAS

Modelo interesado

&
¢
{
i
Don l
i
4
f

Domicilio

Poblacién....

Provincia J



LIMPIEZA PROFILACTICA

SERVICIO DE LIMPIEZA ESPECIALIZADA PARA HOSPITALES, CONTRATADA,
REALIZADA Y VERIFICADA MEDIANTE CONTROL BACTERIOLOGICO.

Dinamarca |Holanda
Alemama |Inglaterra
Austria MNoruega
Bélgica Suecia
Espafa Suiza
Finlandia |Australia

Francia

Brasil

RESULTADOS PROFILACTICOS:

Eliminacién real del microbismo contaminante segin niveles de tolerancia fijados por
la Direccién Médica del Hospital o los standards recomendados por «Committee on
Microbial Contamination of Surfaces of the Laboratory Section of the American Public
Helth Associationy.

AREA DE PRESTACION:

Barcelona y su comarca solamente.

CONSULTAS Y PEDIDOS:

Por escrito a nuestras oficinas de Barcelona desde donde informaremos y asesoraremos
gustosamente en fase de previsién anterior a la de contratacion.

REFERENCIAS:

Nuestro servicio de limpieza se realiza en 14 paises.

SAEIL

S.A. de Entretenimiento
y Limpieza.

Enna, 157 -tel. 3092516, Barcelona- 5
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