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LA PASTORAL
DEL MUNDO DE LOS ENFERMOS, HOY
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El Papa estd dando al mundo un signo de cercania, de acogida y de relacién
con todos los hombres, pero son significativos sus gestos especialmente

con el mundo de los enfermos. LABOR HOSPITALARIA ha seguido paso a paso

sus palabras y las va recogiendo en uno de sus apartados:

El Papa ilumina nuestro quehacer diario en el mundo de la salud.

El presente niimero quiere resaltar esta labor pastoral junto a los enfermos
para que sirva de luz y de esperanza a cuantos tienen como mision la ayuda
a los que sufren. LABOR HOSPITALARIA se congratula también porque

ve «premiado» el esfuerzo de iluminacion de tantos afios con la prdctica

del primer pastor de la Iglesia.

Al inicio de su pontificado dirigia su mirada al mundo de la salud

con estas palabras: «Saludo a todos los enfermos y, en particular, a los que
se hallan en los numerosos hospitales y clinicas de nuestra ciudad.

Junto con ellos saludo a los médicos, a los adscritos a los servicios sanitarios,
a los capellanes y a las religiosas. Saludo a todos los ancianos que sufren

en la soledad... El Papa os bendice de corazén. Vosotros tenéis un puesto
importante en la Iglesia... Sabed soportar el sufrimiento con fortaleza cristiana,
sin perder jamds el danimo». Los que sufren ocupan siempre el primer puesto

en el corazén del Papa. En las audiencias semanales, en las peregrinaciones
pastorales, siempre hay una palabra, un gesto acogedor para los enfermos.

Lo hemos visto personalmente en varias ocasiones; es un gesto espontdneo,
sencillo, conmovedor; ese beso a los débiles, a los nifios; ese beso reverente
a la anciana, ese apretén de manos, llenas de mensaje... Y esas palabras

de esperanza: «Mucho confiamos en la ayuda de los enfermos.

En vosotros veo una presencia especial de Cristo... Sabed que no estdis solos

en el calvario, la Iglesia toda sufre con vosotros».

Una segunda faceta del Papa en esta iluminacion del mundo de la salud

esid centrada en las instituciones y en las personas que estdn al servicio

de los enfermos. A los juristas catdlicos italianos pedia el Papa la libertad

de asistencia, el reconocimiento de la labor caritativa de la Iglesia,

el respeto al principio de subsidiaridad y el testimonio de la vida cristiana
en el campo profesional. Y a la Asociacion de médicos italianos saludaba

con estas palabras: «Asistir, curar, confortar, sanar el dolor humano es tarea que,




por su nobleza, utilidad y su ideal, se acerca mucho a la vocacién misma

del sacerdote... El servicio a la vida debe urgir, llenando de gozoso entusiasmo,
sobre todo a los médicos catélicos, que en su fe en Dios creador encuentran
ung nueva y mds alta razén de dedicacién solicita a la proteccién amorosa

y a la salvaguarda desinteresada de cada hermano amenazado, especialmente
si es pequefio, pobre, inertes.

De especial interés es el discurso que el Papa pronuncié a los miembros

de la Asociacion de religiosos y religiosas dedicados a los Institutos
socio-sanitarios. Nuestros lectores lo podrdn leer detenidamente en este mismo
niimero, pero nos van a permitir resaltar las ideas centrales:

Primero un reconocimiento a la labor constante de la Iglesia, al testimonio

de caridad, al florecimiento de iniciativas que durante siglos han hecho posible
la asistencia y el alivio de las necesidades; toda una labor humana,

profesional y apostdlica al servicio del hombre.

En segundo lugar, el Papa orienta los campos de interés para los institutos

de accidn sanitaria:

1. Si bien es verdad que los Estados han hecho progresos importantes,
sin embargo quedan muchas lagunas... «Hacia esa direccién deberd orientarse
con preferencia prioritaria vuestro interés», dice el Papa.

2. En el didlogo pastoral con los enfermos va por delante el testimonio personal,
pero debe proponerse —con respeto y delicadeza— el misterio pascual
en su integridad.

5. Finalmente, el Papa invita a reflexionar sobre el estilo de presencia

de los religiosos y religiosas junto a los enfermos: «profesionalmente idéntica

a los otros que se dedican a los enfermos: la preparacién cientifica y técnica,
la generosidad del servicio, la atencién constante a la persona que tiene
necesidad de cuidados. Pero presenta también, por la motivacién evangélica
que la inspira, un rasgo particular, que consiste en ver en el enfermo,

por el sufrimiento que lleva en el cuerpo y en el espiritu,

la persona misma de Cristo; y por tanto, puede requerir también el sacrificio,
la renuncia a derechos profesionalmente fundados y a exigencias
humanamente explicables».
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Organizacion de hospitales

MUERTE DIGNA DEL HOMBRE
Y MUERTE CRISTIANA

DECLARACION DE LA CONFERENCIA EPISCOPAL ALEMANA

El 20 de noviembre de 1978, los obispos de Alemania Federal hicieron piblica

la declaracién siguiente sobre los nuevos problemas planteados por la evolucién

de la sociedad y de las mentalidades respecto a las nociones de muerte digna del hombre
y de muerte cristiana, particularmente sobre las responsabilidades aumentadas

de las comunidades cristianas.

EL LUGAR DE LA MUERTE
EN NUESTRA VIDA

«Tener una muerte digna del hombre»: este es un
problema que, en estos tltimos diez afios, se ha im-
puesto nuevamente a la reflexién de muchas gentes,
en particular de los miembros de las profesiones socia-
les. Un pequefio ntimero de publicaciones significativas
ha abierto el camino a una oleada de libros, de revis-
tas, de peliculas y de discos sobre este tema. En nume-
rosas escuelas, en los cursos de formacién de los adul-
tos, en los congresos y las Academias de las Iglesias,
la manera en la que nuestra sociedad moderna puede
permitir una muerte digna del hombre ha sido objeto
de gran discusion.

En bastantes lugares, el tabd de la muerte ha sido
roto para el gran publico, pero se habla mids de la
muerte que de lo que la muerte nos dice. Se conocen
los ultimos instantes de la vida y la muerte, se habla
de ellos, pero muy pocas veces son abordados de una
manera consciente. No son tolerados ni exteriormente
ni interiormente, y por este motivo no se aceptan ni
se mantienen juntos. /Cudndo debe ser combatida y
evitada la muerte, aunque sea a un precio elevado?
¢Cudndo nos esta permitido familiarizarnos con ella,
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encararnos con ella y aceptarla? (Estas preguntas se
modifican a la luz de la fe cristiana? (Qué significa-
cion conserva aun en la actualidad el arte de morir,
anclado en la tradicién cristiana, lo que era llamado
el ars moriendi?

En la formacién del personal sanitario, particular-
mente de los médicos, cuestiones como la asistencia
al moribundo, la verdad que hay que decir al enfermo,
la eutanasia, no son atn objeto de una ensefianza siste-
mética. Mientras que los médicos, en los aproximada-
mente 3600 hospitales con los que cuenta la Repftiblica
Federal Alemana, consideran en primer lugar la respon-
sabilidad de prolongar la vida de numerosos enfermos
o de aliviar sus tltimos instantes, estdn por regla gene-
ral aun menos formados y educados frente a estos
problemas que las enfermeras y el personal cuidador.
Durante largo tiempo, en el curso de sus afios de medi-
cina, estas cuestiones antropoldgicas fundamentales les
han sido ensefiadas solamente, en caso preciso, de ma-
nera indirecta y durante algunas horas. Actualmente, y
en muchos lugares, éstas han adquirido una siempre
mayor importancia, a menudo por iniciativa de los mis-
mos estudiantes, en colaboracién con las alumnas enfer-
meras, las cuidadoras a domicilio y los psicélogos.

Hay que admitir, que en lo que se refiere a estas




cuestiones, existen evidentes lagunas en los programas
de formacién de las profesiones médicas.

INSUFICIENCIAS EN LA FORMACION
DE LAS PROFESIONES MEDICAS

El hecho de que, en la Republica Federal Alemana,
alrededor de las dos terceras partes de todos los mori-
bundos pasan sus tltimos dias y sus dltimas horas en
un hospital, plantea ya toda una serie de cuestiones,
y ante todo sobre la misma finalidad de nuestros hos-
pitales. Pero, al mismo tiempo, nuestras comunidades
familiares y cristianas deben preguntarse: ¢{no son ellas,
méas bien que los hospitales, las que debieran asumir
la preocupacién por los moribundos? En este caso, los
miembros de las profesiones médicas —sea en los
hospitales, la préactica de la medicina o los dispen-
sarios de las parroquias— deben recibir una mejor
formacién para la asistencia de los moribundos, justa-
mente en razén de las posibilidades mayores ofrecidas
por una medicina que prolonga la vida de los enfermos.

Una preparacién y una formacion se imponen no sélo
en razén del gran nimero de pacientes que mueren en
nuestros hospitales, del ntimero creciente de enfermos
crénicos y de personas afectadas por largas enferme-
dades, sino también en el interés de los miembros de
las profesiones médicas. Ellos también intervienen en
los ultimos instantes de sus pacientes, v deben aprender
a contar con sus temores, tanto si aceptan penetrar en
la psicologia de sus pacientes, sufrir con ellos, identi-
ficarse con ellos, ayudarles y consolarles, como si al
contrario, buscan una salida a la confrontacién con el
sufrimiento ajeno ateniéndose a la objetividad, al rigor
de su funcién o, en ciertos casos, rehusando ver la dura
realidad.

EL TEMOR DE NUESTRA PROPIA MUERTE

La muerte de un enfermo coloca a todos los que
se ocupan de él frente al temor de su propia agonia
v de su propia muerte. Esta muerte ofrece numerosos
rostros: no solamente el rostro del miedo frente a las
Gltimas etapas de la vida, delante de su propia fragi-
lidad, frente al sufrimiento y la muerte, pero también
el rostro de la incapacidad por aportar una ayuda,
del miedo y de la impotencia frente a los sentimientos
de rebelién, de amargura, de ira, de envidia, de agre-
sividad, de mutismo ante cuestiones angustiosas, de
miedo ante el desespero.

Ademas, la muerte de un enfermo enfrenta a todos
aquellos que, por su funcién de asistencia, incurren
en cualquier responsabilidad: el médico con los limi-
tes de su arte, la enfermera con la inutilidad de un
cuidado destinado tnicamente a la curacion, el capelldn
con las tan dificiles preguntas del porqué del sufri-
miento y de la muerte, aparentemente sin sentido, de

tantos hombres. Anadamos a todo esto que lo que
siente el moribundo nos retrae a experiencias vitales
que no conciernen solamente a las dltimas etapas de
la vida. No sélo el moribundo debe despedirse, renun-
ciar a unas posibilidades de vida, dejar de representar
los papeles que él amaba, vivir en unos limites que
se van cerrando cada vez més. Separacion, pérdida, rup-
tura, sufrimiento, miedo a la muerte, estas son experien-
cias que nos acompafan en pleno medio de nuestra
vida. El que las ha pasado ya ha tenido una primera
experiencia de la muerte. Desde entonces se puede com-
prender que, también bajo este punto de vista, la asis-
tencia de un moribundo pueda convertirse en una con-
frontacién con su propia muerte, en las crisis de su
vida que se han superado igual que en aquéllas en que
se ha conocido el fracaso.

Vivir y morir van pues a la par hasta nuestra muerte.
Esto entrana graves consecuencias en lo que concierne
a una vida digna del hombre en el curso de su dltima
etapa. El arte de morir supone que el moribundo pueda
organizar las posibilidades de vida que le restan en
funcién de su propia escala de valores, en la medida de
lo posible, de manera auténoma o con la ayuda de
otras personas. Aprenderd asi a reconocer lo que ya
estd perdido, a afrontar esta pérdida, a lamentarla,
para aceptarla por fin en una libertad interior. De esta
manera, ayudar a morir es ayudar a vivir. Todo esto
se concreta mds claramente en la asistencia de un mori-
bundo cuando un familiar, un capellan, un médico, un
enfermero o cualquier otra persona estin a su lado y
le permiten organizar, de manera personal en la medida
de lo posible, los tltimos instantes de su existencia y
morir de su propia muerte.

El postulado que consiste en prestar una asistencia
personal al moribundo y principalmente en los hospi-
tales en sus dltimos instantes, es uno de los més urgen-
tes retos que la medicina moderna lanza a la sociedad
actual.

LA MEDICINA MODERNA
Y EL DESARROLLO DE LA SOCIEDAD
HAN CAMBIADO EL ROSTRO DE LA MUERTE

Hace cien afios, la esperanza media de la duracién
de la vida humana no era mas que de 35 afios. Hoy
en dia, ésta se acerca a los 70. Enfermedades que hace
tan s6lo algunas décadas amenazaban la vida y condu-
cian casi fatalmente a la muerte han perdido hoy el
terror que inspiraban. Afecciones consideradas como
incurables hasta nuestros dias pueden ser curadas gra-
cias a la medicina moderna. Hombres que, en razén
de un handicap corporal o fisico, eran incapaces de
insertarse en la sociedad, ven abrirse frente a ellos
nuevos caminos gracias a la posibilidad de una readap-
tacién. Por altimo, enfermos incurables que, hace veinte
afios no tenian ninguna posibilidad de ver prolongarse
sus dias, se benefician de un plazo de varios anos, o
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de varias décadas (asi los enfermos afectados por enfer-
medades renales y cardiacas, asi los paraliticos). Tales
ejemplos son suficientes para mostrar los éxitos espec-
taculares alcanzados por la medicina moderna.

Este es un aspecto importante, pero hay otro. Las
victorias alcanzadas por los aparatos, los medicamentos
y la técnica provocan una fascinacién ante lo que el
hombre puede hacer en adelante. El riesgo es entonces
que se crea tUnicamente en las posibilidades de la
técnica. De repente, la terapia ya no es considerada
mas que como una reparacién, un restablecimiento de
las capacidades de funcionamiento de los érganos o
de las posibilidades de trabajo de un hombre, sin pre-
guntarse el sentido que representa para un hombre con-
creto la curacién, la readaptacién y la prolongacion
de la vida. Si la pregunta del porqué no se plantea,
la muerte debe ser mirada como el enemigo niimero
uno, al cual importa evitar por todos los medios, incluso
la prolongacién de sufrimientos indignos del hombre.
Por otra parte, los éxitos de la medicina obligan a em-
pujar siempre més lejos la investigacion. Asi, pues,
ésta entra también en competencia con la terapia, pues
ambas son llamadas a ocuparse del mismo enfermo.
Ahora bien, numerosas enfermedades provienen de la
manera de vivir en nuestra sociedad altamente indus-
trializada y tecnificada. Cabe preguntarse si todas estas
enfermedades pueden ser combatidas por los mismos
medios que las han provocado. Cuanto mds diferencia-
da y complicada se hace nuestra vida, mayor es el riesgo
que ésta corre de alejarse de su origen y de su término
naturales.

LA MEDICINA NO ES SUFICIENTE

Bajo este punto de vista, se saca a menudo la con-
clusién errénea de oponer, uno frente al otro, técnica
y sentimiento de humanidad. El hecho de que tal posi-
cién es irrealista y deshonesta lo demuestra la certeza
de que ningin enfermo de nuestros dias aceptaria
renunciar a las ventajas de la medicina moderna. La
medicina técnica debe pues ser aprobada, pero exige
ser completada por la asistencia humana en las crisis
y en los conflictos, en la agonia y en la muerte. Ade-
més, tampoco la medicina moderna puede conjurar a
la muerte en todos los casos. Por respeto hacia una
vida que toca a su fin, ésta debe colocarse en la dispo-
sicién de renunciar a sus propias posibilidades. Lo cual
significa en concreto: todos los miembros del servicio
sanitario tienen sus limites y necesitan un complemento.
Asi, pues, se hallan reemplazados por otras personas.
Ello exige contacto y comunicacién con el paciente,
contacto y comunicacién de los miembros del personal
cuidador entre ellos, desde los cirujanos que operan,
los internos de servicio y el personal cuidador, hasta
los psicoterapeutas y los capellanes.

Sélo cuando se ha hablado con el paciente de que
éste puede vivir la dltima etapa de su vida, en la me-
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dida en que adn pueda hacerlo, es cuado éste puede
despedirse y aceptar su muerte. Es importante, en esta
circunstancia, que la especializacién y la atomizacion
del servicio médico no produzcan el resultado de pasar
de un funcionario a otro la participacién en la suerte
de un enfermo, en sus sufrimientos, sus preguntas y
sus quejas. Si no, se asiste al desmenuzamiento de una
visién global caracterizada por la asistencia, llena de
sensibilidad humana, que se aporta al enfermo. Al con-
trario, tal asistencia debe ser comdn a todos los servi-
cios terapéuticos: a la conversacién del médico durante
las visitas, a los cuidados prestados por las enfermeras,
a los exdmenes técnicos y asimismo a la investigacin
y a la ensefianza de la medicina, en la medida en que
esta dltima se interesa por la suerte concreta de un
individuo.

EL HOSPITAL COMO «HOTEL-DIEU»

La historia de nuestro Occidente nos ensena que el
hospital era antiguamente llamado Hotel-Dieu. Este
aparecfa como un lugar de refugio para todos aquellos
que estaban atacados bajo el punto de vista social,
fisico y psiquico, y representaba una etapa importante
en el camino de la vida y de la curacién. En compa-
racién con las posibilidades actuales de la medicina,
en aquella época podian hacerse muy pocas cosas en
favor de los enfermos. Pero era la dimensién global del
hombre la que constitufa el fundamento de los cuidados
aportados a los enfermos y a los moribundos.

Los progresos de la medicina han ido relegando al
olvido esta dimensién humana global. Es imposible
hacer retroceder la rueda de la historia. Igualmente, es
irresponsable oponer la técnica al sentimiento de huma-
nidad. En el cuidado de los enfermos y de los mori-
bundos se trata, por el contrario, de hacer de manera
que las posibilidades de la terapia no conduzcan a limi-
tarse a una perfecta manipulacién técnica, a expensas
del encuentro con el enfermo y sus sufrimientos. Sola-
mente cuando el hombre es tomado en serio como un
todo, con sus sufrimientos, sus deseos y sus necesidades,
es cuando la curacién del cuerpo y la salud del alma
se juntan nuevamente, y cuando los diferentes servicios
pueden ayudar al enfermo a tener una vida y una
muerte dignas de un ser humano. Ciertos médicos y
miembros del personal cuidador se esfuerzan por com-
prometerse en esta via de manera ejemplar, y en algu-
na otra parte, también setvicios enteros de hospitales
siguen su ejemplo. Es de desear que estos esfuerzos,
que implican grandes exigencias para las personas que
se mencionan, sean ampliamente estudiados, ampliados
y evaluados de manera critica.

EL DESEO DE MORIR EN SU CASA

Poder morir en su casa: este deseo casi olvidado
renace hoy en dia por muchas razones. Por una parte,
la esperanza de vida humana no deja de crecer en




nuestra sociedad; por otra parte, el riesgo de enfer-
medad a una edad avanzada se ha hecho maés elevado.
Las posibilidades de tratamiento fuera del hospital (dia-
lisis a domicilio, estimulador cardiaco) han progresado
mucho. Muy frecuentemente, gracias a la reduccién de
la estancia en el hospital, el paciente es confiado bien
pronto a una organizacién flexible. Por esta razén, la
puesta en accion de servicios médicos ambulantes se
ha impuesto en estos tltimos afos como una exigencia
urgente. Las Iglesias, particularmente, han tomado en
serio esta demanda, sobre todo por medio de dispen-
sarios. Desde ahora el cuidado de los enfermos a domi-
cilio esta ampliamente asegurado. El deseo formulado
por muchas personas atacadas por una larga enfermedad
de pasar sus tltimos dias en sus casas puede ser rea-
lidad. Los miembros del personal médico ambulante
(enfermeras, ayudantes, asistentes de las personas an-
cianas) trabajan ya en equipo en muchos lugares y ase-
guran, gracias a un programa bien fijado, cuidados
especializados a los enfermos y a los ancianos, en cola-
boracién con el médico. Dentro de esta nueva férmula
de cuidados, el personal sanitario entra en contacto con
todos los organismos sociales y en colaboracién con los
grupos caritativos de las parroquias asi como con los
parientes de los enfermos. De esta forma numerosos
pacientes pueden hacer la experiencia personal de que
la comunidad eclesial es una comunidad viviente que
les aporta un apoyo, hasta en la enfermedad y en la
vejez.

Hay que subrayar aqui que las personas que com-
parten por largo tiempo la vida de los grandes enfermos
y conocen mejor sus necesidades tienen una importan-
cia particular. Numerosos pacientes victimas de una
larga enfermedad, por ejemplo, después de un ataque,
representan una pesada carga para la familia, tanto
fisica como moralmente, carga que puede hacerse inso-
portable cuando se trabaja a tiempo pleno y no se
dispone de ayuda. Puede entonces ocurrir que los fami-
liares ya no puedan responder a las necesidades, ni del
enfermo, ni de ellos mismos, ni de su familia. En este
caso, vale més hospitalizar al enfermo que dejarle en
su casa en una atmésfera cargada de conflictos.

VENTAJA DE LOS CUIDADOS A DOMICILIO

Para los enfermos y moribundos, las ventajas de un
tratamiento en su casa son evidentes: el paciente es
cuidado en su ambiente, en las habitaciones que le son
reservadas. A menudo, él mismo las ha arreglado a su
gusto. Los vecinos le conocen, asi como conocen el
desarrollo de su vida, con sus fracasos, pero también
sus alegrias y sus éxitos. Es precisamente en la medida
en que se tiene en cuenta el estrechamiento de los
limites en los cuales la enfermedad encierra al enfermo,
como se pueden utilizar plenamente las diferentes posi-
bilidades de una organizacién personal de la vida en
el domicilio. Para el enfermo atacado de una enferme-
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dad mortal el espacio vital se reduce a las dimensiones
de su cama. Esto se observa a menudo también en el
plano psicolégico. Por este motivo hay que prestar
atencion a su autonomia reducida y todos los objetos
que necesita deben estar colocados, en funcién de sus
fuerzas, de tal manera que pueda alcanzarlos. Entre
sus propias paredes, gracias a una distribucién perso-
nalizada, el enfermo puede ver ensancharse su espacio
vital. Por ejemplo, una foto de familia puede ser col-
gada o expuesta de manera que el enfermo pueda verla.
Costumbres habituales (leer los diarios, fumar, escuchar
la radio, ver la televisién) deben ser poco a poco aban-
donadas. Es importante que las personas que asisten al
enfermo perciban estos signos. A menudo, el solo hecho
de quedarse tranquilamente sentado al lado del enfer-
mo, y ante todo a la cabecera del moribundo, representa
la forma més importante de la asistencia.

Para estar en condiciones de aportar una ayuda, im-
porta estar cualificado. Por esta razén, especialistas
agregados a los dispensarios parroquiales se ocupan de
dar cursos en las parroquias sobre los cuidados a los
enfermos a domicilio. Los asistentes, (miembros de la
familia, vecinos) aprenden asi a cuidar correctamente.

Estos cursillos tienen una importancia mucho mayor
en el campo que en las grandes ciudades. La poblacién
ha reconocido la necesidad de esta iniciacién practica
a los cuidados que se pueden efectuar todos los dias.
Un programa especial estd dedicado a la manera de
ocuparse de los grandes enfermos y de los moribundos.

Para desarrollarse y madurar, la vida humana depen-
de, en alto grado, del sentido comunitario, o mejor de
una comunidad que sabe llevar a sus miembros. Esto
es alin mas cierto por la muerte de un hombre, lo cual
plantea una cuestiéon de fondo a la vitalidad de las
comunidades cristianas (Rm 12, 3-18). Estas deben inte-
rrogarse sobre el valor que asignan a aquéllos que
sufren en su seno. Si una comunidad quiere merecer
su credibilidad, tiene que interesarse particularmente
por sus miembros débiles y enfermos.

Entre las mdltiples posibilidades de que disponen las
comunidades para asistir a los enfermos, no citaremos
aqui mds que algunas. La solidaridad espiritual puede
expresarse con la oracién o con la celebracién eucaris-
tica, sobre todo cuando ésta tiene lugar en el domicilio
del enfermo. La comunidad reunida en los oficios del
domingo o de la semana recuerda a sus enfermos en
una oracion de intercesién. En numerosas parroquias
tienen lugar una o varias veces al afio jornadas de los
enfermos, en las cuales son transportados a la iglesia
parroquianos obligados a guardar cama, que de otra
forma no habrian podido salir nunca de su domicilio.
Entonces se impone la colaboracién de numerosas per-
sonas para permitir al enfermo participar en ese dia de
fiesta. A menudo, en el curso de la Eucaristia, el sacra-
mento de los enfermos es administrado a los enfermos
y a las personas ancianas con mala salud que se resien-
ten de su vejez y de la disminucién de sus fuerzas
como una interpelacién de su fe y desean también
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recibir el sacramento. En numerosas parroquias, las
enfermeras o asistentes laicas tienen autorizacién para
llevar la comunién a los enfermos, cuando el cura no
tiene la posibilidad de hacerlo. El ministerio de la visita
al enfermo estd asegurado por asociaciones parroquiales
que se preocupan particularmente por esta tarea y de-
signan a este objeto, después de una formacién apro-
piada, a hombres y mujeres cualificados. Algunos enfer-
mos se reinen en pequefos grupos para formar comu-
nidades de oracién y de sacrificio, darse mutuamente
testimonio de fe, animarse y ayudarse reciprocamente.
Asi se crean cadenas telefénicas entre enfermos y per-
sonas aisladas que permiten llamarse cada dia a una
hora convenida.

Las nuevas férmulas de cuidados en los dispensarios
no desligan a las comunidades parroquiales de la preo-
cupacién por los enfermos. Al contrario, éstas deben
favorecer e intensificar este ministerio. La formacién
continua de los laicos en el campo social y sanitario,
que puede ser dirigida por especialistas si la comu-
nidad lo desea, ofrece aqui una posibilidad.

LA ASISTENCIA Y LA PRESENCIA
EN EL MOMENTO DE LA MUERTE

Nadie puede vivir solo su propia vida, nadie puede
hacer frente solo su propia muerte.

Solo, es decir sin una ayuda esencial de los demés.
Para muchos hombres, la muerte es precedida por una
ruptura decisiva, a veces brutal, con el mundo que les
rodea, y se acompaiia de una creciente soledad. Esto
es cierto, sobre todo para aquéllos que mueren en el
hospital. Por esto, todos los hombres, en la dltima etapa
de su vida, necesitan una asistencia intensiva para poder
conocer una muerte digna de un ser humano.

Ayudar a un moribundo significa: permanecer a su
lado de una manera que le permita organizar, en toda
la medida posible de manera personal, las posibilida-
des de vida que le quedan y morir por su propia muerte.
La asistencia del moribundo engloba el conjunto de los
servicios asegurados por los médicos y el personal sani-
tario, tanto si es en los dltimos instantes o en el curso
de una enfermedad mortal, asi como la asistencia espi-
ritual y psicoldgica prestada por la persona que acom-
paiia al moribundo. En lo que respecta a la actitud hacia
el moribundo, debe prestarse una atencién muy par-
ticular a la manera en que éste vive y soporta los sinto-
mas de la enfermedad, para poder aliviar sus dltimos
instantes en consecuencia. Esto exige que todas las per-
sonas implicadas, en primer lugar el personal cuidador,
aprendan a entender el lenguaje del moribundo: sus
recriminaciones y sus quejas, la manera que tiene de
expresarlas en razén de la edad, del sexo, de la hora,
del dia, de la elocucién, y también de su interlocutor
y del papel de este dltimo. El mismo hecho de que
el moribundo dependa de una persona puede molestarle
para abrirse a él y comunicarle las necesidades que
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siente. Por consiguiente, todos los que deban asistir a
un moribundo deberian tomar conciencia, de una ma-
nera apropiada, de sus necesidades, particularmente
cuando éste se queja de su fatiga, de su dolores, de su
opresion, de sus nduseas y demds miserias.

En fin, la asistencia comprende todas las acciones
que permiten al moribundo hacer frente a sus dltimos
instantes y a su muerte y, en la medida que le sea po-
sible, aceptar la realidad. Mejor dicho: ser receptivo a
todo lo que impresiona al moribundo, comprender los
signos que emite —en su actitud de rechazo o de acep-
tacion, en la recriminacién y la rebelién, asi como en
su busca de compafifa o de soledad—; saber hallar el
tiempo necesario para escuchar y comprender, aceptar
los sentimientos, tanto negativos como positivos. Todos
estos pasos son de capital importancia. Resistir el silen-
cio y la impotencia en que uno se encuentra, forma
también parte del papel del asistente. Por dltimo no
habria que olvidar el hablar con el moribundo de la
situacién real en que se encuentra. Solamente asi llega
a hacerse capaz de afrontarla, y puede incluso ocurrir
que sienta menos miedo, por el hecho de saber lo que
le pasa. En todos estos pasos, la dimensién religiosa
puede estar presente y ésta se expresa por la ayuda
que proporciona la fe, en el esfuerzo por encontrar
juntos el sentido de la muerte, en la oracién comutn
y la administracién de los sacramentos de los enfermos
y de los moribundos. Un problema particularmente
espinoso se plantea por la verdad que hay que decir
al enfermo, problema que queda por tratar.

LAS ULTIMAS ETAPAS DE LA VIDA

Ayudar a alguien a morir es pues ayudarle intensa-
mente a vivir en las tltimas etapas de su vida. La asis-
tencia al moribundo, en las diferentes fases que este
atraviesa, debe presentarse como un acompafiamiento
lo més posible pleno de sensibilidad y de comprension,
que no oculte la verdad.

En la primera etapa, el enfermo es presa de la igno-
rancia de su estado y de la inseguridad. La agonia y
la muerte son apartadas de él e incluso negadas. El
enfermo se encuentra asi en una situacién en la cual
no estd todavia en condiciones de captar el peligro de
muerte que estd corriendo. Hace falta entonces una
gran dosis de paciencia y de sensibilidad para que no
aumente su rechazo de la evidencia y para que pueda
abandonar su resistencia contra la realidad.

En consecuencia, el enfermo atacado durante un largo
perfodo por una grave enfermedad llega a rebelarse
contra su suerte. Esta revuelta puede traducirse por
violentas manifestaciones de agresividad, de celos, de
ira, de rebelion y de quejas. Estas manifestaciones no
ataien obligatoriamente a su propia enfermedad o a su
propia agonfa. Circunstancias aparentemente anodinas
pueden provocar la explosion de tales sentimientos. Es
importante que los que rodean al enfermo se den cuenta




de que dichas manifestaciones no van dirigidas contra
ellos, que las expresiones negativas de sensibilidad en
el curso de esta fase no son la sefial de un mal carécter,
condenable bajo un punto de vista moral. Al contrario,
es necesario que los moribundos atraviesen esta etapa
negativa para poder desembocar después hacia una con-
frontacidén y una aceptacién de la muerte. Cuanto mejor
pueda comprender el asistente y asumir la violencia
de estas expresiones, mejor ayudard al moribundo a
liberarse del rechazo de tener que morir, y al mismo
tiempo, el moribundo se hace capaz de renunciar a los
sentimientos y a las experiencias que, en el curso de
esta fase, surgen sin que él se dé cuenta. Puede incluso
ser necesario que el asistente ayude al moribundo a
hacer esta experiencia para que este Gltimo deje de re-
sistirse a la fatalidad de la muerte y puede acceder a
la resignacidn.

La tercera fase es la de cara a cara con el destino,
en la cual el moribundo comienza a afrontar la realidad
de la muerte y a insertar a ésta en las posibilidades de
vida que le quedan, aunque, como se da frecuentemente
el caso, le cueste trabajo evaluarlas bien.

Sigue la fase de la depresién, en la cual el moribundo
—en una creciente soledad, en la tristeza o numerosos
accesos de irritacion— reconoce que tiene que morir.
Por fin aparece la fase de la aceptacién, en la que
el moribundo se retira, a su manera, del mundo de
los vivos, y frecuentemente incluso hace las paces con
la muerte,

LA UTILIDAD DE CONOCER
LAS DIFERENTES ETAPAS

El conocimiento de estas diferentes fases puede ser
bien til para comprender al moribundo. Pero ademés
puede también ayudar al asistente a comprender y ana-
lizar la situacién mds alld de lo que el moribundo
expresa en un momento dado. Es por ello muy impor-
tante estar sensibilizado a las expresiones concretas del
moribundo, aunque las mismas no correspondan al es-
quema antedicho, y que las mismas sean eventualmente
contradictorias.

La primera cualidad del asistente es la paciencia.
La dura prueba por la que atraviesa el moribundo re-
quiere un interlocutor lleno de sensibilidad, de manera
que la imaginacidn, la ilusién y la realidad se armoni-
cen de modo soportable en el enfermo. De hecho, el
asistente se halla en presencia de tres dificultades que,
a menudo, le conducen al limite de sus posibilidades:
la revelacién de la verdad, el sentido que hay que dar a
tal agonia y a tal muerte, y por dltimo, la peticién de
la eutanasia. Pero el obstdculo mas temible es el hecho
de que la muerte de un hombre exige que el asistente
se enfrente a su propia muerte. S6lo aquél que acepte
esta confrontacién —el cristiano la relacionard con los
sufrimientos, la muerte y la resurreccién de Jesucristo—
puede dar todo su sentido a la ayuda que aporte al

moribundo. Esto exige que aprenda a encararse con su
propia angustia, para comprender y soportar aquello
que mueve al moribundo desde lo mas profundo de
si mismo. Entrar por la sensibilidad en su situacién
requiere a menudo que reconozcamos nuestra propia
impotencia. Es precisamente por ahi por donde el asis-
tente se convierte en compafero del enfermo. Por el
contrario, el rechazo de esta confrontacién puede tener
consecuencias negativas. Se retrocede asustado ante las
preguntas del moribundo o se busca refugio en la men-
tira y en la ilusién, mientras se trata de la muerte,
que estd delante. El moribundo se da cuenta de que
los que le rodean pierden las esperanzas (entran de
puntillas en su habitacién, le hablan menos, cuchichean
en su presencia) y sufre asi de una muerte social, pues
no puede comunicar a nadie aquello que verdadera-
mente le oprime,

EL PROBLEMA DE LA VERDAD
QUE HAY QUE DECIR AL ENFERMO

El problema fundamental, cuando la enfermedad se
encamina fatalmente hacia la muerte, reside en la ver-
dad que se debe decir al enfermo. En este caso, decir
la verdad no consiste en hacer declaraciones intempesti-
vas y sin tacto sobre el estado del enfermo. Tampoco
consiste en el diagndstico o el pronéstico concerniente
al momento exacto de la muerte. Lo que importa aqui
es la capacidad del asistente de establecer con el pa-
ciente una relacién que haga capaz a este tltimo de
pedir informaciones sobre su estado y sacar las conse-
cuencias que se impongan. Incluso cuando, bajo el
punto de vista terapéutico, la situacién aparece sin
salida, no ocurre obligatoriamente que el enfermo, en
su enfrentamiento con la muerte, haya perdido toda
esperanza. Numerosas investigaciones experimentales
han demostrado que los moribundos no pierden nunca
toda esperanza, particularmente cuando sus asistentes
no renuncian a su propia impotencia. Cuando se empie-
za a ser receptivo a los signos emitidos por un enfermo
afectado por una enfermedad mortal, es cuando se des-
cubre mds facilmente el momento apropiado en que el
enfermo es capaz de escuchar las informaciones mas
exactas sobre el curso de su enfermedad.

El asistente no debe sentir temor por demostrar hasta
qué punto le atafie la suerte del enfermo cuando éste
le haga preguntas impacientes sobre el diagndstico y el
prondstico de su enfermedad. Pues lo esencial no es
solamente la exactitud de lo que se dice, sino la solida-
ridad ante la situacién dificil que acompafia al pronds-
tico inquietante de una enfermedad. Lo mds importante,
en este caso, es que el enfermo, en la dltima etapa de
su vida, no se sienta abandonado en la soledad por
aquéllos que le cuidan, en el mismo momento en que
empieza a hacer frente a su angustia de la muerte.
Numerosos testimonios recientes demuestran hasta qué
punto la verdad que se dice a los enfermos puede ejer-
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cer una influencia liberadora sobre las relaciones entre
el moribundo y sus asistentes. Se puede también esperar
que el enfermo se disponga mejor a hacer frente a la
verdad de la muerte. Esta es una condicién necesaria
para que el moribundo pueda vivir de manera humana
las dltimas etapas de su vida.

(A QUIEN CORRESPONDE
LA MISION DE ASISTIR A UN MORIBUNDO?

Nadie puede tener la pretensién de ser el dnico com-
petente para asistir a un moribundo. Esta tarea puede
incumbir a todos. En este campo, cada grupo social
tiene sus ventajas y sus inconvenientes. De hecho, todos
necesitan de la colaboracién ajena cuando se trata de
asistir a un moribundo: de la informacién de los mé-
dicos sobre ¢l estado y el desarrollo de la enfermedad;
de las observaciones de las enfermeras y del personal
cuidador que conocen intimamente al enfermo; de las
indicaciones y de las experiencias previas de los parien-
tes, de las informaciones recogidas en el curso de con-
versaciones por los capellanes, los psicélogos y otros
asistentes. En lo que se refiere a los capellanes, les in-
cumbe una misién especifica a la cabecera de los mori-
bundos. Ademés de sus conversaciones, les ayudan con
su oracién sacerdotal, con su aliento en la fe y con la
administraciéon de los sacramentos. El objeto de su mi-
nisterio es la proclamacién de la muerte y de la resu-
rreccién de Jesucristo, para afirmar al moribundo en
su esperanza de cristiano. Es el paciente quien deberia
poder designar a la persona encargada de asistirle en
sus dltimos instantes. Es él quien mejor siente cudl
es la persona cuyas disposiciones corresponden a las
suyas, la que puede compartir mas intimamente sus
sentimientos, sus miedos, sus esperanzas. En la practica,
este problema es apenas tocado entre los asistentes.
Con bastante frecuencia, cada uno carga silenciosamente
a otro esta tarea que reclama tanta paciencia. Casi todo
el mundo tiene urgentes razones para esquivarse: falta
de tiempo, de formacién, de competencia. Son pocos
los que se atreven a confesar abiertamente que, aunque
sienten la necesidad de encargarse de esta tarea para
un tal paciente, se resisten porque esta les coloca frente
a su propia impotencia. Si las personas implicadas (per-
sonal cuidador, parientes, capellanes) se lo confesaran
abiertamente los unos a los otros, les seria ciertamente
mas facil aceptar esta tarea. Se podria entonces contar
con la comprensién, la colaboracién y la ayuda de los
demés. Entonces no habria que temer cometer errores,
expresar sus propios miedos, no se dudaria en pedir
consejo a los demds para resolver sus propias dificul-
tades. En verdad, es la dnica manera para cada uno
cumplir esta pesada tarea, que lleva hasta sus mas
extremos limites —alld donde se necesita de la compren-
sién de los demds— no sélo a las alumnas enfermeras
sino hasta a los terapeutas mejor formados.
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LA ASISTENCIA A LA CABECERA
DEL ENFERMO

Entre los médicos y el personal cuidador, tanto en
los hospitales como en los dispensarios, habria pues
que procurar que hubiese, por lo menos, una persona
encargada particularmente de un moribundo. Esta per-
sona, aunque proceda del exterior, por ejemplo como
pariente o amigo del enfermo, deberia estar integrada
a un equipo del hospital o del dispensario parroquial.
Unas medidas terapéuticas adecuadas podrian ser deci-
didas en colaboracién con este asistente personal del
moribundo, con objeto de permitir al enfermo organizar
¢l mismo, en la medida de lo posible, la dltima etapa
de su vida, vivir al abrigo del dolor durante el tiempo
que €l considere tener que soportar duras afrentas o
tomar decisiones o medidas importantes. En lo que res-
pecta al problema de la eutanasia, nos remitiremos a
la declaracién del episcopado alemdn «La vida del
hombre y la eutanasia».

Es todavia evidente que las grandes disponibilidades
de que dispone la medicina moderna para prolongar
la vida nos colocan a todos frente a una interrogacién:
¢de qué manera podemos organizar humanamente la
tltima etapa de la vida de uno de nuestros semejantes?
Nuestros hospitales se ven cada dia més en la incapa-
cidad, por razén de sus multiples tareas, de garantizar
una asistencia personal a los moribundos, tal como la
que acabamos de esbozar. Esto aumenta alin més la
responsabilidad que incumbe al individuo —pariente,
vecino, colaborador voluntario de la comunidad— de
tomar a su cargo la asistencia personal del moribundo,
en su casa o en el hospital. En la medida en que los
dispensarios parroquiales pueden hacerse cargo del cui-
dado del moribundo, ya no estamos obligados a morir
seglin las sujeciones funcionales de un hospital mo-
derno, y por el contrario, tenemos la posibilidad de
pasar la Gltima etapa de nuestra vida en un ambiente
familiar, donde es mas facil organizar nuestra vida
personal. La responsabilidad de nuestras comunidades
es también mdas comprometida, puesto que, por los
sacramentos, y en primer lugar por el bautismo, el indi-
viduo no es solamente miembro de esta comunidad:
¢l muere también como uno de sus miembros. Asi se
plantea la pregunta: ¢quiénes son entre nosotros los
que, en la familia, el vecindario, las asociaciones encar-
gadas por la parroquia de asegurar el ministerio de
los enfermos, se hacen cargo de la asistencia a los mo-
ribundos, sobre todo de aquéllos cuyos familiares estdn
en la imposibilidad de hacerlo? Aqui, también, esta
claramente trazado el deber de la comunidad: ella debe
procurar que sus moribundos tengan siempre un acom-
panante, que los parientes que estdn a su cabecera estén
siempre apoyados material y espiritualmente, y, sobre
todo, que los dispensarios parroquiales permanezcan en
estrecho contacto con estos asistentes. Los dispensarios

(Termina en la pdgina 215)
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LABOR DEL TRABAJADOR SOCIAL
DENTRO DEL CAMPO PSIQUIATRICO

DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL

Desde el punto de vista de la institucidn, el depar-
tamento de trabajo social es tan solo una parte de su
organizacién total.

Al igual que los demés departamentos se hallan inte-
grados contribuyendo de la misma manera al desarrollo
de las actividades que se elaboran dentro de la misma.

El departamento de trabajo social colabora con datos,
ya sean de investigacidn, informativos, terapias ocupa-
cionales y recreativas, trabajo de grupos a nivel infor-
mativo, etc., que ayudan a la rehabilitacién o reestructu-
racién de la personalidad del paciente.

El departamento desempena su labor principalmente
con enfermos mentales, los que sin duda sufren con-
flictos de su personalidad, que ataien directamente al
funcionamiento de la misma, afectando «ya sea la vida
subjetiva del individuo o sus relaciones con los demds,
asi como su capacidad para adaptarse a la vida de la
sociedad».

Ya que en la actualidad todas las ciencias requieren
de una superacién constante, decimos que la psiquiatria,
al igual que todas las demds, va evolucionando, por
lo tanto, actualmente no se interesa sélo en la aporta-
cién cientifica que se deriva de los conocimientos de
las ciencias bioldgicas; las que sin duda dan informa-
cién sobre el desarrollo y la patologia de la personali-
dad, ya que unidas a éstas nos encontramos con que
existen otras profesiones que contribuyen al manejo y
el control social del individuo con trastornos de su per-
sonalidad; nos referimos en particular a psicologia, tra-
bajo social, filosoffa, etc., que cada una en su rama nos
dan una valiosa aportacién.

Con las ciencias bioldgicas, la psiquiatria moderna
busca las causas de la enfermedad mental en relacién
a la herencia genética del individuo, como la predispo-
sicidn, la influencia de los procesos anatémicos, fisiol6-
gicos y bioquimicos; y en general la influencia que
tiene el sistema nervioso sobre el individuo.

Sin embargo, también se toman en cuenta, y se sabe
que la influencia es mayor en el desequilibrio de la
personalidad, durante la vida de infancia, antecedién-
dole la vida prenatal; y al mismo tiempo las presiones
ambientales y culturales subjetivas. De manera que
estos factores determinan la estructura que presenta la
personalidad del individuo. Entendiendo por personali-
dad las manifestaciones externas basadas en las expe-
riencias subjetivas del hombre.

Es por eso que la labor social interviene para cola-
borar con los datos necesarios por medio de la inves-
tigacién directa e indirecta uniendo sus esfuerzos a la
colaboracién total del personal integrado dentro de la
institucién, para que al paciente se le oriente, pensando
en los intereses personales que trae consigo cada uno
de ellos, ya que nuestra labor es de servicio eminente-
mente complementario.

Decimos pues, que la labor social que desarrolla
nuestro departamento nunca serd aislada, siempre va
unida al equipo de trabajo que forma la institucién.

El departamento de trabajo social en una institucién
como a la que nos estamos refiriendo, desempefia uno
de los papeles mds importantes dentro de la misma.
Sus funciones estdn proyectadas principalmente a la
valoracién y conocimiento profundo de todo tipo de
problemas que aquejen a los pacientes, asi como el apro-
vechamiento de los recursos que se encuentren a nues-
tro alcance para la solucidn.

Dentro de nuestra labor, consideramos que como
deber humano nos corresponde colaborar en la preven-
cién de la enfermedad mental, ya que en cualquier
enfermedad el método preventivo es mads importante
que el paliativo. Esto se haré facilitando la comprensién
de la enfermedad mental a través de un conocimiento,
tanto en el medio social en que se desenvuelve el pa-
ciente, y a la vez extendiéndolo a la totalidad de la
comunidad, colaborando de la misma forma con las
instituciones que tienen especial interés en la prevencién
de la enfermedad mental.
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Viendo que nuestro campo de accidn es tan extenso,
nos interesa hablar en forma concreta de la labor que
se desarrolla dentro y fuera de la institucién con los
pacientes y familiares de los mismos pues nuestras rela-
ciones van intimamente ligadas a ellos.

Una de nuestras labores a desarrollar en el periodo
hospitalario, es la terapia ocupacional y recreativa.

Las actividades correspondientes al departamento las
enumeramos a continuacion de una forma somera.

PROGRAMAS DE ORIENTACION FAMILIAR

Este programa se desarrolla principalmente en el pe-
riodo en el que el paciente se encuentra hospitalizado,
con el fin de hacerles ver la importancia del medica-
mento, concienciarlos sobre la enfermedad de su parien-
te, darles una visién general sobre los padecimientos,
al igual que se les hablarda sobre las repercusiones
sociales y el medio ambiente. Programas que ayudan a
los familiares a comprender la enfermedad de su pa-
riente, haciendo sentir también la necesidad de su
colaboracién para su rehabilitacién, ya que por medio
de nuestra experiencia, nos hemos dado cuenta cémo
los familiares depositan toda la responsabilidad en el
equipo médico, exigiendo que el paciente sea dado de
alta completamente recuperado, sin darse cuenta que el
medio ambiente es uno de los puntos de apoyo més
importante dentro de la rehabilitacion del enfermo
mental.

Estas reuniones las realizamos una vez por semana
con duracién de una hora, en las que intervendrin
directamente el equipo médico, el departamento de psi-
cologia y el departamento de trabajo social; cada uno
de ellos aportando sus conocimientos profesionales para
que conjuntamente discutan los programas a seguir.

RESCATE Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES

Nos damos cuenta que el paciente psiquidtrico por
su misma inestabilidad tiende a dejar su tratamiento en
forma espontdnea y temporal hasta que posiblemente
presentan una nueva recaida; es por eso que se requiere
de un control para verificar su estado de salud y resca-
tarlos en el momento adecuado y evitar asi que suspen-
dan su tratamiento.

En este caso es conveniente que se efectden recor-
datorios cuando el paciente no acude a su cita de con-
sulta externa o bien efectuar una visita domiciliaria
que nos permita observar muy de cerca la evolucién
e integracion del paciente al medio circundante; y si
esto se hace necesario se aprovechard para dar una
pequefia orientacién, o bien, dirigirlos a los programas
de orientacién familiar que se realizan dentro de la
institucién.
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ESTUDIOS SOCIALES

Los estudios sociales tienen como objetivo principal
la investigacion de la conducta humana asi como el
medio ambiente donde se ha desenvuelto el paciente,
a fin de interpretar, descubrir y encauzar las condi-
ciones positivas del paciente y delimitar o eliminar las
negativas, como medio de lograr el mayor grado de
ajuste y adaptacién al medio circundante.

Segiin Hamilton, los estudios sociales se dedican al
descubrimiento de recursos en el ambiente inmediato
y a la bisqueda de aquellas capacidades individuales
que pueden ofrecer una vida confortable y llena de
satisfacciones. Ademds permite conocer mejor a las per-
sonas siendo la dnica forma de lograr éxito al aplicar
un tratamiento social correctivo basado en el cono-
cimiento psico-social del individuo.

Uno de los métodos principales del estudio social es
la investigacién; mediante este paso, se recaba la infor-
macién que serd utilizada por el médico que dirige el
tratamiento proyectdndola a su tratamiento; coordinan-
do asi nuestra labor para que el trabajo sea mas efi-
ciente y dé mejores resultados contribuyendo a la reha-
bilitacién de nuestros pacientes.

En la investigacién se utilizan dos fuentes: la directa
y la indirecta.

La fuente directa comprende las entrevistas con el
paciente y las observaciones de sus actitudes.

Las fuentes indirectas, comprenden las entrevistas co-
laterales del caso, como son los familiares, compafieros,
amistades, etc.

La entrevista es el método por excelencia en los
estudios sociales, en la cual es necesario observar cuida-
dosamente la actitud y expresion del entrevistado, aten-
diendo primordialmente a las causas internas o subje-
tivas.

Dentro de la investigacidn, el departamento de tra-
bajo social cuenta con tres tipos de niveles para sus
estudios.

a) Investigacion social nivel I. Que consiste en
la ficha del paciente, antecedentes familiares, evolucién
del padecimiento, datos generales de la familia. Obser-
vaciones captadas, personas entrevistadas.

b) Investigacidn social nivel II. Por medio de ésta
el médico solicita los datos sobre un drea determinada;
ya sea familiar, conyugal, laboral, etc., segiin el caso
amerite.

¢) Investigacidn social nivel 1II. Esta equivale a
un estudio completo sobre: Antecedentes personales,
ambiente familiar, caracteristicas psicoldgicas, historia
escolar, historia laboral, historia médica, historia psico-
sexual, historia marital, evolucién de la enfermedad,
informacién familiar, situacién econdmica, antecedentes
familiares, etc., que permiten dar una visién del mundo
que rodea al paciente.

Dado el caso que los familiares no cuenten con los
recursos econdmicos suficientes, se solicitard, ya sea por
el médico o bien la administracién, un estudio socio-




econémico que permita conocer la situacién presente.
Y por medio de ésta se determine las cuotas a pagar
por los servicios dados dentro de la institucién. Hay
casos en que el personal administrativo retira sus cuotas
para aquellas personas que por su situacién no pueden
cubrir los gastos determinados.

PROGRAMAS DE TERAPIA OCUPACIONAL
Y RECREATIVA EN CONSULTA EXTERNA

Para pacientes con retraso mental, psicoticos créni-
cos, adictos, pacientes con trastornos de adaptacién:
adolescentes y conyugales. A estos tltimos se les orien-
tard sobre la problemdtica que presentan.

CONTROL BIOESTADISTICO

Esta actividad se realiza tanto a nivel de hospitali-
zados, por medio de las solicitudes de servicio, como
a nivel de consulta externa. Las que ayudan a efectuar
las graficas anuales, las que permiten evaluar la efica-
cia del servicio como la concienciacién de nuestros erro-
res y mejorar los servicios prestados dentro de la insti-
tucién enfocados principalmente al departamento de
trabajo social.

COORDINACION CON OTRAS
INSTITUCIONES DE SERVICIO

El departamento de trabajo social, cuenta con un
directorio de instituciones con las que mantenemos co-
municacién, pues en determinado momento nos son
ttiles para canalizar y orientar a las personas que acu-
den a nuestro departamento, las que, en muchas oca-
siones, no sélo tienmen problemas mentales sino que
solicitan asesoria a distintos niveles, proporciondndoles
todo tipo de ayuda y cuando ésta no se encuentra a
nuestro alcance, las enviaremos a las instituciones co-
rrespondientes.

Como estos puntos que desarrollamos, existen otros
que desempefia el departamento de trabajo social den-
tro de la institucién, tanto a nivel hospitalario como
de consulta externa, que, por considerarlos de menor
importancia, no fueron expuestos; no queremos decir
con esto que pierden valor; por el contrario, ayudan al
enriquecimiento de nuestra labor dentro del campo psi-
quidtrico que tiene como fin dltimo: ayudar a nuestros
semejantes a ayudarse a si mismos.

Quiero hacer notar que contamos con la participacion
de tres escuelas de Trabajadores Sociales para el desa-
rrollo de este programa.

G. DEL PILAR R. DE CARRILLO

Trabajadora Social, México

DIRIGIR
ES UNA PROFESION

EL PODER Y LA AUTORIDAD
DEL DIRIGENTE

En una sociedad democratica, justa, humana, /se
justificarfa la existencia de dirigentes? Dicho de otra
forma: Para poder realizarse como persona, (es nece-
sario organizar la sociedad en estructura jerarquizada
con ntcleos de mayor o menor densidad de poder?
ies que solo es posible la convivencia adoptando la
autoridad de los que dirigen?

¢(No seria posible alcanzar una situacién social en
la que cada ciudadano conociera su misién y la cum-
pliese en funcidén de su sentido de responsabilidad hacia
los demds y hacia si mismo?

La sociedad en que vivimos necesita organizarse para
poder subsistir, con grupos que coordinen sus esfuerzos.
Ello implica estructurar, y distribucién de ntcleos de
poder. El poder, como la técnica, no es algo malo en
si mismo. Es el mal uso de la técnica lo que deshuma-
niza al cuerpo social, y es el abuso del poder lo que
caracteriza a los tiranos. De todas formas no hay que
engafiarse, el poder crea en quien lo ostenta una mala
imagen, quizas la imagen contraria a la de aquél que
toma la decision de dedicar su vida al servicio de los
demds.

No obstante, el dirigente mds que poder debe de
ostentar autoridad. Digamos que el poder que el diri-
gente necesita es el minimo necesario para conseguir la
autoridad que debe de ostentar en el puesto que ocupa.

Por otra parte la diferencia entre poder y autoridad,
radica en que esta tltima no es mas que la racional
legitimacion de aquél.

NECESIDAD DE LOS DIRIGENTES

Se sabe que desde los tiempos mds remotos de la
humanidad, el progreso ha sido posible gracias al es-
fuerzo y la capacidad de sus dirigentes. Por otra parte,
la sociedad moderna, la convivencia social, el progreso,
el nivel de vida, etc., exige que el cuerpo social se
organice en grupos especializados, de cuyas actividades
especificas todos nos beneficiamos. No es posible que
cada persona sea capaz de resolver todos sus problemas.
Necesita de los demds. Mds atin, esta necesidad entre las
personas trasciende a las familias, a las ciudades y pue-
blos, a las regiones y también a las naciones.

Esta necesidad de especializacién exige una adecuada
organizacién y planificacién, y aquellas personas que
ejercen estas funciones, también especiales, son los diri-
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gentes. Mientras sea necesario realizar funciones tales
como tomar decisiones en clima de incertidumbre, tra-
bajar en equipo, planificar, organizar, coordinar, infor-
mar y controlar, alguien tendra que hacerlas, y quienes
las realicen serdn dirigentes.

En el mundo sanitario, debido fundamentalmente a
la cada vez mds necesaria especializacién técnica y
también por la gran complejidad que han ido adqui-
riendo esas tareas directivas, es por lo que mads clara-
mente se necesita que los responsables sean auténticos
profesionales de las tareas directivas. La profesion sani-
taria (médico, enfermera, etc.) es tan compleja que
exige una dedicacién profesional total. De igual forma,
son tan complejos los problemas que giran en torno a
las tareas directivas mencionadas mas arriba que resulta
casi imposible lograr la eficacia necesaria dedicdndose a
ellas solamente en los espacios de tiempo que deje libre
el ejercicio de la profesion sanitaria.

Me atrevo a afirmar que los grandes fallos de la
organizacion sanitaria de nuestro pais se deben preci-
samente a la falta de profesionalidad de sus dirigentes.
Generalmente el director del hospital, y en general sus
directivos, son y han sido nombrados por reunir unas
condiciones personales que poco tienen que ver con su
capacidad para realizar las tareas directivas. Quizéds se
trate de un gran profesional médico, de extraordinario
prestigio, o una persona honesta y «de toda confianza»,
pero ni siquiera se han valorado sus conocimientos,
capacidades y aptitudes directivas.

Dirigir es una profesiéon que puede aprenderse, que
exige vocacién y dedicacion, que conlleva el conoci-
miento de unos conceptos tedricos muy concretos, el
adiestramiento en unas técnicas apropiadas, la capaci-
tacién ante unas situaciones especificas del campo de
los dirigentes, etc. Son tan complejas estas funciones
que incluso no es posible pensar que pueda hacerlas
bien una sola persona y se requiera también la especia-
lizacidn entre los directivos.

No es aceptable que quien tenga que dirigir lo haga
sin sentido profesional: el médico que, sin dejar de
ejercer como tal, dirige un hospital, o al cuerpo médico
del mismo, ni serd todo lo buen profesional médico que
podria ser, ni tampoco el buen directivo de hospital que
la sanidad del pafs necesita; el profesional sanitario
que acepta o pretende desempefiar un puesto directivo,
en un hospital durante un periodo de su vida profesional
no solamente no llegard a ser lo que podria, si dedicase
su vida profesional a ello, sino que priva a los més
decididos de la experiencia que el ocupar su lugar
podria proporcionarles.

LAS CONDICIONES DEL DIRIGENTE

«Fulano de Tal», es un «dirigente nato», un «lider
nato», un «jefe natural». Estas frases, mds o menos
acertadas, quieren indicar que el «dirigente nace». Lo
mismo que el artista, y no basta con «querer», ni si-
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quiera con «tener vocacién». Pero la Funcién Directiva
es una ciencia, cada vez mas dificil, mas compleja,
y por ello no es suficiente con el ser se requiere tam-
bién el hacerse. Digamos que para valorar las condi-
ciones o cualidades directivas de una persona, debe de
hacerse bajo una triple vertiente:

— Sus conocimientos.
— Sus capacidades.
— Sus aptitudes.

La «capacidad directiva» de una persona es su ser,
quizds su «genotipo directivo». Sus «conocimientos»
tedricos y practicos sobre las ciencias de la direccién
de empresas seria el hacerse tal vez el «fenotipo direc-
tivo». Las «aptitudes» directivas del dirigente, resultan
de la interaccién de las capacidades y los conocimien-
tos. Cuanto mds alto sea el nivel directivo mis impor-
tante serd esta condicidn.

— La capacidad directiva es condiciéon imprescindi-
ble. Si no se da, por muchos conocimientos direc-
tivos que se tengan, nunca se llegard a ser un
dirigente. Es una condicién sine qua non.

— Los conocimientos son necesarios para alcanzar
la eficacia adecuada en la funcién de dirigir. Hoy
dfa, sin estos conocimientos es muy arriesgado que
las personas capacitadas ejerzan funciones de di-
reccién. Los errores son frecuentes y de funestas
consecuencias.

— Las aptitudes personales del dirigente capaz y con
adecuados conocimientos es lo que le distingue de
los demas dirigentes y le hace mas adecuado para
unas u otras funciones concretas. Estas aptitudes
evolucionan en cada persona merced a la interac-
cidn entre los conocimientos, las capacidades y las
aptitudes preexistentes.

En cuanto a los conocimientos, considero que una
persona con formacidn universitaria general debera ade-
mds haber dedicado a la adquisicién de conocimientos
especificos unas 400 horas distribuidas asi:

— Estadistica, 20 horas.

— Economia Politica Sanitaria, 40 horas.

— Epidemiologia y Demografia, 20 horas.

— Legislacién, 35 horas.

— Teoria de la Direccién, 40 horas.

— Direccién Econémica y Financiera, 40 horas.

— Direccién del Control, 30 horas.

— Direccién Social, 40 horas.

— Direccién Técnica, 20 horas.

— Organizacién, 40 horas.

— Planificacién, 40 horas.

— Técnicas de direccion, 35 horas.

— Temas humanisticos, éticos y pastorales, 30 horas
(para los temas pastorales habria que tener en
cuenta la confesionalidad del hospital).

Pero mds importante que «llegar» es «mantenerse
permanentemente actualizado». El dirigente puede que-
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Asistencia y enfermeria

HACIA UNA POSICION COMUN:
RESPONSABILIDAD INDIVIDUAL
Y COLECTIVA DE LOS PROFESIONALES

DE ENFERMERIA"

LA SALUD,
DERECHO FUNDAMENTAL DEL SER HUMANO

La Organizacién Mundial de la Salud define la salud
como «un estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o enfer-
medades» '

Hemos llegado a considerar la salud como un derecho
fundamental del ser humano. El Consejo Internacional
de Enfermeras ratificé en 1971, la Declaracién Univer-
sal de Derechos Humanos de las Naciones Unidas y
voté en favor del apoyo y la puesta en préctica de sus
principios. Esta accién se basaba en la conviccién de
que proveer los medios que aseguren una eXistencia

* La autora de este articulo Anne Zimmerman, doctora en
Enfermeria, recibié el titulo de doctora en Humanidades por la
Universidad Loyola de Chicago. Es Presidente de la Asociacidn
Americana de Enfermeria.

Directora Ejecutiva de la Asociacién de Enfermeras de
Illinois, ex Presidente de la Comisién de Bienestar Econémico
y Social de la Asociacién Americana de Enfermeras y repre-
sentante de la misma en la Conferencia Internacional sobre
Las Condiciones de Vida y Trabajo de los Trabajadores de
la Salud, Mosci en 1975.

Fue también delegada de los EE.UU. a la reunién conjunta
OMS-OIT de 1973, en la que se discutieron recomendaciones
para un instrumento internacional de trabajo.

Este trabajo que hoy presentamos fue presentado por la
autora al XVI Congreso Cuadrienal del Consejo Internacional
de Enfermeras celebrado en Tokyo, Japdén, en junio de 1977.

Lo publicamos aqui con autorizacion del CIE, Consejo
Internacional de Enfermeria.

C.'E. CH.

210

saludable es el paso previo a cualquier declaracién de
derechos humanos. Somos también conscientes del hecho
que la salud estd intimamente ligada a otros factores
econémicos y sociales.

A pesar de que las enfermeras han sostenido durante
muchos afos estos principios, no ignoran que demasia-
dos seres humanos tienen pocas o ninguna oportunidad
de utilizar servicios asistenciales que les aseguren una
buena salud por la que accederdn a una existencia digna
y productiva.

EL SISTEMA DE ASISTENCIA SANITARIA
EN EE.UU.

Desde principios de esta década los profesionales esta-
dounidenses de la salud se han puesto a trabajar, con-
juntamente con el gobierno, para tratar de resolver
las desigualdades existentes en el sistema de asistencia
sanitaria en el pais.

Los estudios realizados revelaron falta de coordina-
cién y de planificaciéon cuidadosa de las facilidades,
como asi también la distribucién despareja del personal
sanitario en Estados Unidos. Se comprobdé que los
servicios de salud habian estado funcionando durante
varios afnos casi exclusivamente para casos extremos,
sin dar oportunidad a la poblacién de obtener los poten-
ciales beneficios de servicios preventivos, de proteccién
y mantenimiento de condiciones saludables. Combinado
con estos problemas, aparece el hecho sorprendente de




que el aumento vertiginoso del costo de los servicios
de salud refleja la inflacién en la economia del pais y
no la provisién de mds o mejores servicios dentro del
actual sistema.

Pero estos problemas no son exclusivos de los Estados
Unidos. Un examen de la situacién en otros paises,
desarrollados o en vias de desarrollo, permite afirmar
que:

— La totalidad de la poblacién no tiene acceso a
los servicios de asistencia sanitaria.

— Existen diferencias marcadas en cuanto a la situa-
cién de la salud entre diferentes grupos de indi-
viduos dentro de un mismo pais, como también
entre grupos de distintos paises.

— EI aumento de los costos de los servicios no re-
flejan una mejoria en la calidad de los mismos.

— La expectativa del pablico en cuanto a la cantidad
y la calidad de los servicios parece haber sido
defraudada 2.

Nadie conoce mejor que las enfermeras las caren-
cias de los sistemas de cuidados de salud. Pero como
grupo mayoritario entre los profesionales de la salud,
las enfermeras deben determinar el rol que les corres-
ponde en la extensién y en el mejoramiento de la cali-
dad de los servicios en cada pais.

MEJORAS EN LA ASISTENCIA PRIMARIA
DE SALUD

Muchos criticos de los sistemas de salud argumentan
que los problemas actuales sélo serdn resueltos cuando
se deje de poner énfasis en los casos criticos de salud,
y se elaboren programas de asistencia mds amplios y
generales, Los expertos sanitarios declaran a su vez que,
para pasar de un sistema a otro se debe, antes que
nada, proceder a mejorar el sistema de asistencia pri-
maria actual. Sabemos por experiencia que la asistencia
primaria es el punto de contacto més importante entre
el paciente y el sistema de salud. Una fuente define
este nivel de asistencia de la manera siguiente: «a) el
primer contacto de una persona enferma con el sistema
de salud que llevard a la decision sobre las medidas
a tomar para resolver su problema; y b) la responsa-
bilidad por la continuidad de la asistencia, por ejemplo,
mantenimiento de la salud, evaluacién de sintomas y
envio al especialista apropiado» °.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud,
la asistencia sanitaria primaria debe ser «la forma de
accion sanitaria que integra en el plano de la comunidad
todos los elementos necesarios para influir en el estado
de salud de la poblacién» *.

A la luz de un control de costos, tan necesario hoy
dia, sobre todo en lo relativo a la administracién de
la salud, una mayor atencién a la asistencia primaria
puede ser uno de los métodos mas eficientes y efectivos
de utilizar los recursos fisicos y financieros *.

En 1974 el Comité de Expertos de la OMS que estu-
di6 la atencién de enfermeria a la salud de la comuni-
dad, declaré que la provisién de la asistencia primaria
de salud a todos los sectores de la poblacién es, quiza,
el problema maés dificil que deben enfrentar hoy la
mayoria de las comunidades en todo el mundo ¢. Desde
entonces la Organizacién Mundial de la Salud ha estado
trabajando para mejorar la asistencia primaria de salud
en todo el mundo.

Aunque la actitud hacia la provisién de asistencia
primaria de salud puede variar de un pafs a otro, las
autoridades sanitarias internacionales destacan varios
principios generales que rigen la asistencia primaria:

— La asistencia primaria de salud deberia formar
parte integral del sistema sanitario nacional.
— Deberia ser organizada en funcién de las necesi-
dades y las prioridades de la poblacién, mientras
que la poblacién a su vez deberia intervenir acti-
vamente en la formulacién e implantacion de las
actividades correspondientes a la asistencia prima-

ria.

— Deberia adoptarse como una actitud integral ha-
cia los servicios preventivos, curativos, de pro-
mocién y de rehabilitaciéon destinados al indivi-
duo, a la familia y a la comunidad 7.

NUEVA RESPONSABILIDAD
DE LA ENFERMERIA

En 1971 el Ministro de Salud, Educacién y Bienestar
de los Estados Unidos, encomendé a un grupo de tra-
bajo el estudio de las posibilidades para la extensién
de los servicios de enfermeria. Compuesto por enfer-
meras, médicos y administradores hospitalarios, la comi-
sién concluyé que una de las mds importantes oportu-
nidades que se ofrecian a un cambio constructivo radi-
caba en la alteracién del sistema de asistencia sanitaria,
para que la enfermeria pudiera asumir responsabilida-
des considerablemente mds importantes en los servicios
de asistencia sanitaria primaria ®,

De acuerdo con este grupo de trabajo, hay muchas
enfermeras preparadas actualmente y otras podrian es-
tarlo, para asumir mds responsabilidades en los servi-
cios de enfermeria y de asistencia primaria, en la
coordinacién de los servicios de prevencidn, en la ini-
ciacién o en la participacién de evaluacidn de diagnds-
ticos, y en la transferencia de pacientes necesitados de
diagnGsticos y terapias médicas °.

Se ha observado también que la asistencia primaria
de salud podrd alcanzar a un numero mayor de indi-
viduos tnicamente cuando mdés enfermeras participen
en el sistema de cuidados de salud.

A medida que asumimos mds responsabilidades en
los servicios de enfermeria y de asistencia primaria, de-
bemos ser capaces de enfrentar nuevas dimensiones
de responsabilidad profesional. En cualquier lugar don-
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de practiquemos la enfermeria estamos obligados a
aceptar ciertas responsabilidades (tanto individualmente
como colectivamente) que resultan de nuestro compro-
miso al constante mejoramiento de la salud.

FORTALEZA Y RESPONSABILIDADES
DEL TRABAJO COLECTIVO

La profesién de enfermeria como tal, es considerada
responsable de:

— Colaborar directamente en el desarrollo y la im-
plantacién del sistema de atencién de salud del
pais.

— Mejorar y ampliar los servicios de enfermeria para
responder a las necesidades de la poblacién.

— Elevar el nivel y fortalecer la ensefianza de la
enfermeria para proveer el potencial humano ne-
cesario en enfermerfa (asistencia, administracion,
investigacién y otras especialidades).

— Apoyar la utilizacién mas eficiente y efectiva que
sea posible de los recursos de la enfermeria.

— Aumentar y mejorar la investigacién bdasica y
aplicada en enfermeria.

El hacerse cargo de estas responsabilidades y el alcan-
zar los objetivos y las metas comunes, dependerd de
la habilidad de las enfermeras como grupo profesional,
para introducir los cambios, innovaciones y adaptacio-
nes que sean necesarias. Este concepto de colectividad
da a la profesién una homogeneidad de propésitos, poli-
tica y métodos operativos. Dentro de la colectividad
pueden discutirse y resolverse las diferencias, pueden
establecerse las prioridades y reforzarse la autoridad de
la profesion.

La necesidad de adaptarse a una sociedad en per-
petuo cambio es una responsabilidad que toda profe-
sién debe enfrentar; y el piblico hace responsable a
cada profesién de proveer los servicios que satisfagan
sus necesidades y exigencias.

Robert K. Merton, socidlogo destacado y antiguo ase-
sor de la Asociacién Americana de Enfermeras, hace
notar que todos los aspectos de una profesién convergen
en un gran interrogante: ¢Debe una profesion esperar
que los cambios que se producen en la sociedad la
obliguen a modificar de mala gana sus servicios, o debe
tratar de anticiparse a los cambios que se anuncian
para, llegado el momento, estar preparada a enfrentar-
los? '°. De acuerdo con el Dr. Merton, la clave estd
en el cambio dirigido —el producto de una estimacidn
critica de situaciones anteriores y evolucién posterior,
méds un prondstico de las necesidades del ptiblico para
las préximas tres, cuatro o cinco décadas.

La colectividad de enfermeria tiene la obligacién de
modificar y extender el alcance de sus servicios a la
luz de las nuevas demandas sanitarais y de las inno-
vaciones cientificas y tecnolégicas. Como profesionales
de enfermeria debemos, en consecuencia, asumir la res-
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ponsabilidad de identificar los objetivos importantes,
establecer las prioridades e iniciar programas de enfer-
meria renovados tendentes a satisfacer las necesidades
proyectadas de servicios sanitarios y de enfermeria.

Una responsabilidad a la cual siempre se ha visto
enfrentada la enfermeria es la de desarrollar un método
efectivo de auto-control. Si la profesion de enfermeria
quiere desempefar un papel preponderante de la asis-
tencia sanitaria, el piblico debe tener confianza en la
calidad del trabajo de los profesionales de enfermerfa.

En el Congreso sobre Enfermeria de la Asociacién
Americana de Enfermeras se afirmé que: «La preocu-
pacién que una profesién demuestre por la calidad de
sus servicios constituye el factor primordial de su res-
ponsabilidad para con la poblacién. Cuanto mds idonei-
dad se requiera para ejercer una profesion, mayor serd
la dependencia de la sociedad con respecto a los profe-
sionales que la ejercen. Una profesién debe controlar
las actividades de sus profesionales como medio de
garantizar la calidad de sus servicios al ptblico; las
normas de la profesién proporcionan la seguridad de
esa calidad. Este factor es esencial tanto para la pro-
teccién del piblico como para la de la misma profesion.
Una profesién que no consigue mantener la confianza
de la poblacién, dejard en breve tiempo de constituir
una fuerza social» '

Puesto que el pdblico hace a la profesion responsable
de la competencia que demuestren sus profesionales,
la colectividad de enfermeria tiene la obligacién de
establecer ciertas normas autorizadas de acuerdo a las
cuales serdn juzgados el ejercicio, los servicios y la
ensefianza de la enfermeria. Para aplicar y dar validez
a estas normas la enfermeria debe autogobernarse. En
consecuencia, la colectividad de enfermeria estd obligada
a velar por:

1. Que los sistemas de control queden efectivamente
en manos de los miembros de la profesion.

2. Que las definiciones de los términos relativos a
la practica de la profesién sean lo suficientemente
amplios y flexibles como para que puedan ser
utilizados de manera segura por el personal, y
para que admitan las modificaciones que la evo-
lucién de la profesién hard necesario introducir.

3. Que sean organizados y puestos en practica los
mecanismos necesarios a una evaluacién de la
calidad de los servicios y a una demostracién de
su valor por parte de los miembros de la pro-
fesion.

4. Que todos los mecanismos conduzcan a una uti-
lizacion efectiva y eficiente del conocimiento y
la habilidad de los profesionales de enfermeria
en tanto que practicantes de los servicios sanita-
rios primarios.

5. Que los programas que permitan reconocer for-
malmente el mérito personal y la actuacién desta-
cada del personal sean establecidos por miembros
de la profesion.




Finalmente, la colectividad de enfermeria tiene la
obligacién de proteger el derecho a la autodetermina-
cién profesional y a la total participacién de los profe-
sionales en el proceso de la toma de decisiones rela-
tivas a las condiciones de trabajo. Esto sélo puede ser
obtenido por medio de una accién colectiva.

Si la profesién desea alcanzar mayor autonomia y
mantener el control de los servicios debe cumplir con
sus responsabilidades, o sea:

1. Imponer normas profesionales y llevarlas a la
practica.

2. Establecer sistemas de acreditacidn, control y re-
validacién.

3. Anticiparse a las necesidades de la poblacién y
fijarse metas y objetivos.

4. Proteger el bienestar econémico y general de los
profesionales de enfermeria.

RESPONSABILIDAD INDIVIDUAL

Entre las caracteristicas de un profesional se encuen-
tran las siguientes: competencia profesional, compren-
sion del medio en que debe actuar y al que debe servir,
comportamiento conforme a una ética de la profesion,
e Inferés cientifico en su especialidad, todo lo cual
implica que la conciencia profesional estd intimamente
ligada a la responsabilidad. El Cédigo para Enfermeras
de la Asociacién Americana de Enfermeras establece
claramente que: la enfermera asume la responsabilidad
por la credibilidad que inspiran sus actos y sus deci-
siones 2.

Individualmente y colectivamente la principal respon-
sabilidad de los profesionales de la enfermeria es para
con el ptblico o sea el paciente. En el medio en que
actia, la enfermeria debe proceder diariamente a tomar
decisiones y a determinar sus propias actividades profe-
sionales, para lo cual debe tener la autonomia nece-
saria. En la practica diaria, los profesionales de enfer-
meria deben garantizar que el paciente recibird la aten-
cién sanitaria profesional que necesita. Como miembros
de una colectividad, no podemos ignorar el factor cre-
dibilidad.

Algunas de nuestras responsabilidades incluyen Ia
promocién de un sélido ejercicio de nuestra profesion
en medio de una sociedad en perpetuo cambio, la eva-
luacién de la eficacia de sistemas pre-establecidos;
asistir a los pacientes desde un punto de vista fisio-
l6gico, sicolégico y social; la evaluacién de la asistencia
que recibe el paciente, tanto la nuestra como la que
recibe de otros, y el trabajo con otros miembros del
equipo sanitario en una meta comdn que incluye man-
tener la salud y prevenir y tratar la enfermedad “.

Necesitamos educacién permanente a todos los niveles
para asegurar la calidad de la asistencia que el paciente
espera de nosotros, y cada miembro del personal deberia

poner en préctica las normas establecidas por la aso-
ciacién profesional.

La habilidad de la enfermeria como innovadora estéd
intimamente ligada a la calidad de su trabajo. Como
profesional de la salud y como ciudadanos conscientes,
cada profesional de enfermeria tiene la obligacién de
contribuir al perfeccionamiento del sistema sanitario.
Cuando los profesionales de enfermeria hayan incorpo-
rado con éxito todos estos conceptos a su trabajo diario
y a su actitud general hacia la enfermeria, podrin
comenzar a desaparecer las diferencias existentes entre
lo que la enfermeria es y lo que deberfa ser: asistencia
sanitaria de buena calidad para toda persona en todos
los ambientes. La credibilidad empieza con el profesio-
nal de enfermeria dedicado individualmente a atender
los pacientes y a aplicar las normas del ejercicio de
la profesién, y para ello enfermeria debe no solamente
hacerse ofr, sino también a escuchar a los demis.
Debemos ser responsables unos con otros, comunicati-
vos, compartir las nuevas experiencias con los colegas,
establecer el didlogo y continuatlo.

Otra dimensién de la responsabilidad profesional es
la participacién de la enfermera en la asociacién pro-
fesional. Si queremos que el impacto de la profesién
sobre la asistencia sanitaria sea lo mds importante posi-
ble, todas las enfermeras deben unirse y participar en
su asociacién nacional profesional. La asociacién es la
representante de la colectividad.

Como miembros de la organizacién profesional, en-
fermeria puede participar en la organizacién de meca-
nismos, sistemas y programas tendentes al perfecciona-
miento de la enfermeria en su propio pais, con lo cual
ganard apreciacién sobre las realidades a que se en-
frenta la profesién a nivel internacional. Para ayudar a
las enfermeras a convertirse en profesionales competen-
tes, la asociacion dispone de varios recursos. Los exper-
tos en enfermeria formulan normas que determinaran
el ejercicio de la profesién, los diferentes servicios, la
ensefianza y la educacién permanente, respaldan y pro-
mueven la legislacidn sanitaria en el interés de la enfer-
meria y del publico, crean mecanismos de evaluacion,
organizan charlas, conferencias y talleres de trabajo
sobre las tltimas innovaciones técnicas producidas. En
otras palabras, los integrantes de la asociacién profe-
sional «comparten y se benefician con las mejores teo-
rias de la profesién» 4.

ROL DE LA ASOCIACION PROFESIONAL

Desde los comienzos de la enfermeria sus dirigentes
reconocieron la necesidad de crear una organizacién que
seria el vehiculo por intermedio del cual los profesio-
nales de enfermerfa podrian colectivamente influir los
factores internos y externos relativos a la asistencia sani-
taria.

A fines del siglo xix Isabel Hampton Robb sefiald
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que si las enfermeras de los Estados Unidos no cons-
titufan una profesién era porque carecian de dos ele-
mentos esenciales: organizacién y legislacion. Como
resultado de los esfuerzos de la sefora Robb y de otros,
se cred la Asociacién Americana de Enfermeras en
1896, con el fin de elevar los niveles de la ensefianza
de la enfermeria, establecer un cédigo de deontologia
y promover los intereses de las enfermeras. Durante sus
80 afios de existencia, la AAE ha promovido la inves-
tigacién y la legislacién sobre el ejercicio de la enfer-
meria, ha estimulado la creacién y puesta en préctica
de normas que regulan la profesién en todos sus aspec-
tos, y ha fijado las metas, a corto y a largo plazo, que
han determinado las actividades de la profesién en los
Estados Unidos.

Casi al mismo tiempo en que las enfermeras norte-
americanas trataban de fundar su asociacién nacional,
Ethel Bedford Fenwick iniciaba la campafia que deberia
llevar a la creacién de una organizacién internacional
de enfermeras. Dirigiéndose a un grupo de Enfermeras
Jefes Principales en Gran Bretana en 1899, la sefiora
Fenwick afirmé que «la experiencia nos ha demostrado
que un sistema autorizado de ensefianza de la enfer-
meria y de control de la profesién no podrd nunca ser
obtenido si no es undnimamente apoyado por la tota-
lidad de las enfermeras; sélo la unién nos dard la
fuerza necesaria para ello» '°. Poco después fue fundado
el Consejo Internacional de enfermeras, para propor-
cionar a las enfermeras de todo el mundo un medio
de comunicacién, para facilitar el intercambio interna-
cional y para dar oportunidad a que las enfermeras
de todos los paises pudieran reunirse y cambiar puntos
de vista sobre todos los aspectos del bienestar de los
pacientes y de la profesién en general '’

El poder gobernarse a si misma es una de las carac-
teristicas esenciales de toda profesién, pero sélo podréd
ser obtenida cuando un grupo de personas que la ejer-
cen se retina para desempefiar ciertas funciones que no
pueden desempefiar aisladamente en sus respectivas ca-
pacidades.

Hoy dia las actividades del CIE van desde la promo-
cién de la investigacién hasta el examen de posibles
soluciones al problema del éxodo de profesionales de
los paises en vias de desarrollo hacia los EE.UU. y otros
paises econémicamente mds poderosos.

Un ejemplo cldsico de la preocupacién y el interés
de las enfermeras a nivel internacional, es la actual
campafa del CIE en favor de la aprobacién y la puesta
en practica de un instrumento internacional sobre las
condiciones de vida y de trabajo del personal de enfer-
merfa. En noviembre de 1973 la Oficina Internacional
del Trabajo y la Organizacién Mundial de la Salud
realizaron una reunién conjunta sobre este tema en
Ginebra, con la cual culminaban seis afios de trabajos
y esfuerzos por parte del CIE. Los expertos que asis-
tieron a la reunién representaban la enfermerfa, los
gobiernos, los empleadores, los sindicatos y las organi-
zaciones profesionales de muchos paises, y de las dis-
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cusiones resulté un conjunto de declaraciones que ser-
virfa como gufa para una accién inmediata y como
indicacién del contenido de las normas que se incluirian
en el instrumento propuesto™.

Como consecuencia de la campana del CIE, el Con-
sejo de Administracién de la OIT incluyd este docu-
mento en el Orden del Dia de la Conferencia Interna-
cional del Trabajo de 1976, accién que fue apoyada
por los participantes en la Conferencia Internacional
sobre las condiciones de trabajo y de vida del personal
de enfermerfa que tuvo lugar en Mosct en 1975, y que
fue convocada por la Unién de Trabajadores de la Medi-
cina como primer paso hacia la solucién de los diversos
problemas comunes.

Fue para mi un privilegio el haber podido participar
en ambas reuniones, la de Ginebra y la de Mosci. El
hecho de haber estado personalmente implicada en la
creacién del instrumento mencionado, motiva mi pro-
fundo interés en que el mismo sea ratificado por todos
los paises. En su forma y contenido, aprobado por la
Conferencia de la OIT en 1976, el proyecto fue enviado
a todos los gobiernos para ser examinado y para que
hicieran los comentarios al respecto, ya que serd discu-
tido definitivamente en la Conferencia Internacional del
Trabajo en 1977. El CIE estd trabajando en estrecho
acuerdo con sus asociaciones miembros para tratar de
obtener el apoyo de sus respectivos gobiernos a la rati-
ficacién y la implantacién del documento.

En la préctica, el instrumento internacional propor-
cionaré a los profesionales de enfermeria, a sus emplea-
dores y a los gobiernos, directivas especificas en asuntos
como las condiciones para un ejercicio eficaz de la
enfermeria, exigencias minimas de estudios realizados
para la entrada de una persona en servicios activos,
ascensos y movilidad en la carrera, negociaciones colec-
tivas, horarios de trabajo, remuneracién, seguridad so-
cial y proteccién de la salud del personal de enfermeria.

Apelo a la comprensién de cada profesional de enfer-
merfa para que considere la causa de la aprobacién de
este documento por parte de su gobierno como una
causa propia, con la conviccién de que constituird un
instrumento invalorable para definir las normas que
gobernarén y orientardn las actividades de las enferme-
ras de todo el mundo.

A través de sus asociaciones miembros el CIE repre-
senta una fuerza de casi un millén de profesionales de
enfermeria de todo el mundo. Pero la credibilidad en
la profesién comienza con el profesional que, indivi-
dualmente cree en si mismo, en la familia, en su comu-
nidad, en la profesién y en la asociacidn profesional.

En un sentido méas amplio, por intermedio del Con-
sejo Internacional de Enfermeras y de sus afios de con-
tinuos progresos, vemos la parte que corresponde a
cada profesional en la evolucién de una credibilidad

# Fstos documentos han sido publicados en espafiol. Tomos
I y II referidos a 1976, y tomo III correspondiente a 1977.
Se encuentra en las librerias distribuidoras de material de la
OMS,




a nivel individual a una situacién internacional en que
no s6lo la poblacién tiene confianza en su enfermeria
sino que los profesionales de enfermeria se tienen con-
fianza a si mismos y entre ellos. Como miembros de
nuestras organizaciones profesionales y del Consejo
Internacional de Enfermeras nos es hoy posible apreciar
los resultados de nuestra lucha internacional en favor
de la salud y de la asistencia de los enfermos. Es un
pensamiento humilde, pero es también un testimonio
para el futuro de nuestra colectividad, para su energfa,
para sus posibilidades, para su progreso.

ANNE ZIMMERMAN
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MUERTE DIGNA DEL HOMBRE
Y MUERTE CRISTIANA

(Viene de la pdgina 204)

no deben ocupar el lugar de los hospitales; al contrario,
es deseable que los miembros del personal cuidador
susciten efectivamente en los parientes y vecinos la
voluntad de acompanar a sus moribundos en un espiritu
de comprensién y de participacion interior.

La comunidad tiene pues que jugar un papel impor-
tante en lo que respecta al acompafamiento personal
del moribundo. También es cierto que el compromiso
personal no exime a los hospitales de su responsabi-
lidad de crear las condiciones para una muerte digna.
Estas condiciones deben estar previstas en la planifica-
cién y la organizacién de los hospitales, en su cons-
truccién y en el tratamiento de los enfermos. Asi, pues,
las habitaciones de los pacientes deben permitir una
muerte digna del hombre, principalmente favoreciendo
los contactos con la familia. El método que consiste en
relegar al enfermo a una sala especial del hospital, y
que se encuentra todavia en muchos lugares, no debe
ser erigido como regla general. Es esencial que, en la
organizacién general de la terapia, se tenga en cuenta

el acompanamiento al moribundo. Esto significa en
concreto que los parientes o toda otra persona designada
deben formar parte del acompafamiento al enfermo,
o por lo menos deben ser tenidos al corriente, y que
todo moribundo debe tener la posibilidad de tener a
alguien para que le asista en sus dltimos instantes.
Sobre este plan, la pastoral de los enfermos tiene que
jugar un papel cada vez mdas decisivo. En estos tiltimos
anos, por medio de una formacién adecuada, los cape-
llanes de hospitales, catélicos o protestantes, han sido
especialmente formados para asistir a los pacientes en
su enfermedad y en su agonia y a convertirse en cola-
boradores del equipo médico del hospital. Sin una cola-
boracién entre la pastoral de los enfermos y los servi-
cios médicos, esta dificil tarea no tendria éxito.

Selecciondé: MiGueL Garcia, O. H.
Secretario General, Roma

Tradujo: ALiciA FRANICEVICH
Voluntarios san Juan de Dios, Barcelona
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KAROL WOJTYLA

EL AMIGO
DE LOS ENFERMOS

Karol Wojtyla ha cumplido un afio de pontificado.

Su accién pastoral se ha hecho presente en los més lejanos paises del mundo.

Los hombres de nuestro tiempo han quedado gratamente impresionados ante su infatigable
labor. Ha conquistado con su sencillez a los hombres de todas las razas.

Estos han comprendido perfectamente su leccién: La Iglesia estd al servicio del hombre.
Su interés por el hombre que sufre quedé demostrado en las primeras horas de su eleccidn.
Abandoné el Vaticano y se fue al hospital a visitar a un gran amigo.

Después de esta primera visita realizada a un centro hospitalario de Roma,

todos los momentos son buenos para el Papa Woijtyla para estar junto a los marginados,
al lado de los que sufren, cerca del necesitado que le susurra al oido sus cuitas.

LaBorR HOSPITALARIA viene recogiendo en sus péginas las palabras de aliento, los saludos
—a corazén abierto— que dispensa a los grupos de enfermos que salen a su encuentro.
Antes de acabar el afio de su pontificado el Papa ha dictado una leccién profunda

a los servidores de los enfermos. Karol Wojtyla es el primer pontifice que ha hablado

de pastoral sanitaria y lo ha hecho con una sencillez, con una convicci6n,

con una clarividencia extraordinarias.

LaBor HospITALARIA dedica la primera pdgina del presente nimero —escrita por uno del
equipo de redaccién— a resaltar este hecho histérico que colma de satisfaccion

a cuantos —desde hace afios— intentamos despertar en las personas que dedican



su actividad al enfermo, el convencimiento de que nuestra entrega al hombre enfermo total,
debe ser hecha sin restriccién alguna,

Al abrir, esta vez, la seccién de Pastoral Hospitalaria, lo hacemos con la leccién paterna
del Papa Wojtyla. Y lo realizamos pensando en los lectores que nos

siguen incondicionalmente, en todos y cada uno de los paises hispanchablantes.

AL SERVICIO
DEL MUNDO DEL SUFRIMIENTO

iQueridisimos hermanos y hermanas!

Al agradeceros la cortesia que os ha movido a soli-
citar este encuentro, deseo expresar ante todo el vivo
gozo que llena mi animo al ver junto a mi una tan
calificada representacién de las familias religiosas que
actdan en el campo socio-sanitario. Al veros, mi pensa-
miento se dirige instintivamente hacia el gran ntimero
de almas generosas, que condividen vuestro mismo ideal
de consagracién a Cristo y de servicio a los hermanos
Yy que, como vosotros, gastan sus energias en las salas
de los hospitales o sanatorios, entre las personas intet-
nadas en centros de rehabilitacion o entre los ancianos
residentes en institutos dedicados a ellos.

Y he aqui que, como evocada por vuestra misma
presencia, una multitud de otros rostros aparece ante
los ojos del alma: es el mundo de los que sufren, sea
cualquiera su edad y condicién social, cada uno con
su propia historia, quizd con su propia amargura, cier-
tamente con una expectacion que a veces se hace implo-
racién angustiosa.

Vuestro servicio surge precisamente de la viva percep-
cion de las necesidades, expectativas y desilusiones, que
agitan esta porcién de la humanidad, de la que con
demasiada frecuencia tiende a desentenderse el mundo
de los sanos. Vuestra sensibilidad estd inspirada y esti-
mulada sobre todo por la palabra de Cristo: «Estaba
enfermo y me visitasteis» (Mt 25, 36). Os habéis dejado
personalmente arrastrar y habéis decidido consagrar
vuestra vida a las esperanzas de tantos hermanos. Lo
habéis decidido de forma plena y total, renunciando a
todo lo que habria podido representar un obsticulo a
la plenitud de la entrega, precisamente a esa vuestra
consagracién a Cristo en la vida religiosa para una dis-
ponibilidad sin reservas, amorosa y operante, hacia las
necesidades del préjimo.

UNA TRADICION HEROICA Y GLORIOSA
DE LA IGLESIA

Deseo testimoniaros mi admiracién. Con vuestro
ejemplo, continudis una tradiciéon nobilisima que, par-
tiendo de la institucién de los primeros didconos (cf.
Act 6, 1), caracteriza toda la historia de la Iglesia.
Me complace sobre todo citar las «hospederias» de los
anos mil, frecuentadas por peregrinos y cruzados, asi
como los hospitales del siglo xvi, ricos de arte y de
historia; pero se puede decir que, desde los origenes
hasta los méds modernos conjuntos sanitarios, ha sido

A. R. B.

toda una floracién de iniciativas asistenciales, que se’
inspiran y alimentan en los valores evangélicos. Es sig-
nificativo, a este respecto, el hecho de que la constitu-
cién de las mismas estructuras asistenciales, desde el
pasado més remoto, fuese siempre igual: la catedral y,
junto a ella, el hospital, como para testimoniar con
hechos la fe en la doble presencia de Cristo: la real,
bajo las especies eucaristicas, y la mistica, entre los
hermanos necesitados y enfermos.

Es necesario reavivar la toma de conciencia de estas
tradiciones gloriosas y de la seguridad en la fe que las
inspird, para confirmar en nosotros mismos la fidelidad
al compromiso de dedicacién al préjimo necesitado y la
motivacién superior, precisamente de fe, que ilumina y
orienta su cumplimiento. En otras palabras: lo que jus-
tifica también hoy, en una sociedad avanzada y que
tiende a ser autosuficiente, vuestro peculiar ideal, es
el hecho de ofrecer al necesitado, junto a una presta-
cién generosa, incansable, no siempre reconocida ni
siquiera en sus derechos, indiscutible a nivel sanitario
y humanitario, también un testimonio vivo del amor y
de la solicitud de Cristo hacia los que sufren.

La asistencia, en efecto, no puede reducirse al ele-
mento estrictamente técnico-profesional, sino que debe
dirigirse a todo el ser humano y por tanto también a
su aspecto espiritual. Ahora bien, el espiritu humano,
por su naturaleza, estd abierto a la dimensién religiosa,
la cual, por anadidura, se hace en general més viva y
se advierte mas en el momento de la enfermedad y del
sufrimiento. El enfermo, por tanto, si es cristiano, de-
seard la presencia, junto a si, de personas consagradas,
las cuales, junto con toda su prestacién técnica adecua-
da, sepan ir mds alld de esta dimensién que pudiéra-
mos llamar humana y ofrecerles, con paciente y atenta
delicadeza, la perspecitva de una esperanza mas amplia:
la que nos ensea la cruz, en que fue enclavado el Hijo
de Dios por la redencién del mundo. Dentro de esa
perspectiva, «toda cruz —como tuve ocasién de decir
recientemente a un grupo de enfermos durante mi pere-
grinacién a Polonia—, toda cruz colocada sobre las
espaldas del hombre adquiere una dignidad humana-
mente inconcebible, haciéndose signo de salvacion para
quien la lleva y también para los demads».

Esa es la razén profunda que motiva vuestra pre-
sencia en el amplio campo de la asistencia sanitaria:
llevar a los enfermos, con la palabra y el ejemplo, un
testimonio limpio y coherente que les haga revivir ante
sus ojos algtin rasgo de la figura amable del Salvador,
«el cual pasé haciendo el bien y curando a todos»
(Act 10, 38). ¢(No es quizd éste también el manda-
miento que resond en los labios de Jestds, cuando mandé
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a sus discipulos «a predicar el reino de Dios y hacer
curaciones»? (Lc 9, 2; cf. 10, 9). La Iglesia, compro-
metiéndose a la asistencia de los enfermos no hace mas
que obedecer la voluntad de servicio y de amor de su
Senor y Maestro.

Continuad, pues, hijos e hijas queridisimos, con im-
petu renovado vuestra accién benéfica en servicio del
hombre. Vuestra diaria dedicacién sea testimonio de
una realidad que trasciende vuestra vida: inclinese
Cristo mismo con vosotros sobre el sufrimiento humano
para suavizar su tormento con el bélsamo de la espe-
ranza que solo El puede dar. Sed conscientes de esta
misién y vivid coherentemente sus consecuencias. Pre-
cisamente, para ayudaros en este vuestro empefio, qui-
siera proponeros algunas sugerencias.

DIALOGO EVANGELIZADOR
CON LOS ENFERMOS

La primera se refiere a la eleccién del campo de
accion. El Estado ha hecho en estos afios progresos
importantes en el cumplimiento de su deber sanitario
y asistencial. No obstante lo cual, sigue habiendo sec-
tores en los que la asistencia pablica presenta todavia,
en cierto modo, y a veces casi inevitablemente, lagunas
e insuficiencias. Hacia esa direccion debera orientarse
con preferencia prioritaria vuestro interés.

Es obvio que, para llevar a cabo decisiones pondera-
das en este sentido, serd necesario someter las inicia-
tivas maduradas dentro de cada instituto, a una verifi-
cacién, mediante una abierta constatacién de la reali-
dad: con una valoracion comunitaria de la situacion
objetiva, se podrd llegar a decisiones que respondan
mejor a las efectivas exigencias del contexto social con-
creto.

La segunda sugerencia se refiere al didlogo religioso
que se establece entre vosotros y los enfermos: éste
deberd intentar proponer, con respeto para todos, y en
particular con delicadeza para quien no tiene todavia
el don de la fe, juntamente con el testimonio de vuestra
vida personal, €l misterio pascual en su integridad.
Existe, en efecto, una cierta «ascética de la aceptacioén»
que enlaza mdas con la nocidn de resignacion cercana
al fatalismo, que con la paciencia cristiana (la hypo-
mone de san Pablo). En el misterio pascual, que hace
comprender la pasién y muerte de Cristo a la luz de
la resurreccién, se esclarece la vocacidén del cristiano
frente a la enfermedad y a la muerte: la aceptacion del
sufrimiento se une a la voluntad y al empefio de hacer
lo posible por vencerlo y por reducirlo o superarlo
cuando se trata del préjimo. En el sufrimiento y en
la muerte, efectivamente, se manifiesta la misteriosa
herencia del pecado, sobre el cual Cristo ya triunfd
definitivamente.

Por tanto, nada de renuncia ante la enfermedad, sino
resistencia activa; el cristiano actia para liberarse de
la enfermedad y la muerte, en la que, gracias a la
fuerza que recibe por la fe en el misterio pascual,
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se ve sostenido por la certeza de que, al final, triunfard
la vida.

TESTIMONIO Y EJERCICIO DE LA CARIDAD

Una tltima sugerencia quiero todavia confiaros: se
refiere al estilo de vuestra presencia junto a los enfer-
mos. Es una presencia que tiene rasgos comunes con
los de todas las personas que se dedican profesional-
mente a la asistencia de enfermos: la preparacion cien-
tifica y téenica, la generosidad del servicio, la atencién
constante a la persona que tiene necesidad de cuidados.
Pero presenta también, por la motivacién evangélica
que la inspira, un rasgo particular, que consiste en ver
en el enfermo, por el sufrimiento que lleva en el cuerpo
y en el espiritu, la persona misma de Cristo; y, por
tanto, puede requerir también el sacrificio, la renuncia
a derechos profesionalmente fundados y a exigencias
humanamente explicables.

¢No es éste quizd el mds importante testimonio que
estais llamados a dar en el ambito de vuestro trabajo?
Es decir: el testimonio de que el enfermo no puede
dejar de constituir una prioridad permanente, dentro
de todas las atenciones y actividades sanitarias. Y qui-
siera afadir —con gran admiracién y afecto, porque
sé lo que muchisimos de vosotros dais por encima de
las mismas energias fisicas— que esa prioridad puede
llevar consigo, en algunos casos, también sacrificios en
el plan organizativo y financiero de las mismas institu-
ciones, especialmente en favor de los mas pobres.

Como veis, no es la vuestra realmente una tarea
facil. Requiere el ejercicio de una caridad que se ins-
pira diariamente en el ejemplo de Cristo, «el cual no
ha venido a ser servido sino a servir y dar su vida en
rescate por muchos» (Mt 20, 28). Pero es en esta ins-
piracién genuinamente evangélica donde radica la no-
bleza de vuestra misién y la justificacion de vuestra
presencia en el mundo de los enfermos. El ejercicio de
la caridad hacia los hermanos es natural expresién
de la fe; y la Iglesia justamente lo afirma como una
dimensién no marginal, ni secundaria, de la misma
libertad religiosa. jRecordadlo!

Y en los momentos de cansancio, elevad vuestra mi-
rada a Maria, la Virgen que, olvidandose de Si misma,
emprendié viaje «de prisa» hacia la montafia, para
visitar a su anciana prima Isabel, necesitada de ayuda
y asistencia (cf. Lc 1, 39 y ss.). Sea Ella inspiradora
de vuestra cotidiana dedicacién al deber; que os sugiera
Ella las palabras adecuadas y los gestos oportunos en
la cabecera de los enfermos; os consuele en las incom-
prensiones y fracasos, ayuddndoos a conservar siempre
en vuestro rostro la sonrisa y en el corazén la esperanza.

Con estos deseos, mientras confirmo mi estima y mi
afecto por vuestra Asociacién y por los institutos que
representa, abrazo a todos con una paternal bendicidn,
que de buen grado extiendo también a los queridos
enfermos de vuestros centros y al personal médico y
paramédico, que en ellos presta con diligencia su meri-
toria obra.



EVANGELIZACION DE LOS ENFERMOS
DESDE EL DOCUMENTO DE PUEBLA

INTRODUCCION

Cuando los Pastores latinoamericanos asumen el com-
promiso que significa para la Iglesia la tarea evange-
lizadora en el presente y en el futuro, el Documento
surgido de la Asamblea de Puebla, elige una metodo-
logia en la comprensién del cémo evangelizar, que serd
pauta para todas las acciones pastorales que se lleven
a cabo en el continente.

Se desecha un procedimiento de realizaciones indivi-
duales, todo va motivado por los principios de comu-
nién como btsqueda y puesta en comtn, y la participa-
cidn como expresién de corresponsabilidad de quienes
estdn comprometidos como agentes de la tarea pas-
toral.

La planificacién en el trabajo apostdlico, la realiza-
cién de unos proyectos concretos, con objetivos, poli-
ticas y estrategias que lo contengan, expresardn las
opciones que cada grupo tome y serd «la respuesta espe-
cifica, consciente e intencional a las necesidades de la
Evangelizacién» (DP 1307), en el campo en el que
cada comunidad cristiana quiere comprometerse, eva-
luando los resultados que se van obteniendo.

Esta pastoral planificada nos muestra un procedi-
miento a seguir: conocimiento de la realidad (sus logros
y fracasos), marco doctrinal (desde la Palabra de Dios
y las ciencias), y diagnéstico resultante que conlleva
una actuacién concreta.

En este proceso tienen que intervenir todos los que
van a comprometerse en el trabajo concreto. «Todo
depende de todos» tiene que hacerse realidad en cada
etapa. Quienes no participan en alguno de los pasos de
la planificacién, tampoco se comprometerdn integral-
mente en todas sus exigencias, y la evaluacién que se
realice no serd elemento positivo que retroalimente los
programas pastorales.

Deben encontrarse las formas mds adecuadas de op-
timizacion de todos los posibles agentes de evangeli-
zacion, sobre todo entre los laicos que trabajan en
el campo de la salud, para que como elementos mul-
tiplicadores hagan mds extensiva y efectiva la accién
de la Iglesia (DP 125-126).

Constatamos con pena que en el Documento final de
Puebla no fuera asumida en la «opcién preferencial por
los pobres» la situacién de los enfermos, cuando el do-
cumento de consulta a las Conferencias Episcopales
(México 1978 —conocido como Libro Verde—) afir-

maba de forma expresa: «Es conveniente dar un sen-
tido méds amplio al pobre». A quien carece o es débil
en cualquier otra dimensién de la existencia: el enfer-
mo, el que estd en situacidn de soledad. Asi Pablo VI
habla de los nuevos pobres, los minusvélidos, los
inadaptados, los ancianos...» (O. Adv. 15) Cf. Docu-
mento Consulta, 651.

El documento prefiere el genérico «opcién preferen-
cial y solidaria por los pobres» entre los que sélo se
enumeran: los que carecen de bienes materiales, de
participacion social y politica, los indigenas, campesi-
nos, obreros, marginados de la ciudad y la mujer (Cf.
DP 1134 y 1135).

En la enumeracién de los diversos rostros que toma
la pobreza, también estdn ausentes los enfermos (Cf.
DP 31 a 39).

Solamente y de forma genérica se habla de situacién
inhumana que se manifiesta en problemas de salud
(DP 29) y violacién de derechos fundamentales: vida-
salud (DP 41).

Esta insensibilidad de la Iglesia frente a los enfermos,
lugar prominente y privilegiado de evangelizacién, los
constituye entre los més pobres, por lo que nuestro
compromiso junto a ellos tiene que urgirnos con més
fuerza: somos su voz y denunciamos el derecho que
tienen a ser evangelizados (DP 1137).

Llenos de esperanzada confianza proclamamos que
ellos son «la riqueza y esperanza de la Iglesia» y que
su evangelizacién tiene que ser prioritaria en todos los
planes pastorales de las Iglesias (DP 1132).

Conscientes de que el mejor servicio al enfermo es
su evangelizacién que lo dispone a realizarse como hijo
de Dios, lo libera de las injusticias y lo promueve inte-
gralmente (DP 1145), queremos aportar con estas lineas
la fuerza que se contiene en el documento final de
Puebla, a pesar de la no referencia a los enfermos, para
llevar a cabo la pastoral de salud.

Invitamos a cuantos trabajan en Pastoral de Salud,
a que realicen una relectura del Documento de Puebla,
sustituyendo la palabra pobres por enfermos. Su sor-
presa serd estimulante y les abrird importantes cami-
nos e iniciativas. Si la Iglesia entera, incluyera de
forma explicita a los enfermos entre los pobres, al optar
en los diversos planes pastorales, también su eficiencia
evangelizadora seria notoria. Confiamos que asi se vaya
haciendo y en este sentido ofrecemos la siguiente re-
flexion.
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PUNTO DE PARTIDA

Nuestra tarea pastoral en el campo de la salud por
ser una participacién en la evangelizacién de la Iglesia
debe caracterizarse por las dos exigencias que nos pro-
ponia Pablo VI en la Evangelii Nuntiandi: que no sea
un acto individual y aislado sino como presencia de
la Iglesia y en su nombre, lo que nos llevara a incen-
tivar nuestras motivaciones y la responsabilidad, que
dara creatividad a todo lo que realicemos. La segunda
conviceién es la exigencia que recuerda al agente evan-
gelizador que no es duefio de la misién para actuar con
«criterios y perspectivas individualistas, sino en comu-
nién con la Iglesia y sus Pastores» (EN 60).

La accién de servicio que realizamos en favor de
los enfermos, como parte integrante de nuestra misién
evangelizadora, «suple en la medida de nuestras posi-
bilidades las lagunas y ausencias de los poderes ptiblicos
y de las organizaciones sociales» (DP 1286) que son
los originales responsables de la atencién a la salud a
la que toda persona tiene derecho. Esto nos hard tener
siempre presente la necesidad de que todo en nuestras
obras y trabajos lleve la carga significativa de evange-
lizacién, no pudiéndonos contentar con un puro queha-
cer temporal.

Ante el hombre enfermo, ante los problemas de salud,
nos comprometemos desde la fe, para ser testigos de
Jestis que sigue pasando haciendo el bien (Hech. 10,
38) por nosotros. Esta visién de fe, nos hace descubrir
los valores, logros y esperanzas, las frustraciones y an-
gustias que acontecen en este campo para colaborar a
que los enfermos pasen de situaciones menos humanas
a mas humanas y lograr el que los derechos que tienen
se les reconozcan (Cf. DP 15-90 y 92).

Porque actuamos desde la fe mantenemos una actitud
de «discernimiento constante» para que la afirmacién
general de que la Iglesia es evangelizada mientras evan-
geliza (EN 13), nos lleve a descubrir los valores evan-
gélicos de que son portadores los enfermos en su con-
dicion de participes de «ser pobres»: «solidaridad, ser-
vicio, sencillez y disponibilidad» (DP 1147) paciencia,
confianza, agradecimiento, etc.

Nuestro trabajo pastoral estd orientado a que con-
viertan sus dolores, expresidn del sufrimiento de tantos
hermanos, con espiritu pascual, en fuente de solidari-
dad y en hombres que asumen su propia responsabilidad
para transformarse desde la praxis de Jesds (Cf. DP
279-1130-1145 y 1153), de la que nosotros tratamos de
ser manifestacién.

Los valores evangélicos de Comunién y Participacion
nos llevardn a una bisqueda constante de los mejores
medios para realizar nuestra misiébn y a motivar la
corresponsabilidad de todos los cristianos que trabajan
en salud.

METODO

Nuestro servicio, precisamente porque quiere ser un
buen servicio, debe partir de un conocimiento de las
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necesidades reales de los enfermos y realizado bien.
Esto nos llevard a evitar métodos inadaptados a sus
circunstancias concretas (DP 117) y actitudes paterna-
listas como el que da desde fuera o en situacién de
privilegic (DP 143).

Conocer la realidad, logros y fracasos. Situacién
social Latinoamericana. Esto significa también una ac-
tualizacién constante sobre la sicologia del enfermo, su
asuncion del «estar enfermo», las implicaciones socia-
les que le significan, su dimensién y vivencias religio-
sas, etc. Por otro lado, implicard una «adaptacién diné-
mica, atractiva y convincente del Mensaje» a los enfer-
mos en su hoy y circunstancias (DP 85).

Interpretar su realidad. Tarea que tiene que llevar
a cabo el propio paciente, en la que nosotros somos
colaboradores, y recordando que el ritmo de compren-
sion del «misterio del enfermar» tiene un proceso que
escapa nuestras comunes medidas.

Comprenderla. Lo que implica una gran capacidad
de escucha y sensibilidad que guiada por la disposicién
empdtica, motivard un esfuerzo constante para que pue-
da realizarse «un trasvasamiento del mensaje evangé-
lico al lenguaje antropoldgico y a los simbolos de la
cultura en la que se inserta» (DP 404), es decir la con-
dicion concreta de cada enfermo. Seria la exigencia de
inculturizacion en el mundo de los enfermos, que rompe
la rutina de respuestas y soluciones.

Huminarla. Nuestro trabajo va ordenado a entregar
la oportunidad de que alcancen los enfermos un «senti-
do nuevo» asumido como conversién personal y que las
mismas estructuras de salud sean sometidas a cambios
profundos que las hagan servir de la forma més efectiva
(DP 16 y 30). No tratamos s6lo de que el enfermo se
sienta mejor de manera superficial y externa, sino que
la verdad de Cristo se haga «més carne» en su propia
vida (DP 303). g

REALIDAD DE AMERICA LATINA

Desde el andlisis de la realidad que nos ofrece el
Documento de Puebla, descubrimos el medio ambiente
en que viven y de donde provienen los enfermos.

Continente pobre. Bastard para constatarlo las afir-
maciones repetidas del Documento: «La inmensa ma-
yorfa de nuestros hermanos siguen viviendo en situacién
de pobreza y aun de miseria que se ha agravado».
«El lujo de unos pocos se convierte en insulto contra
la miseria de las grandes masas» (DP 28, 31, 90, 138,
148, 1049, 1135, 1154 y 1156).

La incidencia de esta «situacién de pecado» sobre
la salud se manifiesta en:

— Hambres y enfermedades crénicas (DP 26).

— Mortalidad infantil y problemas de salud (DP 29).

— Rostros de nifios golpeados por la pobreza desde
antes de nacer (DP 32, 318).

— Rostros de ancianos marginados (DP 39 y 318).

— Drogadiccién y alcoholismo (DP 58).



Esto nos llevard a esforzarnos por incidir en nuestra
actuacién en las raices que motivan esta situacién y
sus consecuencias. No serd suficiente que atendamos las
necesidades de los enfermos, si no iluminamos y ayuda-
mos a superar su origen y causas.

Violacion de los derechos humanos (DP 40 a 50, 92,
146, 308 a 315, 1094). A pesar del clamor mundial
sobre el respeto a la dignidad humana, el derecho fun-
damental a la salud (DP 41) entendido en la amplitud
con que lo considera la Organizacién Mundial de la
Salud, se ve violado de forma constante.

La carencia de asistencia médica, deficiencias en la
prevencién y limitaciones hasta en los medios de hos-
pitalizacién, no pueden justificarse sélo como una con-
secuencia del armamentismo que absorbe la mayor parte
del presupuesto de las naciones; se debe primordialmen-
te a la insensibilidad para promover el derecho funda-
mental que por otra parte todos los gobiernos proclaman
defender (N.° 25. Declaracién Universal de los Dere-
chos Humanos) (Cf. DP 1261-1272).

Nuevo mestizaje. América latina es el resultado de
la confluencia de culturas y razas que le dan una idio-
sincrasia caracteristica con sus valores, logros y contra-
valores (DP 51, 56, 57, 58 y 69).

Para nuestro servicio pastoral surge la exigencia de
conocer la escala de valores que motivan y orientan la
vida de nuestros enfermos.

No podemos presuponer el resultado de un pueblo
asemejéndolo a nuestra manera de pensar. Nuestro ser-
vicio para que sea efectivo nos hard estar atentos a los
resultados de su propia historia y cémo han sido asumi-
dos por las personas concretas.

Esto se hace més indispensable para los agentes evan-
gelizadores que provenimos de otras culturas.

La incidencia de este mestizaje en el comportamiento
religioso y moral nos causard mds de una sorpresa al
constatar cémo asumen e interpretan las personas enfer-
mas su situacién.

El paso de un pueblo rural hacia una configuracién
urbana (DP 71 y 127) conlleva a que al concentrarse
los recursos de salud con sus limitaciones en las ciu-
dades, quedan marginados atin més los grupos que per-
manezcan en el campo o en reducciones indigenas.

El anhelo de libertad del pueblo americano para ser
€l mismo nos tiene que encontrar a nosotros como efi-
caces colaboradores en el logro de este derecho funda-
mental.

Continente cristiano. La identidad religiosa como
expresion mayoritaria de latinoamérica la hace un «lugar
privilegiado para la evangelizacién» (DP 109) y la cons-
tituye en «continente de la esperanza» (DP 10).

El sincretismo de la religiosidad original y de las
formas cristianas ha originado una manifestacién mayo-
ritaria de la fe a través de la «religiosidad popular»
(DP 444 a 469).

Cuando la enfermedad los visita habrd un recurso a
estas vivencias como stiplica a Dios o intercediendo el
favor de los santos, buscando justificar este aconteci-

miento en una relacién directa enfermedad-pecado o
enfermedad-maleficio.

La Iglesia, a pesar de sus tensiones (DP 102-122) se
presenta llena de iniciativas y formas creativas, donde
la vida religiosa (DP 120, 722, 733 y 755), las Comu-
nidades eclesiales de Base (DP 96 a 100, 111 y 156)
y la activa participacién de los laicos (DP 125-126 y
1154) hace que esté toda preocupada por las exigencias
de la evangelizacidn.

Importa destacar la deficiencia en la evangelizacién
de los ancianos y enfermos (DP 987), por lo que nuestro
compromiso serd mayor no sélo para llegar a «nuestros
enfermos», sino para animar y motivar la presencia de
la Iglesia en este campo.

PASTORAL DE SALUD
COMO TAREA EVANGELIZADORA

Frente a la realidad de Latinoamérica, hay una urgen-
cia de entregarles a los enfermos lo especifico cris-
tiano: «el misterio de Jesis de Nazarets (DP 181),
«la buena nueva de Cristo» (DP 164).

Pretendemos, «penetrar en el corazén del hombre,
en sus experiencias y modelos de vida, en su cultura
y ambiente, para hacer una nueva humanidad con hom-
bres nuevos y encaminar a todos a una nueva manera
de ser, juzgar, vivir y convivir» (DP 350), tratando de
iluminar su vida y situacién en sus valores fundamen-
tales (DP 388).

CONTENIDO DE LA PASTORAL DE SALUD

Desde las indicaciones presentadas por el Papa Juan
Pablo II en el Discurso inaugural de la III Conferencia
del CELAM en Puebla (28 enero de 1979) el contenido
de nuestra tarea evangelizadora nos lleva a entregar la
verdad sobre Cristo y su relacién con la verdad del
hombre y la Iglesia.

La verdad sobre Cristo

Nuestra entrega de esta verdad debe ser clara pro-
clamacién de Jesucristo que a la vez debe ser explicita
(DP 224 y 351); ya que ha motivado en nosotros una
praxis de acuerdo a la de Cristo (DP 279) y es capaz
de transformar su realidad de hombre enfermo, ofre-
ciendo un nuevo sentido a su vida que le da posibili-
dad de renacer como «hombre nuevo» (DP 191).

Jesucristo no es alguien ajeno a los sufrimientos y
limitaciones del enfermo, ha asumido el dolor, se ha
identificado con los que sufren y en su resurreccién
ofrece la verdadera liberacién (DP 190, 192, 194, 195
y 196).

Nosotros somos sus testigos y ofrecemos la credibi-
lidad en nuestra propia experiencia motivada por la
fidelidad a Cristo.
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Liberacién del hombre integral

Porque nos importa el hombre en su integridad, al
servirlo en su enfermedad, le ofrecemos la posibilidad
de encuentro con la salvacién que es «liberacién de lo
que oprime al hombre, pero sobre todo liberacién del
pecado y del maligno, dentro de la alegria de conocer
a Dios y de ser conocido por El, de verlo y de entre-
garse a El» (EN 9).

Nuestra verdad sobre el hombre asume el compromiso
de defensa de sus derechos como enfermo y de mostrarle
la dimensién trascendente que al ser asumida le posi-
bilita su realizacion plena. Negar esta dimensién u oscu-
recerla en nuestro servicio, significaria no haber descu-
bierto que el hombre es un ser «tnico, irrepetible y en
integridad total» (DP 475 y 252).

Si la preocupacion por la persona enferma, estuviera
cerrada a las exclusivas atenciones médicas sin abarcar
a toda la persona en sus necesidades, serfa una muti-
lacién que nos seria imputable.

La meta de nuestro trabajo pastoral estd en ayudar al
enfermo a que desde su real situacion pueda confesar
con gozo el misterio por el que se reconoce «eterna-
mente ideado y eternamente elegido en Jesucristo» (DP
184).

Descubrirdn asi lo mds propio del mensaje cristiano
sobre la dignidad humana, que consiste «en ser mds
y no en tener mds» (DP 339). Sus limitaciones sean
temporales o crénicas serdn reinterpretadas bajo la ver-
dad de Jesds y su propia verdad de hombres, supe-
rando el ambiente «utilitarista y consumista» que los
lleva a considerarse como inservibles, indtiles y moles-
tos.

Como miembros de la Iglesia

Si advertiamos al comienzo que la evangelizacién de
los enfermos formaba parte de una actividad eclesial,
seflalamos ahora qué implicaciones tiene la proclama-
cion de la verdad sobre la Iglesia en los agentes de
pastoral como fundamento de nuestro quehacer y en
los enfermos como invitacién que es consecuente con
la aceptacion de Jestis como Maestro y Sefor.

La Iglesia nos envia y en su nombre, como miembros
de ella, nos hacemos presentes junto a los enfermos
para hacer visible la fidelidad al mandato de Jests
(Mt. 10).

Pero como la Iglesia es evangelizadora que se evan-
geliza en el desarrollo de su misma misién, nuestro
compromiso eclesial nos hace ser animadores que como
profetas de la presencia cristiana junto a los enfermos,
anunciamos en formas concretas esta realizacion, pero
también denunciamos la insensibilidad de los Pastores
o comunidades frente a este mandato del Sefor.

Para los religiosos que trabajamos en el campo de la
salud este compromiso eclesial hoy es urgente si tene-
mos en cuenta que los mismos pastores han reconocido
las deficiencias en este campo (DP 987) y la ausencia
y limitaciones junto a los enfermos que resultan a veces
escandalosas.
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El haber conocido a Cristo por la fe implica el que
se compartan sus exigencias junto a los hermanos que
respondieron de forma positiva a este don. La dimensién
eclesial de la fe se expresa por la comunién con los
creyentes y por la participacion en la mision de la
Iglesia.

La realidad misteriosa de la Iglesia constituida por la
familia de los hermanos que comparten sus dones, hace
que los sanos sean apoyo de los débiles y limitados,
porque la presencia del Espiritu anima y motiva a
todos los miembros (DP 243).

Porque somos piedras vivas de la Iglesia no sola-
mente los bautizados se constituyen en «mds hijos de
Dios, sino mds hermanos en la Iglesia, més responsa-
blemente misioneros para extender el reino» (DP 459).

La debilidad de la persona enferma se hace fuerza
por el Espiritu (DP 266) que sin huir de su situacién
concreta, ha aprendido a adorar la voluntad del Padre
en el silencio de la oracién a pesar del dolor y renuncia
que le implica (DP 251).

Este descubrimiento eclesial supone comprometerse
desde su propio potencial evangélico: sensibilidad, dis-
ponibilidad, sencillez, solidaridad (DP 1147) para que
su pertenencia les lleve a ser «hombres capaces de
hacer historia» (DP 274) por su «capacidad de sufri-
miento y heroismo para sobrellevar las pruebas y con-
fesar la fe» (DP 454), evitando actitudes pasivas (DP
275).

Su «responsabilidad misionera para extender el reino»
les haré ser efectivos cooperadores en el proceso libe-
rador de todos los enfermos y pueblo latinoamericano,
«asumiendo su dolor al de Cristo, fuente de vida pas-
cual» (DP 278 y 279).

La dimension eclesial serd uno de los fundamentos de
la exigencia que se impone a los enfermos de ser «evan-
gelizadores de los mismos enfermos».

PROCESO DE LA PASTORAL DE SALUD

Mostrar nuestra experiencia de Dios-Padre

Experiencia de Dios-Padre que haga significativamen-
te fuerte nuestra accion e interrogue mostrando caminos
v luces a quien sufre.

La confianza, la paz, el optimismo, la esperanza, la
alegria, etc., serdn expresiones constantes que deberdn
hablarle al enfermo con mds fuerza e intensidad que
el mismo anuncio explicito que le hagamos de Dios.

No nos anunciamos a nosotros mismos, damos testi-
monio del Espiritu de que somos portadores y que nos
da la seguridad de que Dios es nuestro Padre (G4l
4, 6-7).

Esta misma experiencia nos llevard a descubrir la
raiz mas profunda de nuestro servicio evangélico al
enfermo, cuya imagen de filiacién divina y de fraterni-
dad sera fuente que nos sostenga en las dificultades que
puedan surgirnos al realizar la misién.

Por otra parte, nuestra personal experiencia de Dios,
nos motivara el proceso adecuado en el didlogo pastoral



para acompanar a cada enfermo a que descubra en
si mismo, a pesar de su dolor y enfermedad, el mismo
Espiritu que le testifique ser un hijo de Dios que le
ilumine su situacion.

Dios Padre que es autor de la vida, nos hace ser
testigos de esta vida, recreando por el Espiritu, todo lo
negativo, oscuro y doloroso que pueda ser signo de
muerte.

Suscitar la fe, motivar la conversion

El Vaticano II en la Constitucién de Sagrada Liturgia
ha expresado el proceso y finalidad de los trabajos apos-
télicos, orientados a suscitar la fe en quienes son evan-
gelizados (SC 10).

La experiencia de Dios encarnada en los agentes de
evangelizacion y la buena nueva entregada como «Pa-
labra de vida» (DP 357 y 358), engendra la fe que
se manifiesta en la adhesién a Jesucristo y la metanoia
como conversion, que lleva a un proceso del logro de
la propia identidad, con las rupturas y transformaciones
precisas,

La palabra de Dios ilumina su situacién humana con-
creta y lo que acontece en su vida para que pueda des-
cubrir en ella la presencia o la ausencia de Dios (DP
997).

Esta experiencia de fe y la aceptacion de Jestis como
Seiior, llevard al enfermo a gozar ya de la alegria de
sentirse amado por Dios, participando de la liberacién
integral (Cf. EN 9) de sus propios pecados y de sus
consecuencias,

Se sentird en su dolor participando de la fuerza libe-
radora que nace de la muerte de Jesucristo (1 Cor. 4,
10). La fe crecerd por el conocimiento de la Palabra
de Dios y la celebracién de esta misma fe en los
Sacramentos (DP 999).

Llevando en su cuerpo el dolor, la limitacién y Ia
enfermedad, sabra transformarlos por la fe en «lugares
privilegiados» que testificardn ante los demds hombres
la fuerza de aquél en quien se ha confiado.

Incorporar a la Iglesia

El trabajo apostélico que ha suscitado la fe, «con-
duce al ingreso en la comunidad de los fieles que per-
severan en la oracidn, en la convivencia fraterna y cele-
bran la fe y los sacramentos de la fe, cuya cumbre es
la Eucaristia» (DP 359).

Todo evangelizador debe estar convencido que actda
en nombre de la Iglesia por quien ha sido enviado y
a la que debe fidelidad (DP 995), y su misma praxis
debe tener esta dimensién eclesial.

Los enfermos se incorporan a la Iglesia y en su viven-
cia concreta del sufrimiento son signos fuertes para toda
la comunidad del poder transformante de Cristo. Al po-
nerse en las manos de Dios, alabarlo y bendecirlo, le
ofrecen el culto mas agradable y son para toda la Iglesia
estimulo de fidelidad y confianza. Si la oracién de la
Iglesia «salva al enfermo» (Stgo. 5, 15), los enfermos
orantes, construyen y sostienen la Iglesia. Esta dimen-

sibn de comunidn que es bésica en el Documento de
Puebla, hace que lo mds débil se constituya en el
elemento mds fuerte para la edificacién de la misma
Iglesia.

Comprometer y sentirse enviados

Nadie puede sentirse ajeno a la tarea evangelizadora
v nadie puede considerarse como miembro pasivo que
s6lo tiene capacidad de recibir.

La evangelizacién de los enfermos debe atender espe-
cialmente este aspecto.

El enfermo es tratado, y a veces él mismo recibe su
circunstancia, como paciente. Acoge todo lo que se le
ofrece. La tentacién de fatalidad puede justificarla por
su incapacidad de hacer las cosas de siempre, su falta
de fuerzas y las limitaciones que se le imponen.

Por ser paciente y para que lo sea bueno, debe limi-
tarse a obedecer las indicaciones y a causar las minimas
molestias.

No puede pedir, sugerir, intentar y pretender nada
por propia iniciativa. Estos aspectos que descubrimos
negativos, le ofrecen una mayor comodidad porque le
posibilitan el regreso a un estado infantil de dependen-
cia.

A la situacién psicoldgica del enfermo en dependen-
cia se une la forma concreta de vivir en cristiano, falta
de compromiso y casi siempre de forma pasiva. Somos
conscientes de lo que falta para que como creyentes
asuman una participacién activa, consciente y responsa-
ble en la Iglesia.

Por esto la meta de nuestra evangelizacion estd en
que «quienes recibieron el Evangelio se sientan envia-
dos a predicar la Buena Nueva a los pobres y a buscar
y salvar lo que estaba perdido» (DP 360 y 361).

El enfermo al ser evangelizado debe «comprometerse
y sentirse enviado» para que todos los enfermos reciban
esta Buena Noticia.

En nadie puede descargar esta responsabilidad evan-
gelizadora. El enfermo se constituye en evangelizador
primordial de quienes como €l viven esta circunstancia.

Su propia experiencia de vida de enfermo, hara
que las palabras de fe compartidas tengan una fuerza
y conviccidn mayores.

La verdad de Cristo que ha iluminado su vida, se
hace presente ante el hombre enfermo, entregéandole su
propia verdad y la tnica que le hard libre. El lenguaje,
la oportunidad, la insistencia, etc., son mil matices que
tantas veces condicionan la accidén evangelizadora del
sano frente al enfermo. Cuando es el mismo enfermo
el agente evangelizador que ha asumido de forma diné-
mica la fe y se siente enviado a compartirla con los
demads enfermos, la accidén del Espiritu se ve facilitada.

DESTINATARIOS DE LA PASTORAL DE SALUD

La evangelizacién ha de extenderse a todos los enfer-
mos y su dindmica tiene que buscar el lugar donde ellos
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se encuentren, haciendo opcién preferencial por los més
olvidados y desatendidos.

«Evangelizados por el Sefor en su Espiritu, nos sen-
timos enviados para llevar la Buena Nueva a todos los
hermanos, especialmente a los pobres y olvidados»
(DP 164).

Los enfermos

Estén en el Hospital o en sus domicilios, en Centros
de Salud o Casas de Reposo, la pastoral de salud,
tiende a compartir con ellos su tarea evangelizadora.
Variardan los métodos de acuerdo a las circunstancias,
pero siempre el enfermo serd lugar privilegiado de nues-
tro compromiso como comunidad cristiana.

Lamentamos que a pesar de encontrarse los enfermos
verdaderamente en «situacién particularmente dificil y
cuya evangelizacién es urgente» haya quedado una vez
mas postergada en el Documento de Puebla, a no ser
que los afiadamos al etcétera del ntimero 367.

No tenemos consciencia eclesial de que los enfermos
se encuentran en la «situacién més necesitada de evan-
gelizacién» (DP 365) y esto nos corresponde sobre todo
a nosotros el urgir esta sensibilizacién y compromiso.

Estructuras politicas de salud

El enfermo no se constituye en algo aislado. Su pro-
pia enfermedad conlleva un contorno de personas y
estructuras que deben ser tenidas en cuenta en la evan-
gelizacidn.,

Por exigencia evangélica promovemos y defendemos
los derechos del enfermo a ser atendido y rehabilitado,
y de todos los hombres a una prevencién que limita
los riesgos de enfermedad (DP 706; Cf. 1261 y 1272).

Si el mejor servicio al hermano es la evangelizacion
(DP 1145), es de «suma importancia que este servicio
al hermano vaya en la linea que nos marca el Concilio
Vaticano II: «Cumplir antes que nada las exigencias
de la justicia para que no reciban como ayuda de cari-
dad lo que tienen derecho por razén de justicia» (AA 8),
«suprimiendo y denunciando las causas del no reco-
nocimiento de este derecho que tienen todos los hom-
bres a una salud integral» (DP 1146).

La conversién suscitada en la familia de los enfermos
y personal que se preocupa de ellos, facilitara toda la
obra de evangelizacién de los mismos.

Como muchas veces la raiz de las enfermedades esta
en las estructuras sociales y en los «pecados colectivos»,
nuestra pastoral tiende a la renovacion cristiana de estas
estructuras que implican liberacién de la enfermedad y
adecuada atencién de la misma (DP 1232).

«Si la Iglesia se hace presente en la defensa o en
la promocién de la dignidad del hombre, lo hace en
la linea de su misién, que aun siendo de carécter
religioso y no social o politico, no puede menos de con-
siderar al hombre en la integridad de su ser. El Sefior
delined en la pardbola del Buen Samaritano el modelo
de la atencidn a todas las necesidades humanas (Lc. 10,
29 ss.), y declaré que en dltimo término se identificara
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con los desheredados —enfermos, encarcelados, ham-
brientos, solitarios— a quienes se haya tendido la mano
(Mt. 25, 31 ss.). La Iglesia ha aprendido en estas y
otras paginas del Evangelio (Cfr. Mc. 6, 35-44) que su
misidn evangelizadora tiene como parte indispensable la
accién por la justicia y las tareas de promocién del
hombre (Cfr. Documento final del Sinodo de los Obis-
pos, octubre de 1971), v que entre evangelizacién y
promocién humana hay lazos muy fuertes de orden
antropoldgico, teolégico y de caridad» (Cfr. EN 31)
(Juan Pablo 1I, Discurso inaugural I1I, 2) (DP 1254,
Nota).

Para esta tarea el papel de los laicos cristianos que
trabajan en el campo de la salud es imprescindible.
Su responsabilidad especifica en la construccion de la
sociedad temporal, los llevard a denunciar preferencias
armamentistas o realizaciones politicas que no se orien-
tan al bien comtn e imposibilitan la atencién del dere-
cho que todos tenemos a la salud.

Comunidad eclesial

Nos duelen tanto las ausencias de la comunidad cris-
tiana junto a los enfermos y su insensibilidad, que cree-
mos debe tenerse como primera opcién en la Pastoral
de salud, «formar una comunidad eclesial mds viva y
comprometida en la evangelizacién de los enfermos para
que ésta tenga vigor y alcance mayor extensién» (DP
364). En las diversas formas de presencia de la Iglesia
(CEB, Grupos Juveniles, etc.) encontraremos riquezas
del espiritu que potenciardn nuestro trabajo pastoral con
los enfermos. Por la sensibilizacién y el compromiso
de la comunidad eclesial surgirdn agentes mas decididos
para evangelizar a los enfermos.

AGENTES DE LA PASTORAL DE SALUD

La Iglesia entera

Los signos elegidos por Cristo siguen siendo impres-
cindibles para la Iglesia en la Evangelizacién. El com-
promiso en esta tarea con los enfermos abarca a toda
la Iglesia.

«La misién evangelizadora es de todo el Pueblo de
Dios. Es su vocacién primordial, ’su identidad més pro-
funda’ (EN 14). Es su gozo. El Pueblo de Dios con
todos sus miembros, instituciones y planes, existe para
evangelizar» (DP 348).

Los Obispos, los presbiteros, los religiosos y los lai-
cos, deben cooperar de forma activa para que dentro
de la Pastoral de Conjunto la solicitud pastoral por los
enfermos ocupe un lugar de preferencia.

Serdn sobre todo los Vicarios de Pastoral de Salud,
los capellanes de hospitales, los religiosos hospitalarios
y los «ministros de los enfermos» quienes de forma
constante junto con hacer presente a la Iglesia en la
enfermedad, «animen, motiven y comprometan» a toda
la Iglesia en este compromiso evangelizador.

Ellos deberdn esforzarse por multiplicar los agentes



de pastoral en la salud especialmente entre los laicos
(DP 153-154 y 155), subsanando la actual deficiencia
(DP 1002 y 1234).

Los mismos enfermos

Lo hemos repetido ya maés arriba, los enfermos cris-
tianos expresan su vivencia de fe en el compromiso
evangelizador para los otros enfermos.

Los enfermos, por su propia situacién, son los agentes
especificos capaces de llegar de una forma més directa
y eficaz a quienes se encuentran en la misma condicién.

Deben ser educados en la fe con tal espiritu misio-
nero que sean «capaces de colaborar para que cada uno
de los que sufren forje la historia de su vida seglin
la praxis de Jests» (DP 278), para que asi el dolor
sea liberado al asumirlo a la Cruz de Cristo y conver-
tido en fuente de vida pascual (Cf. DP 274, 275, 278
¥ 279) no sélo para ellos, sino para todos los hombres.

Desde su misma limitacién sabran descubrir la accién
del Espiritu, presente de una manera especial en sus
hermanos enfermos, signo privilegiado de la presencia
de Cristo (Mt. 25) y «potencial de valores» imprescin-
dibles para la evangelizacién (Cf. DP 1147).

En los enfermos cristianos se realiza sobre todo la
palabra de Jestis: «los pobres, los enfermos, son evan-
gelizados» (Lc. 4, 18-19), pero a la vez, la actualiza-
cién de esta misma palabra, estd dependiendo de su
acogida y respuesta misionera que se haga extensiva
cada vez mds a todos los que sufren (Cf. Lc. 4, 21:
«Hoy se cumple esta escritura que acaban de escu-
char»).

Tiene que ser un testimonio atractivo del «hombre
que lucha, sufre y a veces desespera, pero no desani-
méndose jamds, y viviendo sobre todo el sentido de su
filiacion divina» (Mensaje a los Pueblos de América,
Puebla 3).

Es testigo también del valor del sufrimiento y de la
cruz, porque ftrae consigo la fuerza insuperable del
Misterio Pascual.

El amor vivido en esta plenitud se hace en los enfer-
mos urgencia de comunién e inspira los modos de
participacidn creativa en la obra de Cristo (Cf. Mensa-
je... 8).

CRITERIOS Y SIGNOS QUE DEFINEN
LA EVANGELIZACION DE LOS ENFERMOS

Sefialamos aquellos que consideramos especificos:

Gozo y audacia en los evangelizadores (DP 346)

El anhelo profundo y la necesidad de Dios que tienen
los hombres latinoamericanos, se acentiia sobre todo
en los momentos de dolor y enfermedad.

El gozo como fruto del Espiritu tiene que alentar y
dar coraje a los evangelizadores de los enfermos. Rea-
lizan una tarea imprescindible y primordial de la Igle-
sia (EN 80).

Ninguna dificultad puede obstaculizar su osadia y
audacia para que los enfermos reciban la Buena Nueva
de Cristo.

Es una «tarea ardua y dramdtica que exige auténtico
heroismo» (DP 281), sobre todo para estrenar cada dia
la praxis y palabras adecuadas que sean ruptura de
formas rutinarias y expresen la vida de Cristo.

Santidad del evangelizador:
Paciencia activa y fidelidad (DP 383 y 384)

Las notas de esta santidad se manifiestan sobre todo
en la comprensién, el respeto, acogida, discernimiento
y actitud caritativa que sabe ingeniarselas para suscitar
la fe.

Es lo que denominamos paciencia activa: saber espe-
rar el momento de Dios y el tiempo de la Gracia.

El servidor del Evangelio a los enfermos tiene que
ser fiel. La fidelidad le llevard a dejarse iluminar por
la Palabra de Dios, «alma de la evangelizacién» (DP
372) y porque esta Palabra de verdad, llegue al corazén
de los que sufren y se vuelva vida (DP 380). El Papa
Juan Pablo II ha explicitado en una de sus homilias
en México el sentido y la amplitud de la fidelidad en
los agentes de evangelizacién. Comprende una actitud
de bisqueda ardiente, paciente y generosa del querer
del Sefor; una acogida de los otros, aceptando sus limi-
taciones y ritmos de respuestas, una coherencia entre
lo anunciado y la propia vida, y finalmente constancia
en todas las dificultades.

La medida no son los resultados esperados o un
tiempo, es toda la vida que se compromete por la fide-
lidad.

Testigo de Cristo, transformado por el Espiritu, actda
siempre bajo su dinamismo (DP 1294 a 1296) y va
construyendo la comunidad eclesial (DP 373, 374, 378,
381 y 384).

Amor preferencial por los enfermos mds olvidados
(DP 382)

Siguiendo el dinamismo de Cristo, sabe descubrir la
mayor ausencia de Dios en los enfermos que los hace
especialmente pobres y por tanto privilegiados en su
tarea como evangelizador.

Acercdndonos al enfermo méds abandonado y despre-
ciado para acompariarlo y servirlo, hacemos lo que
Cristo nos ensenié (DP 1145).

No bastard por tanto entregar la vida al servicio de
los enfermos, cuando las circunstancias nos estin pi-
diendo una opcién preferencial por los que estdn més
necesitados y olvidados, marginados por su dolor, por
su falta de atencién y por sus carencias religiosas.

Como el mismo Seiior, quiere «hablar al corazén de
los enfermos, librarlos del pecado, abrir sus 0jos a un
horizonte de luz y colmarlos de alegria y esperanza»
(DP 1153).

ANGEL PERULAN, O.H.

Bogota. Colombia
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(]uan PabloII y los enfermos

s

Por todos los caminos

LOS ENFERMOS SALEN AL ENCUENTRO

DE JUAN PABLO II

POLONIA

EN JASNA GORA

En el santuario de Jasna Gora, Juan
Pablo II se reunid con un grupo de
enfermos y les dirigié el siguiente dis-
curso:

No podian faltar, durante esta mi pe-
regrinacién en Polonia, unas palabras
dirigidas a los enfermos, que estdn tan
cerca de mi corazén. Sé, queridos mios,
que frecuentemente, en las cartas diri-
gidas a mi, afirmdis que ofrecéis por
mis intenciones esa gran cruz de la
enfermedad y del sufrimento, que la
ofrecéis por mi misién papal. Que el
Senor os lo pague.

Durante el Angelus Domini, cada vez
que lo repito —mafiana, mediodia y al
atardecer— siento, queridisimos conna-
cionales, vuestra particular cercania. Me
uno espiritualmente con todos. Y en
modo especial renuevo esta union espi-
ritual que me une a todo hombre que
sufre, a todos los enfermos, a todos
cuantos vacen en el lecho de un hos-
pital, a todos los invédlidos obligados a
utilizar una silla de ruedas, a todos los
hombres que, en cualquier modo, han
encontrado su cruz.

Pido para vosotros la gracia de la
luz y de la fuerza espiritual en el sufri-
miento, para que no perdais el valor,
sino que descubrdis individualmente el
sentido del sufrimiento y poddis con
la oracién y el sacrificio, aliviar a los
demds. No os olvidéis tampoco de mi
y de toda la Iglesia, de toda la causa
del Evangelio y de la paz, que sirvo por
voluntad de Cristo. Sed vosotros, débi-
les y humanamente inhébiles, manantial
de fuerza para vuestro hermano y Padre
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que estd junto a vosotros con la plega-
ria y el corazdn.

«He aqui a la sierva del Sefior, Ha-
gase en mi segin tu palabra» (Lc 1,
38).

Esta frase, que Marfa pronuncia por
medio de tantos labios humanos, sea
para vosotros luz en vuestro camino.

iQue Dios os premie, queridos herma-
nos y hermanas! Y premie también a
quienes cuidan de vosotros. Mediante
cualquier manifestacién de estas solici-
tudes, el Verbo se hace carne (cf. Jn
1, 14). Cristo dijo, en efecto: «Cuantas
veces hicisteis eso a uno de estos mis
hermanos menores, a mi me lo hicisteis»
(Mt 25, 40).

Nota. Uno de los jovenes leyé una
conmovedora poesia dedicada al Papa,
agradeciéndole su viaje a Polonia. Se
daba la circunstancia especial de que
la poesia ha sido compuesta por un mu-
chacho enfermo que hubo de dictarla,
va que la enfermedad le impide escribir
personalmente.

17-VI-79

IRLANDA

SENTIDO Y VALOR
DEL SUFRIMIENTO

El santuario de la Virgen ha sido
la meta principal de la peregrinacion
de Juan Pablo II a Irlanda. A primeras
horas de la tarde del dia 30 de septiem-
bre el Santo Padre dejé Galway y se
dirigié en helicéptero a Knock, locali-
dad situada a 50 kilémetros mds al
norte. Aterrizé a las 15.58. El primado
de Irlanda, cardenal O’Fiaich, le dio la
bienvenida. Entre los numerosos carde-

nales que le esperaban se hallaban: el
arzobispo de Westminster, George Basil
Hume, o.s.b.; el de Cracovia, Franciszek
Macharski; y el de Utrech, Johannes
Willebrands. Juan Pablo II entrd pri-
meramente al santuario mariano donde
le esperaban unos 2500 enfermos y les
dedico el siguiente discurso:

Queridos hermanos y hermanas:

En los Evangelios son frecuentes las
referencias al particular amor e interés
de nuestro Senor por los enfermos y
por todos los que sufren. Jests amé
a los que sufren, y esta actitud suya
ha pasado a su Iglesia. Amar a los
enfermos es lo que la Iglesia ha apren-
dido de Cristo.

Me siento feliz de encontrarme hoy
junto con los enfermos y con los mi-
nusvilidos. He venido para dar testimo-
nio del amor de Cristo por vosotros y
para deciros que también la Iglesia y
el Papa os aman. Sienten por vosotros
respeto y estima. Estdn convencidos de
que hay algo verdaderamente especial en
vuestra misién en la Iglesia.

Con sus sufrimientos y su muerte
Jesiis tomé sobre si todo el sufrimiento
humano, confiriéndole un valor nuevo.
De hecho, El llama a todo enfermo, a
toda persona que sufre para colaborar
con El en la salvacién del mundo. Por
esto, el dolor y el sufrimiento no se
soportan a solas ni en vano. Aunque
resulte dificil comprender el sufrimien-
to, Jests ha aclarado que este valor esta
vinculado a su mismo sufrimiento, a su
mismo sacrificio. En otras palabras, con
vuestros sufrimientos vosotros ayuddis a
Jestis en su obra de salvacién. Es dificil
expresar con precisién esta gran verdad,
pero san Pablo la explica asi: «suplo
en mi carne lo que falta a las tribu-




laciones de Cristo por su cuerpo, que
es la Iglesia» (Col 1, 24).

Vuestra llamada al sufrimiento re-
quiere una fe fuerte y paciencia. Si, esto
quiere decir que estdis llamados al amor
con una intensidad particular. Pero re-
cordad que la Santisima Madre de Dios
estd junto a vosotros, como estaba junto
a Jests al pie de la cruz, y nunca os
dejara solos.

7-X-79

USA

SUFRIR CON CRISTO

Después de celebrar la Misa para la
comunidad polaca de Chicago, el dia 5
de octubre, Juan Pablo II tuvo un en-
cuentro con los enfermos en el semina-
rio de Quigley South y pronuncié este
breve discurso:

El dolor, fuente de salvacion

Queridos hermanos y hermanas:

He deseado dirigir un cordial saludo
a todos los enfermos, a los que estdn
en cama y a los imposibilitados, en
el nombre del Sefior Jestis, que fue
El mismo «varén de dolores, familiari-
zado con el sufrimiento» (Is 53, 3).

Me habria gustado saludaros uno por
uno, bendeciros a todos individualmente
y hablar con vosotros —con cada uno
de vosotros personalmente— sobre Je-
stis, Aquel que tomd sobre Si todo el
sufrimiento humano para poder traer la
salvacién al mundo entero. Dios os ama
como a sus hijos privilegiados. Por dos
razones sois mis hermanos y hermanas
de un modo muy especial: por el amor
de Cristo que nos une, y particularmente
porque vosotros compartis tan profun-
damente el misterio de la cruz y de la
redencién de Jesis.

Completar la pasién del Redentor

Gracias por el sufrimiento que sopor-
tdis en vuestros cuerpos y en vuestros
corazones. Gracias por vuestro ejemplo
de aceptacién, de paciencia y de unidén
con el sufrimiento de Cristo. Gracias
por completar «lo que falta a las tribu-
laciones de Cristo por su Cuerpo, que
es la Iglesia» (Col 1, 24).

Que la paz y la alegria del Sefior
Jestis estén siempre con vosotros.

ITALIA

EN POMPEYA

Fe y esperanza

iCarisimos hermanos y hermanas!

Bien sabéis vosotros que el Papa, a
imitacién de Jests, de quien es Vicario
en la tierra, tiene predileccién por los
enfermos y por los que sufren; consi-
dera esta su especial atencién como uno

de los mds importantes deberes de su
ministerio pastoral. Por eso, he querido
encontrarme con vosotros, para estrecha-
ros en un solo vinculo de efusién pa-
ternal, hablaros de corazén a corazén,
dejaros un mensaje de fe, deciros unas
palabras de dnimo y esperanza.

La redencién se realiza concretamente
a través de la cruz

El hombre, creado por Dios y ele-
vado por El a la sublime dignidad de
hijo, lleva en si un ansia indeleble de
felicidad y siente una natural aversién
a toda clase de sufrimiento. Jests en
cambio, en su obra evangelizadora, aun
inclindndose sobre los enfermos y acha-
cosos para curarlos y consolarlos, no
ha suprimido precisamente el sufrimien-
to, sino que ha querido someterse El
mismo a todo el dolor humano posible,
el moral y el fisico, en su pasién hasta
la agonia mortal en Getsemani (cf. Mc
14, 23), hasta el abandono del Padre en
el Calvario (cf. Mt 27, 46), la larga
agonfa, la muerte en la cruz. Por eso,
ha declarado bienaventurados a los afli-
gidos (cf. Mt 5, 4) y a los que tienen
hambre y sed de justicia. {La redencién
se efectia concretamente a través de
la cruz!

Esta actitud de Jesds revela un pro-
fundo misterio de justicia y de miseri-
cordia, que nos envuelve a todos y por
el cual todo hombre estd llamado a
participar en la redencién.

He aqui, carisimos enfermos, el pri-
mer motivo que hace mds generosa y
operante vuestra fe. Vosotros podéis
decir, segin los ejemplos del Salvador:
somos el signo del futuro gozo que uni-
rd a Dios y a sus hijos el dia en que
«enjugard las lagrimas de todos los ros-
tros» (Is 25, 8); nuestro sufrimiento nos
prepara a acoger el reino de Dios y nos
consiente «revelar las obras de Dios»
(Jn 9, 3); «la gloria de Dios y la del
Hijo de Dios» (Jn 11, 4); nuestro
dolor no sélo no es indtil, sino que
se demuestra, a semejanza del dolor del
Divino Maestro, preciosa energia de fe-
cundidad espiritual. Nuestros sacrificios
no son vanos, no estd agotada nuestra
existencia desde el momento en que,
como cristianos, no «somos ya nosotros
los que vivimos, sino que es Cristo quien
vive en nosotros» (cf. Gdl 2, 20); «los
sufrimientos de Cristo son nuestros su-
frimientos» (cf. 2 Cor 1, 5); «nuestro
dolor nos configura con Cristo» (cf. Flp
3, 10), y como Jestis, «aunque era Hijo,
aprendié por sus padecimientos la obe-
diencia» (Heb 5, 8), también nosotros
debemos aceptar con constante empeno
la prueba por dura que sea, elevando
nuestros ojos hacia Aquel que es la
Cabeza de nuestra fe y que quiere, sin
embargo, soportar la cruz (cf. Heb 12,
1 ss.).

Y puesto que el misterio de la reden-
cién de Cristo es, en su esencia, un

misterio de amor y de vida divina, como
manifestacién que es de la caridad del
Padre «que tanto amé al mundo que
le dio a su unigénito Hijo» (Jn 3, 16)
y es, al mismo tiempo, la expresién
del amor del Hijo por el Padre y por
los hombres (cf. Jn 10, 11; 1 Jn 3, 16),
a vosotros se os ofrece la extraordinaria
ocasién de alcanzar el vértice de las
posibilidades humanas: la de saber acep-
tar y querer soportar la enfermedad y
las dificultades que la acompafian en
un don sublime de amor y en un aban-
dono total a la voluntad del Padre.

La huella de Dios en el hombre

Esta vision trascendente de valores
sobrenaturales no hace olvidar los fisi-
cos y sicoldgicos de vuestro cuerpo. Aun
afectado por la enfermedad, lleva la
huella de la potencia creadora de Dios;
no se ofusca en él su imagen y, por
la gracia santificante que lo reaviva,
es siempre el misterioso templo de Dios:
mds atin, por la promesa de Jests, habi-
ta en él la Santisima Trinidad (cf. Jn
14, 23).

Sede de potencias espirituales —la in-
teligencia, la voluntad y el libre albe-
drio—, el cuerpo del hombre, aun en
su inmovilidad, acompafia al alma en
sus ascensiones de amor y se puede
comparar a un altar preparado para
el sacrificio.

Los misterios dolorosos del Rosario

Conscientes de tanta riqueza sobrena-
tural y de los muchos dones de Dios,
elevad hacia El, carisimos enfermos,
vuestro corazén, vuestro pensamiento.

Desde su santuario, la Virgen Santi-
sima del Rosario os contempla en esta
vuestra mistica subida y os invita a me-
ditar los misterios, especialmente los
dolorosos, que resumen todos los mo-
mentos de la pasién y muerte de su
Divino Hijo. Ella, que es la Madre de
todos los hombres, lo es de manera espe-
cial de aquellos que, como vosotros,
contribuyen a completar lo que falta a
los sufrimientos de Cristo en pro de su
Cuerpo, que es la Iglesia (cf. Cor 1, 24).

Con tales sentimientos de edificacién,
con mi saludo lleno de afecto paterno,
tengo la satisfaccién de impartiros a
Vvosotros, a vuestras respectivas familias
y a cuantos —médicos, enfermeros y
colaboradores— tienen el mérito de cui-
daros y asistiros, mi propiciadora y con-
soladora bendicién apostélica,

Octubre 79

LA CARIDAD,
COMPLEMENTO DE LA JUSTICIA

Seiior Presidente y vosotros todos, par-
ticipantes en el VIII Congreso de la
Unién Nacional Italiana de Obras de
Beneficencia y Asistencia:

227



Un signo de testimonio
y credibilidad eclesial

Un sentimiento de viva complacencia
y consuelo invade mi édnimo, al encon-
trarme esta mafana, por vez primera,
con vosotros, reunidos en Roma para
discutir los importantes problemas que
interesan a vuestra Asociacidn que,
como sabemos, desde hace casi treinta
anos, trabaja en el campo -caritativo,
representando, tutelando y promoviendo
las iniciativas asistenciales de todas las
obras de inspiracién catélica que se
dedican a subvenir a las necesidades de
todos los ciudadanos en condiciones gra-
ves de malestar moral, material o social.
Trabajo multiforme, irrenunciable, pro-
videncial el vuestro, que abraza todos
los sectores de la caridad, que no tiene
fronteras o tiene las limitadas y univer-
sales del sufrimiento humano. Es bien
conocida la importancia, la validez y la
actualidad de vuestra institucién, que
funciona en conexién con la Conferen-
cia Episcopal Italiana y se vale de la
colaboracién de varios organismos catd-
licos presentes en el sector de la asis-
tencia social. Aunque la asistencia pi-
blica viene a realizar poco a poco fun-
ciones que durante siglos llevaba a cabo
la caridad de la Iglesia, y a pesar de
que la sociedad moderna trata de satis-
facer de forma institucionalizada y orgé-
nica ciertas exigencias de previsién y
asistencia, la accién asistencial y bené-
fica de la Iglesia no ha perdido de
ningtin modo en el mundo contemporé-
neo su funcidén insustituible,

La caridad serd siempre necesaria
como estimulo y complemento de la mis-
ma justicia; siempre serd para la Iglesia
el signo de su testimonio vy de su cre-
dibilidad (cf. Jn 13, 35).

Estad intimamente convencidos de la
necesidad de vuestro trabajo, del dere-
cho y del deber que os compete para
desarrollarlo; tarea que vosotros querréis
promover incansablemente, defendiendo
su sentido, urgencia y libre ejercicio,
perfeccionando sus métodos y servicios,
comprometiéndoos ademds en un esfuer-
zo arménico y unitario, de manera que
las distintas instituciones asistenciales,
sin perder la propia naturaleza y auto-
nomia, sepan actuar con espiritu de
colaboracién sincera entre ellas, para
facilitar asi las oportunas y diligentes
intervenciones de las autoridades publi-
cas y una legislacién adecuada.

Al servicio de la persona humana

En estos dltimos tiempos, la Iglesia
ha manifestado varias veces su ense-
nanza propia en materia de asistencia
social, también a la luz de cuanto ha

expresado el Concilio Ecuménico Vati-
cano II acerca de la accidén caritativa
de los Cristianos en el Decreto Aposio-
licam actuositatem sobre el Apostolado
de los laicos. Juzgo 1til llamar vuestra
atencion sobre algunos principios funda-
mentales acerca de esta ensefianza.

Ante todo, es necesario afirmar que
el centro y la medida de cada uno de
los sistemas de asistencia social es la
persona humana, su dignidad, sus dere-
chos y deberes; persona humana que
deberd recibir de la sociedad los auxi-
lios necesarios para su desarrollo y rea-
lizacién. En el plano juridico, esta afir-
macién se concreta en el derecho del
ciudadano a la asistencia, derecho que
todo ordenamiento moderno estatal no
puede menos de reconocer expresamente.

Es oportuno precisar que no es sufi-
ciente el reconocimiento tedrico de este
derecho, si no es necesario que se vuel-
va efectivamente operante a través de
una adecuada organizacién de servicios
sociales, promovidos y dirigidos por
tedos los que estdn llamados a realizar
el bien comin de la sociedad.

A este respecto es ttil poner de re-
lieve que la realizacién del bien comtn
en el campo de la asistencia, como en
cualquier otro sector de la vida asocia-
da, es tarea conjunta de los poderes
ptiblicos, de las corporaciones interme-
dias, de las instituciones y asociaciones
libres, de las familias, de cada una de
las personas; todos juntos deben cola-
borar y garantizar al ciudadano cuanto
le es necesario para salir de las condi-
ciones de necesidad en que se encuen-
tra, y para realizar mejor y desarrollar
su misma personalidad humana. De este
modo, y con la aportacién de todos, se
actia en la sociedad esa sana armonia
entre iniciativas pdblicas y privadas,
capaz de dar a todas las energias el
justo espacio de accién.

El derecho a la asistencia

La coordinacién oportuna de las ini-
ciativas asistenciales piblicas y priva-
das, capaz de garantizar un sistema
armonico de seguridad social, puede ser
realizada hoy a través del instrumento
moderno de la programacién territorial,
regional y nacional, con tal que ésta sea
verdaderamente democratica, en el sen-
tido de que todos los interesados, agen-
tes sociales piblicos y privados, asi
como los mismos asistidos, puedan dar
su libre aportacién, en la perspectiva
superior del bien comtn.

En particular, por cuanto se refiere
a la Iglesia, la posibilidad de promo-
ver iniciativas asistenciales se configura
como componente no secundario de la

libertad religiosa, puesto que las obras
de caridad, en sus multiples formas, son
exigencia fundamental y originaria de
la fe cristiana, como atestigua la histo-
ria milenaria del cristianismo, que es
también la historia de la caridad. En
efecto, asi se expresa el citado Decreto
conciliar sobre el Apostolado de los
laicos: «Si bien todo ejercicio de apos-
tolado tiene su origen y su fuerza en la
caridad, sin embargo algunas obras, por
su propia naturaleza, ofrecen especial
aptitud para converstirse en expresion
viva de esta caridad, y Cristo Sefior
quiso que fueran signo de su misién
mesianica» (Apostolicam actuositatem,
8).

Basado en esta ensefanza, el mismo
Concilio Ecuménico, en el documento
afirma que «la santa Iglesia... en todo
tiempo se hace reconocer por este dis-
tintivo de la caridad y, sin dejar de
gozarse con las iniciativas de los demds,
reivindica para si las obras de caridad
como deber y derecho propio que no
puede enajenar» (ib., 8).

A la luz de estos principios deseo
estimular la benemérita accién que vues-
tra Unidén desarrolla desde hace casi
treinta afios, en apoyo de todas las ins-
tituciones libres de asistencia y benefi-
cencia, entre las cuales constituyen una
notabilisima parte en Italia las promo-
vidas por el impulso caritativo de los
cristianos.

Una aplicacion de la libertad religiosa

Actuando asi, no sélo incrementdis en
el plano civil un pluralismo mas amplio
de las instituciones libres, que consti-
tuyen el entramado de una sociedad
verdaderamente democritica, en la que
se realiza la participacién responsable
de los ciudadanos en orden a la con-
secucién del bien comtn, sino que al
mismo tiempo favorecéis los derechos
propios del hombre y de sus libertades,
y senaladamente de la libertad religiosa,
que en nuestro tiempo asume un parti-
cular valor y significado, en cuanto ca-
lifica al mismo ordenamiento politico de
una sociedad,

A vosotros, pues, mi viva exhortacion
a no cansaros, a no dejaros abatir por
las dificultades, sino a progresar y avan-
zar con la misma dedicacién y con el
mismo &nimo, y con amor creciente
hacia Cristo y su Iglesia.

Con tal confianza, os bendigo afectuo-
samente, v bendigo a las instituciones
que representdis, a las personas que
desarrollan en ellas su trabajo y a las
asistidas, implorando para todos el con-
suelo de los auxilios celestiales.

7-IV-79




Noticiario

Hospitales

BARCELONA

INAUGURACION Y BENDICION
DEL ALBERGUE SAN JUAN DE DIOS

La Orden Hospitalaria, llena de alegria y jibilo, abrié
sus puertas, una vez mas, a las necesidades asistenciales
de la ciudad de Barcelona, colaborando juntamente con
el Area de Servicios Sociales del Excmo. Ayuntamiento
de la Ciudad Condal y otras entidades de Accién Social
y Caritativa.

El albergue se halla situado en el casco antiguo de Bar-
celona, en el nimero 6-8 de la calle Cardenal Casafas,
que comunica las famosas Ramblas con la Plaza del
Pino.

El dia 15 de octubre, a las 12,30 tuvo lugar la solemne

'_'.\r‘. 3 g ‘ ﬂ ‘

El hermano Provincial da lectura al discurso inaugural.
A un lado tiene al alcalde de Barcelona, Narcis Serra,

a la concejal Francisca Masgoret y acompanante

y a los superiores del hospital y del Albergue San Juan de Dios

Monsenor Dalmau presidié la primera Eucaristia
celebrada en el albergue

inauguracién, presidida, por parte de la Orden Hospita-
laria, por el Superior Provincial de los Hermanos de
san Juan de Dios fray Gabino Gorostieta, acompafiado
del Consejo y hermano Vicente Gémez, superior y direc-
tor del Centro, asi como representantes de diversas casas
de la Provincia religiosa de Aragén, Francia, Castilla,
Hermanas Hospitalarias, parroco de Santa Maria del Pino,
Director Médico del Hospital San Juan de Dios de Barce-
lona y Hospital Psiquidtrico de Sant Boi, asi como “infi-
nidad de amigos, compafieros, simpatizantes y benefactores
de la Orden Hospitalaria.

La Corporacién Municipal estaba presidida por el Exce-
lentisimo Sr. Alcalde D. Narcis Serra y la concejal del
Area de Servicios Sociales dofia Francisca Masgoret. Es de
destacar también la presencia de diversos profesionales
que han colaborado en el estudio y puesta a punto del
Circuito de marginados, asi como del personal asistencial
del Albergue de Valldoncella y representantes de los Cen-
tros de Torre Baré y Wellington.

También se encontraban representantes de diversas ins-
tituciones que han colaborado en reuniones preparatorias
de la atencién a marginados: Céritas, OBINSO (obra de
insercién social), TRES (instituto de reinsercién social),
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asi como representantes de la Generalitat de Catalunya y
otras personalidades.

Finalizados los sendos discursos y sus respectivos aplau-
sos el Sr. Alcalde, acompafiado del Hermano Provincial
y demds personalidades, hicieron un recorrido por las di-
versas dependencias del Albergue pasando posteriormente
al lunch que el Area de Servicios Sociales del Ayunta-
miento ofrecié. Inmediatamente después el Sr. Serra invité
al Provincial a acompafarle a visitar el Centro de Vall-
doncella.

SOLEMNE BENDICION

A las 6 de la tarde, se celebré la Eucaristia, presidida
por el sefior obispo auxiliar de la diécesis, D. Ramén Dau-
mal, participando sacerdotes, religiosos hospitalarios, her-
manas hospitalarias, hermanas de la Caridad de santa Ana
y un buen grupo de amigos y benefactores de la Orden
Hospitalaria.

El tema central del acto litdrgico partia de la presencia
de Jestis de Nazaret en su Palabra: «comparte tu pan
con el hambriento y tu hogar con el peregrino» (Isaias
58, 7) y la Parabola del Buen Samaritano (Lc 10, 25-37)
haciendo hincapié el Presidente, en las palabras de Jesis
«anda, haz ti lo mismo» y en el Sacramento Eucaristico
donde, una vez mas, pudimos vivir que «al sentarnos junto
a ti para cenar, conocimos quién eras al partirnos el pan».

JosE Sarri6, O.H.

SAN BAUDILIO DE LLOBREGAT

INAUGURACION DEL CURSO 79-80

El pasado dia 15 de octubre
se inauguré el nuevo curso
1979-1980 en la Escuela de
Psiquiatria San Juan de Dios
ubicado en el Hospital de Sant
Boi con la leccién inaugural a
cargo del Profesor Ruiz Ogara
que precisamente nos deja al
tener que ocupar la cdtedra de
Psiquiatria en la Universidad
de Granada.

Empezé por decir que quiza
no haya otra actividad profe-
sional tan dificil como la recu-
peracién del enfermo mental.
Y ello por tres razones.

La primera por el objeto o naturaleza de la enfermedad
mental, pues abarca entidades tan dispares como enfer-
medades producidas por una lesién orgédnica, aprendizajes
anémalos a imprinting en etapas precoces del desarrollo,
y conflictos interpersonales con un transfondo sociocultu-
ral.

La segunda razén es que depende de nuestras actifudes
internalizadas. Luego veremos lo que quiere decir esto.

Y el tercer factor que hace asimismo dificultosa nuestra
tarea es la necesaria y dificil coordinacién de los miem-
bros tratantes en un equipo terapéutico, ya que profesio-
nales de distinto rango y status son fuente de conflicto.

No olvidemos que la nocién de Equipo Terapéutico es

A 4
Prof. Carlos Ruiz Ogara

230

muy reciente. En la época de Pinel existian auxiliares del
médico pero eran auxiliares de la asistencia y no de un
equipo integrado.

El saber acerca de la enfermedad no era una cosa com-
partida por todos los componentes del equipo. La idea
del Equipo Terapéutico nace aproximadamente hacia 1935
como extensién de otros «equipos» en el campo de la
Medicina. Al mismo tiempo, nace el concepto de Higiene
Mental y Psiquiatria Comunitaria. Pero la idea no se
consolida hasta la década de los afios 50 que es cuando
la Psiquiatria vuelve del exilio... los enfermos dejan de
ser unos marginados y hay en definitiva una mutacién
coincidiendo con la aparicién de los psicofdrmacos, el
desarrollo de la Psiquiatria Comunitaria y el estudio de
otros campos del saber que inciden favorablemente como
son las aportaciones de la Psiquiatria Social.

De este modo, el Equipo Terapéutico que inicialmente
estaba formado tnicamente por médicos y auxiliares, in-
cluye posteriormente al ATS, asistentes sociales y psicélo-
gos. Es entonces cuando estamos en un momento histérico
en que podemos decir que la Psiquiatria ha ganado en
disponibilidades y recursos.

Cuando Maxwell Jones introdujo la nocién de Comu-
nidad Terapéutica inicié un cambio fundamental... un cam-
bio que exige un duro entrenamiento por parte del staff:
«todo el tiempo que pasa el interno en el hospital se
organiza para que sirva como tratamiento». Ya no existe
una hora privilegiada, la de ser visitado por el médico.
Sino que ahora todo el tiempo ha de ser dedicado al
enfermo. Todos los sucesos que acontecen en la vida del
enfermo (dentro del pabellén, en relacién con la familia,
en sus salidas de paseo, etc.) son importantes. Todos los
contactos han de ser igualmente importantes. Y forman
parte de un programa de tratamiento. Por eso, el Equipo
Terapéutico se ha de reunir por las mananas, a primera
hora, y se ha de comentar lo sucedido. Sabiendo leer e
interpretar mds alld del contenido manifiesto, atendiendo
las demandas latentes.

¢(Cudl es la situacién actual y modus operandi del Equi-
po Terapéutico? La importancia del E. T. sigue conser-
vdndose, sin tanta diferencia de rango y status, partici-
pando los propios enfermos. En cualquiera de las varian-
tes de la Comunidad Terapéutica se incorpora un nuevo
elemento muy importante: los propios enfermos.

Se responsabiliza a los enfermos para que adquieran
esa madurez, y que todos los contactos sirvan de experien-
cia emocional correctora. Por ejemplo, ante la agresividad
de un paciente, {qué hacer?: pues se puede derivar a un
nivel de expresién mas maduro, por medio de un grafismo,
un dibujo.

Claro estd que actuar asi es muy dificil. Pero no impo-
sible. Que es preciso un nivel de formacién. Y que el
trabajo cotidiano desgasta muchisimo.

Ademds, hay que tener sumo cuidado en no caer en la
trampa de las caricaturas que hacen ciertos autores sobre
las instituciones psiquidtricas compardndolas al modelo
carcelario, y que no corresponden a la verdad. ¢{Por qué
han impresionado tanto? El caso es que se ha lanzado
al pablico y sociedad en general una idea equivocada y
deformada de la realidad interna de los manicomios.

La idea de Goffmann sobre institucién total en la cual
se desarrolla integramente la vida del sujeto (trabajo,
recreo, educacidn, alimentacién, etc.) no es comparable a
lo de los sujetos encarcelados. Son sélo analogias super-




ficiales. Ademds, nosotros no hemos realizado la condena
del enfermo mental. Y la segunda idea implicita en la
nocion de «institucién total» que habla de una deforma-
cién cultural, distinta del exterior, tampoco es cierta. Aqui,
precisamente en este hospital se hizo un trabajo socio-
métrico («Andlisis de la estructura social de un pabellén
psiquidtrico y su cultura») y pudimos comprobar que los
enfermos psicéticos crénicos no tenfan una nueva cultura.
No existia en absoluto ningtin cambio cultural. Los enfer-
mos rechazaban la agresividad, las conductas suicidas,
autistas, etc. Por el contrario, sabian reconocer lo bueno,
lo sano, lo bello, etc.

Es por eso que se debe contar con los mismos enfermos
—aunque no en todo momento— en las actividades socio-
terapéuticas y en las actitudes a tomar por parte del Equi-
po Terapéutico.

Y retomando el problema de las actitudes haciendo espe-
cial alusién a los nuevos alumnos, dijo que lo esencial
no es adquirir un nivel de conocimientos sino conseguir
un cambio de actitudes. Concepto de actitud social, acti-
tud colectiva es apropiado para definir nuestras disposi-
ciones individuales, a reaccionar ante una situacién deter-
minada: enfermo agresivo, peligroso; enfermo suicida. Esas
actitudes tienen una base inconsciente y estdn moldeadas
segin el patrén socio-cultural en que nos hemos desen-
vuelto.

Pensad que como ATS psiquitricos os vais a encon-
trar con funciones tan diversas como es la situacién de
atender y aprender a relacionarse con los familiares del
paciente, saber completar datos de la historia clinica, reali-
zar algdn test sobre escalas de evaluacién conductal, ayu-
dar en la administracién de los psicofdrmacos, etc., sin
olvidar la funcién psicoterapéutica (como terapeutas ocu-
pacionales).

Y todo eso en ambientes tan distintos como es el de
un hospital psiquidtrico, el Servicio de Psiquiatria dentro
del Hospital General, un ambulatorio de consulta exter-
na, etc.

En definitiva, vais a ser creadores y cooperadores de
esa Terapia Institucional,

Y ahi reside la idea de san Juan de Dios, hombre excep-
cional, no sélo por sus virtudes humanas y religiosas,
sino también por conseguir formar un equipo de personas
dedicadas exclusivamente al enfermo mental.

Y todo lo dicho contando con los precarios medios eco-
nomicos. Y con las incomprensiones y rechazos de fami-
liares y sociedad en general. Cuando no se cae en la «red»
por desconocimiento de causa, y se es victima de los im-
pactos snobistas del momento, como en «Alguien volé
sobre el nido del cuco.

Repito. Por todo eso hace que sea muy dificil esa acti-
vidad humana. Termino diciendo las palabras de Chur-
chill: «sangre, sudor y ldgrimas».

XAvVI 1 Ménica

MADRID

I CURSO SOBRE ACTUALIDADES MEDICAS
EN EPILEPSIA

Terminé el 1 Curso sobre Actualidades Médicas en
Epilepsia, organizado por el Hospital Instituto San José,
con la colaboracién del Ministerio de Sanidad y Seguridad

Social (Programas de Salud Mental) y con el patrocinio
de la Liga Espafiola contra la Epilepsia.

El interés del contenido del programa y la categoria de
los conferenciantes, obligé a duplicar las plazas de ins-
cripcién previstas inicialmente hasta un ndmero de sesen-
ta participantes.

Los cursillistas siguen con atencién
las lecciones dictadas por los profesores

Durante el curso se han revisado los distintos aspectos
que en la actualidad interesan en el campo de la epilepto-
logia y que a continuacién resefiamos por orden de expo-
sicion:

— Nuevos conceptos sobre la organizacién funcional de
los sistemas encefalicos aferentes al cértex cerebral.
Prof. Reinoso Sudrez.

— Epilepsia en la infancia. Dr. Pascual Castroviejo.

— Crisis epilépticas parciales, Dr. Gimeno Alava.

— Nuevas aportaciones de la Neurofisiologia clinica
para el diagnéstico de las epilepsias. Dr. Carbonell.

— Criterios neurorradioldgicos en el diagndstico de las
epilepsias organicas. Dr. Queimadelos.

— EI suefo y las crisis epilépticas. Dr. Oliveros Pérez.

— Sistema limbico y epilepsia. Prof. Rodriguez Del-

gado.

— Aspectos psicosociales de las epilepsias. Dr. Rodri-
guez Ramos.

— Aspectos psiquidtricos de las epilepsias. Dr. Sénchez
Caro.

— Criterios bésicos para la mono y politerapia de las
epilepsias. Dr. Diez Cuervo.

— Reyision al tratamiento quirtirgico de las epilepsias.
Dr. Manrique.

— Determinacién plasmatica de drogas antiepilépticas y
su aplicacién a la monitorizacién intensiva. Dr. Oller
Ferrer,

En la clausura, con asistencia del Dr. Vila-Badé, pre-
sidente de la Liga Espanola contra la Epilepsia, Dr. Serigé
Segarra, director de Programas de Salud Mental, Dr. Diez
Cuervo, director médico del Hospital y el hermano José
M.2 Muneta, gerente del Hospital, se procedié a la entrega
de los diplomas acreditativos y se insistié en la necesidad
de continuar investigando en este campo de la medicina,
y en la conveniencia de garantizar cursos sucesivos que
faciliten la docencia a cuantos médicos se encuentren inte-
resados por esta enfermedad. Igualmente se prometié la
edicién de todas las conferencias pronunciadas para hacer-
las llegar a los participantes del Curso y a los especia-
listas en este campo de la medicina.
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TLALPAN
I REUNION DE ENFERMERIA PSIQUIATRICA

Teniendo como sede a la clinica San Rafael y siendo
el predmbulo a la I Jornada Psiquidtrica de Sanatorios
de México, S. A. de C. V., se realizé la primera reunién
de Enfermeria psiquidtrica de la Clinica y Centro de
Salud Mental Comunitaria San Rafael.

Sus objetivos fundamentales fueron el lograr la parti-
cipacién de directoras y maestras de escuelas de enferme-
ria del Distrito Federal y lugares circunvecinos para esta-
blecer una comunicacién amplia que permitiera ubicar el
papel de la enfermera psiquidtrica, tanto en el campo asis-
tencial, como el docente y el de la Salud Mental Comu-
nitaria.

Temas desarrollados: La participacién de la Enfermera
en la Prevencién de los Padecimientos Mentales. Atencién
de Enfermeria Especializada al Enfermo Mental. Impor-
tancia de la Investigacion en Enfermeria Psiquidtrica. Ten-
dencias actuales en la Ensefianza de la Enfermerfa Psi-
quidtrica.

Los temas fueron expuestos por distinguidos profesio-
nistas del drea en forma de panel de discusién dirigida,
lo que originé una favorable acogida, tanto por los po-
nentes como por el ptblico asistente que captd con mayor
interés y entusiasmo los temas tratados.

Se concluyé en todos y cada uno de ellos que la parti-
cipacién de la enfermera psiquidtrica es cada dia més ne-
cesaria; y que las facilidades que ha brindado tanto la
clinica como el centro comunitario les han permitido no
sélo integrarse a trabajar con otros profesionales sino,
lo méas importante es que les ha permitido ubicar en forma
adecuada su rol con estos equipos.

De especial interés resulté el panel sobre investigacion
en enfermedad psiquidtrica, ya que ésta es un drea que
a nivel de otras disciplinas médicas y paramédicas ha
tenido un incremento importante a nivel nacional. Asi
también en cuanto a la ensenanza se concluyé la necesi-
dad de unificar criterios de aprendizaje y se acordd inte-
grar comisiones que se encargardn de hacer una revisién
de los planes de estudio de las diversas escuelas de enfer-
meria.

Sin embargo, el panel que méas motivacion creé fue el
de «La participacién de la enfermera en la prevencién de
los padecimientos mentales», en el cual se menciond, en
forma insistente, la necesidad de desarrollar programas de
promocién que permitieran establecer metas de prevencién
primaria de las alteraciones psiquidtricas y neuroldgicas,
incluyendo, desde luego, los problemas con implicaciones
psicosociales; pero primordialmente esta promocién edu-
cativa. llevada a la comunidad nos permitiria hacer diag-
ndsticos oportunos asi como favorecer el conocimiento de
las principales formas de desarrollo mental adecuado de
los habitantes del Distrito Federal.

Para finalizar se solicité a los doctores Guillermo Cal-
derén y Salvador Gonzilez, presidente y coordinador, res-
pectivamente de la reunién, que estos eventos se continua-
ran en forma anual ya que los logros obtenidos y las
expectativas creadas asi lo hacian sentir.

Se agradecié en forma amplia también toda la cola-
boracién y facilidades que el personal administrativo y
de enfermeria de la clinica San Rafael habia otorgado.

Dr. SALvADOR GONZALEZ

232

SEGUNDAS JORNADAS PSIQUIATRICAS

Se inici6 la Jornada Psiquidtrica con la declaracién de
apertura por el Dr. Guillermo Calderén y la participacion
del eminente Psiquiatra Dr. Agustin Caso Muiioz, quien
diserté en forma brillante con su Conferencia Magistral
sobre el tema Ansiedad. El Dr. Caso, autor de numerosos
trabajos de investigacién clinico-farmacoldgica en México,
es miembro de la Academia Nacional de Medicina; pro-
fesor durante 35 afios de la Escuela de Medicina de la
UNAM en sus cédtedras de Neurologia y Psiquiatria; ex-
director del manicomio general; jefe del sexto piso del
Hospital Psiquidtrico Nacional, autor de varios libros de
Neuroanatomia, Neurologia y Psiquiatria; miembro del
directorio del Consejo Nacional de Psiquiatria.

Hermanos y médicos que presidieron
los actos académicos en Tlalpan

Al término de la conferencia magistral, se abordé el
tema Depresion en todos sus aspectos por los médicos psi-
quiatras adscritos que laboran en los tres hospitales de
Sanatorios de México, S. A. de C. V. con la asistencia de
numeroso auditorio, integrado en su mayor parte por mé-
dicos, estudiantes de medicina y enfermeria.

Para cerrar las actividades de este dia, el Dr. Paul
Adrian Jon Janssen, eminente investigador y descubridor
de numerosos psicofdrmacos, diserté sobre los mds recien-
tes descubrimientos de medicamentos aplicables a la Psi-
quiatria y hablé sobre los prometedores estudios que se
hacen actualmente para continuar el avance de esta 4drea
tan importante para la humanidad en general y para la
Psiquiatria en particular. EI Dr. Janssen, es Miembro de
la Real Sociedad de Medicina en Londres; de la Sociedad
Americana de Quimica en Nueva York; de la Academia
de Ciencias de Nueva York; fundador de la revista Ex-
cepta Médica en Amsterdam, Holanda; de la Sociedad
Europea para el estudio de drogas y su toxicidad; de la
Asociacién Americana para el avance de la Ciencia en
Washington y del Colegio Internacional de Neuropsico-
farmacologia. Con la participacidon de este eminente per-
sonaje, se dio por terminada la jornada de este dia.

El segundo dia se reanudaron las actividades de las
jornadas, con la participacién del Dr. Mauricio Edgar,
quien en representacién del Dr. José Luis Ibarrardn hablé
sobre La Docencia Institucional en los Hospitales de San
Juan de Dios en la ciudad de Guadalajara Jal., corres-
pondiendo al Dr. Guillermo Calderén tratar el mismo
tema en la clinica san Rafael de Tlalpan, D.F.

El Dr. José Santamaria hizo la brillante exposicién de
su conferencia magistral Aspectos Psicoldgicos del enfer-
mo hospitalizado, siendo ampliamente felicitado por la
amplitud y sencillez del tema cuyo mensaje fue captado
por el auditorio en general.




Al mediodia, se inicié el Symposium sobre El equipo
de Salud Mental Comunitaria en el Centro San Rafael
teniendo como presidente al hermano Antonio Farré, como
secretario al Dr. Victor Manuel Rivera y como coordina-
dor al Dr. Guillermo Calderén, quien a su vez tuvo a
su cargo la Introduccién; posteriormente el Dr. Salvador
Gonzélez traté sobre EI Psiquiatra; la Srta. Maria Anto-
nieta Alducin sobre EI Psicélogo; la Lic. en T. S. sobre
La Trabajadora Social; la Srta. Guadalupe Sanchez so-
bre La Enfermera; el Dr. Marcelo Pasternac sobre El Psi-
coterapeuta; el Dr. Rodolfo Panizza sobre EI Neurdlogo;
la Srta. Nedelia Antiga sobre EI Socidlogo y el Lic. Luis
A. Berruecos sobre EI Antropdlogo.

El hermano Justo Azpiroz, delegado Provincial en Mé-
xico, clausuré de manera brillante las Segundas Jornadas,
exaltando la participacién de los asistentes y participantes,
y conminando a todos los que laboramos con ellos a con-
tinuar trabajando con esfuerzo y dedicacién en la tarea
de ayuda a los enfermos mentales.

Dr. Victor M. Rivera B.
Secretario

PREMIO LAUDE 1978

La revista Mundo
Farmacéutico ha con-
cedido el premio Lau-
de, 1978 a la Institu-
cioén Sanitaria, oficial
o privada, que mds se
haya distinguido du-
rante dicho afio por
la constitucién de su
equipo humano, in-
corporacién de me-
dios técnicos, su or-
ganizacién, grado de
innovacién o aporta-
cién general a la co-
munidad: «a la Or-
den Hospitalaria de
san Juan de Dios»
que desde hace anos
viene desarrollando
una ingente labor, va-
liosa no sélo en su
aspecto humanitario,
sino también desde el
punto de vista asis-
tencial, ya que cubre con ella, unas necesidades muy pre-
cisas en determinadas édreas especialmente abandonadas
por el Estado y la Sociedad.

Sélo durante el pasado afio 1978, en sus 32 Centros
repartidos por todo el pais, con una capacidad de 7500
camas, han sido atendidos cerca de 100 000 enfermos, no
s6lo médico-quirdrgicos, sino también psiquidtricos, neu-
roldgicos, fisioterapéuticos y pedagégicos.

Su afdn de constante superacién y la continua remode-
lacién y actualizacién de sus instalaciones, bien vale ser
destacada y premiada. Creemos que su linea de actuacién
puede y debe constituir un ejemplo para todos aquellos
organismos e instituciones que necesariamente deben cola-
borar en la consecucién de una Medicina Integral en la
que prevalezcan los valores humanos».
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La entrega de los premios tuvo lugar el dia 24 de mayo
en el acto de una cena que se celebré en un restaurante
en el Retiro de Madrid. El acto fue presidido por D. José
Maria Segovia de Ardn, Secretario de Estado para la Salud,
que era uno de los galardonados. Por parte de la Orden
asistieron los siguientes miembros: Fabidn de Alvaro,
Aragén; Juan de Dios, Andalucia y Jestis Carrasco, Cas-
tilla.

J. CARrASCO

INDIA
TERESA DE CALCUTA

El premio Nobel de la Paz concedido a madre Teresa
de Calcuta, ha llenado de gran contento y satisfaccién a
cuantos por vocacién dedican su vida de entrega espe-
cialmente al enfermo y al que sufre necesidad.

Madre Teresa entre sus enfermos

Las pdginas de LABOR HOSPITALARIA estdn pensadas y
escritas de cara a las necesidades del hombre marginado
por la enfermedad o por cualquier necesidad que le acon-
goje. Trata por todos los medios posibles de humanizar
la vida del hermano que sufre. Sobran, por tanto, motivos
para regocijarse por la concesién del premio de la Paz
a una religiosa que hace de su vida un holocausto per-
manente de amor a los demés. Este grato acontecimiento
sirva de estimulo y aliento a los lectores de LABor Hos-
PITALARIA para proseguir en el empefio de ser fieles imi-
tadores de Jestis de Nazareth que pasé entre los hombres
haciendo el bien a todos.

EL BOE INFORMA

LEY SOBRE EXTRACCION
Y TRASPLANTE DE ORGANOS

Articulo 1.° La cesibn, extraccién, conservacién, inter-
cambio y trasplante de 6rganos humanos para ser utili-
zados con fines terapéuticos, sélo podrin realizarse con
arreglo a lo establecido por la presente ley y por las dispo-
siciones que se dicten para su desarrollo.

Articulo 2.° No se podrd percibir compensacién alguna
por la donacién de 6rganos.

Se arbitrardn los medios para que la realizacién de estos
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procedimientos no sea, en ningln caso, gravosa para el
donante vivo ni para la familia del fallecido. En ningiin
caso existird compensacién econdmica alguna para el do-
nante, ni se exigird al receptor precio alguno por el 6rgano
trasplantado.

Articulo 3. El Ministerio de Sanidad y Seguridad So-
cial autorizard expresamente los centros sanitarios en que
pueda efectuarse la extraccién de 6rganos. Dicha autori-
zacién determinard a quién corresponde dar la autoriza-
cién para cada intervencion.

Articulo 4. La obtencién de érganos procedentes de
un donante vivo para su ulterior injerto o implantacién
en otra persona podrd realizarse si se cumplen los siguien-
tes requisitos:

a) Que el donante sea mayor de edad.

b) Que el donante goce de plenas facultades mentales
y haya sido previamente informado de las consecuencias
de su decision,

Esta informacién se referird a las consecuencias previ-
sibles de orden somdtico, psiquico y psicolégico, a las
eventuales repercusiones que la donacién pueda tener
sobre su vida personal, familiar y profesional, asi como
a los beneficios que con el trasplante se espera haya de
conseguir el receptor.

¢) Que el donante otorgue su consentimiento de forma
expresa, libre y consciente, debiendo manifestarlo por
escrito ante la autoridad piblica que reglamentariamente
se determine tras las explicaciones del médico que ha
de efectuar la extraccién, obligado también a firmar el
documento de cesién del 6rgano. En ninglin caso podri
efectuarse la extraccién sin la firma previa de este docu-
mento. A los efectos establecidos en esta ley no podra
obtenerse ningtin tipo de érganos de personas que, por
deficiencias psiquicas o enfermedad mental o por cual-
quiera otra causa, no pueden otorgar su consentimiento
expreso, libre y consciente.

d) Que el destino del érgano extraido sea su trasplante
a una persona determinada, con el propésito de mejorar
sustancialmente sus esperanzas o sus condiciones de vida,
garantizando el anonimato del receptor.

Articulo 5.2 1. La extraccién de 6rganos u otras piezas
anatémicas de fallecidos podrd hacerse previa consta-
tacion y comprobacién de muerte. Cuando dicha constata-
cién y comprobacién se base en la existencia de datos de
irreversibilidad de las lesiones cerebrales y, por tanto,
incompatibles con la vida, el certificado de defuncién sera
suscrito por tres médicos, entre los que deberd figurar un
neurélogo o neurocirujano y el jefe del servicio de la
unidad médica correspondiente o su sustituto: ninguno de
estos facultativos podrd formar parte del equipo que vaya
a proceder a la obtencién del 6rgano o a efectuar el tras-
plante.

2. La extraccién de 6rganos u otras piezas anatémicas
de fallecidos podra realizarse con fines terapéuticos o cien-
tificos en el caso de que éstos no hubieran dejado cons-
tancia expresa de su oposicién.

5. Las personas presumiblemente sanas que falleciesen
en accidentes, o como consecuencia ulterior de éste, se con-
siderardn asimismo como donantes si no consta oposicién
expresa del fallecido. A tales efectos, debe constar la auto-
rizacién del juez al que corresponda el conocimiento de
la causa, el cual deberd concederla en aquellos casos en
que la obtencién de los 6rganos no obstaculizare la ins-
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truccién del sumario, por aparecer debidamente justifica-
das las causas de la muerte.

Articulo 6. El responsable de la unidad médica en que
haya de realizarse el trasplante sélo podri dar su confor-
midad si se cumplen los siguientes requisitos:

a) Que el receptor sea plenamente consciente del tipo
de intervencién que va a efectuarse, conociendo los posi-
bles riesgos y las previsibles ventajas que, tanto fisica
como psiquicamente, puedan derivarse del trasplante.

b) Que el receptor sea informado de que se han efec-
tuado en los casos precisos los necesarios estudios inmu-
nolégicos de histocompatibilidad u otros que sean proce-
dentes, entre donante y futuro receptor, efectuados por
un laboratorio acreditado por el Ministerio de Sanidad y
Seguridad Social.

c) Que el receptor exprese por escrito su consenti-
miento para la realizacién del trasplante, cuando se trate
de un adulto juridicamente responsable de sus actos, o
por sus representantes legales, padres o tutores, en caso
de pacientes con déficit mental o menores de edad.

Articulo 7.2 1. Se facilitard la constitucién de orga-
nizaciones a nivel de comunidades auténomas y nacional,
y se colaborard con entidades internacionales que hagan
posible el intercambio y la répida circulacién de érganos
para trasplante obtenidos de personas fallecidas, con el fin
de encontrar el receptor més idéneo.

2. Por el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social se
dictardn normas reguladoras del funcionamiento y control
de los bancos de érganos o tejidos que por su naturaleza
permitan esta modalidad de conservacién. Dichos bancos
no tendrdn en ningdn caso cardcter lucrativo.

Disposiciones adicionales

Primera. El Gobierno debera desarrollar, por via regla-
mentaria, lo dispuesto en esta ley, y en especial:

@) Las condiciones y requisitos que han de reunir el
personal, servicios y centros sanitarios mencionados en la
presente ley para ser reconocidos y acreditados en sus
funciones; asimismo revisard la base 33 de la ley de
Bases de Sanidad Nacional, de 24 de noviembre de 1944
y el reglamento de Policia Sanitaria Mortuoria para faci-
litar la aplicacién de esta ley y el traslado de caddveres.

b) El procedimiento y comprobaciones para el diagnés-
tico de la muerte cerebral.

c¢) Las medidas informativas de todo orden a que,
inexcusablemente, habrdn de atenerse todos los centros
sanitarios, a fin de garantizar que todos los ciudadanos
que en ellos ingresen y sus familiares tengan pleno cono-
cimiento de la regulacién sobre donacién y extraccién de
6rganos con fines terapéuticos o cientificos.

Segunda. La presente ley no serd de aplicacién a la
utilizacion terapéutica de la sangre humana y sus deri-
vados; sin embargo, su reglamentacién se inspirard en los
principios informadores de esta ley. Las extracciones ana-
témicas efectuadas para la prictica de trasplantes de cér-
nea podrdn ser realizadas sin demora y en los propios
lugares del fallecimiento. Disposicién derogatoria. Queda
derogada la ley de 18 de diciembre de 1950 y cuantas
disposiciones, cualquiera que sea su rango, se opongan a
lo dispuesto en la presente ley.

6 noviembre, 1979




Pastoral

ZARAGOZA. CONGRESO MARIANO

LA MISA PARA LOS ENFERMOS

La misa pontifical para los enfer-
mos, oficiada en la basilica del Pilar
por el cardenal primado de Espaiia,
don Marcelo Gonziélez, constituyd el
acto central del XV Congreso Inter-
nacional Mariano, que se celebré en
Zaragoza, en la vispera de la fiesta
del Pilar.

Cerca de mil enfermos, portados
muchos de ellos en camillas o sillas
de ruedas, llegados de diversas dié-
cesis de Espafia y de otros paises europeos, ocupaban la
nave central del templo.

Con el cardenal primado concelebraron otros 30 obispos,
entre ellos, especialmente invitados, el de F4tima, mon-
sefior Alberto do Cosme Amaral, y el de Burdeos, mon-
sefior Henry Donze,

«Vosotros —dijo el cardenal primado en su homilia a
los enfemos— vais a ofrecer en este Congreso el obsequio
mds valioso a la Virgen, porque ofrecéis lo que mas
cuenta, y por eso, lo que mds vale: vuestra carencia de
salud y las limitaciones en que os encontréis».

El cardenal comenzé invitando a los oyentes a escuchar
dos lecciones que ofrecen los enfermos. En primer lugar,
nos decis: «He aqui el dolor como algo que pertenece
a la condicién humana, como algo ineludible».

«En segundo lugar, vuestro sufrir con paciencia nos da
ejemplo para que reflexionemos sobre nuestra condicién
humana. La enfermedad engrandece a quien sufre, cuando
se ilumina el dolor con la fes.

El primado dirigié seguidamente tres ruegos a los enfer-
mos:

1. Que aprovechen la enfermedad para santificarse.
«El Evangelio —ha dicho— valora el dolor y es vuestra
enfermedad un instrumento de santificacién personal».

2. Ademads de su santificacién personal, el cardenal ha
pedido a los enfermos que ofrezcan su dolor por el mun-
do, por la paz y concordia de los hombres, por la Iglesia
y por las misiones.

5. Finalmente, pidié el cardenal a los enfermos que
tengan conciencia del poder expiatorio que tiene su enfer-
medad. El pecado, ha explicado, es el mayor enemigo de
los hombres, porque nos separa de Dios. Pensad en los
pecadores y ofreced vuestro dolor por los pecados de
los demis.

El cardenal terminé resaltando que hoy en el altar ha-
bria dos calices, el de la sangre del Sefior y el de la
sangre de los enfermos.

ENCUENTROS DE PASTORAL SANITARIA
IRLANDA

Nuestros lectores recordardn que, a finales del mes de
abril y primeros de mayo, se reunié el Secretariado Inter-
nacional de Pastoral Sanitaria en Barcelona y convoco,

asimismo, a los agentes de diversas lenguas. El mes de
agosto —dias 27 al 29— se ha tenido un nuevo encuentro,
ahora con agentes de lengua inglesa.

Es intencién del Secretariado llevar a efecto este tipo
de encuentros con las diversas lenguas, con el fin de ir
conociendo la realidad pastoral, ver las necesidades, qué
tipo de apoyo se precisa y qué se puede realizar. Queda
—para antes del Capitulo General— el encuentro con
agentes de lengua alemana.

El encuentro de lengua inglesa ha tenido dos fases: en
la primera se ha reunido el Secretariado y para la segunda
fueron convocados los capellanes y hermanos que estdn
més en relacién con el tema.

Dia 27. Reunién del Secretariado Internacional. A esta
reunién asistié también un delegado de las provincias in-
glesa, irlandesa y americana. Los temas centrales fueron:
repaso de las conclusiones de Barcelona y programacién
futura. En la primera parte de la reunién se intercambia-
ron opiniones y criterios sobre el tema de la pastoral;
a continuacién se procedié al estudio de dos esquemas
preparados por el Secretariado: bases que pueden servir
de orientacién en la creacién y funcionamiento de los
Secretariados de pastoral a nivel de cada provincia y es-
quema de un posible programa que puede ofrecerse a
toda la Orden a fin de que pueda servir de apoyo para
encuentros, cursillos, etc. Los textos se presentaron, pero
no como definitivos ya que se desea que los estudien
igualmente los agentes de lengua alemana. Al final, el
Secretariado hard un informe al Capitulo General con
todo lo reflexionado en Barcelona, Irlanda y Austria.

Dia 28. Reunién con los agentes de lengua inglesa.
Estan representadas las provincias inglesa, irlandesa y ame-
ricana: un total de 18.

Abrid la sesidn el hermano Redrado con un saludo a
todos los participantes, resaltando la necesidad de dar
una respuesta adecuada en el campo sanitario y la respon-
sabilidad que tenemos de ir concretando unas acciones
pastorales que vayan de acuerdo con el ambiente sanitario
de nuestro tiempo.

A continuacién el Dr. Kieran Flanagan dicté su confe-
rencia sobre Ambiente social de los enfermos, hoy, des-
tacando los puntos siguientes: Definicién de Sociologia.
Dificultades en el campo médico: la no realizacién del
trabajo en equipo, la desconfianza y la pérdida de rela-
ciones humanas. Nuevos caminos en el trato de los nifios
en el hospital: provisién de juegos que rompan la rigida
institucionalizacién, frecuencia de visitas, actitudes socia-
les. Problemas especificos de la sociologia médica: dualis-
mo de métodos, tensién entre la experiencia clinica y am-
biente social, falta de formacién del médico sobre temas
de sociologia. Importancia de la religién en el contexto
del dolor y sufrimiento. Elementos sociales que inciden
en la enfermedad: significacién social de la enfermedad
que va desde la legitimacion hasta el pronéstico. El com-
bate contra el dolor y la muerte se hace cada vez mds
dificil visto desde solo la medicina; es necesario el apoyo
en otras disciplinas, entre ellas la sociologfa.

La hermana Eileen Roegan nos dio una visién global
de Las prioridades pastorales de los religiosos, subrayando
el contenido siguiente: Necesidad de cambiar los métodos
de atencion a los enfermos: hemos de caminar hacia una
asistencia integral; la curacidn precisa, por ello, de una
relacién personal. Actividad pastoral: importancia de
una presencia en la vida; presencia interrogadora entre
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los enfermos. Conocimiento del paciente para asistirle,
comprenderle, ayudarle a enfrentarse con la enfermedad
y la muerte. Etapas del moribundo: negacién, rebelidn,
negociacion, depresion, aceptacién. Necesidades del pa-
ciente préximo a la muerte: comprensién, compafiia, amor.
Necesidad de morir con dignidad. Finalmente, presencia
de Jestis en la vida del enfermo.

En la sesién de la tarde, las provincias participantes
hicieron una exposicién de la situacién pastoral en sus
respectivas provincias.

Dia 29. La liturgia en la pastoral, hoy. Este fue el
tema que acaparé nuestra atencién durante toda la ma-
fiana. Lo expuso el padre Sean Swayne. Los puntos cen-
trales fueron: Definicidn de la liturgia. La liturgia como
expresion superlativa de la vida de la Iglesia. Puntos de
estudio: la oracién de la Iglesia, los sacramentos, la Euca-
ristia.

Por la tarde tuvimos una mesa redonda con cuatro
capellanes de diversos hospitales de Dublin: psiquiatrico,
maternidad, general y geridtrico. A través de la experien-
cia de cada uno pudimos ver lo concreto de la accibn
pastoral, las dificultades que se presentan y el camino que
estd por andar. Como puntos concretos para la evange-
lizacién en el campo sanitario se apuntaron: importancia
del capelldn, situacién de cambio, nuevas formas de ha-
cerse presente —menos sacramental y mas en una actitud
de hablar, compartir, ayudar—.

Estos cambios traen nuevas exigencias, y una de ellas
es la preparacién, ya que se constata que es muy defi-
ciente para afrontar los problemas que presenta hoy el
hospital. Se intenta iniciar un curso en Dublin y a partir
de €I abrir una nueva etapa que nos ayudard a una pre-
sencia actualizada.

Todas las sesiones eran seguidas de un amplio didlogo
que aclaraba y tompletaba los conceptos. Hay que des-
tacar también las reuniones de grupos, el ambiente, el
intercambio dentro y fuera del aula, la experiencia que
las diversas naciones tienen sobre la pastoral. Creemos
que todo esto es un medio mds que contribuird a esta
toma de conciencia y responsabilidad.

Al finalizar las reuniones de lengua inglesa el grupo de
participantes ha sintetizado la reflexién de estos dias en
una declaracién conjunta que contiene las siguientes ideas:

«En la reunién de esta Comisién tenida con asistencia
de delegados de las provincias americana e inglesa y repre-
sentantes de varias Casas de Irlanda, se sometieron a dis-
cusion las propuestas formuladas en Barcelona. Hablaron
a la asamblea expertos en Pastoral Sanitaria. En los co-
mienzos se apunté que las contestaciones al cuestionario
de la Comisién Internacional dadas por Irlanda, Ingla-
terra y América no se habian incluido, por la razén que
fuere, en el informe de Barcelona. Tras serio estudio con
aportacién de expertos en Pastoral de Salud, las tres
provincias de habla inglesa representadas acordaron emitir
una declaracién conjunta en respuesta a la peticién del
Presidente de la Comisién Internacional, solicitando co-
mentarios sobre las propuestas de Barcelona, a la luz de
las deliberaciones de estos tres dias.

Aun cuando apreciamos la importancia y necesidad del
trabajo que desarrolla la Comisién Internacional de Pas-
toral Hospitalaria, entendemos que no debe desvincularse
de los resultados del préximo Capitulo General Extraor-
dinario ni de la actividad de las demés comisiones de la
Orden.
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Examinadas las propuestas de la reunién de Barcelona,
recomendamos eficazmente lo que sigue: El programa pro-
puesto debe modificarse en esta forma: Bases biblica y
teolégica de salud, sufrimiento y muerte. En cuanto a
la formacién progresiva, necesidad de una ensefanza sis-
tematizada en la direccion expuesta. Factores psicoldgicos
y sociales que caracterizan corrientemente el sufrimiento
en el mundo contempordaneo. Estructuras de enfermedad
y curacién en la sociedad. Elementos sociales condicio-
nantes de la enfermedad en la sociedad. Actitudes cam-
biantes (como pueden ser epilepsia, enfermedades mentales,
consuncién, etc.). Nuestro papel pastoral; respuesta de
los hermanos. Disponibilidad numérica de hermanos y
personal laico. Organizacién; descripcién de funciones;
quiénes las desempefian».

AUSTRIA

Todo estaba a punto para este tercer encuentro del
Secretariado Internacional y Agentes de pastoral sanitaria
de habla alemana. Estamos en Salzburgo, Austria, los
dias 18 y 19 de octubre; somos unos 33 participantes,
tanto capellanes como hermanos.

Dia 18. Abre las reuniones el padre General con un
saludo a fodos y nos recuerda que estamos reunidos en
el nombre del Sefior. En su breve discurso sefialé las
siguientes ideas:

— La razén de nuestra preocupacion por la pastoral es
porque estamos consagrados por el bautismo y la
vida religiosa. Otra razén es porque estamos en una
historia que ha cambiado mucho y nosotros debe-
mos, no sélo aceptar el cambio, sino ser agentes del
mismo. Sobre esta realidad debe cimentarse nuestro
apostolado.

— La pastoral es de todos y no sélo del sacerdote;
debemos ir al hospital como misioneros, como evan-
gelizadores.

— Nuestra misién va mds alld de la sensibilizacidn;
debemos corresponsabilizar.

— Todo esto nos viene dado como imperativo porque
somos Iglesia.

A continuacién el padre Benedicto Wallouschek, de la
provincia austriaca, desarrollé el tema Qué es la pastoral
hospitalaria y qué pretende. Comenzé haciendo una re-
flexién sobre la pastoral en general para centrar la aten-
cidén posteriormente en el tema sanitario con estas ideas:
Cristo curé a muchos enfermos como expresién del amor
de Dios al hombre. La Iglesia, fundada por Cristo, conti-
ntia esta misién evangelizadora y curativa junto a los
enfermos. Nosotros debemos realizar estos gestos a ejem-
plo de Juan de Dios que vio al enfermo de una forma
total. Este es el espiritu de nuestra Orden: curar los cuer-
pos y realizar la atencidn pastoral. Por ello es necesario
integrar la pastoral en el contexto hospitalario, creando
una atmésfera de unidad y de trabajo en equipo que
permita la evangelizacién y los signos sacramentales. Estas
ideas fueron desarrolladas en dos intervenciones a las que
siguié un didlogo.

Tr————




Por la tarde, los participantes trabajaron en grupos; pre-
sentd el trabajo el hermano Redrado sobre dos documentos
que anteriormente habia preparado el Secretariado e igual-
mente sobre los objetivos del mismo. Terminamos el dia
con una relacién de la situacién pastoral en las tres pro-
vincias.

Dia 19. El Dr. Carlos Gastgeber, catedratico de teolo-
gia pastoral en la Universidad de Graz, explicé el tema
Del hospital a la eclesiola y expuso las siguientes ideas:

— Importancia del elemento cristiano en el hospital
donde debemos ver al enfermo como huésped y ayu-
darle a buscar el sentido de la vida.

— ¢Qué le ofrece la Iglesia? Jestis es el tinico camino;
Jestis se ofrecié a los hombres. Tenemos una tes-
puesta en Jesis; esto debemos mostrar al enfermo:
que la vida estd méds alld de la muerte.

— La consagracién religiosa como entrega para el ser-
vicio; por eso nuestro testimonio de vida debe ser
un signo para el enfermo.

— El hombre que ha perdido la salud puede reflexio-
nar también sobre los valores de la vida. El hombre
encuentra el camino porque ve que Dios es bueno
y fiel. Esto debemos mostrar al enfermo. Debemos
vivir la vida de Cristo y el enfermo debe vernos asf.
La comunidad es una expresion de la vida de Jesds.
Debemos estar prontos a colaborar con la Iglesia
para buscar caminos. Debemos ser capaces de escu-
char al hombre de hoy. Debemos ir al enfermo y
no esperar a que €l venga. El hospital cristiano debe
ser una eclesiola.

Terminada la conferencia hubo un ameno didlogo y se
pas6é después a los siguientes temas del dia: Pastoral de
enfermos en el hospital de hoy y Nuestros trabajadores,
colaboradores en la pastoral. Ambos temas los expuso el
padre Pablo Haschet, provincial de los camilos y coordi-
nador de pastoral sanitaria en la diécesis de Linz. Como
punto de partida de su exposicién remarcé la idea de
cambio, tanto a nivel de la sociedad como del sentido
espiritual. El hombre de hoy es un hombre secularizado,
que no tiene tiempo para los valores profundos, que vive
la gran dispersion de la vida. Estos problemas afectan
también al enfermo de hoy; existe mucha dispersién en
la asistencia. El enfermo viene de un mundo anénimo y
pasa al hospital también como a un mundo anénimo.
Necesitamos intuir los problemas del enfermo. El enfermo
busca ayuda; la Iglesia —nosotros— debemos ocuparnos
de él.

Sobre el tema de la colaboracién pastoral de los segla-
res, el conferenciante cité las Constituciones y Estatutos
Generales (art. 103, 104, 106 y 161) en donde, de una
forma directa o indirecta, se habla de los mismos. Para
la colaboracién, dijo, se necesita un cierto clima de fami-
liaridad, asimismo motivar, ver lo que se hace, dar nuevo
impulso y delegar iniciativas. Después, los grupos traba-
jaron sobre los temas expuestos y se reafirmaron en la
necesidad de experimentar algunas ideas en la practica.

A continuacién el padre General terminé las reuniones
de estos dias agradeciendo a los diversos grupos: Secre-
tariado, organizadores, participantes, el haber trabajado
juntos, ya que esto nos abre nuevos caminos. Sefialé segui-
damente algunos puntos que debemos tener en cuenta:
los diversos cambios que se estdn realizando en el mundo

del enfermo y asistencia; la influencia de la técnica en la
curacién; de cémo debemos abrirnos a la colaboracién
con los demds, cémo debemos crecer en el impulso pas-
toral, atentos a los signos del hospital moderno para llevar
una pastoral con nuevo rostro. Terminé diciendo que debe-
mos ser signos, hombres de fe, porque la fe engendra el
amor, y el amor engendra la accién.

Como final de este encuentro se elaboraron unas pro-
puestas que resumen los deseos de estas reflexiones y se
expusieron a los participantes para su aprobacién; son
las siguientes:

— La eclesiola debe ser vista, comprendida y realizada
como aspecto central de la Pastoral.

— En todas nuestras casas debe existir un Consejo Pas-
toral que planifique, coordine y realice la Pastoral.

— En cada provincia debe haber un Secretariado de
Pastoral, coordinado por un religioso a tiempo pleno
0, al menos, con una dedicacién de varios dias a
la semana.

— Para que el trabajo del Secretariado sea garantizado
es preciso que tanto los superiores como los capella-
nes acepten su ayuda y su trabajo.

Podemos decir que en Salzburgo el clima ha sido cor-
dial, reflexivo; una experiencai méds que nos llevamos
todos. Los planes serdn diversos, porque son diversas las
necesidades y los medios, pero las vidas quedan maés ple-
nificadas, porque la vida es experiencia y comunicacidn.

Con esta tercera reunién del Secretariado y Agentes de
pastoral de diversas lenguas se termina una etapa, pero
no el camino; el final estd todavia lejos y hemos de reco-
rrerlo todos juntos.

José L. REDRADO

BARCELONA

CURSO DE PASTORAL

Hemos clausurado el curso de Pastoral Sanitaria, orga-
nizado por los Delegados de las diécesis catalanas y coor-
dinado por el Responsable Regional. El curso venia a
cumplir uno de los objetivos que nos habiamos propuesto
a nivel de las didcesis: «reflexionar y actualizar el tema
de pastoral sanitaria entre los diversos agentes de la mis-
ma». El tiempo dedicado al curso ha sido un dia al mes,
de 9 a 1 de la mafiana y de 4 a 7 de la tarde. Hemos
contado con una presencia de unos 130 alumnos, de
todas las didcesis catalanas, excepto de Tortosa.

El contenido del curso ha estado centrado en tres dreas
fundamentales: Temas sanitarios y hospitalarios, aspectos
psicoldgicos y humanos y temas teolégico-pastorales. He-
mos iniciado este curso poniendo en contacto a los agentes
de pastoral con el complejo mundo de la sanidad, una
visién global del campo de la salud, situaciones actuales,
y también del mundo del hospital como servicio a la
comunidad: su sentido dentro de la organizaci6n sanitaria,
el servicio nacional de salud, la regionalizacién. El criterio
que nos impulsaba a impartir estos temas a los agentes
de pastoral era que ello ayudaria a comprender mejor
el lugar donde debia manifestarse el mensaje.

Otro de los temas que han sido introductorios y base
a los propiamente pastorales ha sido la visién psicoldgica
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El cardenal de Barcelona, Dr. Narciso Jubany,
presidio la clausura del curso de pastoral de enfermos

y humana que plantea el enfermar. A estas dos éareas
hemos dedicado catorce horas. Y sobre esta base comen-
zamos los temas teoldgico-pastorales a los que hemos dedi-
cado veintiocho horas. Las ideas sobre este tultimo tema
partieron de una reflexién teolégico-biblica sobre el dolor
y el sufrimiento. Nos adentramos después en una temadtica
intraeclesial que se ha desarrollado bajo los enunciados
de «presencia de la Iglesia en el mundo de la salud y la
comunidad cristiana al servicio de los enfermos». El tema
propiamente pastoral fue la ocasién para explicar qué era
la pastoral sanitaria, el contenido de la misma, los destina-
tarios, los agentes, El curso terminé con una reflexién
teoldgico-pastoral sobre la Uncién de los enfermos y la
presentacion de cuatro experiencias pastorales realizadas
en parroquias.

El dia que finalizé el curso hizo acto de presencia
el Sr. Cardenal, alentando a los asistentes a proseguir en
este tipo de encuentros, ya que la medicina nos obliga
a una mayor y mejor preparacion en todos sus campos;
nos dijo también que hoy es cada vez mds necesaria una
reflexion responsable y total sobre el hombre enfermo y
que la profesionalidad de los agentes de pastoral debia
estar cargada sobre todo de amor y de servicio.

Acto seguido, los responsables de las didcesis catalanas
nos reunimos para evaluar nuestras actividades durante
el curso y poder organizar el curso siguiente. Se vio posi-
tivo lo realizado durante el afio y ello nos ha servido para
marchar hacia adelante.

REUNION REGIONAL

Coincidiendo con el dltimo dia del curso sobre pastoral
sanitaria que hemos impartido a las didcesis catalanas,
nos reunimos al final del dia los Delegados diocesanos,
y continuamos hasta el mediodia del siguiente dia.

Delegados: José L. Redrado (Responsable Regional),
Francisco Sola (Barcelona), Pilar Gonzilez (Tarragona),
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Ramén Font (Seo de Urgel), Montserrat Farré (Seo de
Urgel), Pedro Soler (Gerona), Felicidad Pérez (Gerona),
Anunciacién Manzano (Gerona), Antonio Comellas (Sol-
sona), Montserrat Sala (Solsona), Jestis M.* Ruiz (Camilo).

Evaluacién del curso

Se comenzé la reunién haciendo una reflexién sobre las
distintas actividades del curso:

Nivel Nacional: Se dio una visién de cémo se estaba
trabajando y cuéles eran los tltimos propésitos del Secre-
tariado Nacional: estatuto del Servicio Religioso, préximas
reuniones.

Nivel Regional: Se hizo una valoracion del cursillo rea-
lizado sobre el Moribundo, lo positivo que resulté y lo
interesante de haberlo recogido en un nimero monogra-
fico de la revista LABOR HOSPITALARIA e igualmente el
haber entregado a cada didcesis una cantidad de nimeros
para posibles reflexiones. Evaluamos igualmente el curso
de Pastoral y vimos que habia resultado de mucho interés,
concurrido —unos 130—, asiduo y muy informado. Tanto
las ideas comunicadas como el material entregado —mu-
cho y bueno— forman un buen dossier para el estudio.
Otro de los temas informados fue el haber compartido
con los Abades y superiores mayores de Cataluiia una
jornada de reflexién sobre la pastoral sanitaria.

Nivel de las dideesis: Los Delegados asistentes a la reu-
nién comunicaron, en sintesis, sus propias actividades:

BaArceLONA: Formacién y funcionamiento del equipo del
Secretariado, compuesto por varios miembros del campo
sanitario. Reunién mensual de capellanes de hospital. Jor-
nada de reflexién pastoral con diversos profesionales
(médicos, enfermeras, asistentes sociales, capellanes). Reu-
niones peridédicas con religiosas sanitarias (por sectores,
una vez al mes). Elaboracién de un modelo para conoci-
miento y programacién de formacidén permanente. Dos
seminarios sobre Administracién (para hospitales propios).
Presentacién de un esquema pastoral para ancianos. Sesién
de reflexién con profesionales (humanizacién). Relacién
con varias parroquias y Confer femenina.

TARRAGONA: Ha cambiado de Delegado; ahora asume
la delegacién Sor Pilar Gonzilez. Se han llevado a cabo
dos cursillos para religiosas sanitarias sobre Higiene y
Enfermeria. Hemos participado cinco personas al curso
de Pastoral. Trabajo pastoral en una parroquia. Prepara-
cién a la peregrinacién de Lourdes.

SEo DE URGEL: Asistencia al curso de Pastoral (dos per-
sonas). Contactos con algunos capellanes y parrocos. Cele-
braciones de la Uncién en varias parroquias (Balaguer,
Ribes, Pobla de Segur, Seo Urgel-Hospital). Divulgacién
de la revista LABorR HOSPITALARIA sobre el tema del
Moribundo.

GERronA: Conferencia en la Escuela de ATS sobre Nece-
sidades y derechos del enfermo. Convivencia del equipo
de animacién, una jornada. Conferencia en la Escuela de
ATS, sobre eutanasia. Reunién de material.

Sorsona: El trabajo de la Delegacién durante este curso
y segin la planificacién presentada en las Jornadas de
Pastoral Diocesana celebradas en Solsona —septiembre
1978— ha sido: estimular la asistencia de sacerdotes, reli-
giosas y seglares a cursillos de capacitacién. Informacién
directa y frecuente al Obispo y Vicario de Pastoral.
Coordinacién con las demés Delegaciones Diocesanas para
la programacién y accién conjunta del préximo curso y



jornadas de pastoral diocesana sobre La comunidad. La
Delegacion debe presentar el plan de actuacién sobre el
estudio de la misma y las pistas que esta Delegacién debe
aportar. Dos articulos sobre pastoral sanitaria y difusién
de La comunidad cristiana al servicio del enfermo. Esta-
mos para lanzar definitivamente una ficha control de todos
los centros asistenciales donde haya presencia de religio-
sas. Se han continuado y, en otras iniciado, celebraciones
comunitarias de la fe. Reconocemos, por motivos ajenos,
que esta Delegacién ha estado parada durante este curso.

Prospectiva

Escala Nacional: Se indicaron fechas de los préximos
encuentros. Se mandard detalladamente y a tiempo.

Escala Regional: Entre los acuerdos tomados para el
proximo curso sefialamos: Programar y llevar a efecto, a
escala regional, lo siguiente: un cursillo sobre Planificacién
familiar (dias 22, 23, 24 y 25 de octubre), un curso sobre
El enfermo y la Parroquia (de enero a junio, una vez al
mes). Realizar las reuniones regionales previstas (tres al
ano). Ver la posibilidad de que alguna reunién se realice
alli donde falta una cierta integracién en el grupo. Se ve
también necesario que cuando el delegado no pueda acudir
a alguna de las reuniones mande un representante. Reali-
zar alguna reunién con los Vicarios de Pastoral de las
di6eesis a fin de informar e impulsar esta tarea. Seguir
en la idea de elaborar un informe para la Conferencia
Episcopal Tarraconense. Se indicé como posible esquema
las ideas siguientes: Situacién de la reforma sanitaria.
Derechos del enfermo. Asistencia integral. Marginacién.
Problemas éticos. Se pidi6 que cada dideesis trabajase a
Su manera estos puntos y se da como margen de tiempo
hasta diciembre; después se recogerdn las ideas que se
aporten y se hard un estudio a escala regional con la
colaboracién de algunos especialistas. Informe econémico:
se indic6 el estado global de cuentas después del cobro
de matriculas y gastos. A su tiempo se enviard un estadillo.
El actual remanente se dijo que permaneciese para posibles
ayudas, reuniones, trabajos, etc.

JELO R

ASAMBLEA GENERAL DE SECTOR

Se celebré en los locales de la parroquia de Jestds, Maria
y José. Asistieron unas 65 personas que representaban a
todas las parroquias y comunidades religiosas del sector.

Abrié la sesion Mn. Miguel Pessarrodona que presentd,
con su caracteristica competencia y bondad, el tema del
encuentro comentando un dossier que ¢l mismo habia pre-
parado para este fin. Mn. Pessarrodona hablé de tres
categorias de personas que, usando la comparacién de la
autopista, circulan por la sociedad en el ambito de la
salud: los que pueden vivir a «velocidad ilimitada» (los
atiles, los competitivos, los que triunfan); los que han de
vivir a «velocidad obligatoria» (los llamados productores,
los que tienen problemas econémicos) y cuando no pue-
den producir son considerados como un estorbo para la
sociedad) y, finalmente, los que estdn «aparcados» (ancia-
nos, enfermos crénicos, minusvialidos). Es necesario ana-
lizar las actitudes de cada una de estas categorias con
respecto a las demds; el concepto de asistencia sanitaria y

a quién sirve en realidad esta asistencia. Plante asimismo
Mn. Pessarrodona el tema de fondo del encuentro: A no-
sotros, Iglesia del Sector, ;qué nos sugiere toda la proble-
mitica del Mundo de la salud?

El dossier al que nos hemos referido contenia —ademds
de una sintesis grafica de los temas expuestos en el
punto anterior— otros documentos que pueden ser ttiles
a los consejos parroquiales y a otros grupos (p. ej., los
de catequesis) para profundizar el tema de la pastoral de
la salud en los préximos meses. Estos documentos son:
Un decreto del Arzobispo constituyendo el Secretariado
diocesano de Pastoral Sanitaria; un documento de dmbito
estatal (De sanos y para sanos) que denuncia los fallos
y desequilibrios de la sociedad en el campo sanitario y
en el que se constata también la poca atencién de la
Iglesia en este campo; una revisién del concepto de salud
hecha por la comisién correspondiente del Congreso de
Cultura Catalana; dos organismos (?) y un interesante
resumen de una mesa redonda sobre la muerte y la enfer-
medad publicada en la revista Foc Nou.

Experiencias

La segunda parte de la Asamblea consistié en la pre-
sentacién de diferentes experiencias de personas relacio-
nadas con el mundo de la salud. Un cristiano que habia
pasado por el trance de una grave enfermedad en un
centro hospitalario expuso lo que significé para él la
separacién de sus centros de interés (familia, trabajo,
barrio) y cémo la enfermedad le obligé a tomar una
actitud nueva frente a la vida. Hizo hincapié en la difi-
cultad de comunicacién que lleva consigo la enfermedad
y ¢émo €I reaccioné para no quedar marginado: leyendo,
reflexionando, proyectando su futuro. Remarcé de un
modo especial el hecho de haberse encontrado con una
vida y actividad renovadas una vez recuperado de la
enfermedad.

Se leyé también el testimonio de una madre de familia
que en el transcurso de una enfermedad que le llevé a la
muerte fue creciendo en la fe, de la que antes habia vivido
alejada, gracias a la ayuda de algunas personas amigas.

Una ATS explicé a continuacién sus vivencias en un
Ambulatorio de la Seguridad Social donde se atendian de
120 a 140 personas a la hora. No interesa el nombre sino
el nimero. En estas circunstancias se cometen necesaria-
mente errores y los mismos pacientes, a veces, ponen en
peligro su salud por falta de informacién y formacién
adecuadas. La gente del barrio tiene un nivel bajo de
cultura, contidndose entre ellos muchos analfabetos. La
ATS tiene que actuar, pues, de Asistente Social y de Maes-
tra para ayudar a aquellas personas.

La parroquia de Jestis, Maria y José quiso aportar tam-
bién su testimonio: Afirmaron su deseo de descubrir a
Cristo en los enfermos. De ahi que los visitan, los acom-
pafian y les ayudan, siempre que es necesario, a descubrir
el sentido cristiano de la muerte.

Finalmente estaba prevista la experiencia de un minus-
valido que no pudo ser aportada. Sin embargo, la proble-
mdtica de estas personas puede deducirse facilmente de
las preguntas que se hicieron en otro grupo: ;Por qué
el minusvélido encuentra dificultades ya en la escuela?
¢Por qué es marginado en el trabajo? ;Por qué encuentra
tantos obstdculos en la vida normal? ;{Cémo reaccionamos
nosotros ante toda esta problemética?
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Matachana responde a todas las
C necesidades
e hospitalarias. ___

Autoclaves de esterilizacion a
vapor y gas (oxido de etileno).
Esterilizadores de aire caliente.
Mobiliario clinico: Vitrinas estériles, carros
de transporte, ventanas de guillotina, etc.
Mesas de operaciones. Lavacufias. Cufas de
acero inoxidable. Esterilizadores de cunas. Tuneles
de lavado y secado. Mesas de autopsias. Camaras
frigorificas para cadaveres. Transportadores motorizados
y de gravedad...

Fabricamos, proyectamos, instalamos y continuamos
preocupandonos del rendimiento de la instalacion, a través de
nuestro Servicio de Asistencia Técnica.

ANTONIO MATACHANA. S.A.

Division Hospitales
Via Augusta, 11 - Tel. 218 46 05. BARCELONA-6
C/.San Bemardo, 110 -Tel. 4452075. MADRID-8
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ESTAMOS ESPECIALIZADOS
EN ALIMENTACION
HOSPITALARIA

De todos los servicios centrales,

ninguno tiene tanta incidencia en el proceso
clinico como el de alimentacion,

ni es tan complejo ni depende

de tantos elementos. :

Nos hemos dedicado a estudiar
profundamente el tema, hemos tecnificado
las cocinas, investigando sobre que, cuanto,
como y cuando debe comer cada enfermo
durante la estancia, vigilando

la adecuacion de las dietas,

las incompatibilidades con la medicacion
que recibe y cuidando la variedad

de los menus y su presentacion,

para que sean lo mas agradables posible.

En Hostelera lbérica, S. A. hemos
desarrollado una concepcion

de la alimentacion hospitalaria,

que estamos aplicando ya en varios
hospitales de Espana, que se adapta
al concepto global de Asistencia Sanitaria
actualmente en vigor.

Y seguimos investigando para que
en cada centro exista un modelo

de funcionamiento que se adapte

a cada circunstancia concreta,

a las patologias tratadas,

a los usos y costumbres del lugar
de enclavamiento, etc.

Hostelera Ibérica,sa.

Breda,3y 5

Tels. (93) 250 48 87- 250 48 86

Barcelona-29

Francisco Vitoria, 10
Tel. (976) 22 62 80

Zaragoza Bilbao-9

Alameda Recalde, 8
Tels. (94) 423 44 15-423 00 32

No hemos descuidado los costes,
que inciden en porcentajes elevados
en el precio de la estancia,

y que puede presentar elevadas
diferencias con los presupuestos.
Hemos desmenuzado estos costes,
y hemos conseguido estabilizarlos.
Hostelera lbérica, S. A. agiliza y facilita
la gestion de los Hospitales.
Queremos como Vds. mejorar

la Sanidad y somos muy exigentes
con nosotros mismos.

Capitan Haya, 56
Tel. (91) 270 50 93
Madrid




construcciones

Actualmente esta construyendo
un nuevo pabellon

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

Guiptzcoa, 62, 11.° 2.2 - BARCELONA 20

Teléfonos 236 9749 / 30307 34




£ag0r inausirial

en hosteleria, frio y lavanderia
tiene mucho que "enseiiar?.

Si, Fagor Industrial desea mostrar las maltiples
instalaciones realizadas. Son mas de 50.000 las
referencias que actualmente estan en pleno
funcionamiento y que Ud. puede apreciar

Nuestra propia tecnologia, mas la experiencia
adquirida (50.000 instalaciones) son la mejor garantia
de unas prestaciones y rendimientos constatados en
todos nuestros aparatos.

Fagor Industrial sabe de la importancia del servicio
técnico para tener siempre ‘‘a punto’’ sus aparatos,
por eso dispone del mejor servicio de asistencia
técnica y es el Unico que proporciona este servicio
a todos los aparatos de una instalacion (hosteleria,
frio, lavavaijillas, lavanderia)

FAGORJE[ L

La mas completa gama de aparatos para cocinas,
lavado de vajillas, frio y lavanderia.

Fabrica y oficinas centrales: ONATE (Guiptzcoa)
Teléfonos: (943) 78 01 51 — 09 00 — 09 90
Delegaciones, representaciones y asistencia técnica

an tnda Cemnana
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INSTRUMENTAL MEDICO, S.A.

Corcega, 242 - Telefono 218 72 44 - Barcelona-36

Exclusivas de material quirargico

o

U

Diagnostica de Rayos X
Instrumental para exposicion
angiografica de 6rganos

y vasos centrales y
periféricos,

para aortografia directa

y selectiva.

Cirugia del Corazén
Instrumentos para operacién
de ductus arteriosos,

de estenosis pulmonares

y mitrales, defectos en el

septum, para revascularizacion.

Aparatos para circulacion
sanguinea extracorporal.

Cirugia del Térax
Toracotomia, resecciones
parciales

Heinr. C. Ulrich

bronquioplastia, operaciones
esofacales, hiatus
y hernias toracales.

Cirugia de Manos
Instrumentos especiales para
regeneracion de la funcion

de la mano; para falanges,
metacarpios, tendones, vasos
y nervios. Implantes de
silastico, lupa iluminada,
tablillas, mesa para

operacion de la mano.

Cirugia Vascular
Instrumentos para
microcirugia y cirugia
vascular, pinzas especiales
con mandibula atraumética

. s

para toda clase

de anastomosis,
instrumentos para
endarteriectomia,
extraccion de venas,
desobliteracion. Protesis
para bypass y vasos

de repuesto.

Cirugia Laparatomia
Instrumentos para cirugia
abdominal, resecciones
estomacales e intestinales,
anastomosis jejunal y esofacal,
varices esofacales,
colangiometria,

operaciones biliares,
hepaticas y rectales.

ZIMMER Great Britain

Prétesis totales de cadera, hombro, codo, rodilla, dedos y metacarpios.

CHR. DIENER

Instrumental general.

DIENER Spezial: Porta-agujas, tijeras y pinzas de diseccién con boca de metal WIDIA,

con 3 afnos de garantia.

F.L. FISCHER

Instrumental para microcirugia, neurocirugia, otorrino y oftalmologia.

STORZ USA

Instrumental y aparatos de oftalmologia.

Instrumental de otorrino.

Instrumental de cirugia plastica.

Instrumental de mano, microcirugia, toracica, general y neurocirugia.




HOSTELERIA

Cafeterias e Autoservicios e Cocinas Industriales

Estudiamos las obras a realizar

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

practica y de calidad.

Servicio cafeteria
Servicio cocinas

VIA AUGUSTA, 11 - TELEFONDS 2278849 - 2279935 - BARCELONA-6

APARATOS DE MEDICINA FISICA

Exposicién y venta: Bertran, 109 - Tels. 2128193-2122805 - BARCELONA-6

INSTALACIONES COMPLETAS DE CENTROS DE REHABILITACION
ADIESTRAMIENTO DE PERSONAL




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

Hijo de José Mani
(Salvador MANI DEXENS)

Instalaciones clinicas. Esterilizacién. Aparatos Médicos

Taller: 3391337 - Alcolea, 141 / Oficina: 339 1245 - Melchor de Palau, 83-87 /| BARCELONA 14
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UN SISTEMA FUNOIGNAL
QUE SUPERA TODAS LAS LiMITACIONES
INCLUSO LAS EOONOMIOAS i

i SlSTEMAVASCULAR "S

Una unidad de frabajo que pone - *”_ b iy

en sus manos la posibilidad de incluir, T e S

en su gabinete radiolégico, un area hasta ahora Pl A e E
excesivamente costosa, cuyo mayor obstéculo E e
no era ofro que el econémico. “ s

Pongase en contacto con General Eléctrica Esponolc S e
y verd como este problema lo ve de distinta e
forma que hasta ahora. S

e
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