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H opina

DERECHOS
DEL
ENFERMO

Organizado por los delegados diocesanos de Pastoral Sanitaria de Cataluna
y coordinado por el Responsable Regional, José Luis Redrado,

se llevé a cabo en Barcelona, los dias 1, 2 y 3 de diciembre, un Seminario
sobre los Derechos del enfermo. Dicho Seminario conté con la aprobacion
del Departamento de Sanidad y Seguridad Social de la Generalitat de Catalunya
y también han colaborado: la Asociacion para el Desarrollo Hospitalario,

la Unidn de Hospitales de Catalufia y Baleares, el Hospital y la Escuela
Universitaria de Enfermeria de San Juan de Dios, la FERS regional

y el Instituto Nacional de Educacion Fisica.

Tres ideas fundamentales —tres derechos del enfermo— fueron objeto de estudio
y exposicion: Derecho a la salud, derecho a una asistencia integral,

derecho a morir con dignidad. Alrededor de estos tres enunciados se dictaron
ponencias y mesas redondas tales como: la salud en los programas

de actuacién sanitaria, organizacion del hospital, promocién de la salud,
deterioro de los profesionales de la salud, vision antropoldgica del hombre
enfermo, derecho a la informacién, derecho a la asistencia religiosa,
formacién del profesional, necesidades bdsicas de los enfermos terminales
y asistencia integral y, finalmente, cémo proteger los derechos del enfermo.
Un Seminario que congregé a mds de doscientos cursillistas, preocupados
por la salud y la asistencia. Un Seminario que es una andadura mds

por la vida sanitaria cuya finalidad y eje central se precisé en el saludo

de bienvenida: «Nos convoca el hombre desde la realidad y experiencia
condicionada y contingente de su enfermedad y nos lanza un reto, un test,
para probar nuestra capacidad, no sélo técnica, sino también humanan.

Es, desde esta perspectiva, desde donde se reflexionaron los derechos

que el enfermo tiene y los deberes correlativos para los profesionales.

Se hizo hincapié en el equilibrio que debe haber entre la técnica

y la capacidad de escucha, ya que el proceso curativo exige un intenso

y repetido didlogo. De todo ello se hicieron eco no sélo los conferenciantes
y los cursillistas, sino también la prensa y la radio en una emisién titulada
«Objetivo, el hombre» —los derechos del enfermo—.

Creemos que fueron unos dias muy positivos en los cuales se confrontaron
el ideal y la realidad y nos dimos cuenta de la distancia que los separa.

El Seminario nos ha ayudado a descubrir las necesidades reales del enfermo
para ser capaces después de prestarle la ayuda que necesita.

El Seminario, finalmente, nos ha hecho reflexionar sobre lo que hacemos,
pero sobre todo cdmo lo debemos hacer; nos ha seiialado utopias pero,
jojald que no las perdamos de vista, sino que nos impulsen a caminar!

Va en bien del enfermo.

Por ello, conscientes de la importancia de los temas, los ofrecemos

a nuestros lectores de LABOR HOSPITALARIA

en el presente niimero monogrdfico.



Patrocinio de san Juan de Dios

y san Camilo de Lelis sobre los profesionales de enfermetia

Juan de Dios ha realizado la aventura del hombre
y la aventura del santo. La primera ha sido de tanteos
e incertidumbres; la segunda de entrega y amor. Posefa
un corazén grande, generoso, abierto; amé a todos,
pero sobre todo a los necesitados, a los enfermos.

«Lleno de misericordia encontraron en él camino los
extraviados, luz los ciegos y consuelo los afligidos».
Valoré al hombre como persona, respetd su intimidad,
le asistié integralmente. Su vida fue una entrega préc-
tica de respeto, promocién y defensa de los mismos
derechos del enfermo. Un modelo siempre cercano para
los profesionales de la salud.

LOS 50 ANOS DE UN DECRETO

PIO PP. XI
PARA PERPETUA MEMORIA

Conviene en absoluto, y Nos parece decisiéon muy
oportuna, que, en este tiempo en que los enfermeros
seglares se agrupan y clasifican en mdltiples asociacio-
nes, tengan también unos Patronos celestiales, por cuyo
ejemplo movidos se inflamen, al cuidar a los enfermos,
en aquel espiritu de caridad cristiana que el Divino
Maestro nos dejé en los Santos Evangelios.

Con esta idea, al rogarnos encarecidamente Nuestros

San Juan de Dios amé a todos y de manera especial
a los enfermos y marginados

amados hijos, el actual Prior General de la Orden Hos-
pitalaria de san Juan de Dios y el hoy también Pre-
fecto de los Clérigos Regulares que cuidan a los en-
fermos, que tuviéramos a bien declarar y nombrar
celestiales patronos, ante Dios, de los enfermeros caté-
licos de todo el mundo, a los Fundadores de sus respec-
tivas Ordenes, san Juan de Dios y san Camilo de Lelis,
Nos decidimos acceder con satisfaccién y de buen grado
a tales piadosos ruegos.

Y en verdad que no se Nos oculta que san Juan de
Dios, ya desde el afio 1537, fund6 la primera agrupa-
cién de seglares para cuidar de los pobres enfermos;
y que Camilo de Lelis dio espléndidas muestras, mien-
tras vivi6, de todas las virtudes, elegido por Dios para
servir a los enfermos y ensefiar a los demds el modo de
cuidarlos.

Asi las cosas, oido Nuestro amado hijo Camilo Lau-
renti, Cardenal Didcono de la Santa Iglesia Romana,
Prefecto de la Sagrada Congregacién de Ritos, movidos
también por el encarecimiento de muchisimos Obispos,
y examinando con atencién el documento Apostdlico
«Dices in misericordia Deus», dado bajo esta misma
forma por Nuestro Predecesor el Papa Leén XIII, de
reciente memoria, en fecha 23 de junio de 1886, sobre
los propios santos Juan de Dios y Camilo de Lelis,
Patronos de los Hospitales y Enfermos, para fomentar y
también aumentar la devocién y confianza de las aso-
ciaciones catélicas de enfermeros hacia estos Santos
Fundadores de Ordenes y Patronos de los Enfermos,
por voluntad propia y con conocimiento cierto y madura
deliberacién Nuestra, y por la plenitud de Nuestra po-
testad Apostdlica, en virtud del presente documento y
a perpetuidad, declaramos y nombramos celestiales Pa-
tronos ante Dios de todas las antedichas asociaciones,
asi como de todos los enfermeros de ambos sexos hoy
y en el futuro existentes en toda la tierra, a san Juan
de Dios y a san Camilo de Lelis.

Esto queremos y ordenamos, declarando sean y per-
manezcan siempre firmes, vélidas y eficaces las presen-
tes decisiones; y surtan y conserven plenos y totales
efectos; y favorezcan ahora y en el futuro, para siem-
pre, a aquellos a quienes afectan o puedan hacer refe-
rencia; con este espiritu y forma deberdn ser estimadas
y definidas; y, si alguien en virtud de cualquier auto-
ridad, a sabiendas o por ignorancia, pretendiera a este
respecto lo contrario, quede ello desde ahora sin validez
ni eficacia.

Sin obstédculo alguno.

Dado en Roma, junto a San Pedro, bajo el anillo
del Pescador, el dia 28 del mes de agosto del afio 1930,
noveno de Nuestro Pontificado.

E. CARD. PACELLI
Secretario de Estado



SALUDO

Es para mi un deber daros la bienvenida y saludar, al comienzo
de este Seminario sobre

LOS DERECHOS DEL ENFERMO,

a cuantos en el mismo vais a ser protagonistas. A todos un caluroso saludo.

Este Seminario surge desde la reflexién y preocupacién de personas concretas,
de muchos de vosotros, de todos, porque como profesionales a todos

nos preocupa la salud y la asistencia. Es un paso mds en esta andadura

por la vida sanitaria y sigue a otros muchos encuentros que, desde diversos
talantes y preocupaciones, inciden en lo mismo: el hombre enfermo.

Al daros la bienvenida quiero centrar ya desde el principio la finalidad

y el eje central de nuestra presencia aqui: nos convoca el hombre

desde la realidad y experiencia condicionada y contingente de su enfermedad
y nos lanza un reto, un test, para probar nuestra capacidad,

no sblo técnica, sino también humana.

Es, desde esta perspectiva, desde donde hemos de mirar los derechos

que el enfermo tiene y los deberes correlativos para los profesionales.

Es necesario equilibrar la técnica con la capacidad de escuchar;

no subir una y bajar la otra, sino subir ambas. Porque si importante es lo técnico
y cientifico, no debe olvidar tampoco el buen profesional que el proceso
curativo exige un intenso y repetido didlogo; este es un medio al que también
tienen derecho los enfermos.

«Las manos del cirujano —ha dicho Lain Entralgo— no sélo precisan poseer
una técnica perfecta. También necesitan ser manos amorosas».

A lo largo de los dias, podremos confrontar el ideal y la realidad,

y nos daremos cuenta una vez mds de la distancia que los separa;

es por eso por lo que hemos venido, intentando caminar desde lo que es,
hacia lo que debe ser.

Una vez maés: a todos os damos la bienvenida a este Seminario.
Y los que sois de fuera de Cataluia que tengdis también una grata
y saludable estancia entre nosotros.

JOSE L. REDRADO
Responsable general de Pastoral Sanitaria de Catalufia



ACTO INAUGURAL

Un sentido mégico ha impregnado siempre la relacién
del enfermo con el entorno que lo cuida y de una ma-
nera especial con aquellos que, basados en sus reales
0 aparentes mayores conocimientos sobre el ser huma-
no y sus condiciones patolégicas, se hacen cargo del
sefalamiento y conduccién de los procederes de trata-
miento de la enfermedad y del enfermo.

El paciente, embargado de sentimiento de angustia
ante el dolor, de miedo ante la posibilidad de muerte
y de temor ante la disminucién de sus capacidades,
propende en una buena parte a una confianza ciega.

Los allegados al paciente con parecidas inquietudes,
pero més lejanas y no propias, se impregnan sobre todo
de un temor al error, de una desconfianza en las posi-
bilidades y con ello de una actitud mucho més inqui-
sitiva.

Los profesionales de la medicina, poseedores de unos
conocimientos que ellos saben limitados, incompletos y
con una responsabilidad que intuyen superior a sus
capacidades de actuacién, tienden a esconderse en el
castillo de la ciencia, cuyos vericuetos son totalmente
ignorados por el resto.

Los enfermeros o cuidadores, en su doble vertiente
de profesionales con conocimientos parciales y de alle-
gados por su continuidad junto al paciente, sufren direc-
tamente las exigencias de éste y las exigencias del mé-
dico y tienden a situarse en una actitud defensiva ante
unos y otros.

Los sacerdotes, conscientes plenos del desfase total
de los exorcismos de la época en que éstos constitufan
practicamente los tnicos recursos terapéuticos y que
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ain perviven en una gran masa de poblacién, se en-
cuentran muchas veces atentos solamente a ser instru-
mento de sacramentos y a un intento de consuelo en
los pacientes ya creyentes. Pero atdnitos ante los fuegos
de artificio de las ciencias bioldgicas, permanecen hie-
raticos e inactivos ante la gran ocasién de pastoral que
les proporciona el individuo enfermo.

Los trabajadores sociales tienen ocasion de descubrir
en los entornos de los pacientes unas problematicas fa-
miliares y sociales ante las que se encuentran inermes
por falta de recursos, de capacidades y por ser igno-
rados en aquellos momentos por el resto de protago-
nistas.

Los economistas ven en las situaciones de enfermedad
una elevacién, que siempre consideran astronémica y
desproporcionada, de los dispendios y propenden mds
a una limitacién del gasto que a una btsqueda fructi-
fera de recursos y una ordenacién proporcionada del
costo.

Los politicos encuentran en la enfermedad y en los
sentimientos que ella conlleva en la poblacién, el cam-
po abonado para los mayores delirios demagdgicos.
Ofrecimientos sin limite de algo que, estd por completo
fuera de su alcance, les lleva, en sentido pendular, a
trabas sin limite para una ordenacién de la actividad
sanitaria.

Hemos pasado revista a una serie de actores en la
lucha contra la enfermedad y en la ordenacién del cui-
dado de los pacientes: enfermo, familiares, médicos,
enfermeros, sacerdotes, socilogos, economistas y poli-



ticos y atin podriamos afiadir a unos profesionales que,
de momento, propenden a quedar en su torre de marfil
como observadores de esta red alrededor de los enfer-
mos: son los juristas que, cada vez mds, han de pro-
curar adentrarse en las cuestiones sanitarias pues la
complejizacién lleva inherentes conflictos y éstos requie-
ren ecuanimidad con conocimiento.

Todo esto creemos que justifica plenamente que de-
diquemos todo un seminario, que yo desearia fuera colo-
quio, a subrayar el papel preponderante, la preeminen-
cia y la trascendencia que, meta y fin de toda la actua-
cién sanitaria, tiene el paciente, el enfermo. Y por tanto,
sobre los derechos que el ser meta y fin de toda la
actuacién le proporciona.

Y en este sentido los derechos del enfermo no pue-
den subrayarse sélo porque el progreso de las ciencias
médicas tienda a minimizar y despersonalizar al enfer-
mo convirtiéndolo, no en meta o fin, sino en objeto
de la técnica; sino también conviene resaltar el papel
que la complejizacidn social con aparicién de tan diver-
sos roles en la sociedad moderna, juegan en la mini-
mizacién que sufre la persona humana especialmente
cuando no se le ve una accién directa en la produc-
cién.

Y a mi modo de ver es esta complejizacién de roles
a que obliga la sociedad moderna y el progreso real-
mente impresionante en el conocimiento bioldgico del
hombre, el que ha conducido al riesgo mayor: la des-
personalizacién en el trato del paciente y sus cuida-
dores, a la pérdida de esa estructurada trilogia: paciente-
médico-enfermera que debe volver a constituir el nicleo
indisoluble del equipo de accién contra la enfermedad.
Equipo de accién que en su esencia lleva por tanto
el cardcter de protagonista y convierte al enfermo en
un actor més de esta lucha contra la enfermedad y no
en un mero objeto. Esto es, la meta o fin de la asis-
tencia sanitaria no es el enfermo sino el vencimiento
de la enfermedad, que debe conseguirse mediante la
accion conjunta y coordinada de este equipo sanitario
cuyo nticleo fundamental lo constituye el enfermo, la
enfermera y el médico.

Elemento positivo y activo en esta lucha, el enfermo
adquiere, pues, un derecho fundamental e inalienable:
la participacién en la misma y para ello la necesidad de
informacién plena y de libertad fundamentada en las
decisiones.

Y dentro de este equipo de accién contra la enfer-
medad el paciente, jugando su propio papel, tiene el
derecho a que la preparacién técnica y humana de los
restantes miembros del equipo sea lo mas perfecta y
actualizada posible.

Ello requiere a su vez programacién, medios e incen-
tivos. Y aqui precisamente radica el quid de la cues-
tién para politicos, economistas, sociélogos y sanitarios
en una labor conjunta en la que, logrando un entendi-
miento mutuo, hallen las sendas y faciliten el camino.
Y el sacerdote, con labor positiva y orientadora, debe
hallar en todo momento el sentido trascendente que
debe impregnar una lucha contra la enfermedad y el
sufrimiento que bordea ineludiblemente la manipulacion
de la persona humana y de la vida misma del hombre.

Y asf es como yo veo en lineas generales la proble-
matica de los derechos del enfermo. Pero dejemos ya
que nos desarrollen sus conceptos las personas mas cua-
lificadas que van a intervenir en este seminario. A ellos
quiero agradecerles de antemano su participacién que,
estoy seguro, hard verdaderamente atrayente el cambio
de impresiones.

También quiero agradecer de una manera muy espe-
cial la presencia de los asistentes a este seminario quie-
nes, con su interés, son el verdadero estimulo para su
desarrollo.

En nombre propio y del hospital San Juan de Dios
de Barcelona deseo mostrar el agradecimiento a aquellas
entidades que han participado y colaborado en su orga-
nizacién como la Unién de Hospitales de Catalufia y
Baleares, la Asociacién para el Desarrollo Hospitalario,
nuestra Escuela Universitaria de Enfermeria, la FERS
Regional y de una manera especial al INEF que nos
da cobijo.

No deseo tampoco silenciar en mi agradecimiento a
los organizadores efectivos, Delegados de las didcesis
catalanas quienes, bajo la batuta del padre Redrado,
han sabido orquestar el conjunto.

No quiero olvidarme de nuestros amigos de la Con-
selleria de Sanitat de la Generalitat quienes con su
aprobacion e incluso su participacion personal, nos sir-
ven de aliento en nuestro caminar.

A todos, pues, muchas gracias y dejemos que comien-
ce, al fin, el symposium.

J. PLAZA MONTERO
Director del hospital San Juan de Dios, Barcelona
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DERECHO A LA SALUD
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¢De qué sirve afirmar y propagar «el hombre tiene derecho a la salud»

si después los mecanismos concretos y prdcticos no garantizan este derecho?
Partiendo de este interrogante centramos el tema del primer dia.

Pero no sélo eso, sino que desde ahi intentdbamos realizar una bisqueda
positiva a través de las diferentes ponencias.

«El derecho a la salud en los programas de actuacion sanitaria»,

tema bdsico desarrollado por Elvira Guilera, nos interroga sobre varias cuestiones:
¢Qué es la salud para una comunidad? ;Qué salud se intenta alcanzar?

¢Qué papel juegan la Administracion, los usuarios y los médicos?

El Dr. Miguel Angel Asenjo ve el tema desde el mecanismo hospitalario;
estamos en la segunda conferencia. Hay derechos, pero también deberes.

El profesional debe estar preocupado por la promocidn, prevencién

y rehabilitacién; debe educar la salud. El personal sanitario debe ser competente,
preocupado por las causas sociales, preocupado por una asistencia
individualizada.

Todo ello garantizard una buena parte de los derechos de los propios enfermos
al menos los fundamentales:

£l

Respeto a su intimidad, a la informacién, a no ser objeto de experiencias...,

y asi una gran lista, un buen test para saber cémo van los derechos

del enfermo hospitalizado y cémo van los deberes de los profesionales.
Promocion de la salud en lugar de luchar contra la enfermedad,

este es un buen slogan que sintetiza suficientemente la tercera conferencia,
dictada por el Dr. Elias Vallina. Y, desde este slogan, todo un mecanismo
de educacién sanitaria que dé hdbitos y comportamientos, que adiestren

a la poblacién para vivirse en salud. Promocién y prevencidn,

antes que restauracion; por eso las campafias de vacunacion, chequeos,

de mejoramiento del ambiente, alimentos, deporte, ocio...

Derecho a la salud, asi, como titulo, viene a reafirmarse dentro de este Seminario
con una cuarta ponencia titulada «Los profesionales sanitarios al servicio

de la salud». Su autor, Fidel Delgado, le daria después un subtitulo

«Del deterioro a la realizacion personal».

Toda una realidad, un ideal que alcanzar y un camino. El autor hace hincapié
en que se cura seglin se es y que el profesional de la salud debe vivir él

en salud. Pero, (cémo hacer esto posible cuando el profesional vive

una realidad de hipertrofia técnica, inhibicién y desencanto?

La respuesta es apuntar al ideal: atencidn integral, disfrutar del propio trabajo,
autoestima, comunicacién, pero todo ello a través de un largo camino

donde conviene reforzar la toma de conciencia, la solidaridad,

la evaluacion de los logros y un largo eicétera,



—_

El derecho a la salud

en los programas de actuacidn sanitaria

El derecho a la salud es uno de los principios que se
reconocen en la Declaracién de los Derechos Humanos
propuesta por la Organizacién de las Naciones Unidas y
suscrita por un buen niimero de naciones, en 1946, Espaiia
entre ellas.

Este principio es ampliamente recogido en los progra-
mas de actuacién sanitaria de los partidos politicos espa-
fioles. Sin embargo, no es dificil advertir que el recono-
cimiento del derecho a la salud es por parte de los gobier-
nos y de los partidos una cuestién inexcusable y, por
tanto, menos un problema de definicién que un problema
de actuacién posterior.

Es casi infinita la posibilidad de utilizacién de medios
y sistemas para prevenir la pérdida de la salud o, en su
caso, reinstaurarla. La limitacién en su utilizacién provie-
ne de la forzosa limitacién de los recursos econdmicos.
Por esta razdn, es variable la respuesta de los sistemas al
principio de preservacién del derecho a la salud porque,
en definitiva, se trata de establecer unas prioridades a
partir de criterios sociales, politicos y econdémicos, con
una mayor o menor influencia de criterios técnicos.

Planteada asi la cuestién, el primer punto a definir
seria el concepto de salud que cada comunidad adopta.

La definicién de salud ha sufrido una evolucién pro-
funda en los tltimos tiempos arrastrando con ella a todos
los sistemas y dispositivos que, orientados a dar respuesta
frente a un determinado concepto de salud, han quedado
obsoletos 0, como minimo (en el caso de los hospitales)
transformados en su papel dentro del conjunto.

El criterio de que la salud es algo méas que la ausencia
de enfermedad y la incorporacién de valores de equilibrio
psiquico y social como elementos que inciden en el estado
de salud del individuo, justifican la utilizacién de criterios
no estrictamente técnicos en la definicién de las priorida-
des que cada sistema establece.

No son criterios técnicos los que pueden hacer que la
Administracién dé una solucién u otra a la posibilidad de
libre eleccién del médico y del drea asistencial, concepto
que puede considerarse en cierta contraposicién con la
posibilidad de que sea la Administracién quien garantice
una calidad objetiva para las prestaciones que se dispen-
san a los usuarios. Tampoco son los criterios técnicos los
que definen si el programa de actuacién sanitaria se
orienta mas hacia el desarrollo de los aspectos preventi-
vos frente a una opcién de orientacién fundamentalmente
asistencial, etc.

Los programas de actuacidn sanitarios tienen pues su
origen en las respuestas que se hayan dado a la definicién
del concepto de salud y a los criterios de establecimiento
de prioridades.

En este proceso, muy posiblemente, el papel de los
técnicos se limite al aporte de datos y experiencias de
trabajos desarrollados en otros paises o en otras dreas
y, a la vez, al andlisis de la situacién en que determinado

pais se encuentre y las posibilidades de utilizacién de sus
recursos existentes, puestos al servicio de la orientacién
que se dé al sistema, en base al concepto de salud
elegido.

Espafia y Cataluna, que han reconocido explicitamente
el derecho a la salud de todos sus ciudadanos, se encuen-
tran, en el momento actual, frente a la necesidad de defi-
nir el concepto de salud que van a servir, y en qué
forma va a hacerse posible el acceso a este concepto.

En la situacién actual del pais, con una fuerte inversién
sanitaria (segin declaraciones del Ministerio, el 54 %
del Producto Nacional Bruto), obviamente no se parte
de cero. El esquema estd mds o menos solidificado pero,
en cualquier caso, es de dificil reversién. En la evolucién
del sistema social y politico posiblemente no sea plan-
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El papel del Estado, en esta situacién, posiblemente sea
el de preservador, frente a los usuarios, de una garantia
de calidad y de cobertura de unos derechos previamente
reconocidos, La menor o mayor disponibilidad de recursos
econémicos obligard a establecer prioridades dentro del
sector vy los criterios politicos serdn los que predominan-
temente los establecerdn.

Posiblemente éste seria el esquema bdsico de todos los
programas de actuacién sanitaria, aunque estos tengan res-
puestas distintas frente a un mismo objetivo general, el
de cémo garantizar el derecho a la salud de los ciuda-
danos.

ELVIRA GUILERA

Administrador de hospitales

Los derechos de los enfermos
y la organizacién hospitalaria

El primero y mds importante de todos los derechos de
los enfermos es el de ser atendidos por médicos, enferme-
ras y personal administrativo:

— preparado;
— dedicado;
— amable;

para lo que, entre otras muchas razones individuales, pre-
ferentemente, y también estructurales, es necesario para
el sistema sanitario:

— Que proporcione todos los servicios y su principal
preocupacién no sea, exclusivamente, retribuir bien a los
médicos.

— Que los médicos ganen lo justo para que sus deci-
siones no estén mediatizadas por ello.

— Que asegure que su personal estd preocupado por
la promocidn, prevencién, asistencia y rehabilitacién del
paciente.

— Que se retribuya sélo al personal competente y pro-
teja contra la incompetencia.

— Que se preocupe también por las causas sociales y
ambientales y por los aspectos de las enfermedades cro-
nicas.

— Que se preste una asistencia individualizada.

— Que se disponga de consultorios agradables con bu-
tacas confortables y no situados en oscuros sétanos.

— Que se cite previamente a los pacientes, ya que es
molesto esperar horas enteras.

— Que el paciente tenga la facultad de cambiar de
médico cuando lo considere oportuno.

— Que se trabaje en equipo para evitar constantes idas
y venidas.

— Que se asegure cdmo. cudndo y dénde recibir asis-
tencia de urgencias.

— Que se exija, dado que los conocimientos avanzan
incesantemente, se realice una medicina critica que les
permita aplicar los mejores procedimientos.

— Que se garantice que se recibe asistencia sélo en
hospitales de calidad reconocida.

— Que se asegure una asistencia sin que importe: raza,
color, religién, politica y economia del paciente.

— Que la norma administrativa no retrase la asistencia.
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— Que la previsidn cubra los gastos y no se cobre por
«raras enfermedades».

— Que el equipo administrativo sea seleccionado por
su competencia y sirva a los enfermos y no a grupos egois-
tas determinados.

— Que existan representantes de los usuarios y de los
que proveen los fondos, los que, a su vez, puedan dialogar
con el equipo directivo.

— Que exista un tribunal a quien expresar las insatis-
facciones por los servicios malos o no recibidos.

— Que los que laboran en el plan tienen la suficiente
retribucién para conseguir los mejores y no tenga que
depender la asistencia recibida por el enfermo de una
negociacién o convenio muy especifico.

Cuando una persona haya ingresado en el hospital, lo
que desgraciadamente ocurre en 150 a 200 personas por
1000 habitantes en los paises del Mercado Comiin Euro-
peo, es imprescindible que dicho hospital haya definido,
escrito 'y entregado a cada paciente los derechos que él
mismo tiene por el mero hecho de ingresar en el hospital.
A nuestro juicio, estos derechos del paciente, que repe-
timos deben estar escritos, son los siguientes:

— Que en el mds breve plazo posible, objetivable, le
sea formulado diagndstico de su enfermedad, utilizando
para ello los recursos de material y personal de que dis-
pongan los servicios.

— Recibir el oportuno tratamiento mediante técnicas
personales, instrumentos terapéuticos, aportacién farma-
céutica y demds medios de que dispongan los servicios.

— Que se le preste asistencia médica durante su enfer-
medad, tanto en el periodo de internamiento como en
el de eventual tratamiento ambulatorio.

— Recibir asistencia sanitaria auxiliar permanente du-
rante el periodo de internamiento.

— Solicitar que se le extienda certificacién del diag-
néstico, tratamiento, resultado de andlisis y exploraciones
complementarias que se le hayan practicado durante su
permanencia en el hospital, asi como de las personas que
hayan intervenido en su asistencia,

— Recibir alimentacién racional segin las normas de
la dietética moderna.
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— Que la documentacién de su historia clinica y su
expediente administrativo sean completos y Ilevados al
dia, siendo confidenciales todas las comunicaciones y ano-
taciones relativas a su asistencia.

— Que la asistencia se extienda hasta su total curacién
o, en su caso, hasta el limite de las posibilidades tera-
péuticas del hospital.

Que su estancia en el establecimiento se reduzca al
minimo necesario para conseguir la finalidad del apartado
anterior.

— Mantener con el medio extrahospitalario, especial-
mente con el familiar y su médico de cabecera, las maéxi-
mas relaciones posibles, compatibles con el buen funcio-
namiento del servicio.

— Recibir la asistencia espiritual adecuada.

— Rechazar hasta el grado permitido por la ley el
tratamiento y a ser informado de las consecuencias mé-
dicas de su accion,

— Disfrutar de unas condiciones de instalacién condu-
centes a su bienestar.

— Que se mantenga el secreto profesional respecto a su
enfermedad.

— Ser advertido de su estado de gravedad en caso de
peligro inmediato o muerte.

— A ser advertido si el hospital se propone intervenir
o realizar experimentacién humana que afecte a su asis-
tencia o tratamiento. El paciente tiene derecho a negarse
a participar en tales proyectos de investigacidn.

— A examinar su factura y recibir explicaciéon de la
misma, independientemete del origen del pago.

— A saber qué reglas o normas del hospital son de
aplicacién a su conducta como paciente.

Legalmente, derechos semejantes a los anunciados que
ya los tenian reglamentariamente, entre otros, el Hospital
General de Asturias, en 1960, el de Taén, en 1967, y el
Clinico de Barcelona, en 1972, han aparecido en el BOE
ne 209 de 1-X-78 que contiene el Real Decreto 2082/1978
de 25 de agosto por el que se aprueban normas provi-
sionales de gobierno y administracion de los servicios
hospitalarios y garantias de los usuarios.

Podrian considerarse, ademds, como especialmente im-
portantes los siguientes derechos:

— A la vida.

— A la informacién suficiente y adecuada

— A la intimidad.

— A la libertad religiosa.

— A la mejor asistencia posible y que proteja contra
el hipertecnicismo.

Todo ello se podrd conseguir con una adecuada orga-
nizacién que permita a los buenos profesicnales desarro-
llar toda su potencia y elimine a los holgazanes, mediocres
y egoistas, cuyo principal objetivo es tener o trabajar en
el servicio mds grande, mas dotado, mas sofisticado vy,
consecuentemente, mas caro y casi nunca mds eficaz, sin
ninguna preocupacién por el consumo y posible despilfarro
de dinero piblico que ello representa.

La organizacién adecuada serd aquella que se acomode
a los medios disponibles y que cumpla las siguientes
reglas:

REGLA PRIMERA. Un Jefe debe tener un ntimero de
subordinados directos lo bastante limitado como para que
pueda, efectivamente, coordinarlos y controlarlos. A nive-

les superiores, este niimero se suele fijar entre 4 y 8, de
acuerdo con el teorema de Graicunas
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R:n(—-[—n—l)
2

n = nimero de subordinados

Puede ser mayor:

— Si el trabajo es facil, homogéneo, estable.

— Si los subordinados estdn preparados y son capaces
de asumir delegacion de funciones.

REGLA SEGUNDA. La agilidad es bdsica en toda organi-
zaeion. Hay que reducir todo lo que se pueda los niveles.

No a: Jefe, Subjefe, Casi Jefe, Jefe Adjunto, etc.

Si a: Jefe — trabajador, trabajador.

REGLA TERCERA. Toda funcién preponderante para el
desarrollo del departamento debe ser objeto de un Organo
Especializado.

Puede que la funcién preponderante sea la ensefianza,
en cuyo caso deberemos independizar esta funcidn.

RecLA cuarTA. Un érgano especializado debe tener un
jefe que conozca bastante dicha técnica para hablar el
mismo idioma con sus subordinados.

REGLA auiNTA. No publicar el organigrama prematura-
mente ya que es irreversible. Deshacerlo es dificil.

Los cinco puntos claves de la organizacién en los que
la misma se debe basar serdn:

— Divisién del trabajo.

— Delegacién de la responsabilidad.
— Uso adecuado de la autoridad.
— Informacién.

— Integracién de las personas.

La divisién del trabajo consiste en la agrupacién de re-
cursos —humanos y técnicos— para obtener un rendi-
miento Gptimo.

Ello permite:

— Unidad de Jefe.

— Especializacién de tareas.

— Dos lineas en el organigrama: mando y consejo.

— Direccién por objetivos o divisién por: fines, téc-
nicas, tipos de pacientes, lugar de actuacidn.

La direccién por objetivos puede sintetizarse

— Estudio de los hechos: internos del hospital, externos
del sistema sanitario y de otros hospitales.

— Determinacién de las politicas: fines generales.

— Fijacién de objetivos: fines con fecha y cifra.

— Organizacién de medios: programas y presupuestos.

— Definicién de la estructura: organigrama,

— Control de resultados.

— Correccidén de desviaciones,

La delegacién de autoridad es necesaria pero son inde-
legables las siguientes tareas:

— El liderato del grupo.
— La coordinacién a largo plazo.
— El control del conjunto.
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— La disciplina, asumir la responsabilidad de Ilamar la
atencion.

— Los cambios de estructura.

— La planificacién general del departamento.

El adecuado uso de la autoridad exige recordar que
la misma puede ser participativa o coercitiva. En circuns-
tancias normales la adecuada es la primera; excepcional-
mente debe ser utilizada la segunda.

Los obstdculos mads frecuentes a la informacién son
los siguientes:

— Mala estructura de las redes: muy simples para
problemas més complejos, muy complejos para problemas
simples.

— Poca velocidad de transmisién provocada por una
serie de intermediarios saturados.

— Demasiados niveles, mala preparacién para transmi-
tir el mensaje.

— Demasiados compartimientos estancos.

— Efectos mayoritarios: Se impone lo que piensa la
mayoria,

— Los prejuicios: «no se puede hacer nada con fulano,
es un muro contra el que se estrella todo»,

— Los rumores: Noticias inciertas que corren de boca
en boca y tienen mas fuerza que las noticias oficiales.

— Los falsos controles: El Director lo firma todo.

— Informaciones dificiles de codificar o normalizar:
Hay que procurar estandarizar, por medio de formularios,
el mayor nimero posible de informaciones, sobre todo
las rutinarias. Hay que agrupar geogrificamente a los
6rganos que han de intercambiar mds informacién.

— Vigilar cortacircuitos.

La integracion de las personas se consigue cuando los
intereses particulares coinciden con los generales del hos-
pital y esa es la tarea fundamental de cualquier estructura,

Promocidon de la salud

Su integracién se produce de dos maneras fundamentales:
Espontdnea o burocriticamente,

Cuando es burocrdtica, la persona no puede establecer
una correlacién entre el esfuerzo y el resultado, porque:

— Los sistemas estdn reglamentados.
— Los problemas surgen al presentarse un imprevisto.

El espontdneo es un sistema mds operativo, su remune-
racién depende de los resultados. Los factores de integra-
cién son:

Los grupos son tanto mds coherentes cuanto mds con-
ciencia tienen del objetivo comidn. Hay que explicarle.

En la medida de que los grupos espontdneos coinciden
con el organigrama tanto mayor serd Ia integracion.

La integracién depende:

— De la formacién base.
— Homogeneidad natural.

Las condiciones de eficiencia de los grupos exigen que
no se tomen decisiones que afecten a varios servicios en
ausencia de uno de ellos, siendo solidario en las dificul-
tades.

En definitiva, el sentido de responsabilidad es lo fun-
damental y éste no es nada mis que la capacidad de
aceptar las consecuencias de nuestras propias decisiones.

REFERENCIAS

Asenjo, M. A.: Estructura Funcional Hospitalaria y Control de
Calidad Asistencial. Madrid, 1978. ]
Asenjo, M. A.: Técnicas de Gestidn de Personal. Madrid, 1976.

Prof. Dr. M. A. ASENJO SEBASTIAN

Director del Hospital Clinico y Provincial de Barcelona

IMPORTANCIA DE LA EDUCACION SANITARIA

Partiendo de la base que la salud es un derecho de toda
persona, que ha dejado de ser cuestién individual para
convertirse en tarea colectiva, la sociedad no puede per-
manecer indiferente ante la enfermedad.

Las funciones propias del hospital son: Asistencia, Do-
cencia, Investigacidn.

Es en estos dltimos tiempos que comienza a hacerse
hincapié en la Prevencién y Promocién de la Salud.

La poblacién ha de solidarizarse con los problemas que
le afectan y en el tema de la salud. La Educacién Sani-
taria o Educacién para la Salud ofrece a! individuo la
posibilidad de intervenir en la conservacién de su salud
y ser un sujeto activo, que por su voluntad podrd modi-
ficar su comportamiento para hacerlo més sano.

Desde sus inicios, la Medicina presenta dos alterna-
tivas en cuanto a salud y enfermedad; mantener la salud
previniendo la enfermedad o curando ésta con el arsenal
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de medicamentos que en cada momento ha tenido su
disposicién.

La verdad es que resumiendo la evolucién histérica de
la medicina desde el conocimiento del cuerpo humano,
hasta el descubrimiento de las funciones normales y pato-
l6gicas, ha predominado la medicina curativa sobre la
preventiva. Cierto que aparecen intentos aislados como en
1713 Ramazzini que estudia las enfermedades mas fre-
cuentes en los oficios de entonces o Frank en 1779 con-
siderado el padre de la medicina preventiva o Chadrik
que en 1842 en Inglaterra estudié la relacién entre las
viviendas insalubres y el aumento de las enfermedades.

También Douglas y Blonfield estudian la desigual gra-
vedad para una misma enfermedad cn diferentes clases
sociales, demostrando igual morbilidad pero no morta-
lidad, que es mayor en las clases econémicamente débi-
les. Igual ocurre con las enfermedades mentales, como la
esquizofrenia, més elevada en las capas sociales bajas.

Sully y Pederman comentan el promedio de vida en
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previniendo la enfermedad o curando ésta con el arsenal
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de medicamentos que en cada momento ha tenido su
disposicién.
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esquizofrenia, més elevada en las capas sociales bajas.

Sully y Pederman comentan el promedio de vida en



Francia: 72-74 afios en profesiones liberales. 63-65 afios
en obreros, 58-61 afios en mineros.
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grupo social condicionan tanto como la herencia genética
o la raza, la aparicién de determinadas enfermedades.

Hoy las enfermedades mds frecuentes son los acciden-
tes de trafico y laborales, las neurosis, que son un reflejo
de la vida actual y del medio en que vivimos, en lugar
de las enfermedades infecciosas que antes azotaban la
humanidad.

Hemos de promocionar la salud evitando las causas que
producen enfermedad, menos stress, menos polucién, ali-
mentacién mds racional, ejercicio proporcionado, etc., y
asf se habla hoy si no es preferible, y quizds mas rentable,
que en vez de aumentar las unidades coronarias, se eviten
o corrijan las causas que las producen, empefio realmente
dificil pero que debemos plantear.

Estamos en un momento de auge de la medicina pre-
ventiva de nuevos conceptos de salud y creemos que la
poblacién debe de tener ideas claras de los beneficios que
le reportard hacer de la salud un valor fundamental.

Hoy todavia la Educacién Sanitaria no ocupa el lugar
que le corresponde como lo demuestra la desproporcién
que existe en los presupuestos nacionales entre los recur-
sos destinados a la asistencia y los que se destinan a la
promocién y proteccién de la salud.

Nos sirve como ejemplo ver el presupuesto nacional de
Sanidad en EE.UU. En 1975, 118.000 millocnes de ddlares
(9,5 billones de pesetas) y en 1976, 130.000 millones de
délares (11,2 billones de pesetas); de estas cifras astroné-
micas sélo del 2 al 2,5 % se dedicé a Medicina Preven-
tiva, y el 0,5 % a Educacién Sanitaria.

Esto es paraddjico si tenemos en cuenta que las cifras
de morbilidad y mortalidad mundiales son en cuanto a
frecuencia: accidentes. cardiopatias, cancer, enfermedades
cerebro-vasculares, cirrosis, etc., la mayoria de ellas ligadas
a factores conductuales y del comportamiento, en los que
la asistencia médica es poco efectiva y si lo serfan cam-
panas de Educacién Sanitaria por ejemplo en alimenta-
cién y nutricién para la prevencién de enfermedades car-
diovasculares inculcando a la poblacién hébitos alimen-
tarios en los que se reduzca la ingestion diaria de coles-
terol y grasas saturadas animales.

EDUCACION SANITARIA

La préctica diaria en el hospital San Juan de Dios,
sobre todo en el servicio de urgencias, nos demuestra lo
importante que es la Educacién Sanitaria cuando vemos
ingresos por deshidratacién causados por errores dietéticos
en el lactante, que no serfan necesarios con una Educa-
cién Sanitaria de esa madre, o la falta de vacunacién de
un niflo que le provocé una poliomielitis, o los abusos de
medicacién, y tantos otros.

Por eso nuestro hospital inicié hace tres afios un plan
de Educacién Sanitaria a su drea de influencia, dirigida
a escolares y a la comunidad que va progresivamente
extendiéndose cada afio conforme recibimos nuevas peti-
ciones. También la efectuamos en el hospital al personal
que acude a nuestro centro y al propio personal hospi-
talario.

Con la Educacién Sanitaria a la poblacién no sélo
hemos de informar, sino formar, y si a veces las campafias
no alcanzan sus objetivos es porque les falta el respaldo
de las autoridades; de nada servird una campana contra
el tabaco o el alcohol si por television miles de veces
al afio se ensalza en anuncios la virilidad, la belleza,
el éxito en las fiestas de sociedad, usando estas o aquellas
marcas de tabaco o bebidas, que atraen al joven y a
todos, a estos factores negativos de salud.

Y si creemos necesaria la Educacién Sanitaria a esco-
lares y poblacién no podemos olvidar hacerla al enfermo
que es el protagonista de esta reunién y podemos asegurar
que, si estd suficientemente informado, colaborard mejor
en el restablecimiento de su salud y lo que es mds impor-
tante en la conservacién de ella.

Es evidente la influencia de los factores educativos y
sociales en la proteccion de la salud, pero consideramos
més peligrosa la ignorancia que la pobreza, con todo y ser
ésta un factor importante.

La Educacién Sanitaria a la poblacién es una necesidad
imperiosa, debe volver a mejorar la relacién y confianza
médico-enfermo, hoy tan deteriorada por la pérdida de
contacto personal base del acto médico.

EDUCACION SANITARIA
A PERSONAS ENFERMAS

Debe conducir al enfermo y a su familia a una mejor
comprensién de las medidas preventivas que le son acon-
sejadas y a una buena cooperacién con el médico, «el
enfermo informado e instruido es un enfermo satisfecho.
La Educacién Sanitaria es uno de los métodos de la
medicina curativa y preventiva» (OMS).

El enfermo es muy receptivo a la Educacién Sanitaria
porque nunca se valora tanto la salud como cuando se
pierde; estdn motivados para recuperarla; esta circunstan-
cia favorece al médico para impartir al paciente los con-
ceptos de promocién y proteccién de la salud relacionados
con su enfermedad.

La participacién activa del enfermo se hace imprescin-
dible en la mayoria de los tratamientos de enfermedades
crénicas donde la informacién y educacién sobre su en-
fermedad favorecerd que adopte hébitos positivos de con-
ducta; es lo que llamamos paciente activo que con su
esfuerzo colaborard en la recuperacién de su salud tanto
como con los tratamientos.

Debe comenzarse esta Educacién Sanitaria en el hospital
mediante programas en los que se expliquen los factores
conductuales condicionantes de su enfermedad, mediante
charlas y disensiones en grupo, audiovisuales, peliculas,
etcétera.

En Espafia todavia este método no se ha desarrollado
o se hace timidamente, pero en EE.UU, la Educacién
Sanitaria de enfermos tiene un auge extraordinario, ha-
biéndose demostrado que es una accidn rentable tanto en
términos de salud como en reduccién del gasto sanitario,
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que tan exorbitantes cifras estdn alcanzando en los presu-
puestos nacionales.

Estd comprobado que las recaidas en los pacientes que
han recibido Educacién Sanitaria son menos frecuentes;
asimismo, el niimero de consultas al médico también son
menores; en resumen, la Educacién Sanitaria a los enfer-
mos mejora su salud y disminuye el costo de la asistencia
sanitaria. Se habla que las compafias de seguros reem-
bolsan a los centros que hagan Educacién Sanitaria a los
enfermos, los gastos que ello represente como hacen con
las demds acciones asistenciales.

También conscientes de la importancia de la Educacién
Sanitaria, son la proliferacién que en EE.UU. existe de
companias que aseguran la salud en vez de la enfermedad,
y en los exdmenes periddicos que efecttian a sus asociados,
hacen Educacién Sanitaria sobre los factores de riesgo
que han sido detectados en el examen (exceso de peso,
hipertensién, consumo de alcohol, tabaco, drogas, exceso
de grasas animales o hidratos de carbono. ete.).

Estas organizaciones de mantenimiento de salud (HOM)
ademds de la Educacién Sanitaria que efectian en sus
centros, envian al domicilio de sus clientes material edu-
cativo.

PROGRAMA NACIONAL
DE EDUCACION SANITARIA

Si los programas dirigidos a determinadas personas o
grupos resultan eficaces cuando estin motivados por su
enfermedad, no ocurre lo mismo cuando nos dirigimos a
la poblacién y pretendemos modificar conductos arraiga-
dos a no ser que paralelamente se proceda a la correccion
de factores externos ambientales y de politica nacional,
que son opuestos a la Educacién Sanitaria (viviendas
insalubres, deficientes abastecimientos de agua, falta de
centros escolares y equipamientos, anuncios de tabaco y
alcohol, etc.).

Por ello somos partidarios del establecimiento de pro-
gramas nacionales de Educacién Sanitaria que marquen
directrices, coordinacidn y legislacién sobre esta materia
en todos sus campos, y prioridades en determinados mo-
mentos, evitando la superposicion de actividades y que los
conceptos de salud sean distintos en los diferentes pro-
gramas.

Los profesionales sanitatios

AGENTES DE EDUCACION SANITARIA

Todas las personas que contribuyan a que los indivi-
duos y grupos adopten conductas positivas de salud son
educadores sanitarios: maestros, periodistas, personal sani-
tario, asistentes sociales, psicélogos, médicos, industrias,
ingenieros y toda persona que se dedique a educacién y
desarrollo de la poblacién. En EE.UU. es una profesién y
extienden su accidn a escuelas, universidades, a la pobla-
cién. En Espafa no es asi, pero existe una seccién de
Educacién Sanitaria en el servicio de promocién de la
salud que con escasos recursos hace una labor encomiable
formando personal y distribuyendo personal.

FORMACION DE EDUCADORES SANITARIOS
ESPECIALIZADOS

Deben recibir una formacién completa en una escuela
de Salud Piblica ya que ellos planificardan, programarén,
organizardn y evaluardn las acciones de educacién para
la salud. Seran ademds responsables de la investigacién,
formacién de agentes, direccién y administracién de los
departamentos de Educacién Sanitaria, elaboracién de ma-
terial con el asesoramiento de especialistas en medios de
comunicacién social. Hochbaum dice: «la Educacién Sa-
nitaria sola no soluciona todos los problemas, si sélo inci-
de sobre el individuo y no tiene en cuenta el medio am-
biente».

A modo de resumen diremos que, colaborar en la edu-
cacién sanitaria, es trabajar en un drca muy olvidada que
reclama ser atendida y que todo profesional de la salud
puede colaborar de dos formas:

a) Tomando conciencia de que siempre es educador
sanitario. Los demads, sobre todo los enfermos, observaran
sus hébitos y actitudes en relacién a la salud.

b) Prepararse para colaborar de forma activa en la
educacidén sanitaria si se tienen aptitudes para transmitir
los conocimientos en materia de salud a la poblacién.

Animamos a todos los profesionales de la salud a que
se interesen por esta disciplina y den la respuesta que la
poblacién necesita.

Dr. ELIAS VALLINA
Pediatra del hospital San Juan de Dios. Barcelona

al servicio de la salud

DEL DETERIORO
A LA REALIZACION PERSONAL

Del deterioro que afecta hoy al mundo sanitario se
puede hablar sin demasiadas precauciones. Es un tépico,
un lugar comin de conversacién, de paginas en la prensa,
de anecddtica para los coleccionistas de historias negras
y deprimentes.

Se puede hablar siempre que no personalicemos dema-
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siado ni hagamos alusiones a gremios profesionales: los
médicos, las enfermeras. En cuanto se pretende hacer
responsable a alguien de algo... surgen instantdneas defen-
sas y justificaciones que remiten a otros como culpables
y bloquean la conversacidn.

Yo pretendo precisamente personalizar, aludir y sefialar
algunos aspectos personales del complejo deterioro que
afecta a todos los que estamos inmersos en el mundo de
la salud.
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El acto sanador, como encuentro de personas que son
cuidadores de la salud o reciben tales cuidados, estd cada
dia més deteriorado. Y, en ese deterioro, tenemos respon-
sabilidad directa cada uno. Todos somos perdedores.

El que mds sufre, sin duda, es el que busca ayuda y
es en la relacién la parte mas débil y dependiente. Pero
también el profesional de la salud se deteriora al prestar
un mal servicio. Tanto que la salud mental y general del
trabajador sanitario empieza a ser peligrosamente baja,
y se quiebra en muchos casos. Més atlin que otros gremios,
el profesional de la salud da sintomas en su persona de
un deterioro progresivo que tiene inmediatas y graves con-
secuencias en la salud de quienes reciben tales descui-
dos.

UN SERVICIO DEFICIENTE NOS DETERIORA

La descripcion de nuestro deteriorado y deteriorante
servicio al paciente y su familia apenas hay que hacerlo
y se encuentra ya incluso en la calle, donde centros sani-
tarios antes sagrados son hoy denominados aquelarres y
con variados fines se orquestan campaias desacreditadoras
de los antiguos mitos y santuarios de la salud.

La triste foto-robot de muchas personas que rebosan
hospitales y ambulatorios es de un inseguro y atemorizado
paciente que con sus familiares ha de encajar agresiva o
resignadamente lo que le echen. Serd sometido y aceptard
pasivamente toda clase de manipulaciones sobre las que
no recibe informacién. Estard convencido de que tras
pasar por muchas manos no estd en manos de nadie que
se haga cargo de él. No se atreverd a reclamar nada,
pero si lo intentara tampoco encontraria medios eficaces
de conseguir algo. Ayer era manejado para que se creyera
seguro estimando a la Seguridad Social, y hoy para que
se sienta maltratado y a ser posible vote una cierta priva-
tizacién...

Seria largo el relato y repetitivo para todo profesional
con sentido critico que ya conoce mil detalles mas de este
paciente al cuadrado.

Se podria resumir la situacién: Todo un montaje tedri-
camente diseflado para servir a la salud del paciente
sirve de hecho a otros muchos intereses con prioridad.
Los intereses de una politica, unos laboratcrios, unos pro-
fesionales, unas multinacionales, y un sistema se sirven
de la necesidad de salud de un contribuyente enfermo,
que si es paciente y respetuoso con el sistema sanitario,
recibird algin servicio para su salud.

Esta deteriorada prestacién de servicios de salud es de-
teriorante para quien los presta.

El profesional de la salud, cada dia da mas muestras
de patologia, tanto en el ejercicio de la profesién como
en su propia evolucién personal. Algunos rasgos notables
serfan: Hipertrofia técnica. Por haber estudiado una espe-
cialidad o simplemente por la distribucion del trabajo que
atomiza las funciones, también el trabajador de la salud
pierde de vista al enfermo y su salud integral, ateniéndose
s6lo a su parcela-especialidad. Ello empobrece su forma-
cién y su autoestima. Cada vez se atreve a menos en el
trato con el paciente y tiende a remitir a otro profesional
en cuanto lo que se plantea no es estrictamente suyo.
Predomina el rol, el profesionalismo, sobre la persona.
Estd confuso e inseguro ante el mundo sanitario com-
plejo y cambiante y sélo maneja tdpicos simplificadores

que explican todo demasiado pronto («todo se arreglaria
si..» «Aqui lo Unico que hace falta es..»).

Para asegurarse un poco y no llevarse més chascos, por
meterse en politicas y asambleas que manipulan, se inhibe
de hacer lo que sea su obligacion estricta segiin su estatuto.
De lo demds, no se siente responsable, pasa, y se refugia
en la rutina (aburrida pero mds segura). No se encuentra
habilidoso para afrontar asuntos complejos de las rela-
ciones personales con el enfermo y la familia y evita
crénicamente las preguntas, intimidad y confidencias de
los pacientes con una cierta distancia defensiva e incluso
desabrida.

Como a veces se siente culpable de haber renunciado
a su vocacién, ideales de servicio, sacrificio, solidaridad,
etcétera, tiene siempre a mano rédpidas autojustificaciones.
A veces, el mal servicio de otros profesionales y estamen-
tos le sirven de pretexto. Otras afirma que hay que empe-
zar por otros (la reforma sanitaria, el cambio de mandos).
Otras pone condiciones tan irreales para cambiar que asi
se ahorra el comenzar nunca.

Tras afirmar sus deseos de mejora suele afadir un
pero..., que anula el deseo anterior y deja las cosas como
estdn. Todo un sindrome neurdtico. Algunos mds graves,
ya ni se justifican por su mal servicio, hijos de una
época hedonista y narcisista, no se sienten en absoluto cul-
pables de su absentismo real o encubierto. Dispuestos a
sacar todo el jugo del centro y los pacientes, utilizan a
estos para hacer trabajos publicables, tesinas, etc., curri-
culum, o simplemente se llevan a casa medicacién, ins-
trumental, guantes, etc., después de una asi llamada jor-
nada laboral, que usaron en vender perfumes, acompanar
familiares, hacer punto o arreglarse el ojo. Ciertos grados
de deterioro personal aparecen brindados a cualquier cri-
tica que ni siquiera se entrevé por donde estimular un
cambio. Rozan la psicopatia y ellos ya no padecen ha-
ciendo padecer a los demads.

A quienes padecen, como resultado de tal deterioro, un
claro desencanto o incluso una cierta depresién; a quienes
més dias libres o mas sueldo no les compensan el senti-
miento de insatisfaccién y devaluacion que padecen: a
quienes buscan salida personal a un sistema sanitario y
social que condiciona gran parte de la situacion anterior,
queremos sefialarles alguna puerta, estrecha, para intentar
la salida.

ELEMENTOS INDIVIDUALES Y GRUPALES
PARA EL CAMBIO

Vamos a subrayar los factores individuales-grupales de
cambio. Son los que tenemos a mano, aunque dificiles.

No ignoramos ingenuamente que las estructuras y su
cambio son decisivas para facilitar los cambios indivi-
duales y més si vale en el mundo de la salud. Pero se
trata de empezar ya por lo que estd a nuestra mano.
Mientras nos ponemos de acuerdo sobre si el fitanic sani-
tario zozobra o no, botar los salvavidas individuales y
quedar con unos amigos para empezar a remar juntos en
un bote, es bastante mds sensato que seguir escuchando
embobados la orquesta que interpreta Aqui no pasa nada.
Los anteriores rasgos negativos del profesional al servicio
de la salud los consideramos asi, negativos por contraste
con el perfil positivo que tendria un profesional y una
persona sana como cuidadora de la salud. Hay que insistir
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en lo decisivo que resulta en todo proceso de cambio
tener un modelo, concreto y definido, a la vez que utépico
hacia donde encaminar los pasos y esfuerzos de acerca-
miento. Por otro lado, es obvio que un cuidado integral
de la salud exige un cuidador lo mds sano en todos sus
aspectos personales y profesionales. El aforismo de que
se cura segiin se es, vale para casi todos los cuidadores.
Incluso los profesionales mas técnicos daran a su tecno-
logia el sentido de la proporcién y la justicia que las
hara técnicas humanas. Tanto més cuanto procedan de
una persona-técnica justa.

Por otro lado, la profesién de cuidar la salud, es la de
las que mds posibilidades humanizadoras y de realizacién
personal contiene para quien la desempefia. En un mundo
de trabajos despersonalizados y alienantes, trabajar con
otros que sufren es tener la oportunidad diaria de encon-
trarme con otras personas. La vida en sus formas mas
basicas, la muerte y el nacer, el reir y el llorar, la espe-
ranza y la desilusién, mil realidades nada sofisticadas y
profundamente humanas, reclaman cada dia (incluso de-
masiadas veces para nuestra resistencia) el que nos haga-
mos presentes. Y reclaman de nosotros, si lo tenemos dis-
ponible, no sélo nuestra capacidad de pinchar, servir una
comida o descifrar un electro. Nos dan la oportunidad
de ser creativos en una situacién nueva (todas son nuevas),
sensibles en captar un gesto de quien no habla, esperan-
zados, capaces de infundir dnimo. Son inapreciables la
sabiduria, el realismo y la madurez gue se adquieren al
escuchar y comprender las maneras tan distintas de vivir
la vida que tienen los pacientes. Es imposible aburrirse,
arrutinarse, si se trabaja con pacientes suficientes cada dia
(a no ser que el acorchamiento de la sensibilidad cubra
toda la piel).

La fortaleza que supone recomenzar cada dia la lucha
por la vida, sin ceder a las frustraciones. La solidaridad
y corresponsabilidad ejercida con otros profesionales, y
encontrada en el paciente y su familia incrementan, mads
alld del cansancio diario, la esperanza y confianza en la
humanidad. Para muchos este ejercicio profesional diario
lo es también su vida de fe y de sus aspiraciones humanas
mds saludables; poder integrar en el trabajo diario la
realizacién como persona, trabajador y creyente es ase-
quible al profesional de la salud. Una vez superado el
ingenuo materialismo utdpico, que busca conseguir feli-
cidad y libertad, sentido y satisfaccién tnicamente en el
consumo, la profesién sanitaria se muestra, trabajada a
fondo, como una de las mejores oportunidades que nos
quedan de hacer un trabajo humanizador del que lo
realiza y del que lo recibe.

¢Desde el deterioro a la utopia, cémo hacer el camino?
Siempre la pregunta mds dificil de contestar (Cémo y
por dénde empezar a dar pasos? Y mds que describirlo
atin es empezar a recorrerlo.

Quiérase o no, en esta situacién de deterioro todos
encontramos alguna o muchas ventajas que nos invitan
a no cambiar. En la situacién presente podemos trabajar
menos, tenemos menos quebraderos de cabeza, el grupo
de trabajo no nos critica por meternos a redentores, o
como se ataca irénicamente a quien se esfuerza en su
trabajo por encima de lo normal: «que te pasas, Nitin-
ghale».

Todos dilatamos tomar conciencia clara de la situacién
y empezar el cambio; por eso el primer paso serfa la
toma de conciencia de un modo doble: Subrayando los
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rasgos de la situacién actual nocivos y deteriorantes para
nuestra propia persona (amén del dafio que se hace al
paciente) y a la vez ofreciendo el disefio positivo de otro
modo de realizacién profesional y personal.

Se impone, asimismo, ayudar a vencer las resistencias
mds o menos finas que se interponen al comienzo: Esperar
que se arregle todo desde arriba con la Reforma Sanitaria,
condicionar mi comienzo a que otros hagan algo, etc.

Salvo milagrosas conversiones, es muy dificil que se dé
y sostenga el cambio de un individuo aislado; por ello,
el grupo debe sostener desde el principio cualquier cam-
bio. O bien dos o mds personas en una misma unidad asis-
tencial inician el cambio, o bien los que pretenden modi-
ficar algo se agrupan con frecuencia para sostenerse mu-
tuamente,

Un aspecto esencial es convertir en tareas definidas y
asequibles el camino a recorrer hacia la utopia.

Si la utopia implica, contiene rasgos nuevos que contras-
tan con la situacién anterior, es necesario clasificarlos,
describirlos, subrayarlos hasta que cada caminante tenga
un mapa mental de la meta, del camino y de las etapas.

En germen, en escala, cualquier paso hacia la utopia
ya ha de albergar sus cualidades e ingredientes saludables
para el profesional y el paciente.

En concreto: Si se busca el trabajo en equipo y cortes-
ponsable, también se realizara la toma de conciencia de
la situacién en grupo, y se disefiardn los pasos a seguir
de un modo horizontal y participativo.

Los objetivos y metas establecidas en comiin serdn
evaluadas cada cierto tiempo prefijado. Los errores o in-
cumplimientos no se castigardn (sobran ya castigos) sino
que se celebrardn los logros, aciertos v progresos de cada
miembro, por minimo que sea. Es decisivo revisar e inver-
tir las estrategias utilizadas para el cambio actualmente.
El castigo verbal, econémico y social, y el incremento de
personal controlador que usa el castigo como instrumento
motivador se ha demostrado como inoperante, sélo ha
confribuido a incrementar las habilidades del personal
para justificarse, evadir los controles o recurrir al chan-
taje de «td te callas — yo me callo», en lugar de incre-
mentar el servicio al paciente. Se impone premiar con
todo el repertorio disponible de refuerzos los logros en
direccién al cambio: Reconocimiento individualizado y
social de logros. Constancia en el expediente. Discretas
celebraciones y fiestas, etc., deben cpoyar desde fuera,
desde el grupo el autorrefuerzo que cada persona apren-
derd a darse, superando falsas modestias.

Todo ello supone un duro y continuado entrenamiento
(antes se llamaba ascesis) que faciliten a cada persona el
aprendizaje y desarrollo de habilidades que mejoren su
relacién consigo mismo y con los otros.

Todavia muy pocos libros de enfermeria dedican algu-
na pagina, en contraste con las miles de paginas dedicadas
a la tecnologia, a reconocer las dificultades de relacién
interpersonal del trabajador sanitario. Asi se producen pro-
fesionales expertos en el manejo de objetos intermedios y
zonas del paciente, pero inhdbiles en la relacién interper-
sonal completa. Y, al sentirse inhabil, la evita. En con-
creto y en nuestra experiencia resultan especialmente
ttiles la clasificacién conceptual del mundo interno, las
vivencias del paciente y su familia, asi como las del pro-
pio profesional de la salud.

Entrenarse para el manejo de la ansiedad propia y del
paciente, supone por ejemplo: adiestrarse en técnicas de



relajacién, lectura del lenguaje extraverbal, manejo y reso-
lucién de situaciones agresivas, tensas, aversivas, depri-
midas. Tal adiestramiento se realiza activamente anali-
zando casos, ejercitando juego de papeles (Role — Play).
Los logros en tales entrenamientos y habilidades han de
ser —insistimos— reforzados por el grupo y autorrefor-
zados. (También el autorrefuerzo exige un largo entrena-
miento). La experiencia nos demuestra que un buen nime-
ro de profesionales tienen sobre si tal exigencia que ape-
nas encuentran algo positivo de que alegrarse y si mil
fallos de que acusarse. El incremento progresivo de la
autoestima es uno de los beneficios inmediatos de tal
{ratamiento, otra es la salida de la rutina conformista y
de la insatisfaccién aprendiendo a disfrutar del propio
trabajo, mds personal y creativo. Prestar una atencin
integral de la salud del enfermo se convierte asi en un
desarrollo integral de la persona profesional de la salud.
El cambio no es facil, méxime cuando no se oculta a nadie
el giro copérnico que se establece en cuanto a los valores
eje de esta utopfa. Se busca el desarrollo integral de la
persona en sus capacidades de solidaridad y comprension,
manejo de la técnica y de la relacién personal, resistente
a la frustracién y poseedora de esperanza.

Se pretende suprimir el hedonismo reinante y ser capaz
de renuncia, sacrificio y donacién gratuita.

Tales valores, que con otros facilitan la madurez de
la persona, han de ser buscados y mantenidos en beneficio
propio o contra el viento y la marea del sistema que
arrastra en direccién contraria.

El grupo pequefio se convierte asi en el bote de salva-
mento que acoge a quienes intentan escapar del hundi-
miento en beneficio propio y ofreciendo a la vez un
modelo de cambio a quienes siguen encantados con la
situacién actual.

El hecho de haber puesto en marcha varios grupos con
este rumbo utépico y estar haciendo camino, me ha
animado a escribir esta llamada de atencién para que
quien tenga ofdos joiga! El deterioro del servicio a la
salud de los demds nos deteriora también a quienes lo
prestamos, como profesionales y como personas, hasta
el punto de producir el dafio més serio: considerar pro-
vechoso lo insano y normal lo monstruoso.

Salir de esa situacién es necesario y posible. Supone
un gran salto de comienzo y un esforzado remar con
otros cada dia. Pero es remar en favor de la vida, de
la realizacién propia y de otros humanos.

FIDEL DELGADO
Psicélogo. Madrid

Derecho a una asistencia integral

Convencidos de que el hombre es una unidad y que,
al enfermar, se resiente todo él, vemos como necesaria
esta reflexién para iluminar todo el aspecto integral de
la persona. La enfermedad resquebraja todo cuanto hay
de coherencia, interés y seguridad; pero no s6lo afecta al
cuerpo, sino a la persona en su totalidad. La asistencia
integral estard, por tanto, presente en todo aquello que es
débil e inseguro, e intentard reforzar todos los resortes
positivos de la persona.

El primer tema que integra el titulo viene a ilustrar
desde la vivencia practica todos estos componentes de in-
terrogante, oscuridad y debilidad que la persona enferma
siente; y también todas sus ansias, todo el esfuerzo que
se hace para cambiar los signos negativos en positivos.
Mariano Galve nos describe toda esta trayectoria vivida
desde ¢l mismo, en su propia carne;. es el relato de una
experiencia, que como tal, es rica e iluminadora; expe-
riencia que se repite a diario, igual o parecida, pero con
signos muy comunes.

Un segundo tema nos lleva de la mano a este interro-
gante: ;Qué asistencia integral podemos dar si falta infor-
macién, o ésta no es adecuada? Por ello, Fidel Delgado
desarrolla suficientemente la necesidad de esta informa-
cién; qué contenido debe tener, quién la ha de dar y

cé6mo hacerlo. El derecho que el enfermo tiene, pero que
también existe un montén de dificultades; unas provienen
del enfermo y su familia, otras de los profesionales.

Después, otro derecho que con frecuencia se olvida:
«Derecho fundamental a la asistencia religiosa». Se desa-
rrolla en una mesa redonda donde varios profesionales
—un teblogo, un médico, una enfermera y dos pastora-
listas— nos indican los puntos fuertes de apoyo tedrico-
prictico de este derecho.

Y para remarcar mds este enunciado comin que nos
preside —derecho a una asistencia integral— se expone
el tema «La formacién continuada de los profesionales
de la salud para una asistencia integral», tema desarro-
llado por Cecilio Eseverri y Antonio Marset. Se desa-
rrollan los diferentes criterios de responsabilidad, méto-
dos, campos de interés; todo cuanto de teoria puede tener
{a formacién. ;Cémo llevarla ahora a la practica? En cada
fugar serd distinto, cada grupo tendra unas necesidades
¢ intereses que conviene conocer antes de crear los obje-
tivos y los planes; y aqui la experiencia ofrece un abanico
de posibilidades. De lo que si estamos seguros es de que
si no hay formacién continuada, en cantidad y calidad
suficiente, no puede darse una auténtica asistencia, y
menos integral.
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Vision antropoldgica del hombre enfermo

«Todo hombre se halla constantemente en disposicién
de enfermar; todo hombre, de un modo u otro, en una
u otra edad de su vida, llega a padecer enfermedad.
He ahi dos tesis nunca desmentidas por la experiencia» !.
Y es a ella, a la experiencia, a quien vamos a encomendar
el hilo conductor de cuanto diré, pues la antropologia,
la buena antropologia, siempre se ha nutrido de la expe-
riencia humana.

Conviene, antes de nada, deshacer un equivoco. Muchos
creen que un hombre que ha vivido muchos afos, es un
hombre de experiencia. No siempre es asi. La experiencia
es haber vivido y haber reflexionado sobre lo que se ha
vivido. Y cuando a esto se le anade la capacidad de
comunicarlo a los demds, la experiencia se convierte en
mensaje y, en un determinado sentido, en una pedagogia.

Una de las experiencias clave de la vida del hombre
es la experiencia de su enfermar. El 21 de octubre del
pasado 1980, se me presentd un cuadro agudo de enfer-
medad. Estaba yo en cama, aquejado, aparentemente, de
la enfermedad del tiempo, de un catarro o de una gripe,
cuando inesperadamente, a las nueve de la noche tuve
una hematemesis (vémito de sangre procedente del esté-
mago). Por la cuantia de la sangre perdida se podria
clasificar entre las hematemesis de mediana intensidad,
con estado sincopal, pulso débil y frecuente, sudor frio,
palidez de la piel y de las mucosas v la grave y fulmi-
nante seguida de colapso y muerte. La sangre vomitada
habia permanecido bastante tiempo en el estémago bajo
la accion de los jugos digestivos pues su color era oscuro,
compuesto de microcodgulos que le daban un aspecto de
posos de café. Doce horas méds tarde se presentaron mele-
nas, o deposiciones negras. Se sabe que la sangre extra-
vasada y depositada en el estémago no es vomitada com-
pletamente, sino que una parte de ella sigue la via intes-
tinal y se evacua con las heces en forma de melena.
A esta hora, la primera que me ve un médico, presento
palidez extrema, taquicardia, tensién arterial de 8-3 y
ausencia de fiebre.

El andlisis de sangre es alarmante, con 21 de hemato-
crito y apenas 2 millones de hematies; aproximadamente
la mitad de un andlisis normal, con hematocrito de 45
y alrededor de 5 millones de hematies. En este momento
la mdquina compleja de la medicina se pone en marcha;
a mi alrededor, lo habitual en estos casos: susurros, idas
y venidas, miradas llenas de preocupacién y de carifo.

Pero dejemos, por un momento, aqui el proceso de la
enfermedad y de la medicina para recoger, en el nivel
de la reflexién, lo ocurrido en estas doce horas. En primer
lugar ha ocurrido un error de identificacién que ha podido
ser fatal: el vomito hematico, en forma de poso de café,
ha sido tomado literalmente como vémito de café; en
efecto, durante aquel dia habfa tomado bastante café.
La compleja médquina curativa no se habia puesto en
marcha antes, debido a este error de identificacion. (Y

! Laiv EnTrRALGO, PEDRO: Enfermedad y Pecado, Barcelona, To-
ray, 1961, pdg. 70.
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los demds sintomas? Posteriormente a una hematemesis
importante se establece el sindrome clinico de la anemia
aguda, con cuadro mds grave y completo cuanto mayor y
mds brusca haya sido la hemorragia. Los sintomas son
dramadticos, con un cuadro de sudoracién fria, disnea,
rdapido aumento de las pulsaciones, caida de la presién
sanguinea, descenso de la temperatura y, algunas veces,
nduseas, vOomitos y convulsiones. Recuerdo haber tenido
todos esos sintomas, haber mojado el colchén de un sudor
frio, no poder levantar la cabeza ni mucho menos poner-
me en pie, no poder hacer un ligero esfuerzo, hasta el
mds simple, como cambiarme el pijama mojado, respirar
como si hubiera estado corriendo, etc. La tnica posicién
que podia mantener era la completamente horizontal, con
ausencia de cualquier tipo de movimiento.

(Qué ha ocurrido durante estas 12 horas de anemia
aguda? Yo creo que todos los centros de interés vital se
han reducido a uno solo: el recuperar todas las fuerzas
perdidas. Cualquier despilfarro de energia, aunque sea
minimo como la simple energia nerviosa de atender a
alguien, es ignorado en favor de esa recuperacién. Tam-
bién ha ocurrido, pienso yo, una lenta acomodacién del
organismo a unas constantes mucho mas bajas de las habi-
tuales. En definitiva, creo que, por si mismo, el organismo
a una se ha puesto en marcha para su propia curacién.
En realidad, la compleja maquina de la medicina no afia-
dird nada més después, si se exceptia la transfusién de
un litro de sangre y tres botellas de suero flucosado.

Esto es lo ocurrido en el nivel fisico-corporal durante
estas 12 horas. ;Y en el nivel psicoldgico y espiritual?
En primer lugar ha existido una reduccién de conciencia
(a no ser durante el suefio, no ha habido pérdida de
conciencia). Vamos a detenernos aqui, pues es un punto
importante. Reduccién de conciencia no quiere decir pér-
dida de conciencia ni siquiera disminucién de conciencia;
en realidad es una reduccidn en la direccién, quiero decir
que cualquier dtomo de conciencia es obligado a acudir
a linea mds dura de la batalla; mejor hubiera sido descrito
como concentracién en un sentido o en un punto. La
direccidn, la linea o el punto a donde acude masivamente
la conciencia es al de la recuperacién y readaptacién del
organismo. Este hecho merece ser analizado:

— En primer lugar existe un acuerdo entre conciencia
y organismo. Recordemos que este tltimo habia iniciado
el proceso de adaptacién y recuperacién. (Qué hubiera
ocurrido en el caso de que no hubiera habido armonia?
Nada bueno, por supuesto, pues se hubiera establecido
un sobreafiadido de ansiedad que hubiera sido fatal en
estos momentos criticos.

— En segundo lugar, conciencia y organismo trabajan
juntos en la direccién de recuperar la salud. Porque hu-
bieran podido estar unidos en la direccion de buscar la
muerte. El psicoandlisis ha intentado explicar este punto
vital para la existencia humana, con su tradicional doc-
trina de los instintos de vida e instintos de muerte, y su
relacién mutua, Segin esta doctrina, en un organismo



vivo determinado, ambos instintos conservan unas rela-
ciones especificas. Puede predominar el instinto de vida
sobre el instinto de muerte, o al revés; puede suceder
también que organismo y conciencia se dirijan en sentido
contrario, uno hacia el instinto de vida y otro hacia el
instinto de muerte, estableciendo asi un conflicto intra-
psiquico entre ellos.

En la situacién en la que yo me encontraba, con posi-
hilidad de cruzar la linea divisoria fatal, mermadas mis
fuerzas de comportamiento y de capacidad habituales, la
economia mas elemental tenia que echar mano de los auto-
matismos. El automatismo se toma aqui en el sentido
fisico como en el sentido psicolégico y espiritual. Para
mi como para ustedes es fdcil entender lo que se entiende
por automatismos fisicos; baste decir que obedecen a la
sencilla ley de la homeostasis. Pero, tanto para ustedes
como para mi, resulta mds dificil tratar de comprender
Jo que se esconde detrds de la ley de los automatismos
psicol6gicos y espirituales. Cuando una existencia no se
puede regir por las coordenadas habituales, decimos que
es una existencia amenazada o en peligro; cuando este
peligro es brusco e inminente, sin dar tiempo a que el
ser vivo que los padece se adapte a su nueva situacion,
aparece la urgencia. Pues bien, cuando un ser vivo estd
bajo amenaza grave y urgente son vitales los automatis-
mos. Y lo son tanto, que ellos solos son los que van a
decidir que tal ser viva o muera.

Por ser tan importantes les vamos a conceder un poco
de atencién. Los automatismos son el resultado de una
sabiduria acumulada en los érganos fisicos, psiquicos y
espirituales. Sabidurfa establecida a lo largo del tiempo
biografico de un determinado ser vivo. Sobre el fondo
constitucional, el ambiente y los acontecimientos biogré-
ficos son determinantes para el establecimiento de los auto-
matismos. En este sentido es importante la clasificacion
de las sociedades. Hay sociedades mas vitales que otras;
hay sociedades mds solidarias que otras; hay sociedades
con mds capacidad de reaccién que otras. Y lo que se
dice de las sociedades, se puede decir también del tiempo
histérico. Hay etapas histéricas mds depresivas, individua-
listas y paralizantes que otras. Todos nosotros somos fruto
de nuestra constitucién, pero también de nuestro ambiente
y de los sucesivos momentos historicos. Lo que intento
decir serd mas claro expresarlo de la siguiente manera:
el automatismo que mi organismo, mi psicologia y mi
espiritu pusieron en marcha en un momento de méaximo
peligro —el automatismo hacia la adaptacion y la vida—
pudo ser posible porque constitucionalmente, en mi caso,
habfa un predominio de los instintos de vida sobre los
de muerte; porque estos instintos de vida fueron nutridos
y alimentados por mi ambiente, que le dieron una expre-
sibn y un sentido; porque esos instintos vitales fueron
realizandose a lo largo del tiempo a base de valores posi-
tivos. En la hora de la verdad, cuando hay que acudir al
fondo de uno mismo, echando mano de todas las defensas
posibles, se sabe lo que un ser es y de lo que es capaz.
Porque podia haber ocurrido de otra manera: Yo he
visto casos en que, sin apenas causa suficiente, el orga-
nismo se ha inclinado en el lado de la balanza de la
muerte. Y es esto lo que, inconscientemente, observo cons-
tantemente en los moribundos que yo, como cura, debo
de atender: si toda la persona del paciente —materia
fisica, psfquica y espiritual— estdn trabajando en favor
de la vida o se han doblegado fatalmente ya, sin lucha

y sin ninguna esperanza, al omnimodo poder de la muerte.

Todo esto que estoy afirmando serfa conveniente fuera
recogido para reflexionar serenamente sobre el tipo de
existencia que estamos llevando y, sobre todo, en el tipo
de existencia que estamos dejando como herencia a los
que nos van a suceder. {Qué hubiera ocurrido si el saber
acumulado en mis 4tomos corporales y en las miltiples
parcelas de mi espiritu hubiera sido un saber suspicaz,
disperso y entristecido? ¢Qué hubiera ocurrido si en lugar
de la fe, de la confianza y del amor que lo que me ha
rodeado como ambiente ha ido acumulando en mi hubiera
en cambio acumulado incertidumbre, desdnimo y recelo?
(Cémo y en qué direccién hubieran actuado los auto-
matismos vitales? (Cémo energias cadticas?, jen direccio-
nes opuestas?, ;o simplemente me hubiera deslizado sua-
vemente en el suefio definitivo porque nada ni en mi
cuerpo, conducta y espiritu hubiera reclamado el derecho
a vivir, la posibilidad de vivir y el valor de vivir? ...No
lo sé, pero pienso que debe de ser fenida en cuenta esa
posibilidad.

Antes de volver a los dominios del arte de la medicina
es convenients rastrear otro tema: el de la soledad y el
de la comunicacién. «La enfermedad, segiin Arthur Guir-
dham, es, esencialmente, un incremento enérgico de la
conciencia de nosotros mismos, inducida por los sintomas
que experimentamos. Las sensaciones de dolor, fatiga,
nauseas, etc., aumentan la sensacién de nuestra propia
soledad» 2. Pero «la enfermedad es, también, un intento
por parte del individuo para comunicarse con el mundo,
desde su propia postura de soledad y aislamiento, y su
manera de comunicarse debe adaptarse, en cierto modo,
a la naturaleza de la comunidad con quien desea rela-
cionarse» 3.

No ofrece dificultad la primera afirmacién, aunque es
tremendamente dificil dar cuenta cabal de esta experiencia.
En estos momentos de peligro grave, hay un estrechamiento
de conciencia, como una especie de concentracién de
cada una de las particulas vitales sobre lo que es absolu-
tamente necesario, y solamente sobre ello. Todo lo demés
pasa a la penumbra, o no es captado de ninguna manera.
Se tiene, debido a este hecho, una aguda conciencia de
uno mismo, junto con un sentimiento de extrema soledad.
Lo bésico de uno mismo, lo vital en este momento son,
de por si, incomunicables. Si se pudiera traducir a len-
guaje seria aproximadamente lo siguiente: «estoy luchando
por mi existencia de un modo desesperado. Si en algo
me queréis, mantener todo en silencio para que pueda
concentrarme». En este punto son sentidas como molestas
hasta las atenciones médicas indispensables, que nos dis-
traen de nuestra concentracion bésica.

Pero la enfermedad es también un intento de comuni-
carse de un modo especifico con el mundo. «Clinicamente
las hematemesis aparecen como sintomas de gran aparato-
sidad, en las que influyen no sélo la susceptibilidad emotiva
del enfermo, sino también, y a veces en mayor grado, la
de sus familiares» 4. Las hematemesis, en su mayor parte,
corresponden a entidades diagndsticas funcionales y lo
que corresponde recoger de ellas, desde el punto de vista
reflexivo, es la modalidad de tal funcionamiento. Pues

2 GuirpHAM, ARrTHUR: Una Teoria de la Enfermedad, Buenos
Aires, Fabril Editora, 1962, pig. 82.

3 GUIRDHAM, ARTHUR: Obra citada, pig. 115.

4 Tratado de Patologia y Clinica Médica, Tomo V., Barcelona,
Salvat Editores, 1969, pag. 118.
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bien, el modo funcional de mi hematemesis fue su cardcter
brusco y explosivo. Traducido al lenguaje de la comuni-
cacién serfa como «una llamada de atencién dramética y
angustiosa». (Este peculiar modo de comunicarse es cohe-
rente con mi modo de ser?, /explica mi biografia la nece-
sidad de semejante llamada? No voy a entrar a desme-
nuzar todo este tema, pues seria muy largo, y no estoy
seguro de que lo desarrollara con precisién. Todavia esta
demasiado fresca la impresién de la enfermedad, sin la
suficiente distancia que me proporcione la necesaria pers-
pectiva para reflexionar sobre el modo de ser profundo
de mi vida. Pero si alguno de ustedes quiere profundizar
sobre este punto les voy a dar una referencia. Vayan a
ver la pelicula «Empieza el espectdculo», y aparte de
otros valores, estén muy atentos al andlisis que se hace
de la vida del protagonista: de sus excesos, de su stress
continuo, de los remedios féciles a base de medicacion:
sedantes para dormir, estimulantes para vivir. Observen
también con cuidado el peculiar modo de vivir: «siempre
de cara a la galeria», el peculiar modo de enfermar, «la
enfermedad convertida en espectaculo» y el peculiar modo
de morir, «también convertido en espectdculo».

Volvamos, ahora, a la actividad médica, con su pinchazo
de coramina y su ambulancia a la puerta. Previamente,
toda una red de comunicaciones telefénicas han acercado a
diferentes hospitales entre si. Recorrer un camino conocido
en ambulancia es toda una experiencia. A través de las
escasas rayas transparentes sobre el esmeril opaco tratas
de saber por dénde pasas y, si no estuvieras tan cansado,
sorprenderias a tu acompanante diciendo: «mira, ya hemos
pasado el puente», y el otro se quedaria maravillado. A
estas alturas, y en tales circunstancias, no deja de ser una
travesura de pensamiento; una especie de chiquillada.

En el hospital todo estd preparado: la camilla, la cama
de observacién. Han pedido el grupo sanguineo, pero
no lo sé. Siempre me he negado a que me saquen sangre,
y me ha molestado todo lo que se refiere a ella. (Un
presentimiento? Y, por primera vez, a la cabecera de la
cama, la palabra entendida y cualificada del médico. Me
explica que he perdido mucha sangre, pero que las cons-
tantes van mejorando. Me adelanta el proceso de la acti-
vidad médica sobre mi: «me van a poner sangre y suero;
no debo asustarme si conforme voy asimilando la sangre
de la trasfusién, vuelvo a tener otra hemorragia. Seria
la reaccién natural frente a algo que es extrafio a mi.
Me hardn constantes andlisis de sangre hasta que puedan
trasladarme a un centro hospitalario donde tengan espe-
cialidad en enfermedades gastricas».

Como en toda enfermedad es indispensable la relacién
enfermo-médico, vamos a detenernos aqui para analizar,
desde la antropologia, este didlogo singular. El enfermo
interroga constantemente al médico; y lo interroga de
muchas maneras: con su mirada y con su palabra. Hay
médicos que poseen el arte de responder a lo que el enfer-
mo pregunta de verdad y concretamente. En este terreno
existen muchos equivocos, falsedades y fantasias. El enfer-
mo muy pocas veces preguntard al médico si su enfer-
medad es una enfermedad de muerte. Esta pregunta per-
tenece a otra drea y, con mucha mds frecuencia, es plan-
teada a los sacerdotes. Lo que en concieto el enfermo pre-
gunta al médico es: «;qué me van a hacer? El enfermo
quiere saber todo el proceso de la manipulacién médica
sobre si mismo. Por eso, el médico, el ATS o cualquiera
que le hable, responde a la pregunta si le dice, por ejem-
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plo: «vamos a ponerte suero, te iremos haciendo anilisis
de sangre y, de este modo, te remontaremos a tus cons-
tantes vitales». De este modo, el enfermo sabe, por ade-
lantado y sin sorpresas, todo el rito de la curacién; esta-
blece una comunicacién cémplice y afectiva con su médico
y puede dedicarse a concentrarse en el proceso de adap-
tacion y de curacién. Como el médico que me recibid
y me fue explicando lo que, en realidad, hicieron conmigo
aquella tarde. De otro modo, el enfermo estd literalmente
pendiente de cualquier actividad médica; espia hasta la
menor reaccion en el rostro de los profesionales de la
medicina, e incluso espia la reaccién de los propios fami-
iiares y amigos. En el fondo, teme le engafen o, simple-
mente teme le hagan dafio. Se vuelve suspicaz porque no
cuentan con €l. Y, sin embargo, jes tan sencillo contentar
a un enfermo y hacerse con €l! Basta que le adelanten
el proceso de lo que van a hacer con él.

Con la palabra sedante del médico, la transfusién san-
guinea y un ambiente carifioso (es un hospital donde soy
muy conocido y querido. Baste decir que el médico-analista
sube constantemente a visitarme) puedo encontrar las me-
jores condiciones fisicas, psicoldgicas y espirituales para
un auténtico respiro. A nivel sensorial me encuentiro a
gusto; he regresado a un estadio infantil, casi de bebé,
en el que todos estdn por mi y casi me acunan. Ya no
tengo que pensar ni siquiera en luchar; mi vida estd en
buenas manos; puedo dormir. Si levanto mis ojos, a mi
derecha veo mi compaifiero, sacerdote, de fatigas. Desde
la mafiana no me ha dejado un momento. Después le diré
que nunca, como hasta entonces, lo he sentido como un
hermano mayor. A mi izquierda, mi hermana, la que
siempre ha estado presente, en el largo historial biogré-
fico de mis enfermedades (llevo ya siete operaciones).
Todo estd bien.

Nadie sabe lo que vale, frente al enfermo, estas pre-
sencias. Toda la medicina con sus complicadas técnicas y
con toda su sabiduria, no podran nunca alcanzar un dtomo
de este bdlsamo curativo, que permite un auténtico des-
canso, que te reconcilia con el mundo, con los demiés y
contigo mismo, que te entrega la auténtica paz interior.
Porque es, desde esa paz y desde esa reconciliacién, desde
donde tiene sentido volver a vivir. El carifio y la segu-
ridad es el oxigeno indispensable que proporcionan los
elementos bdsicos y constantes del alimento de la vida.
Se infiltran hasta lo més profundo del ser y, alli, dindole
coherencia, lo impulsan hacia el futuro. Sin ellos, el ser
vivo se condena a una bisqueda voraz de su presencia,
que le hace regresar cada vez mds, ser cada vez mds
infantil y, en el extremo, desear la propia muerte y la
propia destruccién.

Un tema anfropoldgico para nuestra reflexién y amplia-
cién a nuestra propia cultura, que se podria introducir con
ia sencilla pregunta: ¢(qué capacidad tiene nuestra socie-
dad y nuestro ambiente para reconciliarnos con el mundo,
los hombres y nosotros mismos? Y, a nivel general, la res-
puesta la da Rof Carballo, en su libro Violencia y Ter-
nura: «desgraciadamente la sociedad estd desgarrando ob-
sesivamente la urdimbre afectiva primordial. So pretexto
de una autonomia mal entendida, nos estamos quedando
sin padres, incluido el mismo Dios, y nos estamos quedan-
do también sin naturaleza, la madre primordial de la que
hablan los mitos antiguos. En nuestro tiempo se estd
illevando a cabo una «doble castracién». De lo superior,
de lo celeste, y de lo inferior, de las rafces del hombre en



el mundo maternal. Son los dos asesinatos, el de lo pater-
nal y el de lo materno, que crean en el hombre contem-
pordneo, quiéralo o no admitir, un tercer sentimiento
inconsciente de culpa, que estd en la raiz de la creciente
agresividad del mundo moderno» 3.

Y, después de la calma, la violencia. Violencia de la
ambulancia que, en una hora punta, tiene que atravesar,
de parte a parte, la ciudad. Los coches innumerables se
apartan como pueden frente al aullido de la sirena; los
peatones, se vuelven o se paran (jyo he hecho tantas
veces lo mismo!) pensando quién sera y pobre de él.
Violencia en la sala de urgencias del hospital, desde la
pequena vergiienza de dejarte desnudo hasta la violencia
técnica necesaria de la sonda nasogéstrica, los lavados de
estomago con agua fria y la evacuacién a base de enema.
Pero, sobre todo, la violencia del silencio. Aqui nadie
te dice nada, a no ser 6rdenes y mandatos. No sabes qué
va a ser de ti, ni qué van a hacer contigo. Y, desde este
momento, se levanta, dentro de ti, una hostilidad visceral
inconsciente hacia este hospital.

Después de tres horas, me suben a una cama de hospi-
talizacién. Sigo sin saber nada, ni siquiera lo més sencillo
y concreto: hasta cudndo tengo que soportar la sonda
nasogédstrica que me molesta. Es tarde y los dos enfermos
que comparten la habitacién duermen ya; mi hermana pre-
para un sillén a mi lado para pasar la noche; intentaré
dormir a pesar del suero, de la sonda y del resfriado que
he cogido en la sala de urgencias; dejaré mi cuerpo para
que lo manipule la enfermera de noche, con sus termo-
metros, aparatos de tensién y lavados de estémago. En
realidad, ha sido una noche vacia, sin auténtico reposo
de suefio ni excesivo dolor; més bien, una noche de expec-
tativa, entre la angustia y la esperanza.

Con el dia los contornos se van definiendo. El enfermo
més préoximo a mi cama no es que duerma sino que
estd inconsciente; el que estd en frente de mi, tiene mucho
miedo; se le nota en su mirada huidiza. Y con el dfa
viene también la actividad, desde la mads simple, la de
la limpieza, hasta la mds cualificada, la visita del médico.
Viene rodeado de muchos alumnos. Hacen salir a los visi-
tantes y comienza el rito de la sabiduria médica. El doctor
habla, pero no se dirige a ti, sino a los alumnos. Td eres
un caso interesante, y so6lo cuentas e¢n la medida en que
eres el soporte para una palabra docta y entendida. Su-
pongo que lo que se juega en este momento es el comercio
del prestigio, desde la mirada del alumno que admirado
dice: jcudnto sabe, doctor!, hasta la setisfaccién del mé-
dico, que se sabe importante.

Ustedes me entenderén si corrigen lo que estoy diciendo
afiadiendo el dato de que me siento irritado y molesto.
Hasta tal punto, que, como nifio enfurrufiado y capri-
choso, me hago més indtil y mds enfermo. Me niego a
entrar en un didlogo de seduccién frente a ese poder
omnipotente y unilateral. Con el enfermo que estd frente
a mi, y que ha sido ingresado al amanecer, han tenido
mds suerte. También ha tenido una hemorragia, aunque
menos abundante. Se muestra comunicativo: con €I, la
clase doctoral, resulta facil; hasta hay algunos alumnos
imbéciles que toman nota (vuelvo a recordarles, que esta-
ba irritado). Mas tarde, supongo que los alumnos aven-
tajados, se acercardn al mismo enfermo para hacerle un
interrogatorio a fondo. No dejan nada de preguntar sobre

5 J. Ror CARBALLO: Violencia y Ternura, Madrid, 1947, pdg. 174.

su vida. Yo sé que ambos padecemos de una enfermedad
funcional y que es importante, para la ciencia y el saber
médicos, la propia biografia. Pero lo que me subleva es
el engafio; el modo de hacerse con datos importantes para
ti, con datos intimos, por el sencillo expediente de pre-
guntar a hombres indefensos. Sin la siquiera minima hones-
tidad de establecer una relacidon de simpatia contigo, y
de plantearte, después, su proyecto y su curiosidad justi-
ficada, Tengo la sensacién de que es una especie de
rapina, de coger algo que pertenece a los pobres.

Sé que lo hardn también conmigo; en concreto, lo hi-
cieron a la tarde. Y, de nuevo, como en la visita del jefe
clinico, uso el arma rastrera, como la de ellos, del engano.
Finjo dormir, o simplemente que no estoy para conver-
saciones. Dejo que sea mi hermana la que explique lo que
quiera, aun sabiendo que no va a ser objetiva.

Pero antes, alrededor del mediodia, me han subido en
camilla para mirarme con el aparato mds temido por
aquellos que hemos padecido del mismo mal: la gastro-
fibroscopia. En verdad que se pasa mal, con el tubo ras-
treando por todo el aparato digestivo; mds que doloroso,
es un asunto de repulsion y de rechazo. El organismo
repele cualquier violencia, mds aun, si es una violencia
en el interior de si mismo. La reaccién visceral son las
lagrimas y las nduseas. También aqui, la exploracién se
ha convertido en especticulo: el doctor estd rodeado de
sus alumnos, aunque no sea mds que €l quien mire a
través del aparato. Tanto los alumnos, como yo mismo,
aunque en situacién diferente, participamos del espectdculo
visual del médico sélo por sus exclamaciones: «nada...
nada... a ver, a ver..». Y, al final, cuando el tubo ya
estd fuera de la boca, todos esperamos su diagndstico.
«No hay nada, ni dlcera, ni gastritis, ni nada; todo estd
limpio». Después del mal rato, es una buena satisfaccién
saber que no te han encontrado nada, aunque te hayas
enterado, no porque te lo hayan dicho a ti directamente,
sino por haber sorprendido una conversacién entre médico-
alumnos. jAh, me olvidabal, en cuanto a satisfacciones,
me han quitado, por fin, la sonda nasogastrica y, puestos
a llegar hasta el final, he dado un buen mordisco a quien
me ha metido el tubo del gastroscopio, si a eso se puede
illamar satisfaccion.

La tarde estd llena de presencias afectivas; a mi alre-
dedor veo rostros muy queridos: mi otra hermana, amigos,
conocidos y compafieros de trabajo. Toda la red de afectos,
aquella que vamos tejiendo dia a dia a base de carifio,
me va apretando constantemente. Las ondas del interés
y de la ternura estdn llegando a cste lugar inhdspito
(qué ironfa, tener que afirmar que un hospital sea un
Iugar inhéspito). De nuevo, como en una especie de dsmo-
sis, me voy alimentando de esa placenta acogedora, hecha
de susurros, de miradas enternecidas y de apretones cali-
dos. Vuelvo a ser el nifio pequefio y mimado, al borde de
la emocién y de las ldgrimas.

Esta noche no es necesario se quede nadie conmigo.
Las presencias psicoldgicas del afecto suplen, con creces,
las presencias fisicas. De nuevo, reconciliado y en paz,
podré dormir a gusto; sélo me estorba la posicién inco-
moda que me obliga a mantener el gotero. Escasamente
hay un dedo de glucosa, pero gotea con una lentitud
desesperante. Si se acabara pronto, me lo quitarfan y
podria dormir completamente a mis anchas. La enfermera
de noche ya ha puesto sus termémetros y aparatos. S€
cémo acelerar el paso del liquido, presionando la pinza
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del tubo. Dudo en hacerlo, pero al {inal lo hago. Ahora
va mds rapido, y el liquido desciende con mas fluidez.
Entra la enfermera, desgraciadamente, y se da cuenta.
Me siento como un nifio travieso que ha sido sorpren-
dido por su maestra. Finjo dormir, mientras ella aprieta
la pinza y gradda el gotero. No hay remedio, y tendré
que dormir en posicién incémoda. Cosa curiosa, acabada
la fuente de esa pequefia excitacién de molestia, el suefio
llega enseguida. Por la maifiana, me encuentro con una
botella nueva de glucosa. Mis intentos habian sido inditiles.

Antropoldgicamente seria interesante analizar la sumi-
sion del enfermo frente a cualquier decisién y norma
médicas o sanitarias. Violar cualquiera de ellas, como
aqui las del gotero, se vivencia con una mezcla de temor
reverencial, de vergiienza y de secreta satisfaccién.

El nuevo dia me encuentra descansado y despierto; las
fuerzas van volviendo. Seria el momento de entrar en con-
tacto con mis comparfieros de fatigas; afadir la palabra
a todas esas miradas que se han cruzado constantemente
entre nosotros. Pero jqué les voy a decir! Todas las pala-
bras las encuentro vacias y pobres; todas las frases sin
profundidad ni sentido.

—:/Cdémo os encontrais?
—Bien, me responderdn; o quizd, me dirdn:
—Mejor.

O incluso:
—Mal.

En el primer caso lo encuentro un lenguaje vano; en
el segundo, me considero todavia sin fuerzas para seguir:
ipor qué?, jcémo se siente?, fa qué es debido?, ete.
Prefiero dejar intacto el nivel de comunicacién en esa
auténtica compasién; en esa especie de comunidn impli-
cita, hecha de sensaciones, percepciones y sentimientos
comunes.

También antropolégicamente seria interesante rastrear
esa incapacidad paralizante que experimentamos frente al
hombre que sufre. Popularmente decimos, con razén, no
tenemos palabras. Pero, en ese caso, habria que ampliar
los otros lenguajes: el de la presencia silenciosa, el de la
mano que aprieta y comunica firmeza; el de la caricia
en la frente y el de la mirada que comprende y acoge.

El momento de intimidad es roto por la rutina de la
actividad sanitaria. De nuevo los termdmetros, las tomas
de tensién y de temperatura, la limpieza y el desayuno.
Aqui es interesante hacer notar la dificultad de comuni-
cacién en los grandes hospitales; entre los distintos servi-
cios debe de existir un gran rodaje y entendimiento para
que pueda existir una comunicacién fluida. Cuantos maés
servicios y personas mayor complejidad de funciones y
mayor dificultad de entendimiento. En concreto, me he
quedado sin desayuno porque la auxiliar de clinica no
se ha entendido con la enfermera. Después ella misma
dird: «ya decia yo, que me sobraba un desayuno». Cosa
pequeiia, sin duda, pero que puede tener mayor impor-
tancia; esa misma mafiana, ha entrado el camillero para
llevarse al enfermo de enfrente para un examen de electro-
cardiograma; al pasar por mi lado, ha dicho: «después
volveré a buscarle a usted». Sé poca medicina, pero si
la suficiente como para conocer que un electrocardio-
grama, si no estds enfermo de corazén, es una prueba
habitual en visperas de una operacién. Uno piensa ;me
estardn engafiando? Y aparece la angustia frente a lo
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desconocido que te puede afectar. Interrogo al primer
médico auxiliar que pasa; se queda extranado: «que yo
sepa, no le estd indicada semejante prueba; pero lo com-
probaré», me dice. «Ha sido un error», me confirma.
Respiro, pero surge otra vez la irritacién y el enfado:
«esto me lo podian haber ahorrado».

La mafiana va pasando entre satisfacciones: por fin,
he desayunado, ha llegado mi familia y en la visita de
la corte doctoral, el médico y sus alumnos, me han dicho
que puedo marchar a casa. Hasta he tenido esa satisfac-
ciéon de vanidad y de revancha: frente a la indiferencia
con que me han tratado en el hospital me comunican que
ayer la central del mismo estuvo bloqueada con las cons-
tantes llamadas que se interesaban por mi salud; hasta
el punto que la telefonista ha preguntado qué personaje
importante era yo.

Pero esta es una satisfaccion mala y contradictoria;
la sientes pero con verglienza porque piensas en tantos
enfermos que te rodean, que sufren igual que td. ¢(Por qué
te van a tratar de modo diferente?, (qué titulos puedes
invocar, en estos momentos tan importantes y vitales para
el hombre, para merecer algo mejor? Y desde esa comunidn
fraterna con los pobres me alegro de que las enfermeras
traten con mds cuidado y carifio al enfermo que estd a
mi lado, porque estd mas enfermo y también porque
esti més solo. Y no les quepa duda, que las admiro
por ello.

Por fin, la vuelta a casa. S6lo quien ha vivido momen-
tos dificiles sabe lo que esto significa: los enfermos hos-
pitalizados, los estudiantes internos, los soldados, los emi-
grantes. La vuelta a casa estd empapada de gozo; la vuelta
a los tuyos y la vuelta a tu cama, a tu mesa y a las
pequefias cosas a las que estds acostumbrado. Ya en ella,
y ante la avalancha de personas que te quieren, un cartel
en la puerta: «se prohiben las visitas por orden faculta-
tiva»; los mds intimos y los mds audaces, la esquivan.

Tres dias de franca recuperacién subjetiva y, de nuevo,
la ansiedad y el susto. El andlisis de sangre arroja un
hematocrito de 22. Otra vez la maquinaria médica se
pone en marcha: desde la doctora analista hasta el médico
de cabecera, personas conocidas y queridas, todos estdn
asustados. Me envian, nuevamente, al hospital porque
opinan que sigo sangrando.

Y se repite la historia ya conocida: la sala de urgen-
cias, la sonda nasogéstrica, el enema de evacuacién. Siete
largas horas en urgencias solo, sin saber qué van a hacer
de ti y qué es lo que tienes. Intentas detener el pensa-
miento alocado, y cuentas los azulejos, las cajas de las
sondas y hasta los tornillos de las ventanas. Fugazmente
aparece el médico especialista y hablamos de operacidn;
ante mi pregunta me dice que una de las indicaciones
quirtirgicas es la reincidencia, pero que me ha de mirar
de nuevo. Por fin me entero, del porqué de tanta tar-
danza —son siete horas—, el especialista estd batallando
con ofro enfermo, que no puede dejar, «y quiere ser
él mismo el que haga mi exploracién, no ninguno de sus
ayudantes». Por fin, otra vez la gastrofibroscopia. Pero
ya me he mentalizado, y procuro relajarme. Es un mal
trago, pero decido colaborar. Prefiero me miren con calma
y a fondo. El diagnéstico es negativo: no se encuentra
nada. Respiro otra vez. En realidad no ha sido tan mala
la prueba como la otra vez. Pienso, jcudnto hacen los
nervios, la ansiedad y, sobre todo, la incomunicacién!
Puedo marchar a casa, En el patio me encuentro a mi



hermana. Ella si que lo ha pasado mal, aislada durante
siete horas, sin saber qué ha sido de mi. El pobre cami-
llero, que me ha sacado al patio, ha pagado los platos
rotos. Ha tenido que escuchar que «no habia derecho
tratar a la gente de esa manera». El que posiblemente es
quien menos enterado esté y quien menos mande.

Sélo queda, el final de este largo relato: las pruebas del
transito y del enema opaco; la visita, ya en consultorio,
para recibir los resultados. Las radiografias no sefialan
ninguna tlcera en estdmago o intestino. Sdlo existe una
hernia de hiato. Es probable que haya sangrado por ahi,
pero nunca lo sabremos, «me han dicho textualmente».
Asi, pues, mi diagnéstico es: «Hernia de hiato por desli-
zamiento. Resto de trdnsito gastroduodeno intestinal nor-
mal. Hemorragia digestiva post ingesta medicamentosa».

El hematocrito, después de hacerse el remoldn, sigue
subiendo; ahora estd ya normalizado; en el dltimo andlisis
lo tenia a 40. Pasado manana, me haran otro.

Muy brevemente, a modo de resumen, vamos a aplicar
la reflexién a toda esta experiencia.

— No deja de ser una experiencia individual y, por
tanto, tiene la riqueza y los limites que toda experiencia
conlleva. Otros individuos tendrdn otras experiencias.

— Si yo tuviera que resaltar los puntos importantes
que de cara a la reflexién antropolégica me ha aportado
la experiencia del enfermar, resaltaria los siguientes:

a) El instinto de vida, el deseo de vivir o el interés
por la vida me parece un punto esencial. Como lo es,
que este instinto no es sélo constitucional, sino que se

Informacion al enfermo y

desarrolla en el tiempo, mds o menos, segtn la cualidad
afectiva del ambiente que nos rodea.

b) También importante, muy importante, es la matriz
afectiva; esa red de afectos, de contactos y de vinculos
que dan color y calor a la vida; que es la medicina més
eficaz cuando se encuentra amenazada porque se infiltra
hasta los més simples 4tomos del ser, y los rehacen y for-
talecen.

¢) Por dltimo, y también muy importante, toda la
gama de la comunién-comunicacién-informacion. Equivale
a decir: «soy una persona, no una cosa; cuentan conmigo,
no me manipulan; no estoy solo».

Todo ello, vuélvanlo ustedes y conviértanlo en dere-
chos:

— El derecho a vivir; no sélo una vida fisica, sino
una vida social, psicolégica y espiritual.

— El derecho a querer y ser queridos. Por antropologia
sabemos que el ser que no es querido, muere; y segura-
mente, enferma; y si enferma, dificilmente se recupera.

— EI derecho a la propia estima y al propio respeto.
Si uno enferma, no por eso pierde ese derecho. La medi-
cina, y sobre todo la medicina tecnificada, viola con fre-
cuencia este derecho, pues convierte al enfermo en cosa
manipulable y en objeto de experiencia.

iQué triste es contemplar cémo desaparece y se diluye
el hombre entre organizaciones, organigramas y aparatos!

MARIANO GALVE
Psicélogo
Sanatorio psiquidtrico San Baudilio de Llobregat

la familia

INFORMACION, DERECHO Y NECESIDAD

Podemos encuadrar el tema de la informacién al pa-
ciente dentro del campo aun més amplio de la comuni-
cacién. Una posible descripcién de la enfermedad serfa
la de «trastorno de la correcta comunicacién de un orga-
nismo (humano) con su medio (cosas o personas)». Ayudar
a la salud del paciente es ayudarlo a reconstruir la comu-
nicacién. En el tema de «informacion al paciente», no
obstante, solemos agrupar mds escuetamente los proble-
mas que nos plantea el qué decir, cémo y cudndo y a quie-
nes nos preguntan por un familiar o por la propia situacion.

Aungque el planteamiento suele ser: derecho del paciente
a la informacién, yo prefiero abordarlo subrayando la
necesidad imperiosa que el enfermo tiene de la infor-
macién. El derecho a la informacién sélo se ejerce si
alguien que la posee te reconoce tal derecho. Si se plantea
como lucha reivindicativa y de enfrentamiento de poderes,
en este caso de relacién sanitario-paciente, este ultimo
lleva las de perder. No es una relacién de igual a igual,
si el que tiene poder-informacién no quiere soltarla... es
muy dificil obtenerla.

Decididamente opto por presentar la informacion como

algo de lo que el paciente tiene gran necesidad. Utilizando
una imagen del mundo médico, la informacién es uno de
los elementos terapéuticos mds importantes en cualquier
tratamiento y su manejo adecuado es responsabilidad de
todos los profesionales de la salud en mayor o menor
grado. En cuanto que unas veces la necesita y otras la
administra, la familia podemos considerarla a la vez como
paciente y terapeuta.

PARA QUE LA INFORMACION.
FUNCIONES

Una de las quejas mas frecuentes de los pacientes en-
cuestados por mi, es la de falta de informacién. Para el
enfermo cubre necesidades basicas que el personal médico
sanitario y hospitalario en general no parece valorar.

La informacién adecuada sirve para aliviar o disminuir
la ansiedad confusional propia sobre todo del comienzo
de la enfermedad y del ingreso en el hospital. Esa angustia
que busca pronto respuesta a ;qué me pasa?, (es grave?,
(qué me tienen que hacer?, /dolerd?, y mil cuestiones
mas que surgen a borbotones en el interior de todo enfer-
mo y las expresan hacia afuera si encuentran con quién.
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hermana. Ella si que lo ha pasado mal, aislada durante
siete horas, sin saber qué ha sido de mi. El pobre cami-
llero, que me ha sacado al patio, ha pagado los platos
rotos. Ha tenido que escuchar que «no habia derecho
tratar a la gente de esa manera». El que posiblemente es
quien menos enterado esté y quien menos mande.

Sélo queda, el final de este largo relato: las pruebas del
transito y del enema opaco; la visita, ya en consultorio,
para recibir los resultados. Las radiografias no sefialan
ninguna tlcera en estdmago o intestino. Sdlo existe una
hernia de hiato. Es probable que haya sangrado por ahi,
pero nunca lo sabremos, «me han dicho textualmente».
Asi, pues, mi diagnéstico es: «Hernia de hiato por desli-
zamiento. Resto de trdnsito gastroduodeno intestinal nor-
mal. Hemorragia digestiva post ingesta medicamentosa».

El hematocrito, después de hacerse el remoldn, sigue
subiendo; ahora estd ya normalizado; en el dltimo andlisis
lo tenia a 40. Pasado manana, me haran otro.

Muy brevemente, a modo de resumen, vamos a aplicar
la reflexién a toda esta experiencia.

— No deja de ser una experiencia individual y, por
tanto, tiene la riqueza y los limites que toda experiencia
conlleva. Otros individuos tendrdn otras experiencias.

— Si yo tuviera que resaltar los puntos importantes
que de cara a la reflexién antropolégica me ha aportado
la experiencia del enfermar, resaltaria los siguientes:

a) El instinto de vida, el deseo de vivir o el interés
por la vida me parece un punto esencial. Como lo es,
que este instinto no es sélo constitucional, sino que se

Informacion al enfermo y
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Si esas preguntas no son contestadas, la angustia trastorna
a la persona que enfermd, le hace perder el suefio, le da
pie a elucubraciones morbosas y depresivas, etc.

Contestar a estas preguntas alivia tal tensién y reduce
hasta la demanda de calmantes y analgésicos como Ilo
acreditan estudios realizados con pacientes quirdrgicos.
Hasta un 50 % menos de medicacién analgésica llegaban
a solicitar los pacientes que eran informados de los dolores
que eran esperables de su evolucién postquirdrgica y por
tanto sabfan tomérselos como normales.

La informacién puede disminuir la minusvalia de quien
desconoce sus recursos internos para afrontar el dolor y
la enfermedad. Quien es informado de sus poderes para
distraerse, relajarse, colaborar en la 1ehabilitacién puede
ahorrar tiempo y medios en un elevado tanto por ciento,
igualmente disminuye su minusvalia al ser informado pun-
tualmente de los servicios y personas que estan a su dis-
posicién: asistentes sociales, biblioteca, capelldn, asesoria
juridica, descuentos, etc.

Es légico y esperable que la enfermedad ponga al pa-
ciente en situacién dependiente de otros que pueden, sa-
ben, tienen recursos. Esta dependencia puede ser dema-
siado intensa o duradera en contra del paciente si éste
le coge gusto a tal situacién y la prolonga o si hace esto
mismo el cuidador por cualquier motivo. La informacién
puede compensar progresivamente tal desequilibrio en la
medida que da al paciente poder saber-hacer. También
la informacién correcta contribuye a disipar las descon-
fianzas y temores que a veces angustian al paciente sobre
si fiarse o no de los médicos y cuidadores suyos (ansie-
dad paranoide).

Todo paciente puede esforzarse por saber y asegurarse
del alto nivel técnico y ético en general del médico o
médicos que le tratan. A otros pacientes, a enfermeras,
capelldn, familiares, etc., suele preguntar indagando sobre
tal idoneidad. La pregunta clave seria {Me puedo fiar de
quien me trata?

Hoy, resolver esta ansiedad se ha dificultado mucho,
no s6lo porque los equipos médicos habituales, casi ané-
nimos y en continuo cambio de personal, no permiten
establecer una relacién con nada en concreto que tenga
nombre y apellidos («me vio el morenito de bigote»),
sino también porque las campanas de prensa que airean
los fallos hospitalarios anunciaron sin concrecién que se
experimentan medicamentos en enfermos; por ejemplo han
disparado los miedos del paciente y familia hasta el punto
de que hay enfermos que se niegan a ser ingresados y
otros que abandonan la hospitalizacién ante manejos con-
fusos que interpretan amenazadoramente para ellos.

Los miedos y ansiedades de otros tipos que tanto ago-
bian al enfermo pueden aliviarse igualmente con cierta
informacién que necesita en el transcurso de la enferme-
dad. ;Me voy a quedar sin recursos? ;Qué pasard con
mi trabajo? ¢Aceptan en mi casa llevarme a reponer?
¢Qué ha sido de los que viajaban conmigo? vy mil cues-
tiones mas que hacen sufrir gratis al paciente y se le
pueden aliviar preguntando sencillamente ¢(Quiere usted
saber o que le aclaremos algo?

El valor terapéutico de la informacién puede explici-
tarse también sefalando cémo sirve para incrementar en
el paciente y su familia ingredientes tan necesarios para
su recuperacion como la responsabilidad y el realismo.

El paciente tiende a depender en demasia. pasivizarse y
eludir su parte activa en el tratamiento. A ello es a menudo
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inducido por las propias campanas sanitarias que afirman
que sélo el médico sabe. También debe saber el paciente
y ser informado sobre cudl es su tarea, su responsabilidad
en la resolucién de la enfermedad.

El realismo se incrementard a través de la informacién
si el paciente es ayudado a rebajar sus mdgicas expecta-
tivas sobre la ciencia médica y la tecnologia de la salud
de la que suele esperar milagros, como a superar sus pre-
juicios pesimistas de que nada se puede hacer.

Aceptar las nuevas circunstancias de vida tras el paso
por la enfemedad asi como las limitaciones que tiene la
ciencia, los profesionales, las instituciones y la misma vida
es una tarea densa. A ello también ayuda una buena infor-
macién que coincide con la educacién para la salud e
incluso deberia estar impartida en !a educacién bdsica.

QUE INFORMACION DAR

Bésicamente se desea saber el diagndstico, prondstico
y detalles de la evolucién de la enfermedad.

Hay bastantes estudios que recogen de pacientes con
nacionalidades muy diversas, asi como de distintas edades,
culturas, etc., y en su mayoria coinciden en desear esa
informacién y con un determinado orden de prioridad.

Gréaficamente podria expresarse en una pirdmide inver-
tida:

DE TODO

¢QUIEN, QUE, CUANTDO, COMO, DONDE?
(DOLOROSO, COSTTOSO, CRONICO?
{COMO VOY A QTUEDAR DESPUES?
(SOLUCIONABLE TTOD‘D O PARTE?

1
(BUENO, MALO?

La escala refleja que lo bésico hay que contestarlo siem-
pre, aunque sea implicitamente (mejor bien explicito para
disipar dudas no manifestadas).

Esta enfermedad o el mal, es el dltimo que voy a pa-
decer, o tiene solucién. No debe contestarse a preguntas
superiores en la escala, si no quedaron contestadas las
basicas. A casi nadie le importa el dia de la operacién
si le inunda la idea de que va a morirse incluso antes.

Una vez resuelta la informacién bésica, tiene sentido y
es muy necesaria la que aclara todo lo arriba enunciado
sobre acomodo, visitas, recursos disponibles, derechos, ser-
vicios, etc.

Desde otro punto de vista este es un momento muy
aprovechable, dada la motivacién positiva del paciente y
familia, para impartir educacién sanitaria sobre la enfer-
medad concreta y sobre la salud y sus cuidados en general.

COMO INFORMAR

La informacién estd en funcién del paciente y éste con
sus distintas caracterfsticas y estados de dnimo hard saber
c¢émo es la dosificacion més adecuada y cudl la via por
la que facilitdrsela. Es clara la idea de dosificacién. Como
todo farmaco, droga o medida terapéutica tiene una dosis
que es la justa. Por ejemplo, tan malo es el vacio infor-
mativo que cursa un déficit con angustia confusional,



insomnio, pérdida de apetito, depresién, etc., como la
saturacién informativa de quien sélo queria saber algo
y se le zambulle en las complejidades técnicas y las intri-
gas médicas al contarle todo. Este dltimo error es tipico
de los profesionales sanitarios que enferman y siguen
siendo tratados por los compafieros como iguales y no
como enfermos. Contéandoles toda clase de chismes que
le angustian ahora que es paciente. No basta una dosifi-
cacién adecuada. Ha de revisarse a lo largo de la estancia
del paciente. Hay dfas que el paciente no quiere saber
y otros que quiere preguntar. Si la informacién es enfer-
mocéntrica habrd de acomodarse a sus distintos estados.
Si se establece la buena rutina de preguntar al paciente
cada dia /desea saber o preguntar algo? éste se habitlia
a pedir una informacién como pide la cufia o que le
apaguen la luz.

Se puede decir que en las etapas fundamentales del
transito por el hospital, la informacién debe preceder a
tales etapas (ingreso, diagndstico, operacién, alta).

La eleccién de la via personal para hacer llegarle infor-
macién también puede ser importante. Del médico es de
quien casi todos esperan la informacién, pero también a
veces la persona mds adecuada es un sanitario en quien
el enfermo confia o un familiar que lo conoce especial-
mente. Comprobar que la informacién estd en vena, es
asimilada, etc., es fundamental.

En los momentos de especial shock el paciente apenas
oye ni entiende. En otros momentos sus mecanismos de
defensa van a negar o distorsionar la informacién.

No hay sitio aqui para todo lo que exige un entrena-
miento en algo tan delicado y saludable si se maneja bien
como la informacidn.

Todo profesional de la salud deberia estar informado
y entrenado en el manejo de la informacién.

QUIEN INFORMA

Todo profesional deberia estar entrenado en su manejo
porque fodos informamos a un paciente sobre su estado.

Es obvio que la responsabilidad mayor y legal es del
médico. El debe integrar la informacién que redna pro-
cedente de todos los miembros del equipo que atienden
.y observan al paciente. El, méxima autoridad para el
paciente, debe facilitar y dar adecuadamente tal informa-
cién. El resto del equipo, familia incluida, debe ponerse
de acuerdo en el contenido, dosificacién y momentos id6-
neos, etc., de manera que tal informacién coincida y no
discrepe, pues sembrarfa méds angustia en tal caso. El mé-
dico debe asumir la tarea de la informacién, no sélo
teéricamente, sino estableciendo tiempos y espacios donde
llevarla a cabo regularmente y que estas ocasiones de
informarse sean conocidas por los familiares y enfermos
suficientemente.

El médico debe, pero no siempre hace. Y el paciente
no puede quedarse sin informacién. A falta del informa-
dor méas cabal, busca y rebusca de todo aquel que hay
alrededor, companeros de habitacién, camareras y limpia-
doras, familiares enteradillos, alumnos de medicina y en-
fermeria mas complacientes y asequibles. De todos reca-
ban, y de todas las maneras. Deducen de gestos, de
silencios, de murmullos entre los facultativos. Contrastan
opiniones de las de mafana y las de noche, etc. Todo
versonal sanitario y de hospital debiera ser alertado y
entrenado sobre este tema decisivo y descuidado.

DIFICULTADES

Tener que informar nos asusta a todos. Y mds si nos
exponemos a todo lo que quieran preguntar. Surgen difi-
cultades especificas en el personal sanitario para abordar
correctamente la informacion.

El temor a perder el monopolio del poder-informacién
que me hace casi incriticable e inaccesible al paciente,
hace que apenas se reparta con ellos la informacién real.
Retener informacién es un mecanismo defensivo frente al
paciente demasiado exigente.

La atomizacién de responsabilidades hace que ningdn
médico ni enfermera se sienta responsable (hdbil para res-
ponder) ante el enfermo. Es una tarea que no se quiere
asumir.

Algunos profesionales tienen simplistamente resuelto el
tema con algin prejuicio del tipo «para que no sufran,
mejor que no sepan» (es el mds frecuente en uso y asi
tampoco sufre el que tendria que informar) o «todos tienen
derecho a saber todo clarito» y desde tal premisa embuten
la informacién de golpe, e inadecuadamente a quien quiza
no la queria.

Desde otro éngulo, la angustia bdsica que de modo
inconsciente afecta -al cuidador de la salud, le lleva a
negar la gravedad de la situacién y, por tanto, a evitar
la informacién donde el conflicto se harfa manifiesto.
También se tropieza en el enfermo y la familia con difi-
cultades para informar, hay familiares que monopolizan
¢ hiperprotegen al enfermo y deciden en su nombre lo
que deben saber y lo que no. Frecuentemente proyectan
sobre el paciente sus propios deseos o rechazos y desde
ese supuesto obligan al personal sanitario a callarse o
a informar.

Algunos optan clara e infantilmente por inhibirse, de-
jando todo en manos del personal e institucion y no
preguntan, ni quieren saber nada.

La familia, dicho esquematicamente, debe ser conside-
rada a la vez como necesitada también de informacién
para que se desangustie y pueda colaborar en su medida,
y como agente activo e intermediario con el médico. De
cara a un paciente normal, sus familiares pueden decirnos
cémo y cudndo es el mejor momento c las palabras que
mejor entiende para ser informado. Y también su feed-
back es muy importante para saber qué efecto le hizo lo
que le contamos ayer. En este sentido, la familia da mucho
trabajo al personal sanitario, pero también puede facilitar
y complementar mucho trabajo, si son instruidos y apo-
yados adecuadamente. En algunos casos también es cierto
que en bien del enfermo ciertos familiares deberian ser
obligados a no visitar al menos, o no comentar con el
paciente més de lo que hayamos acordado con €l

Claramente, el ser hébiles en el manejo de la infor-
macién supone un minucioso entrenamiento y unas con-
diciones estructurales minimas de espacio-tiempo y valo-
racién positiva de la eficacia terapéutica de una buena
informacion.

Desde otro punto de vista, el milagro de la comuni-
cacién entre vidas, sentires y cosmovisiones dispares como
el trabajador de la salud y los variopintos enfermos es
una fuente inagotable de satisfaccién profunda para disfru-
tadores de la artesania humana.

FIDEL DELGADO
Psicélogo. Madrid
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La formacidn continuada

de los profesionales de la salud

para una asistencia integral

INTRODUCCION

La antitesis de la formacién continuada podria estar
graficamente plasmada en la muy hispana expresién: «y
usted ¢{qué me tiene que ensefiar, qué me va a decir a
mi?». El inmovilismo se manifiesta ostensiblemente. Sin
embargo, todos tenemos algo que explicar, que ensenar,
que manifestar a los demdas. De la intercomunicacién sal-
drd la luz. Porque luz si que hay, pero a veces carece
de hilos conductores. La luz en potencia existe.

Posiblemente en todo esto se solape, voluntaria o invo-
luntariamente, un ancestral miedo al cambio. Pero ante
este cierto miedo al cambio, ante este inmovilismo, hemos
de ofrecer alternativas, que es mejor que tachar de irres-
ponsables o de incompetentes a los demds.

A lo largo de los siglos tanto las sociedades como las
viejas profesiones han estado en continuo cambio, aunque
muy lento. Ha sido en el presente siglo cuando a estos
asuntos, a estas cuestiones, se les ha infundido un movi-
miento stibito, inesperado, y por tanto desequilibrador que
nos ha cogido a todos por sorpresa. Cuando menos lo
esperabamos.

«Desde hace siglos, dice la gufa pedagégica de la OMS,
las formas de ensefianza vienen siendo una repeticién de
si mismas. La universidad, encerrada en la torre de sus
privilegios, con frecuencia ha permanecido sorda a los
gritos del exterior. Las necesidades de la sociedad, el
aspecto prictico del problema, se abandonan al azar. Los
datos especificos de la situacién en cada pafs varfan cada
vez mas rapidamente, pero hasta la actualidad, desgra-
ciadamente, no se han tenido en cuenta —o se han tenido
poco— estos datos, y la formacién dsl personal de sani-
dad era una copia de los anticuados sistemas del pasado».
E insiste: «El sistema de formacién del personal médico-
sanitario, a todos los niveles, debe ser reexaminado en
funcién de las necesidades de cada pais».

TEORIA DE LA FORMACION CONTINUADA
EN ENFERMERIA

Cualquier sistema de formacién continuada en enferme-
ria que adoptemos deberd disponer, si queremos que re-
sulte eficaz, de un cierto ntimero de objetivos claros, pre-
cisos, conseguibles. Estos objetivos claros, precisos y con-
seguibles deben estar potenciados por un equipo humano
y técnico bien dispuesto y preparado. Las personas son
imprescindibles para las tareas que se les han encomen-
dado y que tendran que cumplir.

Estas personas y estos objetivos tendrdn que potenciar
un plan que precise la naturaleza de los programas a desa-
rrollar, el orden de prioridades a conseguir, el tiempo,
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lugar, destinatarios, niveles, necesidades, posibilidades, et-
cétera.

Cualquier divisién o jefatura de enfermerfa que pre-
tenda establecer sistemas de formacién continuada y for-
mular unos objetivos claramente definidos ha de estudiar
las necesidades del colectivo, las aptitudes, sus actitudes.
Esto es, habrd que plantearle y requerirle, preguntarle,
qué es lo que quiere. En la parte segunda de nuestra
comunicacién presentaremos algunos modelos. Esto es el
proceso prospectivo.

También es verdad que, aun teniendo en cuenta este
proceso prospectivo, el centro asistencial podrd, e incluso,
deberd proponer planes como consecuencia de atender
necesidades reales e indeclinables de !a asistencia correcta
a los clientes o pacientes. También en la parte practica
presentaremos unas muestras. Seria el caso, por ejemplo,
que se tratara de potfenciar los objetivos institucionales
del centro, alguna técnica determinada e imprescindible,
etcétera. De esta manera el concepto derecho a recibir
una formacién continuada se transforma en la obligacién
de todo profesional a formarse continuamente y actualizar
constantemente sus conocimientos. Es decir, que de dere-
cho ha pasado a transformarse en una grave obligacién.

De lo dicho se deduce que, como profesionales, tendre-
mos que establecer criterios de responsabilidad con unas
prioridades:

— Enriquecimiento de nuestro acervo cultural.

— Los servicios a prestar a los enfermos.

— Las necesidades y las exigencias sanitarias de la co-
lectividad y sus recursos.

— Los adelantos en la profesionalidad.

— La relacién e intercambio con estudiantes.

— Los nuevos métodos cientificos.

— Perfeccionarse en la planificacién y practica de las
actividades de un servicio asistencial.

— Participar en la formacién de cursillistas, estudian-
es y la sociedad o comunidad que nos rodea.

Las cualidades que debe tener todo objetivo educativo,
cuando tratemos de confeccionar un programa, han de
ser y resultar:

— Pertinentes, esto es, simplemente, que sean tiles.

— Légicas, sin contradicciones.

— Concretas, que sean comprensibles.

— Realizables, que puedan efectivamente conseguirse.

— Observables, que se aprecien sus avances.

— Mensurables, que puedan ser medidos sus resulta-
dos.

Nosotros, en la practica, utilizamos distintos métodos o
clasificaciones taxonémicas. Cuando se trata de trabajar
con audiovisuales aplicamos los conceptos considerados por
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algunos psicélogos como leyes naturales de la recordacidn,
esto es:

a) La impresion, acentuacién vivaz de la luz, el soni-
do, la imagen. Fundidos suaves, bruscos, de la luz; tonos
fuertes o pianos de voz y sonido. Utilizacién del mayor
ntimero de sentidos: oido, visién, tacto, al seleccionar
fotogramas, aparatos, discos, etc. Acentuacion cromética
de luz y sonidos.

h) La recordacién, repeticién de la idea. Preparacion
del tema, correccion de método, estilo; seleccién del guidn,
de fotogramas, de mdsica.

¢) La asociacién de formas y de imdgenes. Reflexién,
introyeccién, fijacién en la memoria. La mente es, en
cierta manera, una maquina de asociaciones. Una imagen
tiene mayor fuerza que cien palabras, dice un adagio
chino.

Si de los audiovisuales pasamos a practicar las técnicas
pedagdgicas mds convencionales no dudamos en seguir
los métodos de la taxonomia general como instrumento de
investigacién y ensefnanza.

Los niveles taxondmicos estdn centrados, muy especial-
mente, en los campos:

Cognoscitivo

a) Capacidad de recuerdo, memorizacién de hechos,
de principios, de modelos, etc.

b) Interpretacién de datos, contenido de la comunica-
cidén y extrapolacidn.

¢) Solucién de problemas, utilizacién de ideas, prin-
cipios 0 métodos a situaciones nuevas.

Responden a los conocimientos: Saber.

Afectivo

a) Receptividad, sensibilidad, conciencia, disposicion
para recibir y atender.

b) Respuesta satisfactoria al trabajo, a actividades de
su eleccidn.

¢) Interiorizacién y aceptacién de valores, opiniones
o ideas.

Responden a las actitudes: Saber estar.

Sensitivo-motor

a) Imitacién de acciones que ve, que acepta como
buenas.

b) Control, adquisicién de eficacia. Coherencia en la
ejecucién de actos.

¢) Automatismo, segunda naturaleza. Destreza ejecuti-
va con méxima eficacia y minimo gasto de energia.

Responden a las habilidades précticas: Saber hacer.

Teniendo presente que a nivel del comportamiento de
los profesionales y de los individuos, estos tres campos
acostumbran a estar muy estrechamente relacionados.

Lo veremos con mayor precision en la siguiente parte
de nuestro trabajo.

Finalizaremos esta parte de nuestro trabajo recordando
a todos que estos temas sobre formacion continuada a
nivel de enfermeria es un proceso cibernético, esto es:

— Proposicién de objetivos.
— Desarrollo de los programas.
— Evaluacion de lo realizado.

Y un consejo: No desmayar, a pesar de que todo favo-
rece y conduce al desdnimo.

(Hay algo més vulgar que una puesta de sol por detrds
de unos corrales? Pero si esta puesta de sol la ve y canta
un poeta o un pintor la plasma en sus lienzos se trans-
forma en algo sublime, musical y lleno de colorido.

Bien, yo os he hablado de la filosofia de los objetivos.
Mi compafiero continuard exponiéndonos los objetivos sin
filosofia de la formacién continuada.

PRACTICA DE FORMACION CONTINUADA

Toda organizacién asistencial-hospital, ambulatorio, cen-
tro de educacién sanitaria, etc., que tenga a su cargo
personal de enfermeria tiene el deber de planificar, de
acuerdo con las necesidades asistenciales, un proceso de
formacién continuado dentro del propio centro o en insti-
tuciones adecuadas.

Para ello deberd desglosar las tareas que desempefie el
personal de enfermeria en dreas de asistencia y dedicar
un porcentaje de la jornada laboral a la formacién, como
minimo dos horas semanales al drea de docencia.

Un plan de formacién continuada debe cumplir tres re-
quisitos esenciales:

— Crear escuela de técnicos asistenciales para dicha
institucion.

— Fomentar la investigacién de técnicas y habilidades
nuevas.

— Cumplir las demandas asistenciales de su érea de
influencia.

ORGANIZACION DE LA FORMACION

Ante estas premisas, pasaremos a determinar cuéles de-
ben ser las cualidades establecidas de antemano de todo
plan de formacién continuada.

Todo proceso formativo ha de tener:

— Unos objetivos.
— Una planificacidn.
— Una evaluacion.

elaboradas por la Direcciéon de Enfermeria previo asesora-
miento del Comité de Docencia.

ESPIRAL DE UN PLAN DE FORMACION CONTINUADA

Direccion de Profesional de

Enfermeria ¢ | Enfermeria
Objetivos
\ Formacion
m / Continuada

| Evaluacion ]

Cuapro 1
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La organizacién de un plan de formacién continuada
debe cifrarse a lo largo de todo el afio laboral, si bien la

puesta en marcha se hard a lo largo del curso escolar
normal, esto es, desde octubre y hasta mediados de junio.

ESQUEMA DE LA ORGANIZACION DE UN PLAN DE FORMACION DE ENFERMERIA

ORGANIZACION

Julio I Agostol Sept. rOctubre |Noviem.IDic‘|em.| Enero IFebrernI Marzo | Abril | Mayo | Junio

Direcciéin de Enfermer(a 1

Asesorfa por Comité de Expresion
Docencia, previa consulta 1 necesidad |
y

al personal de enfermerfa,

Sintesis
de las
necesidades

v ®

Elaboracion

Programa

del -

FUESTA EN MARCHA DEL PLAN DE FORMACION

»

Direccién de Enfermer(a
y responsable de la
formacion.
(Coordinador docente)

Encuesta
complementaria

3

Trazado de
objetivos

)

BEHFECC!ONAMIENTO PEBMANENTE_!

l FOMENTO DE INVESTIGACION

| EVALUACION PERMANENTE DEL CONTENIDO Y METODOS

Planificacién

@ Programa

Ajuste
del || Presupuesto
necesidades

CONTROL PRESUPUESTA RF}—

Jerarquia interesada y

; Pri
toordinador docente o

evaluacion

Tercera

Segunda , el ] IS
evaluacion

evaluacién

©OREMA

Reunian Direccién de Enfermeria y Comité de Docencia para reflexién y evaluacién del programa anterior,
Reunién Direccién de Enfermerfa y Comité de Docencia para examinar las necesidades reales para el curso,
Reunién Direccién de Enfermerfa y Comité de Docencia para revisar el programa,
Reunion Direccién de Enfermeria y Coordinador Docente para elaborar programa,

Reunién Direccion de Enfermeria y Coordinador Docente para evaluar curso anterior,

Cuapro 2

En el cuadro 2 se esboza la organizacién de un plan
de formacion.

Estudidndolo detenidamente veremos tres estadios cla-
ramente definidos:

1.e Expresién de las necesidades educativas que corre
a cargo de los Comités Asesores de la Direccién de En-
fermerfa.

2. Elaboracién de programas y puesta en marcha del
plan a cargo del Coordinador Docente, Direccién de En-
fermeria y Comité de Docencia.

3.2 Evaluaciones periédicas a lo largo del curso a
cargo del Coordinador Docente.

Existen esencialmente dos maneras de efectuar la selec-
cién de objetivos: una es recabar la opinién de los exper-
tos para determinar lo que el personal de enfermeria debe
conocer ampliamente, y otra preguntar al propio profe-
sional qué es lo que le interesa conocer o recordar.

En tiempos pasados hemos confiado exclusivamente en
la opinién del experto como método tnico para la selec-
cién de objetivos educativos. Como consecuencia de ello
los programas estdn llenos de una cantidad siempre cre-
ciente de conocimientos 1égicos o altamente especializados,
que el profesional de enfermerfa percibe como incon-
gruentes con sus propios objetivos y que, en realidad,
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pueden tener escaso valor para el profesional a no ser el
especialista.

Ciertamente la opinién del experto, casi siempre mé-
dico, es una fuente importante de informacién acerca de
los conocimientos que el profesional debe aprender como
nuevos o cudles deben ser los que se recuerden; el propio
profesional de enfermerfa informa también sobre sus
necesidades cognoscitivas, pero también es posible llegar
a conclusiones vélidas sobre los objetivos educativos a
partir de la evidencia cientifica de las necesidades reales
de asistencia del centro.

Simplificando, la informacién sobre objetivos educativos
la tomaremos basandonos en tres frentes:

— Opinién de los expertos en diversas materias asis-
tenciales,

— Opinién de los profesionales de enfermeria sobre
sus querencias educativas,

— Necesidades asistenciales del centro a partir de las
demandas de su drea de influencia.

NUESTRA EXPERIENCIA

Se inicia en octubre de 1977 un sondeo entre los turnos
de enfermerfa para confeccionar un programa que refleje
las necesidades reales del personal de enfermeria.




De esta toma de contacto con las necesidades del perso-
nal, y teniendo en cuenta las necesidades asistenciales del

centro, se confecciona un programa que bdsicamente se
puede resumir en el organigrama siguiente:

Formacion
Continuada
General ‘Especial Grafica
A B Seminarios Cine BIFH Comunicados
Cuapro 3

La puesta en practica de todo el planteamiento que
existia sobre papel se hizo de la siguiente forma:

Formacion continuada general

Turnos diurnos: Se dio una charla semanal por cada
drea de enfermeria —15 en total— mds 5 charlas extras
sobre temas que previamente el personal habia escogido.

Este apartado de formacién se dio casi completo y bas-
tante bien en forma y contenido, elevdndose semana a
semana la calidad de las conferencias.

El nivel de asistencia por parte del personal fue del
60 %.

Falté, sin embargo, algo de interés por parte del equipo
de supervisién, que en lineas generales no participé con
sus equipos.

Formacidn continuada especial

Este apartado no se llevé a la practica. La falta de
programacién anticipada asf como la falta de experiencia
fueron las principales causas de la no puesta en marcha
de este apartado.

Formacidn continuada grdfica

Se creé una revista de orden interno del hospital y para
el personal de enfermeria que basicamente contempla la
informacién interna y externa, cursos, cursillos, becas,
libros, etc., y la formacién con investigaciones realizadas
por el propio personal asi como fichas de trabajo. Se
denomina Boletin de Informacién y Formacién Hospita-
laria, BIFH.

Este apartado cumplié todos los objetivos trazados, sa-
liendo 10 ntmeros por afio.

En el curso 78-79, evaluados los resultados del curso
anterior, se programé de manera muy similar.

El primer trimestre dio como balance un resultado 6pti-
mo; sin embargo, a partir del mes de enero de 1979, bajo
la asistencia del profesional notdndose una cierta dejadez.
Esto nos hizo cambiar algunos objetivos especificos pro-
gramando sesiones de cine cientifico.

En el tercer trimestre de este curso se difundié una
encuestra, que adjuntamos, a todo ¢l personal de enfer-
meria pero no pudimos evaluar el curso con estos datos
ya que no se respondieron en la cantidad deseada (de 246
encuestas se devolvieron 10).

Con este resultado nos propusimos cambiar los obje-
tivos especificos con el fin de captar la atencién del pro-
fesional en el curso 79-80.

Volvimos a pulsar la opinién del personal por medio
de entrevistas. Pulsamos también la opinién del Comité
de Empresa que por desgracia, y debido al momento
socio-politico, no participd en la elaboracién de programas
(en afios anteriores tampoco participd).

Con estas perspectivas, decidimos olvidar el sistema lle-
vado a cabo en afios anteriores y potenciar el trabajo en
equipos reducidos.

De esta experiencia tenemos como resultado el

I Symposium NACIONAL DE ENFERMERIA PEDIATRICA

en el que el plan de formacién involucré a mds de
100 profesionales en la confeccién de temas y por tanto
en la investigacién de enfermeria, editdndose un libro
de 500 paginas,

Simultdneamente se trabajé sobre un nuevo sistema de
formacién continuada, en el que se aglutinara:

— La investigacion.
— El trabajo en equipo.
— La unificacién de técnicos.

Este sistema es la aplicacién de audiovisuales al proceso
de atencién de enfermeria (PAE).

Para ello los equipos que trabajan e investigan una
técnica concreta deben:

— Recoger v seleccionar datos.
— Efectuar un diagndstico de estos datos.
— Transcribirlos a un guién.
— Trabajo conjunto con técnico fotégrafo y coordina-
dor docente.
— Seleccién de diapositivas.

— Evaluacién del trabajo realizado.
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE)
APLICADO A UN PLAN DE FORMACION CONTINUADA

ASISTENCIA TECNICA. Basdndose en las necesidades asisten-

ciales — Minimas
— Medias
— Maximas
En este apartado se desglosan las técnicas de enfermeria
habituales en nuestro Centro.

Ejemplo. Cateterismo vesical, cambios posturales, etc.
ASISTENCIA INFORMATIVA. Medios y métodos de informacion
al paciente y familia durante: — el ingreso
— la estancia
— y el alta

ASISTENCIA ADMINISTRATIVA, Métodos de organizacién y admi-

nistracion de enfermeria.

Ejemplo. Organizacién de una unidad de enfermeria. Con-
trol de calidad de métodos y técnicas. Planificacién del equipo
de asistencia integrada, etc. Coordinacién con resto de profe-
sionales.
ASISTENCIA SOCIAL — al ingreso
— durante la hospitalizacion
— en el alta

Cuapro 4

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
BARCELONA

SECRETARIA DE ENFERMERIA

CONSULTA A TODOS LOS MIEMBROS DE LA .DIVISION DE
ENFERMERIA

CATEGORIA PROFESIONAL: AT.S. [0 AUXILIARDI
TURNO A QUE PERTENECE: L.M.V, (dia) ] L.M.V. (noche) I’
TURMNO A QUE PERTENECE: M.J.5, (dia) 0 M.,J.S, (noche) [J

Enumera diez temas que dehmran incluirse en un plan de Formacién para
este afio e

Por favor entrega este cuestionario a tu Supervisor o en Secretaria General
de Enfermeria, Gracias,

(FICHA PUESTA EN PRACTICA EN NUESTRA DIVISION DE
ENFERMERIA INSPIRADA EN LA TEORIA DE D. McGREGOR Y EN
LOS PRINCIPIOS DE J. SCANLON)

CuaDprO 5

34

Una vez se obtiene el resultado dptimo sirve como
medio de ensefanza para el resto de personal.

En el curso 80-81 que nos ocupa actualmente, vistos
los resultados del afo anterior, nos proponemos:

— Volver a editar el BIFH.

— Potenciar las AV como medio de Formacion General.

— Curso de Organizaciéon y Administracion de Enfer-
meria para Jefes y Supervisores.

— Curso de Higiene Hospitalaria y Epidemiologia in-
fecciosa.

— Libro monogréfico sobre organizacién y descripcién
de puestos de enfermeria.

CONCLUSIONES

— Necesidad de establecer programas de formacién con-
tinuada en los centros asistenciales.

— Con objetivos, planificacién y evaluacién serios.

— Dentro de horario laboral, por lo menos 2 horas
semanales.

— Incluir al Comité de Docencia en estructuracién del
proceso formativo.
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MESA REDONDA

DERECHO FUNDAMENTAL A

LA ASISTENCIA RELIGIOSA

PRESENTACION Y COORDINACION

Nos encontramos, una vez mds, en un momento critico
de la historia espiritual del mundo, cuya trayectoria dis-
curre entre un abismo y una cima.

Por una parte, la moral tradicional ha sido hecha
afiicos. Ha sido calificada de hipdcrita, convencional, dic-
tada por grupos de influencia.

En los EE.UU., la antes poderosa Oficina de Califica-
cién de Peliculas y Espectdculos, y su adlatere la Liga
Nacional para la Decencia, se han extinguido en silencio
por inanicion.

Por todas partes se ha instaurado un clima de simpatia
hacia sectas més o menos de influencia oriental, mientras
que la organizacién eclesial sigue sufriendo menoscabos.

Asi, muchos elementos cldsicos de valoracién lo con-
firman: La asistencia periédica a los oficios religiosos,
el didlogo con el parroco, la frecuentacién de los sacra-
mentos, la oracién individual y colectiva, las vocaciones,
la ayuda econdmica a las parroquias.

Otro punto grave es la situacién de la ensefianza del
catecismo. Asi, en Francia, sobre todo después del reajuste
del calendario escolar que favorece la préctica de los fines
de semana, sélo una quinta parte de los alumnos recibe
alguna ensefianza religiosa. Pero aun ésta, en muchos
casos, es una leccidén sin vida, sin testimonio, falta de con-
viccidn y falta de rigor intelectual, situaciones que se dan
en muchas familias.

Otro importante grupo de problemas no resueltos, son
los de la ortodoxia sexual: el divorcio, la limitacién de
nacimientos, las relaciones pre-matrimoniales; un dltimo
aldabonazo lo hemos ofdo en el curso de la reciente visita
del Santo Padre a Alemania por boca del representante
de las Juventudes de Accidn Catdlica: «No estamos con-
formes con el silencio y la doctrina petrificada del Vati-
cano».

En realidad, estos mismos conceptos, envueltos en una
opinién mucho més matizada la ha expresado, rotunda-
mente el Obispo John R. Quin en el Sexto Sinodo de
Obispos: «Vengo y debo decir, lo que parece que se
quiere silenciar y olvidar».

Desde mediados del siglo xvi, los te6logos fueron los
reguladores de la fe en la cristiandad, los formadores de
clérigos, los apologetas contra los heréticos. Luego, alre-
dedor de 1960, parecié como si se abriesen las ventanas
a la luz. Los tedlogos fueron escuchados, comentados,
ensalzados por gente de toda clase. Pero después de
15 afios de luz, ha venido de nuevo la sombra del Santo
Oficio. Algunos tedlogos son sancionados y destituidos de
sus catedras por no ajustarse a las normas eclesiales.

Al otro lado del barranco, se alza una cima, cuya altura
y luminosidad deslumbra y llena de esperanza. En todo
el mundo surgen voces poderosas. El retorno de Dios.
El Premio Nobel de la Paz se da a una religiosa cristiana.

Los filésofos y cientificos, discuten de nuevo las ideas
fundamentales sobre la existencia de Dios.

Y hablar de Dios es el punto de partida de creer en él.

Al lado del libro de Hans Kiing: ¢Existe Dios?, se pu-
blican otros: Cémo pensar en Dios: Una guia para el
pagano del siglo xx (Macmillan). Como en la vieja apo-
logética se disecan las pruebas. La Prueba Moral, la Prue-
ba Mental, la Prueba Experimental, la Prueba Teoldgica,
la Prueba Cosmolégica. En todas partes, y concretamente
en la corrompida California, millares de personas se red-
nen para rezar y cantar en comun. Si, es distinto, pero
es asl.

No quisiera terminar estas palabras de presentacién pre-
vistas para caldear el ambiente, y evitar una mesa redon-
da boba, sin hacer referencia al tema que ha aparecido en
grandes titulares: Suicidese, pero no moleste. El derecho
al suicidio. Morir con dignidad. Inscribase a nuestra aso-
ciacion. El libro inglés sobre las técnicas del suicidio. La
asociacion de Paris, la limitacién y eliminacién de la
poblacién anciana en Luxemburgo, y tantas otras reali-
dades.

Pasemos ya, después de estas primeras palabras, al ni-
cleo de esta mesa redonda sobre el «Derecho fundamental
a la asistencia religiosa».

DR. IGNACIO ARAGO

PRINCIPIOS TEOLOGICOS
SOBRE LA LIBERTAD RELIGIOSA

Puede decirse que el tema derecho jfundamental a una
asistencia religiosa por parte del enfermo y, sobre todo, del
enfermo hospitalizado, es un tema conflictivo porque en este
dmbito parecen contraponerse exigencias diversas de diversos
sectores de la vida y, sobre todo, porque en este tema inciden
diversas concepciones filos6ficas y teoldgicas de la sociedad y
de la misma persona humana.

Aqui no podemos hablar en concreto, sino que serd mas
conveniente derivar este tema —es decir, este derecho— de
un planteamiento mds amplio y global. Evidentemente estamos
ante un caso del ejercicio activo del derecho de la persona
a la libertad social y civil en materia religiosa. Por lo tanto,
quiero exponer brevemente —desde mi punto de vista creyente
y teolégico— los fundamentos éticos y teoldgicos dados por
el Concilio Vaticano Il cuando expone y defiende el derecho
de todo hombre a la libertad religiosa y a su ejercicio.

NOCION DE LIBERTAD RELIGIOSA

La famosa Declaracién sobre la Libertad Religiosa del Con-
cilio Vaticano Il comienza declarando en principio que «la
persona tiene derecho a la libertad religiosa» y continta defi-
niendo mas ampliamente este derecho:

«Esta libertad consiste en que todos los hombres
deben estar inmunes de coaccién, tanto por parte de
personas particulares como de grupos sociales y de
cualquier potestad humana, y esto de tal manera, que
en materia religiosa ni se obligue a nadie a obrar con-
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tra su conciencia ni se le impida que actie conforme
a ella en privado y en piblico, solo o asociado con
otros, dentro de los limites debidos».

Se sobreentiende, por lo tanto, que al derecho personal
a la libertad religiosa debe corresponder por parte de los
individuos, de comunidades diversas o grupos y también por
parte del Estado, el reconocimiento al ejercicio ordenado de
esta libertad. Reconocer una libertad sin postular al mismo
tiempo la obligacién de terceros de respetar el ejercicio de
esta libertad, no tendria sentido.

La Iglesia Catdlica se ha sumado tardiamente al reconoci-
miento de esta libertad fundamental, por razones que no hacen
al caso. Por ello, cuando la Iglesia pide para si y para sus
miembros el respeto a esta libertad fundamental puede parecer
a algunos que estd exigiendo un privilegio, cuando en realidad
se trata de un derecho fundamental védlido para catdlicos y no
cat6licos, para creyentes y no creyentes. En los momentos ac-
tuales conviene no olvidar esto.

El que este derecho sea una conquista moderna que des-
borda todo tipo de confesionalidad y de ideologia queda patente
en la Declaracion Universal de los Derechos del Hombre,
firmada en la ONU el 10 de diciembre de 1948. Sus articulos
18 y 19 afirman:

«Toda persona tiene derecho a la libertad de pensa-
miento, de conciencia y de religién; este derecho incluye
la libertad de cambiar de religion o de creencia, asi
como la libertad de manifestar su religion o su creencia,
individual y colectivamente, tanto en piblico como en
privado, por la enseflanza, la prdctica, el culto y la
observancia.

Todo individuo tiene derecho a la libertad de opi-
nién y de expresién; este derecho incluye el no ser
molestado a causa de sus opiniones, el de investigar y
recibir informaciones y opiniones, y el de difundirlas,
sin limitacién de fronteras, por cualquier medio de ex-
presidny.

Parecidas expresiones se hallan en la Convencién Europea
para la salvaguarda de los derechos del hombre, del 4 de
noviembre de 1960 y en la Declaracién de Helsinki del 1
de agosto de 1975.

La Constitucion Espafiola sanciona y formula en su articulo
15 el derecho fundamental a la libertad religiosa:

«l. Se garantiza la libertad religiosa y de cultos de
los individuos y de las comunidades, asi como la de
profesar cualquier creencia o ideologia con la tnica
limitacion, en sus manifestaciones externas, del orden
ptiblico protegido por las leyes.

2. Nadie podra ser obligado a declarar sobre su
religién, creencias o ideologias.

3. Ninguna confesién tendrd cardcter estatal. Los
poderes piblicos tendrdn en cuenta las creencias reli-
giosas de la sociedad espafnola y mantendrdn las consi-
guientes relaciones de cooperacién con la Iglesia Catdlica
y las demds Confesioness.

El ejercicio de esta libertad se concreta mds en el Real
Decreto de 25 de agosto de 1978, aprobando las normas pro-
visionales de gobierno y administracién de los servicios hos-
pitalarios y, por dltimo, en la ley orgénica sobre libertad reli-
giosa del 5 de julio de 1980.

Pero, ahora, mds que la legislacién espafiola vigente, serd
interesante analizar brevemente los fundamentos éticos y teold-
gicos del derecho a la libertad religiosa.

FUNDAMENTOS DE LA LIBERTAD RELIGIOSA

LA DIGNIDAD DE LA PERSONA HUMANA

El Concilio fundamenta la libertad religiosa en el argumento
ético de la dignidad de la persona humana, en su misma
naturaleza social y en el valor de la propia conciencia.
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«Todos los hombres, conforme a su dignidad, por ser
personas, es decir, dotados de razén y de voluntad libre
¥, por tanto, enaltecidos con una responsabilidad per-
sonal son impulsados por su propia naturaleza a buscar
la verdad y ademds tienen la obligacién moral de bus-
carla, sobre todo la que se refiere a la religién. Estdn
obligados, asimismo, a adherirse a la verdad conocida y
a ordenar toda su vida segin las exigencias de la ver-
dad».

Pero, evidentemente, no se puede satisfacer esta obligacién
de forma adecuada a la propia naturaleza humana si no
se goza de:

a) Libertad psicolégica.

b) Al mismo tiempo, de inmunidad de coaccidn externa.

Por consiguiente, concluye el Concilio, «el derecho a la
libertad religiosa no se funda en la disposicién subjetiva de
la persona sino en su misma naturaleza».

El Concilio sefiala también que «la verdad debe buscarse
de modo- apropiado a la dignidad de la persona humana y
a su naturaleza social, es decir, mediante una libre investiga-
cién, sirviéndose del magisterio o ensefianza, de la comuni-
cacién 'y del didlogo, mediante los cuales unos exponen a
otros la verdad que han encontrado o creen haber encontrado
para ayudarse mutuamente en la bisqueda de la verdads».

Por dltimo, se desarrolla el valor de la propia conciencia
como el lugar privilegiado de encuentro del hombre con Dios
y, por consiguiente, la obligacién de cada persona de ser fiel
a su propia conciencia.

ARGUMENTOS TEOLOGICOS

Los argumentos aducidos para fundamentar teoldgicamente
el derecho a la libertad religiosa son, en sintesis, dos: la nece-
saria libertad del acto de fe y el mismo comportamiento de
Cristo.

La libertad del acto de fe

Es doctrina tradicional catélica que la fe es la respuesta
personal y libre del hombre a la Palabra y a la gracia de Dios.
La libertad y la voluntariedad del acto de fe es algo esencial
gque siempre hay que mantener y salvaguardar. Por lo tanto,
asi como «nadie debe ser forzado a abrazar la fe contra su
voluntad», también «estd en total acuerdo con la indole de
la fe el excluir cualquier género de coaccién por parte de los
hombres en materia religiosa».

El comporiamiento de Cristo

Jestis invita a la fe, pero no la impone por la fuerza.
«Su reino no se defiende a golpes, sino que se establece dando
testimonio de la verdad». Jests sirve a los hombres, no como
Sefior omnipotente sino como siervo y siervo clavado en Cruz.
Esta estructura evangélica, este camino de Cristo, es una
estructura y es un camino normativo para la Iglesia. Para el
establecimiento del Reino de Dios, la fuerza del poder es
siempre una tentacién y como tentacién la Iglesia debe recha-
zarla, siguiendo también en esto el ejemplo vivo de Cristo.

La libertad necesaria para el acto de fe (y del mismo acto
de fe) y el comportamiento de Cristo aparece también en el
comportamiento de los Apdstoles, cuya funcién esencial es
la de anunciar y de predicar la Palabra de Dios. Asimismo,

la Iglesia en su conjunto sigue los pasos de Cristo y el ejem- -

plo de los Apéstoles «cuando reconoce y promueve la nocién
de libertad religiosa como conforme a la dignidad humana vy
a la revelacion de Dios». El Concilio reconoce por fin que
«se ha dado a veces un comportamiento menos conforme con
el espiritu evangélico, e incluso contrario a él, no obstante
siempre se mantuvo la doctrina de la Iglesia de que nadie
debe ser forzado a abrazar la fe».



LOS LIMITES
AL EJERCICIO DE LA LIBERTAD RELIGIOSA

El ejercicio de la libertad religiosa estd condicionado, natu-
ralmente, al principio general de la responsabilidad personal
y social, es decir, al hecho de que todo hombre y grupo social
estd obligado a tener en cuenta los derechos de los demds y
los deberes para con los otros y para con el bien comiin de
todos. Ademds «con todos hay que obrar conforme a la jus-
ticia y al respeto debido al hombre».

Estos limites se concretan, de hecho, en la necesidad de
un ordenamiento juridico y en la defensa contra un «proseli-
tismo de mala ley».
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ORDENAMIENTO JURIDICO
DEL DERECHO A LA LIBERTAD RELIGIOSA

La sociedad civil tiene evidentemente el derecho de prote-
gerse contra los abusos que puedan darse con excusa de la
libertad religiosa. Asi, por una parte, el poder civil debe:

— Proteger y promover los derechos inviolables del hombre.

— Asumir eficazmente la proteccién de la libertad religiosa
de todos los ciudadanos por medio de leyes justas y ofros
medios apropiados.

— Crear las condiciones para gue los ciudadanos puedan
realmente ejercer los derechos de esta libertad.

— Promover la igualdad juridica de los ciudadanos, sin
establecer discriminaciones entre ellos por motivos religiosos.

Al mismo tiempo, funddndose en normas juridicas confor-
mes con el orden moral objetivo, el poder civil debe establecer
normas concretas para la tutela eficaz de:

— Una honesta paz pablica, que «es la ordenada conviven-
cia en la verdadera justicia».

— La debida custodia de la moral publica.

Estas normas de cardcter més bien restrictivo atenderdn,
con todo, al principio de que «debe reconocerse al hombre
¢l maximo de libertad, y no debe restringirse sino cuando
es necesario y en la medida en que lo sea».

DEFENSA CONTRA UN «PROSELITISMO DE MALA LEY»

Todo hombre y toda iglesia tiene el derecho a dar festi-
monio de sus creencias. El derecho de la libertad religiosa
incluye el derecho de dar este testimonio, respetando siempre
la justicia y la dignidad de la conciencia ajena. Pero el
«proselitismo» es la corrupcién de este testimonio, ya que
se trata de todo comportamiento abusivo e impertinente en
el ejercicio del testimonio cristiano que atente contra la liber-
tad religiosa del préjimo.

Las actitudes reprensibles en el ejercicio del testimonio for-
man una extensa gama. Segin documentos del Consejo Mun-
dial de las Iglesias y del Secretariado Romano para la unidad
de los cristianos, podemos concretarlas en los siguientes pun-
tos:

— Toda clase de presiones fisicas o morales o sociolégicas
que desemboquen en la alienacién o en la privacién del juicio
personal, de la libre voluntad y de la plena autonomia y res-
ponsabilidad del individuo.

— Toda ventaja matetial o temporal, ofrecida abiertamente
o de manera indirecta, como precio de la aceptacién de la fe
de aquel que da testimonio.

— Toda ventaja resultante del estado de necesidad en que
pudiera encontrarse el que recibe el testimonio, o de su situa-
cion de debilidad social o falta de instruccién, con vistas a
convertirlo al propio credo.

— Todo aquello que pueda suscitar sospechas sobre la
buena fe del otro...

— Toda alusién carente de justicia o caridad a creyentes
de otras comunidades cristianas o religiones no cristianas, con
vistas a hacer adeptos; los ataques malintencionados que hieran

los sentimientos de otros cristianos o miembros de otras reli-
giones.

— Ninguna Iglesia debe buscar por medios desleales el paso
a ella de quienes profesan la fe de otra Iglesia, tanto si se
trata de grupos como si se trata de individuos.

Todas estas actitudes vulneran, evidentemente, el derecho
personal al ejercicio de la libertad religiosa y a la misma dig-
nidad de la persona humana.

APLICACION DE ESTOS PRINCIPIOS
AL CASO DEL ENFERMO

Hemos expuesto la nocién, los fundamentos y los limites
de la libertad religiosa. Este derecho fundamental debe ser
reconocido a toda persona. El enfermo y el enfermo hospita-
lizado tiene como persona, como persona responsable y como
persona en una situacién especialmente necesitada, el derecho
a que se le reconozean y faciliten todas las posibilidades que
este derecho fundamental implica.

Sin embargo, a partir de estas afirmaciones generales, habrd
que pasar a un nivel tal vez mas conflictivo —sobre todo
en el enfermo hospitalizado— del cdmo, cudndo y en qué
medida el enfermo puede ejercer este derecho fundamental a
una asistencia religiosa. En todo caso, es importante reconocer
la existencia de dos niveles: el nivel del reconocimiento ted-
rico de este derecho fundamental que no puede limitarse sin
causa justa y el nivel prdctico que requiere una normativa
concreta. Fn todo caso habria que aplicar el sabio principio
del Concilio cuando afirma que «debe reconocerse al hombre
el maximo de libertad, y no debe restringirse sino cuando es
necesario y en la medida en que lo sea». Y esto tiene una
aplicacién més personal, mis urgente y mds necesaria en el
enfermo, ya que su situacién requerird normalmente unas aten-
ciones y unos cuidados especialmente esmerados.

HECTOR VALL, S.].

PUNTO DE VISTA
DE UN PROFESIONAL MEDICO

Al intentar sintetizar mis reflexiones sobre el tema enun-
ciado, répidamente intuyo dos caminos totalmente distintos,
que no confrapuestos. Un estudio tedrico bajo el amparo de
la Deontologia Médica seria posible y probablemente brillante,
pero dudo de su eficacia... Por otra parte, una serie de situa-
ciones vividas y casos reales se agolpan en mi mente y tengo
verdadera necesidad de exponerlos y discutirlos aprovechando
la presencia aqui de la calidad profesional multidisciplinaria
de mis compafieros de mesa.

Que la persona, enfermo o no, tiene como uno de sus
derechos fundamentales el de poder recibir, en cualquier situa-
cién, la asistencia religiosa por él requerida, es evidente. Pero
a lo largo de la puesta en préctica de mis obligaciones profe-
sionales, obligaciones marcadas por la sociedad y que se resu-
men en una sola: proporcionar salud, ha habido ocasiones en
las que aparentemente habia intereses contrapuestos y me era
obligado elegir: o daba salud sin respetar el derecho religioso,
o respetaba el derecho religioso y el enfermo fallecia o su
riesgo vital era superior a lo que mi propia conciencia profe-
sional podia tolerar en el estado actual de la ciencia asis-
tencial. Y todo ello se complicaba mds en mi mente porque
yo milito en el grupo para los que recuperar la salud quiere
decir: recuperar el total equilibrio integral de la persona y
por tanto su equilibrio religioso también.

De todas formas, me alegra ahora no haber hecho un estudio
fedrico y amateur del problema. Un companero que ha hablado
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antes que yo me ha sefialado un gran cambio tedrico cuando
ha hablado de unos posibles Iimites a la libertad religiosa en
situaciones de posible afectacién de la paz publica, de la
custodia de la moral, del derecho de terceros...

Esto confirma plenamente mi impresién y tranquiliza mi
conciencia: libertad sin lesionar a nadie...

Y paso ya a la exposicién concreta de uno de los casos
vividos en el hospital con la intencién de que sirva de base
para la posterior discusién del problema por los miembros de
la Mesa y por supuesto del piiblico asistente. He escogido este
caso por ser el primero vivido en el papel de responsable
directivo hospitalario y que, por tanto, me obligd a una refle-
xién si cabe mds profunda para decidir nuestra mejor y mds
licita actuacién.

Se trata de una nifia de 10 afios ingresada por un problema
de anemia aguda en la Unidad de Cuidados Intensivos. Esta
situacién de urgencia fue motivada por la presencia ciertamente
rara en estas edades de un ulcus gdstrico sangrante. Para la
ciencia médica esta situacién es de riesgo vital evidente ¥
si el agravamiento es progresivo sélo existe un tratamiento
posible que garantice algiin resultado: transfusién de sangre
fresca.

En esta situacién, y a punto de fijar el estado limite en que
se indicard la transfusién, se habla con la familia para infor-
marles y solicitar su aquiescencia en la orientacién llevada a
la paciente y el médico responsable se encuentra con una
situacién paraddjica: la familia rechaza el tratamiento, sus
creencias religiosas les impiden aceptar derivados homdlogos
para sus tratamientos internos.

Dada la estructura hospitalaria el médico responsable soli-
cita instrucciones de la direccién médica. El problema es
claro y no hay discusién técnica, sélo aspectos morales y por
supuesto legales. La comunicacién telefénica con el juez no
nos aporta grandes soluciones ya que se nos ofrece sélo un
dilema: si fallece la nifia por falta de transfusién serdn ustedes
acusados de negligencia profesional, si instauran transfusion
contra la voluntad de los padres pueden ustedes ser acusados
de no respetar la voluntad ajena (por no hablar de lo que
ocurriria si falleciera el paciente por esta causa...),

Nuestra actuacién fue clara y decidida: se ordena poner
la transfusién si se llega al punto critico de la necesidad de
la misma con comunicacién escrita al sefior juez de nuestra
actuacién para iniciar ya el posible proceso legal a que hubiera
lugar... La Divina Providencia actud y no hubo necesidad de
transfusién, la paciente se recuperd lenta ¥y progresivamente...

Sirva este caso sélo de ejemplo para provocar la partici-
pacién de todos ustedes en la discusién e intercambio de opi-
niones que a continuacién vamos a tener bajo la coordinacién
de nuestro moderador.

A. PALOU
Subdirector Médico del Hospital San Juan de Dios.
Barcelona

EXPERIENCIA DESDE LA ENFERMERIA

Mi experiencia en este terreno, me viene de dieciséis afios
de trabajo en hospitales:

— De 1964 a 1967, en el Hospital Provincial de Salamanca,
como estudiante.

— De 1967 a 1977, en el Hospital-Clinica San Camilo de
Madrid, propiedad de los padres Camilos, como enfermera, y
desde enero de 1969 como Enfermera Jefe y Subdirector del
hospital.

— Durante 1975, a la vez, formé parte del equipo que
puso en marcha el Hospital Comarcal de San Pedro de Ribas
en Barcelona, también propiedad de los padres Camilos.
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— De mayo de 1977, hasta el momento, en el Hospital de
la Santa Creu i Sant Pau, como Director de Enfermeria.

La problemadtica ante el respeto a este derecho, no ha sido
muy diferente entre unos centros y otros y lo digo con pena,
pues es el sentir no sélo mio, sino de casi todos los profe-
sionales de la enfermeria con los que he tenido relacién en
estos anos.

En mi criterio, creo que no se respeta el derecho a la
asistencia religiosa, porque no hay conciencia de que es un
derecho. Tanto a nivel de los propios enfermos (que lo debe-
rfan reclamar), como de las instituciones hospitalarias, que
tendrian que instrumentar los medios para poder prestar la
ayuda, tanto dentro como fuera del hospital, alli donde estu-
viera el enfermo.

Me he encontrado en estos centros hospitalarios, con liber-
tad suficiente para que cada persona que lo deseara, practicara
el culto que crefa. Pero no los medios suficientes para dar
satisfaccion a este derecho de la asistencia religiosa del en-
fermo.

Las soluciones que hemos dado hasta ahora, han sido
poner en contacto a los enfermos con el capelldn del hospital,
si_eran catdlicos y si no lo eran el mismo capellin o el
Departamento de Asistencia Social se ocupaba de tener con-
tacto con pastores o rabinos de otras religiones, etc.

Creemos que las soluciones en el hospital, tienen que venir
por dos caminos conjuntos:

— Una pastoral sanitaria.

— Institucionalizacién del Servicio de Asistencia Religiosa.

A nosotros se nos ocurtié que para empezar a abrir un
camino podria incluirse en las Historias Clinicas, a la vez
que la manera de localizar a sus familiares, el ndmero de
SOE, etc., la religibn a la que pertenecen, con el fin de
crear un ambiente de libertad y familiarizacién con este de-
recho.

En resumen, creemos que en nuestros hospitales no hay
conciencia del derecho a la asistencia religiosa del enfermo.
Falta educacién en el enfermo y en el personal sanitario que
lo atiende. A lo sumo, mds que problemas, hay una creciente
preocupacién por la asistencia religiosa. También preocupa-
cién porque no hay muchos problemas, como un reflejo de
que no hay inquietudes religiosas.

El enfermo que siente estas inquietudes y necesidad de
asistencia religiosa, viene al hospital con el cura puesto o
el rabino, pastor, etc.

MARIA DEL CARMEN GARCIA-AMADO

DERECHO FUNDAMENTAL
A LA ASISTENCIA RELIGIOSA

Visién de un pastor de culto evangélico

«Estuve enfermo y me visitasteis» (Mateo 25, 36). Son
palabras de Jestis de Nazaret, referidas al juicio final de
las naciones. Atribuye esta cualificaciéon de la conducta, a un
servicio realizado como si se le hubiera prestado directamente
a su Persona.

En la pardbola conocida con el calificativo de Buen Sama-
ritano transmitida por el médico-evangelista Lucas (10, 25-37)
queda al descubierto la responsabilidad (o mejor dicho, la
irresponsabilidad) de los representantes religiosos del pueblo
judio que eluden el afrontar el caso de un herido hallado en
su camino. Nos sittia ante un caso de responsabilidad penal
por denegacién de auxilio en carretera, y otra, mds intima y
més comprometedora, de responsabilidad moral por abandono
de un semejante a su muerte, en una situacién critica.

Un comerciante, de ideologia y religién controvertida, es
quien atiende, con todas sus consecuencias, al herido.
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NUESTRA COMPRENSION DE LAS PERSONAS

El hombre no puede —desde nuestro punto de vista pro-
testante— ser definido aisladamente, en si mismo, como si
tuviese una existencia autosuficiente, dentro de los limites del
propio ser. :

El ser humano no existe solo. El estar solo, es decir, sepa-
rado de Dios y de sus semejantes, es estar privado de la
plenitud de la existencia. Lo que el hombre es en su relacion
vertical con Dios y horizontal con sus semejantes, es lo que
¢l es realmente, y cada relacién depende de la otra. En rea-
lidad no son dos, sino una interdependiente que le define en
la relacién «td-yo», sin la cual no se tiene punto de referencia
para descubrirse como ser en plenitud.

LA SITUACION DE ENFERMEDAD
DISTORSIONA LA RELACION DEL SER HUMANO,
CONSIGO, CON DIOS Y CON LOS DEMAS

Es evidente que el enfermo se enfrenta a dos drdenes de
problemas mds o menos diferenciados.

En el terreno cientifico —que no es el de mi competencia—
se sitGian los problemas referentes a la naturaleza de la dolen-
cia: diagndstico, etiologia, etc. Compete al médico en exclusiva.

Pero, la enfermedad puede tener (jy de hecho tiene!) mo-
tivaciones espirituales, o afectar la espiritualidad del individuo.
El ser humano necesita la atencién —y cura de alma— por
parte de la persona que le ofrezca plena confianza, de acuerdo
con su fe religiosa.

Toda enfermedad es, o provoca, una crisis de vida, que
necesita de la solidaridad humana, al lado de la ciencia mé-
dica. La necesidad de ser reconocido, comprendido, amado,
sostenido y consolado, se hace patente al pastor en su visita
a los enfermos; la necesidad del ser humano de no estar
solo en la prueba y frente a todos los problemas que le plantea
su situacién personal, hace precisa una comunién viva en la
fe que le define como miembro de una comunidad de espe-
ranza. El Evangelio, llevado personalmente como consuelo,
fortalece el dnimo en las situaciones que la ciencia no puede
cambiar. Ayuda a soportar lo que no se puede cambiar agui,
y mantiene la confianza en el si eterno de Dios y la certeza
de que todo tiene sentido, por muy oculto que pueda estar
4 la mente humana.

La Biblia dice, respecto a lo anterior, que el mismo Jesu-
cristo se situé en la plenitud de la condicién humana (Filp
2, 5) en un descenso radical, para hacerse solidario de las
situaciones limites o periféricas, y ayudar al ser hombre-mujer
a encontrar su identidad personal.

Santigo, en la carta que lleva su nombre, exhorta a vivir
positivamente la fe cristiana, cuando escribe: «;Sufre alguno
de vosotros? Que ore. (Estd gozoso? Que alabe al Seifior.
¢{Ha caido enfermo? Que mande llamar a los presbiteros de
la iglesia, y oren por él ungiéndole con aceite en el nombre
del Sefior.

Y la oracién de fe salvard al enfermo, y el Sefior lo levan-
tard» (Santiago 5, 14-15).

MINISTERIO DE LA ESCUCHA

El enfermo tiene derecho a ser escuchado. Lo que sienten
que deben decir es de vital importancia para ellos. Deben ser
escuchados como sujetos humanos con sus experiencias y pro-
blemas. Sobre todo cuando se preguntan por el sentido de su
vida y si vale la pena vivirla.

Situaciones de desdnimo, que a veces llevan al suicidio,
sufrimiento, temor, rebeldia ante su situacién, soledad, tris-
teza y otras, pueden y deben ser compartidas —en la medida
de lo posible— y conllevadas con delicadeza, intuicién y amor,
ministrando las situaciones mds intimas y profundas del pa-
ciente.

LAS IGLESIAS PROTESTANTES

A nivel europeo tienen capellanes en los hospitales que
atienden las necesidades espirituales y morales de los pacien-
tes de su confesién religiosa o afines.

En Espafia, excepto en el Hospital Evangélico de Barcelona,
no existe ningtin servicio de capellanfa protestante.

Los pastores evangélicos (protestantes) realizamos la visita-
cién de enfermos en los domicilios, preferentemente. En los
hospitales, los enfermos evangélicos, son visitados —salvo algu-
na excepcién— en las mismas condiciones que el resto de los
visitantes. En algunos hospitales no ponen dificultades para
que los pacientes sean visitados pastoralmente fuera de las
horas de visita general, lo cual permite realizar la visila pastoral
de forma intima, adecuada a la situacién de cada individuo.

Pero, todavia hay reticencias. Hace dos semanas en un hos-
pital de Sabadell, donde llegué a las 4,30 tuve que esperar
a la hora de visita general, que era a las 5, para poder visitar
a un paciente.

Sin embargo, la Ley de Libertad Religiosa promulgada el
5 de julio de 1980 garantiza el poder «recibir asistencia
religiosa de su propia confesion». Y en el apartado tres del
articulo segundo, se especifica: «Para la aplicacién real y
efectiva de estos derechos, los poderes piiblicos adoptardn las
medidas necesarias para facilitar la asistencia religiosa en los
establecimientos publicos militares, hospitalarios, asistenciales,
penitenciarios y otros bajo su dependencia, asi como la forma-
cién religiosa en centros docentes piblicos».

Todavia faltan dar algunos pasos hasta que dejemos de
estar al criterio administrativo de las entidades hospitalarias
para tener libre acceso al enfermo, en todos los hospitales y
en las horas necesarias.

Y a quienes puedan objetar razones médico-técnicas les
remitiria a la frase de un doctor, respecto a un pastor, ambos
anénimos, pero no tdnicos: «Me gusta que este hombre visite
a mis pacientes, porque siempre los deja mejor de lo que los
encuentra».

UN PROBLEMA DISTINTO

Los evangélicos no tenemos prevision —ijtodavial— para
establecer capellanias en los hospitales. Hasta ahora, cada co-
munidad sigue a sus miembros, incluso en la atencién hos-
pitalaria y en los sepelios, cuando se produce la muerte.
Pero pienso que el Consell de les Esglésies Evangéliques de
Catalunya podria organizar un modesto servicio para atender
a los hospitalizados que no siendo catélicos desearan algin
tipo de asistencia religiosa.

También habria de solucionarse el problema de enfermos
o heridos extranjeros, quienes al no tener familia que avise
al responsable de la comunidad evangélica, cuando llega la
noticia es —casi sin excepcién— después de producirse el
fallecimiento y no antes. Es obvio que me estoy refiriendo
a visitantes o turistas y no a residentes, aunque en algunos
casos la situacidn es casi idéntica.

FINALMENTE

Como evangélicos, estamos dispuestos a asumir todas nues-
tras responsabilidades, no sélo dentro de los limites de nues-
tras comunidades y hacia nuestros fieles, sino en el amplio
circulo de necesidades que asedian a los seres humanos con
quienes compartimos la tierra y la historia, hasta que llegue
el dia en que todas las cosas sean hechas nuevas, segin la
visién de futuro que nos aporta el Libro del Apocalipsis:
«Enjugard Dios las ldgrimas de sus ojos, y ya no habrd
més muerte, ni luto, ni llanto, ni dolor. Es todo un mundo
viejo el que pasé» (Ap 21, 4).

SEBASTIAN RODRIGUEZ
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PUNTO DE VISTA
DE UN CAPELLAN DE HOSPITAL

Voy a afirmar este derecho: «el derecho fundamental a
una asistencia religiosa» y reivindicarlo para un campo donde
con mds frecuencia y en mayor medida se lo conculca o no
se le deja existir: el campo psiquidtrico. Més atin, se impide
este derecho desde multiples campos y con razones aparen-
temente cargadas de peso.

Desde el campo social

Las comunidades cristianas, igual que las familias, rechazan
al enfermo mental. Las razones son de orden estético: «no
hacen més que tonterias o son unos pesados».

Desde el campo institucional

La institucién reproduce, como en un espejo, el maniqueis-
mo del enfermo mental; y se queda ahi, sin proporcionar al
enfermo una profundizacién religiosa que le ayudaria a resol-
ver este maniquefsmo. Razones, la conveniencia de la propia
institucién, pues resolverla supondria poner en entredicho su
misma existencia.

Desde las ideologias subyacentes a determinadas terapéuticas

Para ellas, Dios no es mis que el Padre castrador y la
religién la neurosis obsesiva universal de la Humanidad. Insis-
tir en la religién equivale a reforzar la neurosis o seguir
manteniendo al individuo sojuzgado bajo la bota de un Padre

aterrador. Es, por tanto, antiterapéutico. Una buena, excelente
razén,

Desde el mismo ambiente que se respira en un psiquidtrico

Alli, y constantemente, se montan y desmontan los mecanis-
mos que forman una personalidad; todo se explica por la
psicologia y la patologia; no queda casi nada para la libertad
y responsabilidad, para la admiracién y la sorpresa. Alli, la fe
y la religién no son més que motivaciones inconscientes de
nuestros deseos insatisfechos y ocultos.

Y desde determinados campos teoldgicos

Cierta teolégica racionalista, e incluso voluntarista, no se
siente inclinada a concederles capacidad de conciencia moral,
de responsabilidad; en definitiva, de vida religiosa. Y si no
son capaces de ella jpara qué molestarse con ellos?

Frente a estas tan buenas razones, yo reivindico el derecho
a una asistencia religiosa para ellos. Mi razén es sencilla:
he sido su capellin durante nueve afos y sé que el enfermo
mental es profundamente religioso. Lo que pasa es que su
religiosidad es mds éntica, va mas a la raiz; por tanto, estd
menos institucionalizada. Si uno es capaz de bordear ciertas
ideas obsesivas de tipo religioso, de buscar el sentido de
determinados y precisos, casi meticulosos, ritos religiosos, de
interpretar grandes o pequefios delirios religiosos, se encontrara
con una persona angustiada que te estd pidiendo des coheren-
cia a su vida y le proporciones un poco de paz. Y esa es,
no lo olvidemos, una tarea eminentemente religiosa.

MARIANO GALVE




DERECHO A MORIR CON DIGNIDAD

La muerte ha llegado a ser en nuestra sociedad algo tran trivial y comtin

que casi no merece nuestra consideracién; y de la misma forma

como se manipula la vida lo hacemos con la muerte. Vidas sin sentido,
desquiciadas, marginadas, insustanciales..., muertes manipuladas, cosificadas,
reducidas a sintomas, algo sin valor. Proclamar el derecho a morir

con dignidad parece algo utdpico, incluso como desprecio a la vida,

a nuestros adelantos médicos. Sin embargo, hoy més que nunca el hombre
necesita que este derecho se le respete, y con él todo cuanto de asistencia

a las necesidades que, precisamente, en este momento tiene.

«Necesidades bésicas de los enfermos terminales y asistencia integraly,

es la mesa redonda que ofrecemos a nuestros lectores.

Los componentes de la mesa —un médico, una enfermera, un capelldn

de hospital y un tedlogo— presentan las ideas principales que enmarcan

este derecho tal y como es visto por cada uno desde su rol.

De ahi todo un bombardeo de ideas en torno al tema:

Qué es el enfermo terminal. Qué es y qué debe ser el hospital.

Cémo paliar las molestias y sufrimientos del enfermo.

Debemos cambiar nuestras actitudes: se trata de que vemos personas enfermas
y no enfermedades. Qué es vida normal en el enfermo.

La experiencia vivida en el Hospice de Londres da luz a tantos interrogantes
que nos hacemos sobre la muerte y las necesidades del enfermo terminal.

La asistencia no se reduce a cuidados humanos y psicolégicos;

la experiencia del capelldn en un centro va desde lo dificil de la comunicacién
hasta lo reconfortante de celebracién de la fe con signos sacramentales.

Lo religioso adquiere un relieve especial en estos momentos, de ahi

la importancia de la atencién y presencia del capellin y de que éste sepa
compartir estos momentos, dificiles para el enfermo; toda una estrategia

de prudencia, de respeto y, al mismo tiempo, de coraje.

El teblogo reflexiona sobre las distintas opciones surgidas, a veces,

desde aspectos diversos, culturales, médicas, religiosas. ¢Cudl ha de ser

el tipo de asistencia que desde estas opciones se precisa?

Dificil, ya que las actitudes son miiltiples: la del médico que lucha contra
la muerte y que al final se siente derrotado; la del propio enfermo

con sus angustias, su rebelién, su «no querer morir ahora»; la de la familia
con su intento de no molestarle, de hacerle todo cuanto estd al alcance

de la medicina...; todos presionan, luchan a favor de la vida, contra la muerte.
Y cada uno intenta hacer todo lo que cree que debe y ello sobre la base

de que se trata de un ser al que se le ama desde distintos angulos.

A continuacién, el padre Francisco Abel desarrolla el tltimo tema

de este Seminario: «C6émo pueden protegerse los derechos del enfermo»:

No se trata de levantar pancartas para gritar los derechos, sino en establecer
unos controles que vengan orientados por la ley y que impidan ciertas agresiones.
¢Es el individuo, es la sociedad la que debe poner estos controles?

Somos conscientes de lo complejo del trabajo hospitalario, las breves estancias,
la impotencia de muchos enfermos, la pobreza de relacién médico-paciente,
cierto tipo de enfermedades, de recursos técnicos y econdmicos,

la ignorancia de los derechos por parte de los profesionales,

y otros muchos elementos mads, dificultan la potencia de los derechos

de los pacientes. Pero hay que conseguirlo.
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MESA REDONDA

NECESIDADES BASICAS DE LOS ENFERMOS TERMINALES

Y ASISTENCIA INTEGRAL

PRESENTACION Y COORDINACION

Es urgente llamar la atencidn sobre la asistencia a los
enfermos terminales. Es preciso reflexionar sobre la inca-
pacidad frente a la muerte como un problema de la pas-
toral de los moribundos que nos afecta a todos.

La muerte contradice la finalidad institucional del hos-
pital, que es la de restituir la salud, o por lo menos con-
servar la vida. Todo estd concebido en funcién de esta
finalidad, médicos y personal de enfermeria estdn al servi-
cio de ella. En una institucién tan claramente definida,
los moribundos son considerados como fuera de ley, y
deben acabar sus dias en la soledad.

La forma ladina en que se hace la propaganda en algu-
nos paises, es un juego de palabras y conceptos, el hom-
bre no debe sufrir ni por disgustos, por enfermedades o
por ser viejo, ya que se le ofrece, bajo la proteccién del
Estado, una muerte placeniera, asistiendo a la naturaleza
para encontrar las paradisiacas ventajas de la muerte dulce.
En el Estado de Florida se da el caso de que el doctor
Sakett ha propuesto que el 90 por 100 de los mentalmente
subnormales que hay en los hospitales deben morir por
eutanasia; lo mismo que los nifios mongdlicos afectados
por neumonias no merecen la pena que se les ponga tra-
tamiento médico. El doctor Williams, profesor de la Uni-
versidad de Washington, ha escrito que los planes para
evitar la superpoblacion del mundo han de incluir la
eutanasia negativa negando asistencia médica, y que des-
pués de diezmada la humanidad por este método se inten-
sifique la conveniencia de la muerte voluntaria. El doctor
Watson, premio Nobel de medicina, preconizé que legal-
mente debe autorizarse la eutanasia en los recién nacidos
en sus primeras cuarenta y ocho horas de vida en el caso
de que naciesen con alguna tara o simplemente por no
ser deseados por sus progenitores, pues segiin dicho sabio,
los nifios no son seres humanos hasta que cumplan el
primer afio de su nacimiento. Adn mas atrevido es el pro-
fesor Garret Hardin, de la Universidad de California,
quien dice que deben hacerse obligatorios y no voluntarios,
la esterilizacion y el aborto. Existen numerosos laborato-
rios farmacéuticos que se enriquecen preparando produc-
tos para ayudar los deseos de los que hayan vivido sus
vidas y estdn listos para una buena muerte por placer.
Hacen la guerra a los preparados farmacéuticos destinados
a conservar la vida de los ancianos. Cuestién de délares!

En las escuelas ya se ensefa a los nifios a comprender
la necesidad de la eutanasia en los ancianos y hasta el
infanticidio.

En esta encrucijada de la Humanidad en que existen
dos posiciones opuestas con respecto a la muerte, posicio-
nes que condicionan en un nivel muy profundo reacciones
y actitudes: la que no ve en la muerte mds que una afren-
ta a la vida humana, un absurdo zbsoluto, y la que
considera la muerte como parte de la vida humana que
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puede eventualmente recibir un sentido..., los cristianos
tienen algo que decir en este debate y «conviene desarro-
llar, dicen los Obispos franceses, todos los esfuerzos ac-
tualmente emprendidos al fin de preparar mejor a los
médicos y a las enfermeras y a todo el personal sanitario
para asistir a los moribundos. Incluso cuando no existe
esperanza de curacién, se debe cuidar al paciente cuya
muerte se aproxima; cuidar, es decir, endulzar el sufri-
miento, aplacar la ansiedad, rodearlo de una presencia
amistosa, recibir a la familia permitiéndole que desempeiie
su cometido y animéndola en su prucba. Es necesario
igualmente trabajar por el desarrollo de servicios perfecta-
mente adaptados a las necesidades fisicas y a las necesi-
dades psicolégicas de las personas ancianas».

Al comenzar esta Mesa Redonda no olvidemos que
la Iglesia, como dice el Concilio Vaticano Il en su men-
saje a todos los que sufren, tiene la dnica verdad capaz
de responder al sufrimiento y de dar a los enfermos un
alivio sin engafio: La fe y la unién al Varén de dolores,
a Cristo, Hijo y Dios, crucificado por nuestros pecados
y nuestra salvacién.

Hermano FRANCISCO SOLA

LA MUERTE — VISION DEL MEDICO

Creo que en nuestro mundo sanitario se da una discordancia
muy grave entre lo que los enfermos terminales necesitan y
lo que habitualmente el hospital estd en condiciones de ofre-
cerles. Nuestros hospitales suelen estar mds preparados para
habérselas con la enfermedad, para diagnosticarla y tratarla,
que para cuidar al enfermo. Hacen mds hincapié en las medi-
das etioldgicas que en las sintomdticas; resuelven mejor los
problemas sométicos que los psicosociales; estan més dispuestos
para prolongar la enfermedad que para hacerla confortable.
Nuestros hospitales son més la casa de los médicos, incluso
pueden llegar a ser la casa de todos los sanitarios, que no
la casa de los enfermos, y sobre todo de los enfermos termi-
nales.

Analizar las causas de esta desviacién nos llevaria ahora
demasiado lejos. No puedo de todas maneras dejar de men-
cionar el predominio de una actitud médica biologista en
sentido bioquimico, el predominio de la visién especializada
que dificulta la visién unitaria del enfermo como persona y
por lo tanto como sujeto, y sobre todo que los profesionales
sanitarios participan de las caracteristicas de una sociedad que
hace todo lo posible por ignorar la muerte y que la teme.
El miedo a la muerte, a la imagen de la muerte propia, genera
posiciones de autodefensa que favorecen la reduccién del ter-
minal a organismo, a objeto, a no-préjimo del cuidador.

El examen de los problemas que aparecen en la atencién
a los terminales permite descubrir las contradicciones de la
atencion a todos los enfermos en su conjunto, puesto que son
de la misma naturaleza, aunque aqui aparecen con un mucho
mayor dramatismo, sobre todo si partimos de un concepto,
como a mi me parece correclo, un poco amplio de lo que
es enfermo terminal. Creo que puede definirse como tal todo



enfermo cuyo prondstico, bien directamente bien por compli-
caciones inevitables, sea mortal, y a partir del momento en
que su autonomia corporal, psiquica o social se vean muy com-
prometidas, sea por la enfermedad, sea por las medidas tera-
péuticas aplicadas, sea por el mismo prondstico.

Ante este tipo de enfermos, el objetivo aparentemente fun-
damental de las instancias sanitarias, la eliminacién de la
enfermedad, queda descalificado por definicién, no sin descon-
cierto para muchos. Nos damos cuenta que la finalidad de la
asistencia ha de ser otra adn posible y méds importante siem-
pre: el bien del enfermo, que obliga a plantearse la nocién de
salud como algo distinto de la curacién de la enfermedad, algo
que ha sido para algunos identificado con el bienestar, y
para otros, mds recientemente y mds cerca de nosotros como
la autonomia, la solidaridad y el bienser, aproximaciones a la
idea de realizacion personal lo mds completa posible.

Queda claro por lo tanto que la asistencia al terminal no
puede reducirse a las medidas destinadas a la prolongacién
de la enfermedad. Incluso estas mismas medidas, si las sepa-
ramos del contexto global del enfermo, pueden conducir a
prolongaciones de la agonia que para muchos carecen de todo
sentido y que pueden llegar a ser atentatorias a la dignidad
humana. Tampoco podemos reducir la asistencia a medidas
paliativas, a atenuar los sufrimientos fisicos como el dolor, la
disnea, los vémitos, el prurito, o los sufrimientos psiquicos
como el insomnio, la angustia o la depresién.

La asistencia integral a los terminales ha de ser dirigida
hacia objetivos muchisimo méds ambiciosos, muchisimo mads
positivos. Se trata de que el enfermo terminal pueda organizar
una nueva vida ain normal en las nuevas condiciones en que
ha de vivir, modificadas y limitadas por la enfermedad, por
su reaccién personal a la misma y por el cambio de ambiente
y de relaciones sociales con sus allegados y con toda la comu-
nidad. Se trata adn de que pueda morir sanamente y no
morbosamente, a partir de sus posibilidades y de su idiosin-
crasia.

Por eso es de tanta importancia la terapia ocupacional,
a establecer teniendo en cuenta las habilidades, aficiones e
ilusiones del enfermo, y no sélo de cara a disiraerle, sino
a promover actividades de las que sea protagonista. Por esto
cobra tanto sentido el ambiente, que ha de ser exactamente
al revés de las UCI tradicionales y asi me referi antes a
que el hospital tiene que ser la casa del enfermo. Por esto
cobra interés sobre todo la actitud y la competencia de los
cuidadores. No basta con que sean buenos cientificos y buenos
clinicos —buenos profesionales en el sentido habitual—. Ade-
mds han de poseer una notable capacidad de aproximacién
al enfermo, han de saber cambiar de silla con él, saber vencer
su incomunicacién y saber ayudarle a establecer las antiguas
relaciones con la familia y con la sociedad desde las nuevas
premisas, y sobre todo a establecer relaciones positivas consigo
mismo, con los mismos problemas que le inquietan y le angus-
tian, con el qué va a ser de él, con el interrogante funda-
mental de la muerte y del sentido que pueda tener.

El juego de cambiar de silla, cuando la silla de enfrente
es la de un moribundo, no es un juego fécil, aunque el cambio
de silla sea sélo imaginario. Tengan en cuenta que conlleva
entre otros el gran asunto de la comunicacién o no del mal
prondstico, asunto que no hay tiempo para tratar ahora. Creo
que al cuidador no le bastan la buena voluntad ni la actitud
amistosa; ademds ha de ser lo bastante adulto para haberse
reconciliado con la idea de su propia muerte personal.

A mi juicio, la aceptacién tranquila de la idea de la
muerte, o si se quiere de la temporalidad, es uno de los
elementos que hacen mds estimulante la vida, puesto que
relativiza todos sus problemas y ayuda en gran manera a
ser libre. No es tan fdcil el relativizar a su vez la misma
idea de la muerte. Uno de los mejores recursos para ello
es desde luego la fe en un mads alld acogedor; otros igualmente
valederos son aquellos valores que uno pueda sentir como
més importantes que la vida personal, como la familia, los

hijos, las tradiciones o intereses que van a sobrevivirnos, todo
tipo de ideales basados en la solidaridad grupal, patriética o
universal. En ambos casos se trata, si nos fijamos bien, de
algtin tipo de amor que trasciende del propio yo.

Quiero decirles que la experiencia de la reconciliacién con
la muerte puede ser bastante confortable, por lo menos cuando
este fendmeno, por lo indeterminado, parece atin lejano. Es un
poco como echarse de cabeza a la piscina cuando el agua
ain es fria. Todos la miran, nadie se atreve.. yo no sé si me
tire o si me empujaron; s€ que al cabo de unos instantes
desagradables uno se siente bien y puede invitar a los demads
a seguirle.

Dr. JORDI GOL

HOSPICE*,
UNA NUEVA ESPERANZA
PARA LOS MORIBUNDOS

La muerte frecuentemente va acompaiiada de soledad, miedo
y dolor. Muy preocupada por esta idea y cémo encontrarle
una solucién, Cicely Saunders, mujer de unos 50 afios, que
después de trabajar como enfermera durante la Segunda Gue-
rra Mundial y cursar sus estudios de Asistenta Social, empieza
su gran labor en el Sant Joseph's Hospital de Londres, para
poder dar una asistencia digna, disminuyendo el dolor, a
los pacientes cancerosos en sus fases terminales. Hacia el
ano 1967, gracias a unas donaciones y la financiacién del
Health Service puede abrir las puertas de St. Christopher’s
Hospice en Londres, centro de 60 camas donde se dardn ex-
clusivamente asistencia a pacientes en fases terminales. Esta
iniciativa va ganando adeptos y en la actualidad ya existen
unos veinte centros en Inglaterra y desde 1975 EE.UU. y Ca-
nadd cuentan con algin otro. La filosofia de los cuidados
que proporcionan los Hospices no han quedado reducidos
a los centros asistenciales sino que se han creado asociaciones
para poderlos ofrecer a los pacientes en sus domicilios.

HOSPICE

Hospice no es un hospital, es un hogar para enfermos ter-
minales donde un equipo de médicos, enfermeras, asistentes
sociales, capellanes y personal voluntario con una misma filo-
sofia de la muerte intentan dar los cuidados que los pacientes
y sus familiares precisan en la fase terminal de su enfermedad.

Para ellos la muerte no es una derrota sino una realidad
de la vida como el nacimiento. La muerte es una experiencia
que debe ser realzada como la vida misma. El paciente muere
viviendo, viviendo una vida que se apaga pero que existe
adn, con el méximo confort y paz, respetindole todos los
valores que como persona posee y cubriéndole todas las nece-
sidades que ya sea a nivel fisico, psiquico, social o espiritual
puede presentarse.

Hospice inicia su accién cuando el tratamiento médico de
la enfermedad empieza a ser ineficaz y se ve que es un
proceso irreversible. La palabra curacién es sustituida entonces
por la de cuidados (que para nosotros seran dificiles de com-
prender ya que hemos sido educados para la curacion) y que
ir4n dirigidos a ofrecer un clima de seguridad como el que
tiene un nifo en brazos de su madre, atendiendo todas las
necesidades que puede presentar derivadas del dolor, ansiedad
y miedo.

CUIDADOS

Antes de profundizar en los cuidados y cémo deben ser
administrados quisiera sefialar que todos los pacientes ingresan
voluntariamente y si no conocen la verdad de su enfermedad,

* Mantengo la palabra original inglesa, no he encontrado una
traduccién adecuada en el diccionario de la Real Academia Espafiola.
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ésta serd comunicada en el momento adecuado y es a partir
de aqui que se inicia la atencién para poder tener una muerte
digna. '

Tampoco quisiera dejar de hablar de la estructura fisica y
ambiental que ayudardn a que estos cuidados sean eficaces.
Hospice es un lugar alegre, que como he dicho antes, es mds
parecido a un hogar que a un hospital. Su decoracién no es
fria, sus paredes como las de cualquier casa no se hallan
vacias ni lisas. Es muy frecuente y normal ver flores y plantas
al lado de las camas de los pacientes, que pueden poseer
sus propios enseres, ropa, etc., incluso periquitos, como Anne,
paciente de 84 afos que después de observar que no llegaba
a integrarse ya que estaba muy preocupada por lo que habia
abandonado en su casa, se permitié que fuera traido al Hospice
y que lo tuviera a su lado. Todos los pacientes son conocidos
por sus nombres y se lucha para que no exista la despersona-
lizacién. Es un centro muy poco institucionalizado, apenas hay
normas y las que existen son en defensa de la dignidad de
la persona. Los familiares pueden entrar cuando quieren, no
hay horarios, ellos forman parte del tratamiento y cuidados
para con el enfermo, nunca molestan sino que son necesarios.
Tampoco se puede dejar de sefialar la presencia de los nifios,
que aunque nos parezca raro no son apartados de la muerte;
atin recuerdo la cara de alegria de Teresa, paciente de 38 afos
con un céncer, cuando veia jugar tranquilamente a los pies
de su cama a su hijo de 6 afios, aquel nifio no molestaba
ni estaba traumatizado, era un hecho normal en su vida.

Los cuidados que administraremos a las familias y a los
pacientes irdn dirigidos a combatir el dolor que se puede
presentar como dice Cicely Saunders en cuatro niveles: fisico,
psiquico, social y espiritual.

DOLOR FISICO

Este sera tratado con fdrmacos analgésicos, llegando a per-
feccionarse tanto su dosificacidon que rara vez aparecen crisis
de dolor, aunque existan unas pautas standard, cada paciente
se contempla individualmente. Muchas veces se administran
antidepresivos para contrarrestar la accién de los analgésicos
y por el estado mismo depresivo del paciente.

Las drogas no deben ser vistas por las enfermeras como
sustitutas de los cuidados, el secreto del éxito estd en ofrecer
cuidados extremos, la tonteria mds pequeinia debe ser prevista.
La enfermera debe ser habil, observadora, vigilante y sensible
para poder anticiparse, para poder actuar antes que las nece-
sidades se presenten. No se puede permitir un [uego, o después
ya que este puede ser demasiado tarde. Tampoco olvidara la
enfermera los cuidados bésicos que debe administrar a nivel
de higiene para mantener al paciente confortable.

Tratando solamente el dolor fisico no daremos unos cui-
dados globales, serd necesario contemplar el dolor que se
deriva de los problemas psiquicos, sociales y espirituales y
estos no se comprenderdn si no tenemos 2n cuenta el miedo
y la soledad, que presentan todos los pacientes moribundos.

El miedo es una natural reaccién ante el peligro o inse-
guridad, es fdcil que no se separe de la muerte. Cicely Saun-
ders ya nos dice «cémo podemos hablar de seguridad cuando
la muerte es la cosa mdas insegura que nos puede ocurrir»
por la fe creemos en un méas alld pero ninguno de nosotros
lo ha visto atn.

El miedo puede estar muchas veces bloqueado o es negado
intelectualmente (esto no debe pasarnos inadvertido) pero
permanece psicolégicamente activo. Este miedo crea una ansie-
dad que en muchos casos incrementa el dolor fisico o se
localiza en un sintoma o problema particular o vemos que
el paciente evade nuestras preguntas, sélo nos explica trivia-
lidades no lograndose una comunicacién con €él. Es muy
importante que se ayude al paciente y familia a que expresen
sus miedos, que aparte de la inseguridad nombrada antes
pueda tener otras causas, ser una carga, poder mantener el
control hasta el final, el porvenir de la familia, la separacién
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de seres queridos, ver que no se han podido realizar los
ideales y que detrds hay una vida vacia. Aqui no debemos
ser pesimistas y procuraremos ayudar a los pacientes que se
acepten tal cual son y muchas veces vemos la paradoja como
en la vida normal que, cuando estamos sometidos a un gran
peligro, no sabemos como desaparece este y surgen unas fuerzas
que nadie esperaba poseer.

Este miedo hard que muchas veces el paciente no quiera
quedarse solo, que tenga un verdadero pdnico a la soledad,
como John paciente de 64 afios con cdncer de pulmén, que
habia venido de EE.UU. a Inglaterra, su patria, a morir, se
encontraba solo; su familia estaba en EE.UU., constantemente
creaba problemas para que el personal estuviera a su lado.
Una vez comprendida la causa de sus constantes llamadas:
la soledad, se organizaron turnos entre el personal y volun-
tarios para hacerle compania; dificilmente podré olvidar su
gratitud que apenas podia expresar con palabras pero si estre-
chando mi mano, John moria pldacidamente a los 10 dias de
su llegada, rodeado de un personal que aunque no era su
familia, le dio el calor humano y amor que en estos momentos
necesitaba.

Para finalizar me gustaria hablar del personal; es fécil
que surja la pregunta: ;Puede una persona permanecer mucho
tiempo con estos pacientes? ;(No se deprime? La respuesta la
podemos encontrar en el Sant Christopher’s Hospice donde
muchas personas permanecen desde su fundacién (1967), esto
es debido a diferentes causas:

— Antes de entrar a trabajar fija existe un periodo de
prueba donde una persona juzga si es capaz o no de superarse
la frecuente confrontacién con la muerte.

— Los horarios son mas reducidos, 30 horas semanales, y
hay més vacaciones.

— El trabajo en equipo, las relaciones interpersonales acos-
tumbran a ser bastante buenas.

— La posibilidad de poder expresar las dificultades con
los enfermos y los propios sentimientos en grupo. La salud
mental del personal es muy importante.

— Se ha de reconocer el especial clima que reina, es una
comunidad unida por unos mismos objetivos, compartiendo
una misma fe religiosa, respetando al personal y miembros de
otras confesiones o ateos y sin hacer ninguna discriminacién
a los enfermos ni ejercer presién moral.

S¢ que para muchos todo lo expuesto puede parecer una
utopia, una experiencia vilida para otfros pafses pero inapli-
cable en el nuestro; quizds tengan algo de razén, ellos hace
mds afios que trabajan en este campo y su contexto cultural
es muy diferente. Pero nosotros tenemos que empezar a plan-
tearnos qué podemos hacer para que las personas puedan
motir con un poco mis de humanidad y amor, que nuestros
centros con su gran sofisticacién de medios no les propor-
cionan, quizds nos tenemos que plantear que la muerte es
una realidad de la vida como el nacimiento, y una vez acep-
tado esto podremos iniciar ya en nuestros hospitales la aten-
cién a los pacientes terminales que su dignidad de persona
requiere al enfrentarse con la muerte. Un segundo paso podria
ser plantearnos la convivencia de crear algin centro con carac-
teristicas similares a los hospices ingleses, que les he descrito.
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MARIA GASULL VILELLA

REFLEXIONES SOBRE LA MUERTE

Existe cierta tendencia actual a desarrollar el modelo de
la aceptacién de la muerte como tnico modelo valido. Creo
que vale la pena adoptar una actitud algo mds critica y
afirmar que el modelo dual alma-cuerpo, si bien logra elimi-
nar el cardcter méas terrible de la muerte, no ofrece una
explicacién suficientemente comprehensiva de lo que es la
muerte y su significado. Con esta explicaciéon el cuerpo se
corrompe y el alma continda su vida inmortal. Se libera
el alma de unos despojos y se nace a una nueva vida. Tene-
mos asi una explicacién sencilla, quizds demasiado sencilla,
del problema de la muerte y la inmortalidad personal. El
primer punto de mi intervencién consistird en afirmar que
la muerte puede aparecer y aparece como algo terrible, que
aboca al silencio, a la negacién, que es’ inaceptable, de la
cual podemos decir muy poco, por no decir nada, y anle
la cual el creyente puede sentir miedo, pénico, rebelién, asco
sin que ello represente necesariamente una amenaza para su fe,
ni sean aquellas, expresiones negativas de una fe débil o
enfermiza. El segundo punto que voy a abordar es el de la
actitud de la sociedad ante la muerte, con la afirmacién de
que en nuestra sociedad, y por espacio de 1950 afios, por lo
menos, la muerte no ha sido un tabd, coincidiendo, ademds,
la tabuizacién de la muerte en fechas recientes con la desta-
buizacién del sexo. Un tema que la brevedad del tiempo no
va a permitirnos explorar pero que ofrece perspectivas inte-
resantes. Finalmente, expondré mi opinién sobre la actitud
del médico ante el moribundo, concluyendo esta intervencién
con una alusién al Documento Vaticano del 5 de mayo de 1980
sobre la eutanasia.

LA MUERTE, UNA REALIDAD TERRIBLE.
LO INACEPTABLE DEL MODELO

DE LA ACEPTACION DE LA MUERTE
EN KUBLER-ROSS

Una interpretacién dualistica ofrece la tentacion de reducir
la muerte a una simple amenaza corporal, que no afecta a
la totalidad de la persona. La muerte resulta fécil de explicar
y la reflexién teolégica queda tranquila sin penetrar en el
aspecto mis crucial de lo que la muerte realmente hace. No
es sélo el cuerpo el que muere sino el hombre en cuanto
persona. Con la muerte se produce la destruccion de los lazos
énticos de la totalidad psicofisica del hombre. En otras pala-
bras: la muerte reclama la totalidad de la persona humana.
La muerte es una terrible amenaza a la totalidad de la perso-
na. Superando la tentacién dualista otros modelos tratan la
muerte como algo naturalmente aceptable. A ellos voy a refe-
rirme, ahora, especialmente el modelo psicolégico de la acep-
tacién propuesto por Kiibler-Ross. Considero que este modelo,
satisfactorio desde el punto de vista psicoldgico y préctico
para una reflexién teolégica que se niegue a profundizar en
el sentido de la muerte, presenta una visién reduccionista de
su sentido. La muerte no aparece en toda su dramdtica realidad
de ruptura éntica sino como el «iltimo estadio del crecimiento
del individuo». Asf, con este titulo, Kiibler-Ross define su
posicién en el dltimo de sus libros.

Kiibler-Ross tiene el incuestionable mérito de hacer frente
al problema de la muerte en un tiempo y una cultura que

rechazaba enfrentarse con este tema y que procuraba disimu-
larla al méximo. Tiene también el mérito de haber sistema-
tizado las reacciones de moribundos en los, ya conocidos por
todos, cinco estadios: negaci6n, ira, regateo o compromiso,
depresién y finalmente, aceptacién. Tiene también una fina
sensibilidad para percatarse que cada uno de estos estadios
en sus avances y retrocesos representa una auténtica lucha y
sufrimiento. Para Kiibler-Ross el estadio de aceptacidén tiene
un cardcter normativo, prioritario, el deseado objetivo desde
la perspectiva terapéutica. Reducida a sus sintomas psiquicos
la lobreguez de la muerte queda reducida a un mero problema
de madurez humana, desapareciendo el cardcter de ruptura
para colocarse en lo que es natural: cambio, movimiento,
maduracién v muerte. Hacer frente a la muerte postula una
integridad psicolégica que haga posible aceptar la naturaleza
mortal de la vida humana. Esta aceptacién como tnica posi-
bilidad normativa nos lleva a la muerte que deberiamos morir,
en términos de paz psicolégica pero es ilegitimo trasponer estas
categorfas psicolégicas en el plano de la teologia y confundirlas
con integridad de la fe.

La critica que Kiibler-Ross hace a los sacerdotes, que se
quejan de que la muerte que «deberian» ver en sus pacientes
no es la que realmente observan y que no consiguen transmitir
la paz y aceptacién, ha de reducirse a sus capacidades perso-
nales como psicoterapeutas y no a su condicién de testigos
de Cristo. No se puede responder «la razén es porque ustedes
no creen lo que predican» por el simple hecho que no es
legitima la trasposicién de categorfas psicoldgicas a formula-
ciones y contenidos de fe. Se puede creer en Jesucristo, su
Pasi6n, Muerte y Resurreccién, y se puede creer en la propia
resurreccién con un panico terrible y sin una aceptacién psico-
légica de la terrible ruptura que representa la muerte.

El cristiano no considera la muerte como un fenémeno
intramundano, como una funcién dentro del sistema de coor-
denadas de nuestro entendimiento. La muerte del hombre, como
dice Rahner, es mds bien el «momento en que la historia de
su libertad humana se presenta inmediatamente ante el mis-
terio absoluto de Dios como bienaventurada plenitud o como
juicio. Por esta razén es la muerte tan incomprensible como
Dios mismo. La muerte afecta al hombre entero, al cual hoy
menos que nunca podemos reducir a espiritu o a materia, ni
concebirlo como una unidad de ambos cuya separacion no
ofrezca ninguna dificultad objetiva o conceptual».

No podemos, sin mds, aceptar la muerte porque todos
hemos de morir y creer que basta una maduracién emocional
para que se despoje de todo dramatismo y angustia. No pode-
mos olvidar que por el pecado entré la muerte en el mundo;
que la muerte es un enemigo y que el dltimo enemigo en ser
destruido serd la muerte (1 Cor 15, 26).

Un modelo que nos enfrente ante lo més ligubre, virulento,
negativo, de la muerte nos deja perplejos ante el misterio y
nos obliga a recordar que el cristianismo es confesién de la
vida eterna y también confesién de la fe en la cruz de Cristo,
que en su muerte exclamé «Dios mio, por qué me has aban-
donado». No hay razén alguna para pensar que una muerie,
en medio de tinieblas, sea peor modelo desde el punto de
vista teolégico que el mejor modelo desde el punto de vista
psicolégico. Desde la perspectiva de la fe sabemos que «en
este punto cero absoluto de nuestra vida —que es la muerte—
y de nuestra experiencia acontece por vez primera la verda-
dera vida. No como si todo continuara en sucesién temporal,
sino porque precisamente al fin de todo tiempo se da de forma
definitiva lo que constituye la esencia de nuestra vida: la libre
fidelidad del amor que procede de Dios, alberga a Dios y es
puesto libremente por obra en la vida. No es que la muerte
absurda incluya esto en si misma; la muerte en si no es
méas que la pregunta radical que todo lo pone en tela de
juicio y nos intima la decisién de retener —incluso contra
nuestra conciencia— lo miserable, pero palpable de la vida,
mientras dure, o bien respetar la indtil conciencia. Este inte-
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rrogante de la muerte encierra ya en si la bienaventurada res-
puesta, porque Jests ha muerto, no por otra razén, o digi-
moslo mds precavida y exactamente, porque en Jesds se ha
dado y se ha hecho verosimil lo que la muerte absurda supone
en glorioso misterio; porque —maés adecuadamente— Dios ha
liberado nuestra muerte, infligiéndosela a Jesucristo el Cruci-
ficado, en quien Dios ha aceptado nuestra muerte como suya
propia. Una vez mads: esto no nos exime de la muerte, tal
como ella es en realidad. Pero ya podemos morir con la
esperanza puesta en el Hijo. Y la incomprensible angustia de
nuestra muerte serd participacién en la agonia de Jesds. Por
eso, muchos que no conocen a Jesis ni creen en él mueren
su misma muerte, pues se dejan arrebatar por ella con una
tltima docilidad, sin maldecir la existencia. Muchos mueren
la muerte de Jests, pues también en la hermana muerte se
puede encontrar al Hijo del Hombre, quien se deja encontrar
en sus hermanos por aquellos que creen no conocerle. La
muerte aceptada es uno de sus nombres. La vida del hombre
carece de esperanza. Quien no quiere reconocerlo se halla en
la mds grave desesperacién. No existe ningtin consuelo que
nos libere de semejante desesperacién. Pero hay un misterio
incomprensible: la misma desesperacién puede ser consolada,
si se la acepta décilmente y no se la convierte en el dltimo
de los idolos de la existencia. El verdadero nombre de este
consuelo de la muerte es Jests de Nazaret. Con nuestro morir
cotidiano anunciamos hoy la muerte de Jestis. Hasta que
El venga en nuestra muerte» (Karl Rahner. Tribuna Médica,
31 enero 1969).

ACTITUD DE LA SOCIEDAD ANTE LA MUERTE.
LA MUERTE NO HA SIDO TABU
EN NUESTRA SOCIEDAD

Esta afirmacién: «Hablar de la muerte es tabd, en nuestra
sociedad» no creo que pueda admitirse sin una critica 0 une
matizacién. Me atrevo a afirmar que la muerte no ha sido
tabd en nuestra sociedad durante casi 1950 afios, En efezio
desde la Alta Edad Media hasta mediados del siglo xix !a
actitud de la sociedad occidental ante la muerte cambid tan
despacio que apenas resulta perceptible. Y, en el siglo xix
hasta mitad del siglo xx florece el culto a los muertos y las
visitas a los cementerios, alcanzando notable desarrollo en
Francia, Espafia e Italia. Alrededor de 1930 aparece en los
pafses que no conocieron este florecimiento una auténtica
revolucién: la muerte tan familiar ¥ omnipresente en el pasado
se convierte en algo prohibido y vergonzoso, algo de lo que
no hay que hablar y disimular. A partir del afo 1950, apro-
ximadamente, este sentimiento se extiende por todo el mundo
industrializado alcanzando también a los paises mediterrdneos.
Se debe al socidlogo inglés Geoffrey Gorer el mérito de ser
el primero en mostrar cé6mo la sociedad ha impuesto el tabd
de la muerte en pleno siglo xx, reemplazando al sexo como
tema prohibido.

De la mano del historiador francés Philippe Ariés recorremos
las actitudes del mundo occidental ante la muerte, desde la
Edad Media hasta nuestros dias Yy nos encontramos con las
siguientes etapas:

— La mas larga, duradera, la mas comin de las actitudes
¥y que perdura a lo largo de casi doce siglos es la de resig-
nacién familiar al destino colectivo de la especie.

— A partir del siglo xir aparece una nueva actitud que
subraya la importancia de la existencia propia, individual.

— A partir del siglo xvirr el hombre de la sociedad occi-
dental tiende a dar a la muerte un sentido nuevo. La exalta,
la dramatiza, la ve impresionante y acaparadora. Se muestra
menos ocupado en la importancia de la propia muerte y surge
la muerte del otro, tu muerte como elemento destacado que
moviliza sentimientos y recuerdos que mueven a la sociedad
de los siglos x1x y primera mitad del siglo xx al nuevo culto
de las tumbas y cementerios. Coincidiendo con la muerte mds
frecuente en el hospital que en el propio domicilio aparece
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en Gran Bretana el impulso de negar la muerte esforzandose
en ocultar este acontecimiento a todos, especialmente a los
nifios. A titulo de curiosidad diremos que la presencia de
nifos en la cdmara mortuoria es habitual en las representa-
ciones pictdricas hasta el siglo xviir. La cremacién serd el
medio més radical de liberarse del cadaver, de olvidarse de
que la muerte ha ocurrido. No habrd tumba que visitar.
No serfa licito confundir esta negacién de la muerte con
ausencia de dolor por la separacién del ser querido. Hoy, como
en la época romdntica, la muerte de un allegado es experimen-
tada profundamente. La sensacién de vacio que produce la
muerte de un ser querido existe, pero no es correcto, no se
tiene el derecho de decirlo en alta voz. La muerte como
tabi también entra en nuestra patria, si bien tarde, muy
recientemente, y obedeciendo al fenémeno de la industrializa-
ci6n con una asistencia sanitaria similar a los pafses mds
industrializados, por lo que hace referencia al tratamiento de
los pacientes hospitalizados. Parece que la actitud moderna
ante la muerte, es decir, la prohibicién del tema de la muerte
para mantener la felicidad, nace en Estados Unidos a principios
del siglo xx, sin que llegue a alcanzar los caracteres tan radi-
cales como en algunos pafses europeos.

ACTITUD DEL MEDICO ANTE EL MORIBUNDO

He tenido en otras ocasiones que hablar y escribir sobre la
distanasia o utilizacién indebida de determinadas medidas tera-
péuticas, cuando ya han dejado de tener este cardcter ¥y que
solamente actian prolongando una agonia. Quiero resaltar hoy
que esta tentacién del médico tiene un fundamento y que
obedece a la actitud radical del médico ante la muerte que
considera el peor enemigo. Esto es algo fabuloso y seria triste
y lamentable encontrarse con médicos que se rindieran con
facilidad ante el poder de la enfermedad o consideraran la
muerte, sin lucha, como destino inevitable. Hemos de estar
agradecidos cuando estamos ante un médico dispuesto a luchar
hasta el iltimo momento para salvar la vida de los pacientes.
Esta es su vocacién y este es el fundamento de nuestra con-
fianza en su poder y actividad. Ademds de problemas rela-
cionados con su propia biografia personal y profesional que
influirdn en su percepcién del problema, hay que contar con
el, a menudo incierto, factor pronéstico. El médico ha de adop-
tar ante el moribundo una actitud que es distinta de la que
puede adoptar el tedlogo, pongo por caso. La vida por la
que el médico ha de seguir luchando puede ser una vida a
la que el tedlogo ya no le conceda vida personal, en su més
estricto sentido. El tedlogo puede sostener que una vida huma-
na, en cuanto humano, ha dejado de existir cuando el cerebro
ha muerto, pero ha de dejar a la competencia del médico
diagnosticar esta muerte. Para que el médico cumpla con el
imperativo ético de luchar por salvar la vida del paciente, de
manera plenamente humana, ha de poder crear el espacio inte-
rior que le haga vulnerable al médico-hombre y obedezca al
imperativo moral de profundo respeto a la dignidad de la
persona humana. El imperativo ético médico de encontrar
remedio a las enfermedades no puede quedar anestesiado ¥
ha de nutrir el espiritu médico. La tensién médico-investigador
y médico-hombre-compafiero del moribundo ha de encontrar el
camino en un ejercicio de la profesién que dé toda prioridad
al paciente como persona. La misién del médico en la atencién
del moribundo podria formularse asi: «la de procurar al hom-
bre el dmbito vital biolégico dentro del cual pueda consumarse
una vida humana como historial personal de la libertad»
(Rahner).

Acabo esta intervencién recomendando la lectura del Docu-
mento Vaticano sobre la eutanasia del 5 de mayo de 1980 por
su equilibrio y ponderacién, especialmente al abordar el tema
del dolor y el uso proporcionado de los medios terapéuticos
junto con las siguientes puntualizaciones que convendrd re-
cordar:

— A falta de ofros remedios, es licito recurrir, con el con-



sentimiento del enfermo, a los medios puestos a disposicidn
por la medicina més avanzada, aunque estén todavia en fase
experimental y no estén Jibres de todo riesgo. Aceptindolos
¢l enfermo podré asi dar ejemplo de generosidad para el bien
de la humanidad.

—_ FEs también licito interrumpir la aplicacién de tales
medios, cuando los resultados defraudan las esperanzas puestas
en ellos. Pero al tomar una tal decisién, deberd tenerse en
cuenta el justo deseo del enfermo y de sus familiares asi como
¢l parecer de médicos verdaderamente competentes; estos po-
drén sin duda juzgar mejor que otra persona si el empleo de
instrumentos y personal es desproporcionado a los resultados
previsibles, y si las técnicas empleadas imponen al paciente
sufrimientos y molestias mayores que lcs beneficios que se
pueden obtener de los mismos.

— Es siempre licito contentarse con los medios normales
que la medicina puede ofrecer. No se puede, por lo tanto,
imponer a nadie la obligacién de recurrir a un tipo de cura
que, aunque ya esté en uso, todayia no estd libre de peligros
o es demasiado costosa. Su rechazo no equivale al suicidio:
significa mds bien o simple aceptacién de la condicién humana
o deseo de evitar la puesta en prdctica de un dispositivo
médico desproporcionado a los resultados que se podrian espe-
rar, 0 bien una voluntad de no imponer gastos excesivamente
pesados a la familia o a la colectividad.

— Ante la inminencia de una muerte inevitable, a pesar
de los medios empleados, es licito en conciencia tomar la deci-
sién de renunciar a unos tratamientos que procurarfan tnica-
mente una prolongacién precaria y penosa de la existencia,
sin interrumpir, sin embargo, las curas normales debidas al
enfermo en condiciones similares. Por eso, el médico no tiene
motivo de angustia, como si no hubiera prestado asistencia a
una persona en peligro.

FRANCISCO ABEL, S.].

NECESIDADES BASICAS
DE LOS ENFERMOS TERMINALES:
ASISTENCIA PASTORAL

INTRODUCCION

Desde el punto de vista de un capellan, la asistencia
integral a los moribundos tiene un objetivo final: satisfacer
la necesidad basica de transcendencia, aunque no sélo sea eso.

Para hablar de esto se pueden adoptar dos opciones:

a) Describir la situacién de los moribundos en el hospital
y cémo y en qué condiciones se desarrolla esta asistencia.
Se acabarfa pronto. Nadie o casi nadie estd preparado para
afrontar la muerte y ayudar al moribundo;, en el supuesto
que conozca su situacion. Esto nos llevaria a una serie de
lamentaciones y nos servirfa de poco y nada constructivo. La
conclusién serfa, se muere solo y en la ignorancia: complot
de silencio, medicacién que enajena, etc.

b) La otra opcién es la que voy a desarrollar, partiendo
de la experiencia de cinco anos de capellin en un hospital
donde diariamente mueren mas de cinco personas, habiéndose
llegado alglin dia hasta quince.

Esta opcién puede ser mds rica y esclarecedora sobre las
necesidades basicas para una asistencia integral desde la visién
del capellan.

LAS NECESIDADES RELIGIOSAS, ESPIRITUALES

O TRANSCENDENTALES DEL MORIBUNDO,
PARECEN EXIGIR LA PRESENCIA DEL SACERDOTE
EN ESTOS MOMENTOS

— La Dra. Kiibler Ross' en una entrevista que se la hizo
sobre la atencién integral a los moribundos, que parece con-
firmarse por la experiencia, cuando el moribundo capta su
situacion, se muestra muy partidaria de la asistencia religiosa

al moribundo como parte y factor importante que hace que
el moribundo integre su muerte y culmine en paz su vida.
Es algo que necesitan. «Para algunos, la llegada a la habitacion
de un sacerdote constituye el punto culminante de su vida.
Yo puedo darles todo lo demés, pero no esta parte». Hay unas
necesidades religiosas que hay que satisfacer, es lo que se
espera haga el capellan.

— La misma doctora habla de unas dificultades que debe
superar el capellin, como es el haber integrado en su vida la
trascendencia del més alld de la muerte; ante el moribundo
no se puede hablar de memoria, pues sc trata de comunicar
no una doctrina sino una actitud.

— Ademis de esta condicién, la misma dindmica de la
asistencia pide, que para poder ayudar al moribundo a asumir
la transcendencia, el capellin debe tener presente:

@) Las necesidades bésicas esenciales que podriamos llamar
intramundanas o meramente humanas: la comunicacién, sinto-
nia, solidaridad, etc.

b) Asuncién de la propia limitacién y transcendencia del
més alld de forma que el capellan tenga superados los temores
de la muerte.

La tentacién del capellin ante la inminencia de la muerte
puede ser la de sacramentalizar, pero es necesario previamente
asimilar y respetar las necesidades del moribundo. De alguna
forma hay que dosificar nuestra atencion.

— Estas constataciones y sugerencias de la Dra. Kiibler
Ross, no descubren nada nuevo, pero centran nuestro tema
e ilustran suficientemente lo que los moribundos esperan del
sacerdole, abriéndonos algunas perspectivas sobre lo que debe
ser nuestra labor asistencial. Se nos pide en concreto, atencion
a su necesidad de respuesta sobre el mids alld, ayudandoles a
dar el paso con comprensién hecha solidaridad, compafia y
compartir. Es una labor:

Humana: Se espera que lo haga bien, con disponibilidad.

Transcendental: Se espera algo mds. El capelldn es el hom-
bre de la esperanza, de la fortaleza, del que se puede fiar
porque es el hombre de Dios.

EL CONTENIDO DE LA RESPUESTA TRANSCENDENTE

En el hombre hay unas necesidades e interrogantes que no
tienen respuesta adecuada a otro nivel que no sea el trans-
cendente. Se intuye la respuesia, pero no se puede comprobar
porque estd mds alld de los limites intramundanos. La res-
puesta se da a partir del concepto que se tiene del ser humano
y de una determinada cosmovisién, Las preguntas son:

— ;Qué sucede en la muerte?

— (Es el final de todo?

— ¢(Hay algo que continda?

— ¢Se da un nuevo comienzo?

— (O es un paso?’

La finalidad de esta Mesa sobrepasa las posibilidades de
una exposicién de la visién cristiana de la muerte y de la
fenomenologia de la misma. Por ello remito principalmente
al libro: Morit con Dignidad, acercamiento a la mucrte vy al
moribundo * y al nimero monografico de LABOR HOSPITALARIA
n? 171

El capelldn y el cristiano ante el moribundo deben fransmitir
explicita o implicitamente la vision biblica de la muerte. Trans-
misién que no estd exenta de dificultades por el mensaje en si.
Es una dificultad intrinseca, pero también ligada a dificultades
ambientales, sociales, educativas e incluso teoldgicas.

La visién biblica y teolégica de la muerte hay que tradu-
cirla al lenguaje apropiado, sintonizando con esa necesidad de

! Catechistes n® 99 (1974). Entrevista con la Dra. Kiibler-Ross.

* VenDRAME, C.: La Muerte en la vision Biblica del hombre.
Fn Morir con Dignidad. Ed. Marova (1976).

3 Ed. Marova. Colectivo de participantes en el Simposio Inter-
nacional de Pastoral Sanitaria en Madrid del 5 al 7 de noviembre
de 1975.

47



trascendencia de todo hombre y del moribundo en particular,
facilmente abatido porque espera o ha de esperar cuando parece
que toda esperanza desaparece.

En esto consiste en concreto el problema de la pastoral
asistencial al moribundo. Previo a toda pastoral ha de desapa-
recer un problema que considero capital resolver: la falta de
comunicacidn entre el enfermo y sus cuidadores. Como la
muerte es un fabi, nadie se atreve a afrontarla con el que
va a morir, porque no estd ni vivenciada ni asimilada por
los cuidadores. Hay cantidad de textos, libros, estudios, en el
mismo hospital se la oculta, es su derrota: se puede hablar
mucho pero no se dialoga con ella; no se valoran ni se esti-
mulan sus valores positivos.

— Falta comunicacién con nuestra muerte.

— Falta comunicacién con el que va a morir, es decir,
informacién.

Y con esto se entra en el problema de Ia verdad junto
al lecho del moribundo y que es algo que ha de ser resuelto
para una correcta atencién al moribundo. Existe el derecho
del enfermo a la informacién. Al menos racionalmente el
hecho es claro: queremos una muerte humana para el hombre
pero, (cémo puede ser humana si le falta algo tan importante
como saber su situacién, si le falta informacién, y comunica-
cién de algo que le afecta tanto? Como derecho le corresponde
ser informado con verdad, para afrontar humanamente y con
dignidad su situacién. Admito grados, pero como cristiano ha
de afrontar el hecho de la muerte, aunque junto a la verdad
deben existir unas personas que asistan, apoyen, se solidaricen
con el enfermo. Ayuden.

Creo que en este sentido se podria ir lejos, Pero ahi queda
el problema para la pastoral, problema que ha de ser superado
para poder pasar a ofros niveles mds profundos de comunica-
cién. Sin conocimiento de una probable muerte la atencién al
moribundo queda empobrecida y esto sucede frecuentemente.

SITUACIONES Y DIFICULTADES
PARA UNA ASISTENCIA INTEGRAL

La atenci6én a los moribundos en muchas ocasiones produce
insatisfaccién, a veces por situaciones personales y otras por-
que confluyen alrededor del moribundo situaciones ambientales
nefastas. Hay situaciones que se presentan en la prictica diaria
ministerial y que vienen a agravar las dificultades ya intrin-
secas y dificiles de por si del mensaje transcendente. Se pueden
citar algunas:

— EI capelldn sigue siendo hoy, en el hospital, como figura
del miedo. La llegada del capelldn ante el enfermo crea recelos,
Es una deformacién profesional, porque ha sido visto ante
el enfermo demasiado tarde y sélo para la ayuda final sin
apenas participacién a nivel humano en el proceso de la muerte
de la persona.

— La medicina actual, agresiva y sofisticada, impide al en-
fermo en muchas ocasiones la toma de conciencia de su situa-
cion, lo que unido a la falta de informacién sobre su situacién
hace que se le prive de su muerte y pueda vivirla como
suceso humano que debe ser asumido consciente y responsa-
blemente. Hoy puede plantearse la pregunta: jvale la pena
vivir conscientemente esta fase de la vida antes de la muerte?

— La resistencia de los cuidadores a asistir personalmente
y acompafar en la hora de la muerte al moribundo. No se
sabe o eluden o tienen miedo. Hay como un mecanismo de
defensa que hacen pasarse responsabilidades de unos cuida-
dores a otros*, Es el miedo a la propia muerte que se supone
en el moribundo.

— La estructura hospitalaria de los grandes hospitales que
conlleva a una masificacién y falta de intimidad. ;Cémo llegar
4 una comunicacién tan imprescindible en estos casos, cuando
falta algo tan importante como la intimidad?

* MAYER-SCHEU: Servicio al projimo moribundo. Concilium n.° 54
(1974).
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Estas son principales dificultades que se me ocurren, hay
otras y con muchos matices. Es importante superarlas o suplir-
las de alguna forma, puesto que hoy, en la Europa Occidental
cada vez se muere mas en el hospital. Y la atencién al mori-
bundo ha de encontrar unos cauces mds humanos para que
la muerte sea asumida mds humanamente y afrontada con dig-
nidad. Sin esto, el capelldn dificilmente puede llegar al grado
de atencién que de él se espera. Si falla la asistencia bdsica
todo se torna en dificultades a veces insalvables. Para la gente
concienciada, médicos, enfermeras, sacerdotes e incluso fami-
liares del moribundo es dificil compartir con él la verdad del
morir. Y este es un punto decisivo de la ayuda humana a los
moribundos.

TAREAS, PISTAS DE ACTUACION -

La presencia del capelldn ante el moribundo debe ser libe-
radora con todo lo que esto supone: asumir plenamente su
propia muerte viviéndola en armonia con su personalidad y
respefar la situacién o estado del moribundo.

Su funcién es llegar a satisfacer las necesidades religiosas o
transcendentales del moribundo. Este es el hecho y ahi hay
que llegar, ;Cémo?

a) Hay que remitirse a puntos anteriores, porque hay que
insistir en la implicacion personal, A propdsito de estos, des-
pués del Symposium sobre atencién de los moribundos, los
religiosos camilos que asistieron al mismo, elaboraron un docu-
mento camiliano donde se reflexionaba sobre cudl debe ser el
espiritu de la asistencia al moribundo:

— No debe existir ruptura entre la atencién humana y
religioso-pastoral.

— Hay una exigencia de desarrollo de nuestras capacidades
de amor y solidaridad porque existe un compromiso de ser-
vicio.

— Presencia en las fases por las que pasa el moribundo,
angustia, rebelién, desorientacién que preceden a la aceptacion.

— Procurar una presencia eclesial, hecha solidaridad, servi-
cio y oracién.

— Dar nueva vida al Sacramento de los enfermos.

b) Se necesita la colaboracién y trabajo en equipo de todos
los implicados con el moribundo, equipo asistencial y fami-
liares. Cada uno dispone de obsetvaciones, indicaciones, infor-
macién o experiencias que pueden ser titiles.

¢) Sacar la muerte de la clandestinidad; que no se vea
como fracaso o negacién de la funcién del hospital.

d) La denuncia de agresiones ante ciertas situaciones que
rodean al enfermo y no consideran su dignidad personal o sus
derechos. Esto estd en relacién directa con lo que a veces
sucede con la muerte, que es el final de un largo periodo de
inconsciencia.

e) Toma de conciencia por parte de la Iglesia para:

— Realizar una pastoral integrada de los hospitales, donde
el capelldn no sea cualquiera que se le ocurra al Obispo sino
alguien capaz de defender los aspectos especificos que presenta
este servicio de los enfermos y moribundos ante el equipo
terapéutico.

— Oficio de acompafiar al enfermo.

— Actitud terapéutica de acompafiamiento.

Pero hay que repetir, todo esto fallard si no hay una impli-
cacién pastoral previa que incluya:

— Aceptar e integrar su condicién mortal y transformar esta
experiencia en fuente de curacién. Esto permitird una relacién
humana profunda que hara posible la comunicacién del men-
saje de salvacién liberador.

— Respeto a la persona del moribundo, pues cada uno
muere con su propio estilo. Conocerle para ayudarle, seryirle
¥ no imponerse °,

FRANCISCO REOYO

* Brusco, A.: Fenomenologia y antropologia de la muerte, Morir
con Dignidad,



Aunque la intencién de los organizadores de este
symposium se centra en los derechos de los enfermos
hospitalizados, permitaseme dedicar unos breves mo-
mentos a la consideracién de que el atentado mds grave
y, probablemente, con mayor nimero de victimas, a la
salud del hombre, lo comete el propio individuo. El
Dr. Al-Awadi, Ministro de Salud Pidblica de Kuwait,
elegido presidente de la 33.* Asamblea Mundial de la
Salud (1980) recordaba en su discurso presidencial:
«...son muchos los problemas que son obra del hombre
mismo y que acaban por sujetarlo a pesar de las pena-
lidades y sufrimientos que le causan. Por ejemplo, no
obstante que el hombre tiene plena conciencia de los
efectos nocivos del consumo del tabaco y de la relacién
definida que existe entre este consumo y el cancer pul-
monar, insiste en mantener este habito daifiino... Es
verdaderamente doloroso comprobar que ése no es el
tinico hdbito nocivo que ha adquirido el hombre mo-
derno. Muchos de nuestros jévenes consumen alcohol,
estupefacientes y diversas clases de alucinégenos, todos
los cuales redundan en su autodestruccién...». No diga-
mos nada de las transgresiones alimenticias, faltas de
proteccién laboral, desprecio a determinadas normas en
la conduccién de vehiculos (por ejemplo conducir estan-
do bajo los efectos del alcohol; no protegerse con el
casco conduciendo una moto, etc.). No podemos tam-
poco olvidar que siempre que se poluciona el ambiente,
se atenta contra la salud colectiva y que, por lo tanto,
los controles que el estado ha de imponer, han de
adaptarse a las normas internacionales. Tomarse a la
ligera las medidas de proteccién individual y colectiva
es propio de paises que no han comprendido el alcance
de su responsabilidad en relacién a ellos mismos, a
los demés ciudadanos y a las generaciones futuras.

Paso, ahora, a revisar cémo se protegen los derechos
de los enfermos en el ambiente hospitalario, indicando
que de la misma manera que el hospital es el centro y
el foco de la medicina moderna, el hospital estd en la
base misma del movimiento de los derechos de los
enfermos. En la promulgacién de estos derechos inter-
viene esencialmente la administracién del hospital y los
médicos del hospital. Los usuarios, hasta el momento,
han tenido un papel muy reducido. Este hecho hay que
tenerlo en consideracién, en unos momentos en que,
por distintos motivos, se estd creando un ambiente
hostil hacia la profesién médica. Hay que afirmar ro-
tundamente que son los médicos los mds interesados
en los derechos de los pacientes. Prueba de ello son:
las mismas declaraciones de los derechos de los pacien-

se protegen los derechos de los enfermos

tes; los codigos profesionales; los comités profesionales
y, finalmente, los comités de ética. Estos cuatro meca-
nismos tienen vigencia, en la actualidad, en muchos de
los pafses industrializados, especialmente Estados Uni-
dos, Gran Bretafia, Alemania, Suecia, Dinamarca, Ho-
landa, Canadd. En Espana, asistimos al hecho curioso
de que mientras en todos los paises se instauran cursos
de deontologia médica, nosotros hemos comenzado a
suprimirla del curriculum de nuestras facultades de
medicina. En este sentido vamos a contracorriente de
los pafses europeos y del mundo occidental, en general.
Resulta incomprensible y amenazador. Incomprensible,
por ir a contracorriente de una tradicién fuertemente
arraigada y que, hoy, se muestra mds necesaria que
nunca. Amenazador, porque si los mecanismos de pro-
tecciéon de los derechos de los enfermos, que hemos
anunciado, no son operativos, sea por desconocimiento,
sea por negligencia, entonces el que debiera ser el ulti-
mo recurso —el de los tribunales civiles— se convierte
autométicamente en medio de eleccién de una poblacién
que no consiente en atropellos o que cree que es atro-
pellada en sus derechos. No olvidemos que el grado
de cultura —demasiado bajo— de nuestro pais favorece
una manipulacion de las gentes en provecho de intereses
no siempre nobles. Parece obvio a todo el mundo que
no es ideal que los médicos pasen el tiempo en los ban-
quillos de los tribunales y los abogados junto al lecho
de los pacientes.

Los éxitos espectaculares de la medicina en deter-
minados terrenos en el periodo comprendido entre 1930
y 1950 (sulfamidas, penicilina, transfusiones, anestési-
cos, is6topos radioactivos, etc.) despertd el entusiasmo
de las gentes que llegaron a creer que lo necesario
era dinero para conquistar la inmortalidad. El piblico
dio dinero a manos llenas para las investigaciones bio-
médicas. En los afos cincuenta las investigaciones se
multiplicaron de tal modo que las publicaciones de
investigaciones médicas aparecieron a un ritmo de una
publicacién cada treinta segundos.

La medicina moderna hospitalaria y la especializa-
cién activaron el ansia de investigacion y con ella el
ntimero de sujetos que participaron en investigaciones
médicas se incrementd. Aparece la necesidad de velar
por la proteccién de estos sujetos para asegurar la pro-
teccion adecuada contra riesgos innecesarios. Para tener
una idea cuantitativa recordaremos que desde 1947 has-
ta ahora, en Estados Unidos, se han puesto en marcha
250.000 estudios en los que participaban sujetos huma-
nos como objeto de estudio y experimentacién. Indu-

49



dablemente, el cédigo Hipocritico quedaba desfasado y
el mismo cédigo de Nuremberg necesitaba una actua-
lizacién.

Las cartas de los derechos de los enfermos, representa
la actualizacién de las normas contenidas en los prin-
cipales codigos de ética médica. Demos un breve repaso
histérico:

Una de las primeras medidas que se recuerdan para
proteger los derechos de los pacientes hospitalizados,
data de 1793 y fue promulgada por la Convencién
Nacional de la Revolucién Francesa, decretando que
cada cama debia ser ocupada por un solo paciente y
que las camas debian estar separadas a una distancia
de un metro aproximadamente. Poco a poco, y de ma-
nera progresiva, a medida que avanza la medicina se
van introduciendo en los hospitales medidas de segu-
ridad tanto en la asistencia como en la proteccidén de
los pacientes. En general, puede afirmarse que el Esta-
do no interviene y que los hospitales gozan de plena
autonomia. La intervencién del Estado en materias con-
cernientes a la seguridad de los pacientes fue siempre
simbdlica. Es a partir de la Segunda Guerra Mundial,
coincidiendo con el boom de los progresos médicos y
la exigencia de los usuarios, que nace la desconfianza
en la relaciéon médico-paciente, basada hasta este mo-
mento en el principio de que el deber primordial del
médico era no perjudicar al paciente. Las exigencias
de algunos y el afan desorbitado de notoriedad de otros
rompen esta relacién y comienzan los litigios por la
denominada malpraxis médica (concepto bastante mds
amplio que el de negligencia médica y no reductible
a la misma). Esto obliga a la administracién de los
hospitales a tomar medidas de proteccién.

En 1969 the «Joint Commission on Acreditation of
Hospitals» (JCAH) formado por médicos del «Ameri-
can Hospital Association», «The American Medical
Association», «The American College of Physicians» y
el «American College of Surgeons», revisé sus normas
y pautas médicas. Un grupo de usuarios de la «Natio-
nal Welfare Rights Organization» (NWRO) solicité pat-
ticipar en la revisién formulando veintiséis peticiones
que reflejaban la perspectiva de los pacientes. Algunas
de estas propuestas llegaron a formar parte del cédigo
de la JCAH comprometiéndose a proteger un conjunto
de derechos de los pacientes y a ser responsables de
malpraxis en caso de incumplimiento.

En enero de 1973 una comisién del HEW (Ministerio
para la Sanidad, Educacién y Bienestar) recomendd a
hospitales y centros de asistencia sanitaria la adopcién
y distribucién de una carta de derechos de los pacien-
tes a los que ingresaran en el hospital.

En 1972 la American Hospital Association adopté
la Declaracién de los derechos de los pacientes con el
razonamiento de que la relacion tradicional médico-
paciente, adquiere una nueva dimensién cuando la asis-
tencia sc da en una estructura organizativa y jerdrquica.
La Institucidén, en cuanto tal, tiene que hacerse res-
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ponsable de que se respeten unos determinados dere-
chos de los pacientes. El texto de la AHA exige el reco-
nocimiento del derecho a una atencién respetuosa; a
una completa informacién médica; a una informacién
adecuada para que el paciente pueda dar el consenti-
miente ltdcidamente; el derecho a rehusar el tratamien-
to; derecho a la intimidad; a responder sobre las pres-
taciones que el paciente puede recibir en el centro o
en otras instituciones; derecho a rehusar a participar
en proyectos de investigacidon; derecho a la continua-
ci6n de la asistencia; derecho a que se le expliquen
los gastos que figuran en la facturacion; derecho al
conocimiento de las normas del hospital.

Si bien la lista es incompleta hay que destacar estos
dos elementos:

— Formulacién juridica de lo esencial en una rela-
cién meédico-paciente.

— Afirmacién de los derechos bésicos fundamen-
tales.

A finales de 1975, segin AHA sélo un 30 % de
los hospitales habian adoptado tal declaracién. Un 10 %
la habian distribuido a los pacientes. La razén de esta
resistencia estriba en que muchos hospitales consideran
que tal medida agravaria atin més los problemas que
pretende resolver. Quizds tengan razén, quizds no. Lo
que me parece indiscutible es que tal medida tiene
que ir acompafiada de una seria revisidén y observancia
de los cédigos deontoldgicos y de los comités de ética.

CODIGOS PROFESIONALES

Un grupo de libreros alejandrinos edit6 alrededor del
siglo 1v, antes de Cristo, la llamada coleccién Hipo-
cratica, de la que el Juramento de Hipdcrates forma
parte integrante. Las copias que hoy se pueden consultar
recogen las obras de varios autores a lo largo de un
siglo cuyas experiencias y normas de conducta se con-
formaban con la escuela pitagérica. Las copias a las
que podemos tener acceso son posteriores. Se trata de
ediciones que van desde el siglo x al xv.

Sin duda alguna el Juramento de Hipdcrates, con las
modificaciones que fueron introduciéndose a lo largo
de los siglos y escuelas, ha ejercido una influencia
notable en el mundo médico occidental. Sin embargo,
la necesidad de salvaguardar derechos bésicos funda-
mentales y 2l bienestar de sujetos humanos, que parti-
cipan en trabajos de investigacién, ha exigido la ela-
boracién de ofros cédigos como el de Nuremberg, for-
mulado con ocasién del juicio contra un grupo de
médicos que realizaron experimentacién humana en
campos de concentracién nazi. Este Coédigo fue com-
pletado en 1964 con la Declaracién de Helsinki, que
hace la importantisima distincién entre experimentacién
humana que puede beneficiar al paciente que inter-
viene en la investigacién y experimentacién humana
no terapéutica.



La investigacién no-terapéutica se rige por cuatro
principios cardinales:

— Proteccién de la vida y salud del sujeto.

— El sujeto ha de estar informado de los riesgos
presumibles.

— Ha de dar su consentimiento libremente y con
comprension ldcida.

— El sujeto es libre de interrumpir su participacién
en la investigacién.

La Declaracién de Helsinki, fue a su vez perfeccio-
nada por la Declaraciéon de Tokyo (1975), también
denominada Helsinki II, que ademds de completar
alguncs aspectos relativos al protocolo, explicita la pro-
hibicién de que los médicos puedan participar en cual-
quier tipo de tortura, tratamiento cruel o degradante
de prisioneros o detenidos politicos.

(Llegado a este punto el conferenciante explicé las
diferencias entre las Declaraciones de Helsinki T y
Helsinki II, que estdn contenidas en el libro entregado
a los participantes, y que no reproducimos aqui. Sub-
rayo la importancia de los Comités profesionales, tanto
por la seguridad que aportaban acerca de la seriedad

de los protocolos, como por el hecho de tener fuerza
para imponer determinados controles, como por ejem-
plo, el impedir que se publiquen articulos médicos de
investigacién que hayan eludido la observancia de los
derechos de los pacientes. Sefialé a continuacién la im-
portancia de los Comités de Etica, sobre todo a nivel
nacional para el control de los trabajos de investigacion
como el de alocacién de recursos. Indicé la importancia
de que representantes del mundo cientifico, de la ética,
de otras profesiones y también de usuarios cultos for-
maran parte de este Comité que en principio no ha
de ser numeroso. Se presentaron algunos ejemplos de
composicién de estos comités, segiin el modelo de Esta-
dos Unidos y se indicaron los de otros paises.

Finalmente, el conferenciante resalté la importancia
del Cédigo Deontoldgico del Colegio de Médicos, tanto
en su version del Consejo General como en su versién
del Colegio de Médicos de Barcelona «Normas de Deon-
tologia», destacando las ventajas de este dltimo en algu-
nos aspectos).

FRANCISCO ABEL, S.]J.

Jefe del Servicio de Planificacién Familiar
Hospital San Juan de Dios. Barcelona
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BARCELONA-6

JOSE CRUSET

SAN JUAN DE DIOS

una aventura iluminada

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

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

Pidala a:

LLABOR HOSPITALARIA
Carretera Esplugas s/n
Barcelona 34
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SESION FINAL

La ultima sesién de este Seminario fue presidida por D. Jaime Nualart,
Director General de Servicios Sociales de la Generalitat,

que venia en representacién del Sr. Conseller de Sanitat, Dr. José Laporte.
Dirigieron la palabra varias de las personas que presidian el acto:

Hermano José L. Redrado, coordinador del curso. Dr, José A. Sancha de Prada,
secretario técnico del INEF. Dr. Joaquin Plaza, director médico del hospital
San Juan de Dios. Finalmente hablé el Sr. Director de Servicios Sociales,

D. Jaime Nualart, quien remarcé la importancia del curso celebrado,

dio las gracias a las entidades colaboradoras y, sobre todo, a los profesores

y cursillistas por el interés, colaboracién y asidua participacion.

Si bien el curso se clausuraba en aquellos momentos, estaba en el dnimo de todos
—y se dijo— que el curso debia continuar alli donde cada uno estd:

en la enfermeria, en la consulta, en la relacion con los otros,

en la organizacion, en la ejecucién; en fin, en la vida.

Los enfermos tienen derecho.

MATERIAL COMPLEMENTARIO
DE LOS DERECHOS DE LOS ENFERMOS

Les hemos ofrecido una primera parte del tema DERECHOS DEL
ENFERMO. En atencién a la cantidad y riqueza del mismo, el préximo
nimero de LABOR HOSPITALARIA continuard con el tema: serd un material
complementario y esperamos que realice un buen servicio a nuestros lec-
tores.
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Matachana responde a todas las

=] necesidades
e hospitalarias,

¢ e
e o B

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. Lavacunas. Cufias de
acero inoxidable. Esterilizadores de cufas. Tineles
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-é
C/.San Bemardo, 110 - Tel. 44520 75. MADRID-8

e
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POR FIN...

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

GENERAL® ELECTRICA
ESPANOLA

Mesa
GENEMATIC

SERIOGRAFO completamente automdtico
TABLERO DE EXAMEN MOVIL: 40 y 20 cms.
PLANIGRAFO vertical y horizontal
COLIMADORES motorizados

BUCKY de alta calidad y equilibrado en todas
las posiciones

FRENOS electromagnéticos

NUEVO GENERADOR DE RAYOS X

GENETRON
400 mA - 140 Kv

Su potencia,

su calibracién radiogréfica

y alta calidad de sus componentes
aseguran Sptimos resultados

Onda plena rectificada por Kenotrones o
rectificadores secos de silicio

Rambla de Catalufia, 43 Plaza Federico Moyda, 4 Alvarez Garaya, 1 General Sanjurjo, 53 Génova, 26
BARCELONA-7 BILBAO-9 GIJON LA CORUNA MADRID - 4
General Primo de Rivera, é Cuarteles, 47 Apdstoles, 17 Castelar, 25
LAS PALMAS DE GRAN CANARIA MALAGA MURCIA SEVILLA
Eduardo Bosca, 20 Plaza de Madrid, 3 P2 de la Independencia, 21

VALENCIA VALLADOLID ZARAGOZA




- AGFA-GEVAERT

Si necesita una maquina para el tratamiento
de las radiografias, precise bien cual es la que
mas le conviene. NOSOTROS TENEMOS 5.

Teniendo en cuenta que los
departamentos radiograficos no
tienen todos los mismos
problemas ni idénticas
necesidades en cuanto al equipo
para el tratamiento de las
radiografias, nuestro programa
Gevamatic esta compuesto
actualmente de 5 magquinas cuyas
caracteristicas y resultados han
sido cuidadosamente estudiados
para responder a las diversas
necesidades.

No obstante todas tienen en

GEVAMATIC 110U

GEVAMATICR 10

comun, el ofrecer un alto nivel de
calidad y una fiabilidad total en los
resultados.

GEVAMATIC 110 U: Capacidad 110
peliculas/hora. Duracion del tratamiento
90 seq. Conduccion de agua fria.
Dispositivo economizador, Transporte de
fa pelicula enteramente horizontal. Mo
precisa instalacion para la evacuacion al
exterior del aire caliente.

GEVAMATIC 240 U: Capacidad 240
peliculasihora. Duracion del tratamiento
2 y 4 min. Conduccian de agua fria.
Dispositivo economizador. No precisa
instalacion para la evacuacion al exterior
del aire caliente.

GEVAMATIC 240 U

GEVAMATIC 60

GEVAMATIC 401: Capacidad 360 peliculas/
hora. Duracion del tratamiento 90 seq.
Conduccion de agua fria. Dispositivo
economizador. No precisa instalacion para
la evacuacion al exterior del aire caliente.
GEVAMATIC R 10: Modelo de mesa para
el tratamiento de peliculas de 16, 35, 70,
90, 100 y 105 mm. y para peliculas de

10 % 10 cm. Conduccion de agua fria.

Mo precisa instalacidn para la evacuacion
al exterior del aire caliente.

GEVAMATIC 60: Modelo de mesa.
Capacidad 60 peliculas/hora. Dispositivo
economizador.

AGFA-GEVAERT, S.A.
Paseo de Gracia, 111
Barcelona-8

GEVAMATIC 401




£4agor 1nausirial

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

Si, Fagor Industrial desea mostrar las multiples
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 linico que proporciona este servicio
a todos los aparatos de una instalacion (hosteleria,
frio, lavavaijillas, lavanderia)

ONONVIHL

FRGORJLIILLLT

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

Fébrica y oficinas centrales: ONATE (Guiptzcoa)
Teléfonos: (943) 7801 51 — 09 00 — 09 90
Deleuaclones represent ciones v asu;tent:la tecmca-




Nivel de

Contaminacion
bacteriana

Reduccion
70 a 95%

de colonias por placa

Decontaminacion

obtenida mediante nuestro
servicie diario de

Limpieza

hospitalaria

SAEL

S. A. de Entretenimiento
y Limpieza.

Enna, 157-Telf. 309 25 16™ BARCELONA-5

INTERNATIONAL SERVICE SYSTEM

Dinamarca Finlandia Noruega
Alemania F Francia Suecia
Austria Grecia Suiza

Bélgica Holanda Australia
Espaiia Inglaterra Brasil

g
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"o OXIFAR, S. A.
\—1/

Mas de 35 afos de experiencia
OXIFAR en el campo de la oxigenoterapia _
garantizan nuestras instalaciones y equipos

INSTALACIONES DE OXIGENO,
VACIO Y OTROS GASES POR CANALIZACION

BARCELONA (26) MADRID (4) ZARAGOZA (5)
Enamorados, 136 Amador de los Rios, 1 Baltasar Gracidn, 7
Teléfono *22582 60 Teléfono 419 28 00 Teléfono *25 72 53

Direccién Telegrdfica «OXIFAR»




construcciones

Guiptzcoa, 62, 11.°c 2.2 - BARCELONA 20

Teléfonos 236 9749 / 303 07 34

BANCO GARRIGA NOGUES

OFICINA PRINCIPAL: Ramblas, 140 - Barcelona




APARATOS DE MEDICINA FISICA

Exposicion y venta: Bertran, 109 - Tels. 21281 93-2122805 - BARCELONA-6

INSTALACIONES COMPLETAS DE CENTROS DE REHABILITACION
ADIESTRAMIENTO DE PERSONAL

CECSA

COMPANIA DE ELECTRONICA Y COMUNICACIONES, S.A.

EMERSON
KOLSTER

Roberto Bassas, 34 Télex 54536
Tel. 259 07 00* BARCELONA-28
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DISTRIBUIDORA LAZURI, S. A.

Gerona, 55, entlo., 2.2
Tels. 301 54 36 - 301 53 86
BARCELONA 9

MATERIAL MEDICO QUIRURGICO
JERINGAS Y AGUJAS DESECHABLES

Aparatos e instrumentos para diagnéstico,
anestesia y reanimacién

Mobiliario e instalaciones clinicas
Esterilizacidn

SUMINISTRO
A CLINICAS Y HOSPITALES DE LA IGLESIA,
BOTIQUINES, COLEGIOS, ETC., ETC.

FERMAX

e RADIOTELEFONOS ENLACES
PROFESIONALES

o SISTEMAS DE SEGURIDAD

o« TV CIRCUITO CERRADO

e INTERCOMUNICACION

s TELEFONIA INTERIOR

¢ BUSCAPERSONAS POR RADIO

e LOCALIZACION DE PERSONAL
» SONORIZACION Y MEGAFONIA
¢ ELECTRONICA NAUTICA

GRrAN Via C. C., 423 - BARCELONA 15
Tel. (93) 2237200 - 224 0597 - 224 38 02

Productos MONTVIER

J. PLADELLORENS

Carretera de Moncada, 367 - Teléfono 78590 66
TARRASA (Barcelona)

Fabrica de gasa hidréfila indesmallable, signo de:

CALIDAD - Fabricado en algodén 100 %

COMODIDAD - Por su presentacién en
piezas 100 x 1

® Modelos cortados en: 10%10, 20x20, 25%25, 33%33,

50x 60, etc.

® Modelos cortado y doblado en: 20x20, 20% 25, 20x40,
33x33, small y medium

® Modelos confeccionados en 2 y 4 telas: 25x25,
40x40, 50x50, 40x60, 100x25, etc.

PORTA-BRAZOS - TIRITAS
TRAVESEROS SALVA-CAMA

PRECIO - COMPRUEBE Y SERA
NUESTRO CLIENTE

ASCENSORES

PAGMO, S.A.

FABRICACION
INSTALACION
CONSERVACION
REPARACION

Delegaciones en:

Tarragona
Gerona
Palma de Mallorca

Domicilio Social y Fébrica en.

Cte C. 155, Km. 11 - Teléf. 843 93 96
LLISSA DE VALL

Oficinas

Villarroel, 144 - Teléf 25414 07
BARCELONA 11




Informacion ) | | — Odontologia

Radiologia ) (| — Maternidad

. e Consultorios Cafeteria s

o Quiréfanos Radioterapia el

Traumatologia = | |G Obstetricia

Oftalmologia  =—Pp| |€== Dermatologia

RESERVADO CLIENTES CENTRO ASISTENCIAL SALIDA DE EMERGENCIA
s A EMERGENCY EXIT
_ SORTIE DE SECOURS
'@ NOTAUSGANG

) \ /

ESPECIALISTAS EN SENALIZACION

... De Seguridad, Informativas, Emergencias, Preventi-
vas, de Obligatoriedad y para la Sefializacion de Cam-
pings, Zonas Deportivas, Parkings, etc.

Nuestros productos estdn avalados por las principales Empresas
Nacionales, que han depositado su confianza en nuestra firma,
entre ellas:

Hidroeléctricas, Quimicas y del Petréleo,

Residencias Sanitarias, Hospitales, Clinicas,

Hosteleria, Constructoras y Empresas en general.

PROH'BIDO Caso de necesitar, sefalizaciones o rotulaciones espe-
F U MAR ciales, de acuerdo a sus necesidades, no dude en con-
sultarnos, estamos a su servicio.

2 Ind. Metal - Quimica, s. a. .

Pje. Mas de Roda, 29 - Tel. 3090848 Barcelona -5




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

Hijo de José Mani
(Salvador MANI DEXENS)

Instalaciones clinicas. Esterilizacion. Aparatos Médicos

Taller: 3391337 - Alcolea, 141 | Oficina: 3391245 - Melchor de Palau, 83-87 | BARCELONA 14
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