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LH opina

ANTE LA PROXIMA LEY
DE SANIDAD

72 LaBor HospITALARIA / N.° 192

Nos hemos comprometido a que LABOR HOSPITALARIA —una Revista

al servicio de la salud y de los enfermos— sea una Revista seria; pero también,
e incluso por eso mismo, que sea una Revista actual. Hoy —en el hoy

donde hay que vivir, emitir una palabra y ofrecer una opinién— nos estdn
quemando muchas cosas. Y una de las cosas que nos queman

es la PROXIMA LEY DE SANIDAD. Nos quema porque estd a la puerta,

porque ya conocemos el borrador del anteproyecto y porque, necesariamente,
nos va a condicionar nuestro futuro.

Ya de entrada, que nadie piense que esta opinién brote de motivaciones
profundas en intereses egoistas, privilegios obsesivos ni protagonismos
trasnochados. LABOR HOSPITALARIA lleva ya 35 afios de existencig y, para
conocer su talante, sélo le es necesario referir al lector a cualquiera

de sus niimeros o, incluso, a cualquiera de sus pdginas. LABOR HOSPITALARIA,
ademds, pertenece a la Orden de San Juan de Dios que lleva mds

de cuatrocientos anos al lado de los enfermos. Por esto, no somos
precisamente unos advenedizos en cuestiones de salud y de enfermedad;
tampoco —con toda honradez— creemos que se nos pueda tachar de ingenuos.

Con cuatro siglos de experiencia, en los que dia a dia hemos estado
percibiendo lo que nuestro General ha llamado —acertadamente— el olor
de enfermo; con anos de reflexién (la experiencia es el fruto de la vida
reflexionada), nos creemos en el derecho de opinar frente a la nueva

Ley de Sanidad. Y LABOR HOSPITALARIA Opind.

Nos asusta, en primer lugar, la prisa. El gobierno socialista nos parece
obsesionado por demostrar que «es un gobierno que gobierna». La aceleracion
legislativa y esa especie de fiebre ministerial nos preocupa en la medida

en que sea mds ung necesidad psicoldgica de Partido y no una respuesta
—necesitada y querida— a unas necesidades reales. Quienes estamos

codc a codo con el enfermo, hemos aprendido a conocer y diagnosticar
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la prisa, y la llamamos angustia o voracidad; también sabemos que es iniitil,
que interfiere y estorba. Sefiores del Gobierno, todo tiene su tiempo
adecuado. También las leyes.

En segundo lugar, cuando politica y ética se separan, la ética siempre

llega demasiado tarde. Sdlo cuando los Gobiernos nos han ensefiado los métodos
del ‘poder, tiene la ética que llevarnos a la responsabilidad del poder.

Solo cuando estin catalogados y legislados los datos y los hechos, tiene

la ética que interpretarlos en su vertiente humana. Nos asusta, por tanto,

esa posible fractura disociativa entre poder y responsabilidad. Todo el mundo
sabe que el Gobierno actual tiene demasiado poder —municipal,

en autonomias, en Cortes legislativas, en Estado—; de lo que no se estd
seguro —y cuando se tiene tanto poder no sabemos si es posible—

es de si su poder va paralelo a su responsabilidad.

En tercer lugar, debemos hablar de la palabra ética. Curiosamente es un término
«al alza», una de las palabras mds vivas en el torrente del lenguaje;

por eso, hay que tomarla con precaucion, pues el abuso de una palabra
esconde una manipulacién peligrosa. Se ha hablado de la ética subyacente

a la nueva Ley de Sanidad. Se la ha definido con los valores de:
igualdad, gratuidad, solidaridad y equidad. También desde los espacios
en los que habitan los enfermos, los marginados y los locos, 1.ABOR
HOSPITALARIA ha aprendido a no confiar excesivamente en «grandes Palabras»
y en «conceptos utopicos». Desde esos espacios se percibe —y se miden—

la igualdad y la solidaridad en el necesario contexto de crisis econdmica,
institucional, social e histdrica. Conectados a la realidad, desde esos espacios
en los que habita la enfermedad, se sabe que no hay dinero suficiente

para la gratuidad, que no existe el talante emocional como para ser justos
y equitativos y que carecemos —desgraciadamente— del soporte relacional
afectivo como para ser solidarios. En nuestro mundo egoista, agresivo

e impaciente toda esa retahila de palabras utépicas nos huelen a embuste

o ingenuidad.

Existe una cuarta preocupacién, que ha sido magistralmente acuiiada

por Ivan Illich hace apenas unos dias (ver El Pais, sdbado 7 de abril de 1984,
pag. 22): el acoso de los expertécratas. Junto con los doctores, son los gerentes,
planificadores, disefiadores, arquitectos, es decir, funcionarios que convierten

el espacio en institucion. Son aquellos que tienen la osadia de conseguir

un monopolio social, que abarque un triple poder: el de definir lo que es
enfermedad, el de determinar quién debe ser sometido a reconocimiento

para ver si estd enfermo y el poder sobre todos los procesos terapéuticos
publicos. A este respecto hay que pensar —y seriamente, sin banalidades—
en los previstos «mapas sanitarios» y en los previstos «centros de salud».
Pensar —y repetimos que seriamente— si con todo eso no estamos

haciendo «un mundo aplanado e higiénico que por doquier huela a hospital

y del que nadie pueda escapar».

Antes de que se apruebe la Ley correrdn rios de tinta: se hablard

sobre los temas manidos de libertad del usuario, derecho a la salud, defensa
del ambiente, control de hospitales privados; se volverdn a usar los principios
de subsidiariedad, corporativismo y de asociacién; volverdn a presentarse

las dicotomias cldsicas: centralismo-comunidades auténomas, publico-

privado, funcionalidad-integracion, etc. Tiempo habrd para pronunciarse
sobre ello. LABOR HOSPITALARIA, ya desde ahora, no estd por mds guerras;
no quiere otra LODE ni otra guerra de catecismos. LABOR HOSPITALARIA

solo pide que el cambio sea un cambio maduro y sereno, no el cambio
adolescente de un poder arrogante que estd demasiado seguro de que sdlo él
hace bien las cosas.
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REUNION
DE LOS CONSEJOS DE REDACCION
Y ASESOR DE LA REVISTA

Puntualmente, como lo habfamos programado, y todos —mejor— casi todos,
estabamos en el lugar de la cita,

LABOR HOSPITALARIA tiene detrds unos hombres y mujeres que no

se ven, pero que nos inspitan caminos, nos sefialan puntos de referencia,

nos hacen comparaciones; a veces, hasta ponen el dedo en la llaga: serd
para curar, serd para reforzar, serd para andar, también para corret.

De todo esto ha habido en la reunién que celebramos el dia 28

de marzo pasado en la sede de la Revista.

Un orden del dia apretado: sobre cémo es, como queremos que sea, qué
fuerzas tenemos. Y se volcaron muchos deseos y muchas esperanzas; alguna
que otra utopia y un montén de realidades. Con todas estas cosas
queremos hacer llegar a nuestros lectores la Revista, para no defraudarlos,

para animarlos, para que estén siempre junto a nosotros como
los mejores amigos, -

La fotografia recoge un momento de la reunién. Comenzando por la
derecha del lector, sentados: José L. Redrado (director), Cecilio Eseverii, |
Mariano Galve, Joaquin Plaza, Pascual Piles (provincial), Miguel
Martin, José Sarri6, José L. Garcia. De pie: Francisco Abel, Juan Luis |

Alabern, Llibori Casadella, Amado Palou, José M.* Sostres, Jordi Carulla,

Rudesindo Delgado, Felipe Aldez, Maria Dolores Vézquez, Miquel A. Asenjo. '

Que hay mas lo sabe el lector, porque para eso los conté antes en la
hoja del sumario. Tendrdn también nuestros lectores ocasién de conocer

el curriculum vitae de nuestro equipo. Lo haremos oportunamente. |
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RELACIONES ENTRE LA PEDIATRIA
HOSPITALARIA Y LA ATENCION PRIMARIA
DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS

(A propdsito de una Ponencia sobre la Asistencia Sanitatia en el Baix Llobregat)

De méxima urgencia es el poder llevar a cabo cuanto en el presente articulo

se dice. Estamos sobre la base de una asistencia primaria coordinada, donde todos

los esfuerzos de los profesionales deben estar orientados a una mejor asistencia;

digase lo mismo de los recursos fisicos. El tema que nos ocupa esid desarrollado
desde una idea de organizacién, coordinacién e integracién que, ojald pudiera

decirse que ya lo hemos conseguido; pero mas bien tenemos que decir que nos queda

mucho camino por andar.

El autor, docior Joaquin Plaza, desde una experiencia madura de muchos afios
en hospital pedidtrico, nos introduce en algo por lo que debemos luchar. ;Sera utopia?
¢Serd realidad? Trabajemos para hacer que sea lo segundo.

JOAQUIN PLAZA

Médico Director del Hospital Materno Infantil
de San Juan de Dios. Barcelona

PEDIATRIA Y ASISTENCIA PRIMARIA

Siendo conscientes de que a nivel primario de asis-
tencia sanitaria es precisa la visién global de la proble-
matica de la salud, creemos que cabe diferenciar ya
en estos primeros niveles tres tipos de asistencia sani-
taria, claramente definidos y con participacién activa
en los equipos de salud: asistencia pedidtrica, asistencia
tocol6gica y asistencia psiquidtrica.

Reconocemos de entrada la gran importancia que
para una adecuada asistencia adquiere el médico de
cabecera o de familia. Pero ya en determinados grupos
humanos en los que las circunstancias del habitat
aumentan la complejidad social, cabe admitir, sin duda,
la figura del pediatra general dentro de la medicina
primaria,

La asistencia pediatrica, a la que nosotros nos vamos
a referir especificamente, viene definida por referirse
a aquellos sujetos que se encuentran en la edad del
crecimiento y desarrollo.

® [as circunstancias de la inmadurez de sus sis-
temas orgdnicos.

® La misma inmadurez de sus sistemas defensivos
inmunitarios y de reaccién frente a las agresio-
nes exteriores. g

® La especial disposicién psiquica en pleno cince-
lado de la personalidad y la trascendencia que
las circunstancias exteriores pueden tener en el
futuro desenvolvimiento de capacidades, dispo-
siciones y afectividades.
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® La especial situacién social como elementos pasi-
vos en la potencia laboral de la sociedad y su
gran dependencia de figuras sociales, asi como
la especifica circunstancia de la escolaridad.

Todas ellas y otras méds que nos es imposible rela-
cionar en este momento, justifican plenamente la ne-
cesidad de diferenciacién pedidtrica ya en la misma
medicina primaria.

PEDIATRIA Y ASISTENCIA HOSPITALARIA

Esta diferenciacién de la asistencia infantil requiere
mucha menos reflexién cuando se consideran otros ni-
veles de la atencién sanitaria: asistencia especializada
y asistencia hospitalaria.

® No sélo la especificidad de los conceptos que
las especialidades requieren en el campo de la
pediatria.

® [a propia circunstancia de la inmadurez.

® [a influencia de cualquier transtorno sobre el
crecimiento y desarrollo.

® La trascendencia que muestra la respuesta dife-
renciada del organismo infantil.

® Y la claramente diferenciada tecnologia justifican
de una manera plena la figura del pediatra espe-
cializado en éreas especificas.

La necesidad de una consideracién integral del
nifio sano y enfermo hacen ademds imprescindible
la presencia del pediatra generalista en estos nive-
les mis elevados de atencién sanitaria que per-
mita la consecucidn del trabajo en equipo por una
parte y, por otra, que libere al especialista de las
actuaciones que éste va considerando rutinarias y
le permita adentrarse y profundizar en el campo
especifico de su 4rea, libre del lastre de la rutina,
pero sin el riesgo de deformar la visién de la
persona del paciente.

Nos quedan, pues, definidos tres principios basicos:

® Necesidad de considerar diferenciada dentro de
la red sanitaria asistencial una red de asistencia
pedidtrica que se refiera a la masa de poblacién
infantil, que en sentido lato podria abarcar hasta
los 20-21 afios; pero que en sentido estricto debe
abarcar al menos desde el nacimiento hasta los
14 afios.

® Que dicha red asistencial pedidtrica debe dife-
renciarse ya en el nivel primario de la asistencia
aun cuando cabe admitir que sus funciones deben
estar estrechamente relacionadas con la asistencia
general de la poblacién, llegando incluso en de-
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terminados nticleos sociales simples a ser asumida
por el propio médico generalista o médico de
familia.

® Que la diferenciacién debe aparecer claramente
definida en el nivel superior de asistencia, en
el que la especializacion pedidtrica en dreas espe-
cificas resulta justificada de manera plena, asi
como la figura del pediatra generalista hospita-
lario resulta imprescindible. Este nivel superior
de asistencia abarca, pues, especificamente la
alencion especializada tanto en régimen ambula-
torio como de internamiento.

COORDINACION ASISTENCIAL

Nos resta ahora dejar planteada tnicamente la pro-
blemética que representa enlazar, coordinar, unir fun-
cionalmente ambos tipos de asistencia. Téngase en
cuenta que, a nuestro juicio, es en este punto donde
han fracasado los sistemas sanitarios de los tltimos
50 anos.

Anteriormente la asistencia era tnica y exclusiva-
mente la figura del médico, su actuacién personal.
La especializacién y la tecnologia en su progresion

' geométrica, han llevado por una parte al aumento

vertiginoso de la atencién hospitalaria y a la imagen
de ésta como portadora de seguridad. Y al propio
tiempo a la aparicién, también en avance incontenible,
de la labor en equipo con el riesgo cierto de minimi-
zar hasta cotas negativas la figura del médico que ha
de seguir, sin embargo, siendo el motor del vehiculo
asistencial.

En estos ultimos afios la eclosién sin freno de la
tecnologia y el desarrollo incontenible de la hospitali-
zacién han llegado a convertir a la medicina primaria
en la cenicienta degradada de la asistencia médica.

Desde hace algtin tiempo empieza a tomar
fuerza la necesidad de potenciar la medicina pri-
maria pero con una imagen también sumamente 4'
peligrosa, intentando un desarrollo al margen,
cuando no a espaldas de la asistencia hospita-
laria. '

Y con ninguno de estos caminos podrd alcanzarse
la verdadera asistencia médica. La medicina es tnica,
hédgase donde se haga, y sus diferentes elementos han
de tener un desarrollo coordinado. La medicina pri-

maria necesita a la hospitalaria para darle el apoyo |

en la dificultad diagnéstica o terapéutica, el estimulo
del perfeccionamiento cientifico y la posibilidad de
la formacién continuada. La asistencia hospitalaria re-
quiere de la asistencia primaria el apoyo para la
deteccién de la necesidad real de la asistencia espe-
cializada, la seguridad en la continuidad de las orien-
taciones obtenidas del estudio exhaustivo del paciente

e

TR

=i




lo

y la base permanente que le permita seguir viendo al
enfermo como un ser humano integrado en una socie-
dad a la que debe volver en las mejores condiciones
posibles.

Una sin otra se hacen monstruos deformes que lle-
gan a no tener viabilidad.

ASPECTOS PEDIATRICOS
DEL BAIX LLOBREGAT

Poblacién

Antes de seguir adelante con consideraciones de
tipo general vamos a intentar definir lo que en este
momento es el motivo de nuestra preocupacién. El
Area Sanitaria del Baix Llobregat. Nos vamos a refe-
rir no sélo a la estricta comarca del Baix Llobregat
con sus 27 municipios, sino que incluimos en el estudio
a los 3 municipios del Barcelonés Occidental: Hospi-
talet de Llobregat, Esplugues de Llobregat y Sant Just
d’Esvern.

En su conjunto constituyen una masa de poblacién
de cerca de 800.000 habitantes (783.852 en 1980),

-E 78 3.8 52 habitantes
233.587 menores 14 anos

1950-1970 4 INMIGRACION TasaNatalidad 291000
1980 ¥ INMIGRACION Tasa Natalidad 16/4000

entre los cuales unos 235.000 son ninos (233.587 en
1980). Es decir, que un 29’8 % de la poblacién esta
comprendida entre los 0 y los 14 anos. Se trata, pues,
atin, de una poblacién demograficamente progresiva,
aunqgue en los tdltimos afios se estd convirtiendo con
celeridad en estacionaria y con perspectivas de alcanzar
en los préximos 15 a 20 afios unas claras caracteris-
ticas regresivas.

En efecto, su tasa de natalidad era en la década
de los 70, de unos 19 nacimientos al afio por 1000
habitantes, cuando en general en Espafia sobre-
pasaba los 19°5. Se habia comenzado ya por tanto
la fase de regresion de la poblacién que alcanza
cifras alarmantes en la crisis actual que rondan
las més bajas de Europa con tasas de 15 naci-
mientos por 1000 habitantes.

La evolucién de la natalidad en paises europeos
como Suecia, Francia, Gran Bretafna, Italia, Suiza nos
hacen prever que la estabilizacién social de la zona
pueda conducir en un futuro inmediato a tasas alre-

- 750.000 habitantes
| 160-000menor&s14aﬁos

Figura 1
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dedor de 15 de natalidad lo que tenderia a estabilizar
la poblacién en general. Cifras constitutivas de una
poblacién claramente estacionaria. Aun quizds podria-
mos ser mas pesimistas si situdsemos a nuestra region
en las cifras de natalidad de la Alemania Federal, en
los limites de 11 a 12 por 1000 habitantes, que estd
llevando al pafs a un decrecimiento de la poblacién
desde 60.000.000 de habitantes en 1970 hasta los
38.000.000 previstos para el ano 2000.

El seguimiento del ejemplo de la Republica Federal
Alemana nos llevaria en nuestra comarca a cifras de
poco mas de 120.000 nifios menores de 14 afios con
una poblacién que no superaria en mucho los 600.000
habitantes; es decir, que la poblacién infantil se situa-
ria por debajo del 20 % de la poblacién, constitu-
yendo una situacién rapidamente regresiva.

Téngase en cuenta, por otra parte, que los movi-
mientos migratorios causantes de la eclosién demo-
grafica del Baix Llobregat, como de otras comarcas
catalanas del Cinturén de Barcelona, se encuentran
actualmente en claro signo negativo.

RECURSOS PEDIATRICOS

Tendriamos que referirnos a continuacién a los re-
cursos de que dispone el Area de Salud que nos ocupa.

Segtin los datos que aparecieron en el mapa sanita-
rio de marzo de 1980 esta drea era despojada de los
municipios del Baix Llobregat méds cercanos a la Anoia
y al Bagés, concretamente la rodalia de Martorell
cuando en la realidad de nuestra experiencia nos dice
que cada dia més la comunicacién natural de sus habi-
tantes y sobre todo la coordinacién sanitaria tiende al
Area del Baix Llobregat.

Ello nos hace considerar en 783.852 (censo de 1980)
la poblacién del drea que nos ocupa.

Uno de los fallos mas importantes del mapa sani-
tario de 1980, sélo justificable por la premura de su
confeccién, radica en la dotacién hospitalaria del
drea que es objeto de esta mesa.

Resulta totalmente ignorado en dicho mapa sanita-
rio la existencia de un hospital materno infantil de
400 camas, hospital de referencia que en su campo
especifico estd cubriendo las necesidades basicas de
este nivel en la tocologia y pediatria, inexistentes en
la Ciudad Sanitaria de Principes de Espana, en Hos-
pitalet. Dicho hospital de Sant Joan de Déu, estd ubi-
cado en Esplugues de Llobregat y su pertenencia al
area lo demuestra que, no sélo es complementario de
la Ciudad Sanitaria de Hospitalet, sino que ha sido
llamado a participar directamente en esta mesa redonda.

En é€l, en el afio 1983, se realizaron en el ambulatorio
de las especialidades pedidtricas 45.000 visitas de pa-
cientes procedentes de los municipios que son objeto
de nuestra atencién, lo que representa el 40 % de todas
las consultas pediatricas ambulatorias realizadas en el
hospital.
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La dotacién hospitalaria pedidtrica de esta drea re-
sulta ser por tanto de 0,45 camas por 1000 habitantes;
si tenemos en cuenta las 356 camas del hospital Sant
Joan de Deu, estd por encima de lo que se recomienda
en la planificacién sanitaria internacional, de 0,35
camas pedidtricas por 1000 habitantes. Pero debe
tenerse en cuenta que la zona de influencia del hos-
pital Sant Joan de Déu no se reduce solamente al Baix
Llobregat y Barcelonés Occidental, sino que se extien-
de, para determinados niveles de atencién, a toda Cata-
lunya y Baleares.

Podemos concluir, pues, esta primera parte de nues-
tro articulo con las siguientes conclusiones:

® [os recursos hospitalarios del drea motivo de
nuesiro estudio cumplen sobradamente las nece-
sidades de la poblacidn infantil aun teniendo en
cuenta que las distancias méximas al emplaza-
miento hospitalario no superan en ningln caso
los 30 kilometros y para la inmensa mayoria de
la poblacion oscila entre 0 y 15 kildmetros.
Existen ademds adecuadas yias de comunicacion
que dan por resultado una linea isécrona en la
periferia del drea entre 10 y 20 minutos en
vehiculo automdyil.

® [a dotacién de recursos institucionales y huma-
nos para la medicina primaria ha sido desarro-
llada en otra parte de esta misma ponencia,
Creemos que por lo que a la asistencia pedidtrica
se refiere puede cifrarse en la actuacion de unos
240 pediatras en el supuesto de que toda la aten-
cion primaria a los nifios por debajo de los 14
anos la hubiera de asumir el pediatra de cabecera.

® Restaria pendiente la necesidad de coordinacion
de ambos tipos de asistencia. La integracion de
los pediatras de cabecera o de familia en el
hospital a través de su actuacion directa en los
propios pacientes ingresados, de su dependencia
del hospital para su formacién continuada Yy
sobre todo la integracién de los mismos en los
equipos de guardia para el Servicio de Urgencias
del hospital, tal como indicamos en la segunda
parte de nuestra ponencia, permitirian sin duda
una adecuada coordinacion derribando barreras
entre los dos tipos de asistencia.

URGENCIAS PEDIATRICAS
COMO COMPLEMENTO
DE LA ASISTENCIA PRIMARIA

Caracteristicas de la asistencia pediatrica

La patologia del nifio, tanto més cuanto menor es
su edad, presenta una serie de caracteristicas que dan
peculiaridad a su asistencia:

® Ja expresion subjetiva de sus trastornos es en
el nino:
— Mondtona,
— Poco expresiva,
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— Dificil de obtener.
— Nada orientativa.

® Las manifestaciones objetivas de sus procesos

morbosos son asimismo:

— Dificiles de explorar.
— Tendentes a la generalizacion.
— Poco significativas en cuanto a la localizacién.

La inmadurez en los mecanismos de regulariza-
cion de sus funciones vitales hacen que las mis-
mas sean sumamente inestables y mucho mis
faciles de caer en insuficiencias que por si solas
pueden poner en riesgo elevado la vida del nino
o llevarle a trastornos irreparables. Recordemos
en este aspecto:

— Las hipertermias e hipotermias extremas que
raras veces se observan en el adulto.

— Las hipoglucemias que pasan desapercibidas
con suma facilidad.

— Los frecuentes desequilibrios hidrosalinos a
veces de tan rdpida aparicion por causas
relativamente banales.

— Los nada raros desequilibrios &cido-bésicos
que acompanan a los anteriores o se presen-
tan aislados.

— Los frecuentisimos paroxismos neurologicos
que se manifiestan en el curso de muy diver-
s0s procesos como expresion de un desequili-
brio neuronal de origen muchas veces extra-
neurolégico.

— Las situaciones de shock o colapso cardio-
circulatorio que en el nifo acompafnan a casi
todas las situaciones que hemos citado y aun
pueden también aparecer en forma primaria.

@ Por otra parte el fempo en el sentido de Alexis

Carrel o tiempo biolégico de los procesos en el
nifio resulta sumamente acelerado y hace que:

— Por una parte, la rapidez de la evolucion de
los procesos, y por ello la posible aparicion
de complicaciones, sea también mucho mas
acelerada.

— Por otra, el plazo para la correccién efectiva
de un trastorno sea mucho mds corto que en
un adulto,
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CAPACIDAD DE RECUPERACION

En contraposicion a lo que llevamos expuesto 0
quizés por las mismas razones apuntadas, la capacidad
de recuperacién de los pacientes en la edad pedidtrica
es también mucho mayor y hace que en situaciones con
apariencia de suma gravedad vayan seguidas, muchas
veces con prontitud, por la normalidad mdas completa.
Lo cual puede contribuir a infravalorar el riesgo real
en que se ha encontrado el pequefio paciente. De la
misma manera que también contribuye a ello el hecho
de que, en muchos casos, situaciones realmente leves y
banales se manifiesten en forma totalmente superpo-
nible a otras en las que el riesgo es evidente.

ANGUSTIA FAMILIAR

Para completar el cuadro que estamos pincelando,
no puede soslayarse de ninguna manera la angustia
familiar y especialmente la materna que acompaiia a
cualquier trastorno del nino. Si estamos indicando las
dificultades verdaderas que encuentra el profesional
sanitario, muchas veces incluso el pediatra mas ave-
zado, para definir la verdadera gravedad de los pro-
cesos morbosos en el nifo, no resulta nada extrano
que personas no entrenadas en la comprension de la
fisiopatologia, se encuentren con perplejidad ante si-
tuaciones de las que conocen desenlaces fatales en
pocas horas o secuelas indelebles facilmente atribuibles
a demoras en la atencidn.

Este hecho anade una dificultad mds a la adecuada
interpretacion de los procesos patoldgicos en el nino
en situacién de urgencia, pues contribuye a deformar
la anamnesis, base fundamental de la orientacion
diagndstica.

Todo este complejo de caracteristicas que hemos
sefialado para las situaciones de aparente urgencia en
el nino, conllevan:

® [a mucha mayor frecuencia en su aparicién de
lo que ocurre en otras edades de la vida.

® ]a enormemente mayor dificultad para establecer
un verdadero prondstico basado en una realidad
fisiopatolégica evidenciable.

® [a necesidad imperiosa de emplear, para una
correcta actuacién, con mucha mayor frecuencia
que en un adulto, medios extraordinarios que en
si mismos requieren una vigilancia més o menos
prolongada, tanto por lo que se refiere a las
medidas conducentes a una seguridad en el es-
tado fisiopatolégico como en lo que respecta a
los medios de correccién terapéutica: exdamenes
complementarios, radiolégicos o analiticos, pun-
ciones lumbares, perfusiones, cateterismos, inicio
de antibioterapias en correctas condiciones, etc.

® ]a necesidad en muchas ocasiones de un segui-
miento inmediato de la evolucién cuya rapidez
es imprevisible.
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PROBLEMATICA DE LAS URGENCIAS
PEDIATRICAS

Se ha hablado y escrito extraordinariamente sobre la
problemédtica de las urgencias pediatricas en nuestra
sociedad, sobre la necesidad de regularlas, sobre el
agobio que representa su actimulo y concentracién en
un relativamente corto ntmero de centros y precisa-
mente con mayor intensidad en los hospitalarios.

PROPUESTA DE REDES

Se ha reiterado hasta la saciedad la conveniencia de
establecer redes adecuadas de centros dispersos de ur-
gencias, convenientemente conectados con la red hospi-
talaria, que lograsen constituir una especie de criba
que hiciera disminuir y seleccionar los casos que llegan
a los hospitales. Se ha establecido incluso la asistencia
médica domiciliaria de la urgencia.

En suma, se hacen esfuerzos para que la atenci6n
urgente se haga en la medicina primaria.

LAS FAMILIAS PREFIEREN
LA SEGURIDAD DEL HOSPITAL

Pero la realidad es que las urgencias siguen incre-
mentando las atenciones en los hospitales y que la
actuacién urgente de la pediatria primaria resulta
muchas veces poco eficiente cuando no ignorada o
soslayada por las propias familias. Incluso en el caso
del pediatra de familia de plena confianza se com-
prende por parte de los padres las dificultades de su
pronta localizacién, la insuficiencia de medios en que
se va a encontrar ante la situacién presumiblemente
de riesgo y se antepone por parte de los familiares en
muchisimos casos, la seguridad del centro hospitalario
al riesgo del empleo abusivo de medios diagnésticos y
terapéuticos que el prudente consejo del pediatra de
familia podria haber evitado.

Por otra parte, este prudente consejo se va a obtener
precisamente de aquellos pediatras de familia cuya
larga experiencia les hace poder prescindir en buena
medida en alguno de los casos banales de medios diag-
nésticos y terapéuticos hasta cierto punto superfluos.
Pero precisamente estos pediatras experimentados son
los que van a ser més dificilmente localizables, sobre
todo a nivel de la pediatria primaria, ya que la expe-
riencia que se requiere no es solamente la que se
deriva del tiempo de actuacidn sino la que conlleva la
vivencia exhaustiva de casos problema en la actuacién
conjunta hospitalaria y extrahospitalaria.

El basar principalmente las decisiones en el hecho de
que en la gran mayoria de las ocasiones los casos
transcurren favorablemente con medios simples de me-
dicina naturista conduciria a una actuacién de seleccion
natural que estd lejos de los fines de la medicina, aunque
ello conlleve un mayor costo de los medios.
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Precisamente esta doble consideraciéon de -eficacia
y costos es la que nos va a conducir al verdadero fin
de la eficiencia en la consideracion de las urgencias
pediatricas.

Por una parte, por lo que se refiere a la eficacia,
ya hemos visto como se ha de basar, por lo que a la
actuacion urgente se refiere, en dos parametros fun-
damentales:

® La prontitud en la atenciodn.

® Jos medios disponibles que puedan requerirse.

DISPERSION

Es indudable que, al menos a primera vista, la pron-
titud puede parecer mayor si acercamos la atencién
al medio social del posible paciente. Es decir, si em-
pleamos la dispersion para la organizacion.

Pero, si analizamos a fondo la cuestién, nos daremos
cuenta de que, cuanto mas se aumente la dispersion, me-
nor numero de profesionales se va a disponer en cada
centro y mayor dificultad para la inmediata localizacion.
Por ofra parte, toda dispersion tiene un limite y siempre
existirda una buena parte de la poblacién que no tendra
el centro de urgencias en su inmediatez. Pero, ademas,

|

en aquellos casos en que no pueda ser atendido el caso
en el centro primario porque requiera atencién mdas
compleja, el tiempo requerido para esta atencién va
a ser muy superior a si se ha acudido directamente al
centro hospitalario. Y van a ser precisamente estos
casos los que requieran verdadera prontitud y celeridad
en la atencion.

Es decir, con la dispersién de centros de aten-
cién urgente se puede disminuir el ndmero de
casos banales que acuden a los centros hospitala-
rios pero se prolonga el tiempo de demora en la
atencion de los casos verdaderamente urgentes.

Por otra parte, en lo que se refiere a los costos,
si se analiza superficialmente el problema puede pare-
cer que disminuirdn con la dispersién al disminuir el
nimero de casos banales atendidos en centros con
medios superiores a los necesarios para este tipo de
pacientes. Pero la realidad es que, por el contrario,
la concentracion de centros de urgencias permite una
disminucién de los medios precisos para la atencién
del conjunto de las urgencias, una utilizacién maés ra-

URGENCIAS PEDIATRICAS

ORGANIZACION |

Prontitud Accesibilidad

¥ Costos aparentes

Seguimiento tecnificado

Necesidad i
Rapidez casos graves  tecnologica '"m:‘c:d'dﬂd
o - e
¥ Costos reales ' Seguridad familiar usuario

Trabajo en equipo
Dificultad diagnostica

N DISPERSION T

CONCENTRACION

Soporte
Desplazamientos
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cional de estos medios y un mayor equilibrio entre las
verdaderas necesidades y los costos. Es decir, una
mayor eficiencia del conjunto del problema.

Si esto afirmamos de la dispersién de los centros de
atencién urgente, mucho mas podemos decirlo de los
intentos de atencién domiciliaria de las urgencias. Si
los medios personales que se utilizan para ello son
realmente eficaces, los costos de dicha atencién resul-
tardn desorbitados y si la eficacia no es la norma
por la bisofiez del personal disponible, entonces la
eficiencia cae por los suelos y en todos los casos re-
presenta realmente demoras en la atencién de las ver-
daderas urgencias. Los medios disponibles para el
traslado de pacientes y en especial por lo que se refiere
al paciente pedidtrico, hacen totalmente indtil el des-
plazamiento del facultativo al domicilio.

Pero con este razonamiento puede parecer errénea-
mente que somos decididos partidarios de concentrar
las urgencias peditricas en los centros hospitalarios.
Nada maés lejos de la realidad, si se piensa en una
posicién tan simplista.

VISION HOSPITALARIA
DE LA URGENCIA PEDIATRICA

Analicemos desde dentro del hospital la problema-
tica que plantean las urgencias, la organizacién de su
atencion y las consecuencias que ello conlleva.

Un centro hospitalario de tercer nivel, precisamente
los que con mayor fuerza atraen las urgencias, requiere
una dotacién de personal facultativo y de enfermeria
equilibrado pensado fundamentalmente en el nimero
de camas, en la actividad ambulatoria no urgente que
no debe sobrepasar, por lo que a la vertiente clinica
se refiere, el triple de los pacientes internados; o dicho
de otra manera, la atencién ambulatoria de los pacien-
tes serd tal y de tal naturaleza que permita con el
ingreso del 20 % de los pacientes atendidos cubrir
el 50 % de los ingresos totales en el hospital, siendo
reservado el otro 50 % de pacientes a ingresar para las
necesidades derivadas precisamente de las urgencias.
Ello por lo que al equipo de pediatria general se refiere,
no debe sobrepasar para la atencién ambulatoria el
10 % del tiempo facultativo del equipo. Si se desea
que la actividad del equipo para la atencién de sus
pacientes internados sea adecuada asi como el tiempo
destinado a otras funciones hospitalarias: direccién y
organizacién del equipo, control de calidad, asistencia
indirecta y formacién continuada, el tiempo facultativo
destinado a la atencién de la urgencia de puerta coin-
cidente con el tiempo ordinario de actuacién del
equipo no debe sobrepasar el 10 % del tiempo total.

Por ofra parte, resulta necesario que el tiempo para
las urgencias externas que no coincida con el de actua-
cién ordinaria sea cubierto por los componentes del
equipo, en forma de guardia médica, en una rotacién
que desde el punto de vista laboral y profesional sea
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aceptable. Este tiempo no creemos que pueda ser en
absoluto superior a una guardia cada semana.

Si partimos de estas premisas comprenderemos como
las guardias en los hospitales han de ser realizadas por
médicos residentes y asistentes que, aunque las hagan
con la supervisién inmediata con presencia fisica de un
adjunto de pediatria, les hace perder en buena parte
la eficacia que senaldbamos para las guardias hospita-
larias. El paciente queda expuesto a la bisofiez y a la
inexperiencia que obliga, para reafirmar la seguridad,
al empleo mucho mas frecuente de medios diagnésticos
y terapéuticos que en muchos casos podrian soslayarse.

Por otra parte, este tipo de postgraduados en curso
de formacién especializada, deberia tener siempre la
oportunidad, al menos en los dos primeros afos, de
realizar todas sus actividades al lado de un faculta-
tivo ya experimentado.

Con todo ello, llegamos a la conclusién de que los
hospitales con personal facultativo equilibrado con
el ndmero de camas y la actividad ambulatoria
propia, no dispone de suficiente tiempo facultativo
expenmentado para cubrir adecuadamente las ur-
gencias de puerta, teniendo en cuenta que un fa-
cultativo en guardia de 24 horas no puede llevar
a cabo adecuadamente més alld de 24 visitas por
término medio.

Todas las consideraciones que llevamos hechas hasta
este momento nos llevan de la mano a proponer una
solucién que nos parece idénea y que encierra en si
una serie de ventajas sobreanadidas:

INTEGREMOS A LOS MEDICOS DE CABE-
CERA EN LOS EQUIPOS DE GUARDIA HOS-
PITALARIOS.

Ello deberia conllevar no la disminucién de los
equipos de guardia del propio hospital, sino el apoyo
a la realizaci6n de las funciones de una manera més
adecuada, légica y eficaz.

Por ejemplo, para el hospital podria significar:

® Que el adjunto responsable de las unidades de
cuidados intensivos dispusiera del apoyo de un
residente de cuarto afio, ademds del residente de
tercer afio que en este momento le acompaiia.

® Que toda visita urgente de puerta fuera vista
por un pediatra experimentado y los residentes
bisonos tuvieran mayor oportunidad de orientar
su formacién.

® Que un equipo de médicos de cabecera cada dia,
esto es, un conjunto de pediatras de familia pu-
dieran integrarse en el hospital, abriendo asi una
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puerta de gran oportunidad para relacionar de
verdad la pediatria primaria y la hospitalaria.

Naturalmente que esta integracién a la urgencia de
puerta de los hospitales representaria en si misma un
apoyo decisivo para la medicina primaria que podria
dedicar sus esfuerzos ordinarios a una atencién pro-
gramada en sus consultorios con todas las ventajas que
una adecuada programacién permitiria a la propia me-
dicina primaria al quitarle masificacién, premura de
tiempo y sobre todo al proporcionar a la pediatria
primaria el gran aliciente de la integracién a la medi-
cina hospitalaria, la oportunidad de organizar conjun-
tamente un programa de formacién continuada y actua-
lizaciones periédicas y facilitarle la apertura de la otra
gran via de integracién de la pediatria de familia en
el hospital, cual es la de la participacién activa en el
diagndstico y seguimiento de sus propios pacientes in-
gresados.

Naturalmente que estas ideas no deberian represen-
tar un aumento atin més acentuado de los costos
hospitalarios, ya que en realidad serfa una actuacién
de la medicina primaria en el hospital y por tanto
todas estas acciones deberfan encontrar su financiacién
en las fuentes de la medicina primaria.

(Resultan estas ideas suefios ut6picos?
Creemos sinceramente que no. El momento actual
de la pediatria es critico:

® La baja de la natalidad.

® [os enormes avances tecnolégicos con el disparo
de costos.

® La avalancha de profesionales junto con los
magnificos resultados de disminucién de gran
nimero de procesos morbosos en el nifio gracias
a las maravillosas actuaciones de la pediatria
preventiva en los tltimos decenios, pueden pare-
cer factores negativos para el desarrollo de la
especialidad desde el punto de vista profesional.

Pero en realidad no es asi. La especialidad de la
pediatria ha alcanzado cotas cientificas dificilmente
sonables no hace muchos afios, pero cada vez mas se
encuentra necesitada de aunar esfuerzos, de trabajar en
equipo y de no dispersarse en diversas pediatrias, sino
por el contrario su inquietud debe ser agruparse alre-
dedor del nino y ejercer junto a él una accién inte-
grada para que pueda ser integral.

DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
BARCELONA

Cuaderno n.° 1

ANATOMIA Y FISIOLOGIA
DE LA PROCREACION

o Texto claro, breve, técnico, muy pedagégico

e Prictico para jévenes parejas, para maestros
y educadores

14 péginas de texto, 7 con ilustraciones a color

(Precio: 150 ptas.)

CUADERNOS DEL SERVICIO DE ORIENTACION Y PLANIFICACION FAMILIAR

Cuaderno n.° 2

METODOS
NATURALES

e Texto sintetizado y claro
e Util para parejas y educadores
e 20 péaginas,

10 con ilustraciones a color

(Precio: 200 ptas.)
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GESTION DE LA DIVISION

DE ENFERMERIA

EL I CONGRESO ESTATAL DE DIRECCION Y ADMINISTRACION
DE SERVICIOS DE ENFERMERIA

Tuvo lugar en la ciudad de Cérdoba los dias 16, 17 y 18 de marzo de 1984,
La ponencia presentada por la Division de Enfermeria de nuesiro hospital san Juan
de Dios (Barcelona), preiendia estudiar la Enfermeria en el contexto hospitalario

y de los Centros de Salud.

Analiza, en primer lugar, el sujeto, el objeto y el método de la Enfermeria,

en dichos medios contemplando en toda su visibn panoramica estos centros
como elementos constitutivos de la empresa de produccion.

Al no poder transcribir toda la «Ponencia», en gracia a la limitacién de espacio
que nos obligan las bases constitutivas de la revista, presentamos sus puntos

fundamentales.

Es importantisimo destacar la aporiacion de nuestro hospital a este «Congreso»
con la aparicién en el mismo del libro «Diseno funcional de la Division de Enfermeria»
cuyos autores son los miembros del equipo directivo de nuestra Division

de Enfermeria.

Los autores de esta Ponencia son profesionales de la enfermeria, con varios afos
de experiencia como director, supervisor y secretario general respectivamente.

C. ESEVERRI
L. M. BELZUZ
A. MARSET

Hospital San Juan de Dios / Divisién de Enfermeria., Barcelona

1 INTRODUCCION

1.1 Presentacion

Enfermerfa, como profesién, presenta unas funcio-
nes especificas, precisas y concretas!. Una de estas
funciones, en la que nosotros nos centramos, es la de
gestionar la «cosa enfermera». Decimos gestionar y
no dirigir, porque el concepto «dirigir» y cuanto sig-
nifica y desarrolla este vocablo va incluido primaria-
mente en la palabra «gestion».

Gestionar, siguiendo el Diccionario de la Real Aca-
demia, dltimas ediciones, encierra el valor de «hacer
diligencias conducentes al logro de un negocio o de un
deseo cualquiera». Mientras que dirigir es un vocablo
con significado més operacional, manualizante y utili-
tarista.

La gestién, por tanto, estd animada en cierta manera
por la ontologia, disciplina fundamental, ciencia del
ser. Direccién, a nuestro juicio, estd méas en conso-
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nancia con el operacionalismo; esto es, «operaciones
o actividades especificas ejecutables, observables ¥
sujetas a pruebas de comprobacién para identificar el
concepto definitivo», segiin Ander-Egg?. Por tanto,
gestionar la «cosa enfermera» es labor, funcién de los

profesionales de la Enfermeria. El concepto, el voca- |

blo, la particula «cosa», también resulta un componente
filoséfico nuestro, mucho més que un simple y apa-
rente pseudoneologismo.

La «cosa enfermera» significa, es para nosotros, una
interrelacion objetiva. Es juzgar sobre algo sensible

que tenemos delante. La «cosa», para Miiller y Halder, &
«es el soporte o sujeto que sustenta las cualidades; es |

lo perceptible por la sensibilidad en sensaciones, la uni-
dad de una multiplicidad y variedad de sensaciones;
es la unidad de materia y forma» 2,

Gestionar enfermeria, gestionar la cosa enfermera,
serd, pues, para nosotros y en esta Ponencia, la trama
y la urdimbre de este trabajo, Y ya, para ir precisando
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contenidos, terminamos esta presentacién diciendo que
la gestién precisa tres conceptuaciones o contenidos:

® El sujeto.
® El objeto.
® E| método.

1.2 Sujeto de la gestion

El sujeto de la gestién es, por tanto, el profesional
de Enfermerfa. Este sujeto, este «yo profesional», viene
acompafiado de un substrato de las propias cualidades
y estados. El substrato de la enfermeria nosotros lo
centramos en dos vertientes:

® Historia de la gestién enfermera.

® Doctrina actual de la gestion enfermera,

1.2.1 Su historia

En Espafia su historia es vieja, pero no muy vieja.
Aunque disponemos de documentacién desde el alto
medioevo, nos centraremos en unos cuantos mojones
o hitos,

La primera y precisa organizacién de enfermeria, con
determinacién de funciones y tareas, con principios €
incluso con filosoffa especifica la encontramos en la
reglamentacién del Hospital de la Santa Cruz de Bar-
celona, en el afio 1401, ratificada por el Rey Martin 1
el Humano y, principalmente, en las Ordenaciones
de 1417,

Saltando fechas y lugares nos iremos a Santiago de
Compostella, Hospital Real, hoy Parador de Turismo.
El emperador Carlos I firma las Constituciones en el

Autores de la Ponencia
De izquierda a derecha: Luis M.* Belzuz, Antonio Marset y Cecilio Eseverri

ano 1524. Posteriormente, Felipe IT y los Austrias las
van actualizando y creando otras nuevas, no sélo para
el Hospital de Santiago, sino, también, para los hos-
pitales de Granada, Toledo, Murcia, Madrid y otros.
Eran los anos 1587, 1634, 1671; Carlos III en 1760;
Isabel II en 1839 y asf hasta nuestros dias®.

De todas estas documentaciones que, ahora, porme-
norizadamente no podemos detallar en gracia a que
al final de la Ponencia volvemos a estos temas, se
desprende una riquisima doctrina de gestion de enfer-
meria en general y una muy precisa doctrina de los
distintos niveles de mandos de enfermeria en concreto.
Cerramos este apartado diciendo que, posiblemente, no
hay ningin ofro pais en el mundo que ofrezca tan
rica, precisa y abundante documentacién sobre gestion
de enfermeria y sobre la dindmica de la profesion como
Espana.

1.2.2 Doctrina actual

La documentacién actual, para que tenga peso espe-
cifico, la deberemos tomar de instituciones dependien-
tes de la ONU, a la que Espafia estd unida por com-
promisos internacionales y, también, la tomaremos de
la doctrina dimanada de las instituciones dependientes
del Estado espanol.

Respecto a los documentos internacionales a los que
por compromisos estatales estamos unidos, nos centra-
remos en los dimanantes de la Organizacién Mundial
de la Salud, OMS, como, entre una gran profusion
de documentos, los siguientes:

@ Principios de administracién aplicados a los ser-
vicios de enfermerfa, 1959.
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® El personal de enfermerfa en los servicios de
sanidad y en los ambulatorios, 1965.

® Gufa para la dotacién de personal de enfermeria
en los hospitales, 1966.

® Administracién de hospitales, 1968.

® Planificacién y programacién de seryicios de en-
fermerfa, 1972.

® Glosario de términos hospitalarios, 1973.

@ Planificacién del personal de salud, 1979.
También, dentro de la OMS:

® Comités de expertos en enfermeria:

primera reunién, 1950.
segunda reunién, 1951.
tercera reunién, 1954.
cuarta reunion, 1958.

quinta reunién, 1966 3.

Informe de la
Informe de la
Informe de la
Informe de la
Informe de la

La Oficina Internacional del Trabajo, OIT, ha desa-
rrollado una rica documentacién sobre Enfermeria y
su gestién a través de las Conferencias Internacionales
del Trabajo, 61.* reunién, en 1976, y 63.° reunién
en 1977. Esta doctrina se encuentra en los distintos
tomos titulados Empleo y condiciones de trabajo y de
vida del personal de Enfermeria. Al no poder desarro-
llar sus contenidos, siempre en gracia a la brevedad,
entresacamos algunas frases:

® (La falta de planificacién y de organizacién
del personal de enfermeria ha  entrafiado una
confusién de funciones».

® (Fste sistema deberfa disponer de una direccién
de servicios de enfermeria encargada de orien-
tar el desarrollo general de los mismos».

® «Para las funciones de planificacién y de pro-
gramacién es necesario el concurso de profe-
sionales de enfermeria preparados para la
investigacién».

® (La politica de los servicios y del personal de
enfermerfa deberfa tender a desarrollar cuatro
tipos de funciones del personal de enfermeria:
Atencion de enfermeria directa y de apoyo.
Administracion de los servicios de enfermerfa.
Ensefianza de la enfermerfa. Investigacion» .

En Espafia, con documentacién mds imprecisa, pode-
mos destacar algunos documentos con afectacién actual.
Por ejemplo:

® Ley 37/62 de Normas reguladoras sobre hospita-
les, BOE del 23 de julio de 1962.

® Anteproyecto del reglamento de hospitales, 1966.
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® Estatuto del personal auxiliar sanitario titulado
y auxiliar de clinica, BOE del 28 de abril de
1973.

® Decreto 2128/1977 sobre Escuelas de ATS y su
conversién en Escuelas Universitarias de Enfer-
meria, BOE del 22 de agosto de 1977.

@ Real Decreto 1856/1978 por el que se aprueban
los Estatutos de la Organizacién Colegial de
ATS, BOE del 8 de agosto de 1978.

® Real Decreto 111/1980 sobre Homologacién del
titulo de ATS con el de Diplomado de enferme-
ria, BOE del 23 de enero de 1980.

Si de la legislacién de rango estatal pasamos a estu-
diar la documentacién que comienza a desarrollarse
desde las autonomias que configuran el mapa politico
espaiol, vemos que desde Cataluiia se ha generado ya

R

una coleccién de temas bajo la denominacién Serie de |

Informes y Dictdmenes de Asistencia Sanitaria. De
los distintos documentos destacamos los siguientes:

® Acreditacién de Centros Asistenciales ®.
@ Control de Calidad de los Centros Asistenciales’.
® Auditoria de Centros Asistenciales 1°.

® Programas de Formacién para la gestién de los
Centros Asistenciales !!, '

@ Niveles Asistenciales 12,

Catalufia, la Generalitat, ha dictado, también, una
Orden para establecer un sistema que regule la Acre-
ditacién de los Centros y Servicios asistenciales que
afecta muy positivamente a la gestién de Enfermeria
en todos los centros y dmbitos .

Como se ha visto a lo largo de esta presentacion
de nuestra Ponencia, la -documentacién espafiola re-
ciente sobre la presencia, reconocimiento y alto nivel
operativo de la figura de los mandos en Enfermeria

Congreso Estatal de Enfermeria

LOS MODELOS GERENCIALES
Y LA FORMACION DE ESPECIALISTAS,
TEMAS DE LA SEGUNDA JORNADA

La Escuela de Gerencia presenté dos comunicaciones
muy relacionadas entre si y dirigidas a aclarar el con-
cepto de coordinador y de director de Enfermeria,
para, ya en la sesion de tarde, Cecilio Eseverri, director
de Enfermeria de San Juan de Dios de Barcelona ex:
puso ampliamente el modelo administrativo llevado a
cabo en su hospital, que en estos momentos se puede
considerar que figura a la cabeza de nuestro pais en
materia de administracién.

Cdrdoba
Domingo, 18 de marzo de 1984
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resulta minima, casi ofensiva o insultante a una labor
reconocida a lo largo de la historia como determinante,
entriquecedora e imprescindible. Actualmente, los nive-
les de reconocimiento operativo, profesional, social, cul-
tural y econémico estdn muy bajos. En cierta manera,
la documentacién més seria que hemos visto, y que sin
tener valor oficial si puede considerarse como docu-
mentacién oficiosa, es el Acuerdo del Insalud con las
representaciones sindicales firmantes sobre retribucio-
nes para el ejercicio de 1983 y otras condiciones de
{rabajo. Data del 12 de abril de 1983 y en su apartado
tercero, n° 5, avanza la idea de «Reforma Sanitaria
para lograr asi una mejora de la calidad asistencial que
garantice plenamente los derechos del enfermo al tiem-
po que consideran imprescindible elevar paulatinamente
la racionalidad econdémica en la gestién de las Institu-
ciones Sanitarias».

Para lograr lo antedicho, en este documento men-
cionado se propone un plan de gestion basado en la
«Constitucién del Comité de Direccién formado por
el Gerente, Director Médico, Director de Enfermeria,
Director Administrativo, Director de Relaciones Labo-
rales y Director de Servicios Generales». Ademas, ade-
lanta la idea de constituir una serie de Comités con
respaldo de representacién que pueden completar un
sistema operativo gerencial hospitalario que nosotros
siempre hemos propugnado. Y que, por tanto, acepta-
mos como correcto. Pero lo malo es que sélo estamos
hablando de un documento oficioso. Documento nada
desarrollado a lo largo del tiempo transcurrido. Pero
documento, al menos, que, aun de una manera invo-
luntaria por parte de los redactores, nos entronca con
un pasado de buen y bien hacer y cuya trayectoria
alcanza a una ejecutoria con mdas de cinco siglos y
medio de prictica sin solucién de continuidad *.

La documentacién sobre enfermeria, sobre sus dife-
rentes campos operativos en general y de la gestion-
Administracién en particular, es sumamente rica. Hoy
empieza a ser estudiada e intensamente investigada por
todo el mundo . El resurgir de estas disciplinas re-
sulta tranquilizador, optimista, satisfactorio. Los resul-
tados los veremos, con toda seguridad, a corto plazo.
Aunque no olvidemos que todo movimiento ascendente
conlleva dificultades. De ahi que, junto con estas opti-
mistas perspectivas, no nos permitiremos abandonar la
guardia y deberemos proponernos mantener una disci-
plina operativa, de estudio e investigacion, ordenada,
seria, profunda y constante.

2 OBJETO DE LA GESTION

2.1 Definicion de empresa y paralelismo
con el hospital

La mayoria de tratadistas sobre economia estin de
acuerdo en definir a la empresa como «una unidad
econdmica de produccién» **.

Es precisamente esta «unidad econémica de produc-
cién» el objeto de la gestion. Ateniéndonos a los prin-
cipios mds clésicos de los factores productivos —tierra,
trabajo, capital— afiadiremos, siguiendo las teorfas de
Marshall y Gutenberg, un nuevo factor que clasificara
y puntualizard el tema que nos ocupa, la direccién o
factor dispositivo del trabajo. Hasta hace muy poco,
el empresario era el propietario de los factores de
capital y, debido a esta circunstancia, coincidian en
la misma persona las caracteristicas propias del director
y del propietario. Con el desarrollo de la actividad
econémica, la propiedad y la direccién son cosas total-
mente distintas. Tanto es asi que las empresas, hoy en
dia, «ni siquiera estdn gestionadas por un directivo
sino por un equipo de direccién, un equipo de espe-
cialistas que, a modo de verdaderos estados mayores,
llegan a actuar independientemente de la voluntad de
los propietarios» '®. Aunque respetando los objetivos
institucionales.

El director, equipo de direccién, tiene como misién
combinar los factores productivos (inputs) de forma
que, cumpliéndose el principio de economicidad, se
obtenga el mayor beneficio al ofrecer los bienes o
servicios de la empresa (outputs). «Principio de econo-
micidad»: precio de inputs menor que precio de
outputs.

‘Vamos a entender por empresa a la unidad
econémica dedicada a la extraccién, transforma-
cién, transporte o comercializacion de los bienes
o servicios, con objeto de anadirles valor; y por
supuesto satisfacer necesidades del hombre tanto
en el plano material (bienes), como en el inmate-
rial (servicios) 7.

La analogia con el hospital —empresa hospitalaria—
después de este dltimo concepto, se nos presenta algo
més claro. Vemos cémo la empresa no tiende s6lo
a satisfacer necesidades materiales a través de la pro-
duccién de bienes, sino que también puede haber, y
de hecho hay, empresas dedicadas a satisfacer necesi-
dades inmateriales merced a la produccién de servicios.
Citaremos, para apoyar nuestra tesis, lo que el profesor
Tarragd nos indica en su Iniciacion a la Economia
de Empresa:

«Diremos ain que existen un gran nimero de
empresas que se dedican a lo que viene llaméndose
prestaciones de servicios. Estas empresas solo se
distinguen de las demds por las peculiaridades de
su particular actividad pero, conceptualmente, no
precisan de clasificacién aparte» 18,

Es evidente que una empresa de seguros, al producir
seguridad, o una empresa telefénica, al producir comu-

nicacién, o una empresa hospitalaria, al producir salud,
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CRISTINE HANCOOK EXPUSO EL SISTEMA
ADMINISTRATIVO BRITANICO

Cristine Hancook es jefa de Enfermeria del Royal
College of Nursing del Reino Unido, y tiene a su cargo
la responsabilidad de los servicios de enfermeria de
diecisiete hospitales en el centro de la capital inglesa.
La seiiora Hancook participé ayer en el I Congreso de
Direccion de Enfermeria que se celebra durante estos
dias en Cordoba, presentando una ponencia sobre
«Administracién de Enfermeria en el Servicio Nacional
de Salud del Reino Unido».

EL SISTEMA BRITANICO, MAS ESPECIALIZADO

Cristine Hancook, al referirse a la labor de adminis-
tracion en Enfermeria, afirma que estd encaminada a
conseguir la mayor efectividad en el cuidado de los
pacientes, «asegurando el ndmero correcto y el nivel
profesional determinado de las enfermeras que estén
a cargo de un enfermo, y procurando que tengan los
equipos y el apoyo necesario para hacer su trabajo».
Es, en suma, una labor de organizacion dentro de una
estructura piramidal. «En Inglaterra —senala Hancook—
las enfermeras de administracién trabajan en conjunto
con administrativos y médicos en todas las fases». Las
categorias son desde enfermera de planta hasta direc-
cion de varios hospitales, pasando por enfermeras su-
pervisoras en cada especialidad y enfermeras jefe de
cada hospital.

Cérdoba
Domingo, 18 de marzo de 1984

aumentan la utilidad de otras empresas, puesto que
facilitan sus actividades econémicas.

2.2 Funciones de la empresa

Hemos definido la empresa como una «unidad eco-
némica de produccién».

Desglosando los conceptos fundamentales de esta
teoria encontramos dos criterios, que, analizdndolos,
nos encaminardan hacia el «cémo» gestionaremos la
empresa, es decir, cudles seran las funciones objeto
de la gestién del directivo.

En primer lugar analizaremos el concepto «unidad
econ6émica» ', La empresa es un conjunto ordenado
de medios destinados a un fin, perfectamente indivi-
dualizable, reconocible, inconfundible con otros con-
juntos parecidos, y es precisamente lo econdémico lo
que le da sustantividad. Esto no quiere decir, en modo
alguno, que el fin exclusivo de la empresa sea la obten-
cién de un rendimiento econdmico, es decir, que su
output final sea el dinero. No, de ninguna manera; el
fin de la empresa es precisamente el segundo concepto
en la definicién que nos ocupa, esto es, la «unidad
de produccién».

La palabra produccién la podemos entender bajo
dos conceptos distintos y sin embargo parejos. El pri-
mero seria que la produccién es el volumen total
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de unidades producidas por la empresa, es decir su
output total.

El segundo, y es éste el concepto que en este mo-
mento nos interesa, es la suma de actos que han tenido
lugar para obtener, precisamente, el conjunto de bienes
que son los objetivos de la empresa. Dicho pues, de
otra manera, produccién es la actividad que propor-
ciona un determinado resultado .

La actividad productiva es posible merced al tra-
bajo, que se sirve de determinados medios técnicos
para mejor cumplir su cometido. Recordemos que el
trabajo, segin Marshall, se puede desdoblar bajo dos
criterios: el factor trabajo y el factor directivo; am-
bos conceptos forman parte, por derecho propio, de los
factores de produccién de la empresa.

Nos podriamos preguntar, ahora, /por qué produce
la empresa? /por qué combina los factores de produc-
ci6n para obtener un resultado?

La contestacion a estas preguntas se resuelve por si
sola: Para cubrir las necesidades de demanda de una
poblacién. Dicho de otra manera, la empresa ofrece
un producto a un drea de poblacién, porque, previa-
mente, ha detectado una necesidad en ésta y la pre-
tende cubrir 2!

Bien, si repasamos los conceptos que hemos vertido
hasta ahora veremos que la empresa es una unidad
de produccién que pretende satisfacer una necesidad
aplicando principios de economicidad.

Nuestro interés se centra, ahora, en comparar este
repaso breve de los esenciales conceptos de la Teoria
de Empresa para aplicarlos, uno a uno, a la Empresa
Hospitalaria.

Si de la concepcidn empresa hospitalaria, pasamos a
definir el concepto hospital de una manera mds filo-
séfica, nos fijaremos en tres documentos de la OMS.
El orden cronolégico puede ser interesante, ciertamente
definitivo para enfermeria.

1957

«El hospital es patrte integrante de una orga-
nizacién médica y social cuya misién consiste
en proporcionar a la poblacién una asistencia
médico-sanitaria completa, tanto curativa como
preveﬁtiv-a,_ y Cuyos servicios cx't'er'nos irradian
hasta el 4mbito familiar; el hospital es también
un centro de formacion de personal médico-
sanitario y de investigacién biosocial» .

La segunda definicién resulta mucho mas simple
y pragmatica. No es que la primera sea mala defini-
cién, aunque si incompleta y muy ambiciosa. Pero lo
que mds nos importa destacar es, notémoslo, la pala-
bra, el concepto, la profesionalidad de Enfermerfa.
Esto resulta sumamente importante, decisivo y aleccio-
nador. Desde aqui, en la OMS, la enfermeria comienza
a tener personalidad individualizada. Sigamos.




1968

«El Comité define por tanto el Hospital como
una institucién donde permanecen los enfermos
para recibir asistencia médica y de enfermeria» **,

Posiblemente, como ninguna de las dos definiciones
anteriores resultan satisfactorias, un nuevo documento
aparece aportando mds conceptos, precisando con
mayor rigor sus contenidos y sus significados.

1973

«El hospital es un establecimiento con personal
médico organizado, con instalaciones permanentes
que incluyen camas para pacientes internos, y
con servicios médicos que incluyen atencién por
médicos y cuidados continuos de enfermerifa, para
proporcionar diagndsticos y tratamientos a los pa-
cientes» *,

3 LA ENFERMERIA EN EL HOSPITAL

3.1 Definicion de enfermeria

Con base en las definiciones del apartado anterior,
ya vemos que la enfermeria ha ido adquiriendo per-
sonalidad propia en el concierto sanitario en general
y en el hospitalario especificamente. La doctrina gene-
ral la hemos dejado precisada al comienzo de la Po-
nencia, la doctrina especifica la concretaremos a con-
tinuacion.

Deciamos al principio de este trabajo que la doctrina
espafiola sobre la enfermeria en general y la direccién
o gestion de enfermeria hospitalaria en concreto, era
vieja, pero no muy vieja. Claro que todo en la vida
puede conceptuarse como relativo. Pero aqui, como
siempre, la historia es, para los profesionales de enfer-
meria, algo fundamental; consustancial con nuestro ser
profesional. Carecer de historia seria como carecer de
patria, de pueblo, de familia. Carecer de historia es
como ser huérfanos, no disponer de un patrimonio, no
tener hogar, ser auténticos indigentes; es decir, no
tener nada ni a nadie cerca y acerca de nuestro ser
profesional. Sin historia no se puede definir la enfer-
meria general y hospitalaria.

Sobre la linea sin solucién de continuidad de la his-
toria, vemos que desde los albores del viejo gobierno
visigodo espafiol, enfermeria se define como la profe-
sion que presta cuidados a las personas necesitadas y
enfermas. Asi se ve en la alta Edad Media; en pleno
medioevo cuando el romeaje jacobeo o las Grdenes
hospitalarias de los templarios y hospitaleros; en la
baja Edad Media con el aflorar sorprendente de los

grandes hospitales reales, en el siglo de oro, en el
decadente siglo x1x y actualmente,

Cuando aparece el primer libro profesional, Instruc-
cion de Enfermeros®, afio 1664, su autor nos adelanta
y razona que «una de las cosas que me ha animado a
sacar a luz una doctrina tan necesaria para los que
tuvieran a su cuenta la cura y remedio de los pobres
enfermos, que estaba tan metida en el abismo del
olvido, ha sido el grande amor que siempre he tenido
a las cosas tocantes a su remedio y salud, asi corporal
como espiritual».

Saltando, como siempre, fechas y lugares, nos vamos
a otro autor espafiol, cuyo libro lleva por titulo EIl
Arte de la Enfermeria. El contenido es muy parecido,
aunque més preciso y determinado. Estamos en 1833.

La profesion queda asi definida:

Arreglar todo lo que rodea al enfermo.

® Inspeccionar todo cuanto se le ha de administrar.
® Cuidado de su aseo.
o

Consolar su espiritu.

Con un fercer y definitivo salto, nos venimos a
nuestros dias. Estamos en 1966, y se mantiene la doc-
trina totalmente védlida en este afio nuestro, 1984.
El documento nos lo aporta la Organizacién Mundial
de la Salud a través de todos los Informes de Expertos
de Enfermeria. El Quinto Informe, ademds de otros
documentos, los hemos referenciado en la primera parte
de la ponencia. Por ser doctrina de todos conocida,
y en gracia a la brevedad, no la desarrollamos ni preci-
samos sus puntos bésicos.

3.2 La direccion de enfermeria

Ya hemos insistido repetidas veces que en este aspec-
to y riqueza doctrinal, no es, en buena hora, docu-
mentacién reciente. Nuestro proceso protolégico profe-
sional espafiol se remonta, con datos definitivos, a los
anos 580 * y 620 *. Respecto a las estructuras precisas
y muy concretas de la direccién, de la gestion de la
cosa enfermera, nos hemos de referir a la baja Edad
Media. Precisaremos fechas y documentos. No podre-
mos bajar a mas detalles. El tiempo apremia, la docu-
mentacion es rica, la concrecién y la precision es ahora
una obligada necesidad.

Por parte del representante del Insalud, Ortega
Limén y a una de las muchas interpelaciones que se
le hicieron, contesté que las direcciones de enfermeria
seran en un corto plazo realidad en todas las institu-
ciones sanitarias.

Es quizd esta respuesta uno de los objetivos mads
importantes que han quedado definidos por parte de
todos los participantes, autoridades, ponentes, comuni-
cantes y congresistas en general.

La Voz de Cdrdoba
19 de marzo de 1984
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1401-1417

Martin I el Humano y después los «Consellers» de
Cataluna publican las Ordinacions del Hospital Ge-
neral de la Santa Creu, Barcelona. Este documento
precisa con gran riqueza de doctrina las funciones del
enfermero jefe.

1524

El Emperador Carlos I publica, firmado de propia
mano, las Constituciones del Gran Hospital Real de
Santiago de Galicia. Ahi aparece ricamente informada
la funcién del enfermero mayor.

1587-1671

Felipe II y, después, Felipe 1V, publican y actuali-
zan las «Constituciones del Hospital Real que en la
ciudad de Granada fundaron los sefiores Reyes Caté-
licos D. Fernando y Dna Isabel». Aqui se mantienen
constantes las funciones del enfermero y de la enfer-
mera mayor.

1760

El rey Carlos III publica las Constituciones y Orde-
nanzas para €l Gobierno de los Reales Hospitales Ge-
nerales y del de la Pasién de Madrid. La figura de
jefatura de enfermeria se mantiene incélume.

1772

También Carlos III, en el documento titulado Auto
de Aplicacién de Rentas por la Junta de Temporalida-
des, para ser tenido en cuenta en la ciudad de San-
tiago de Chile, asigna sueldo y funciones que en el
hospital de dicha ciudad ha de disfrutar su directora
de enfermeria..Es el primer documento firmado por un
rey espaiiol en donde aparece la figura sin par de
directora de enfermeria.

1815-1839

Primero, por Real Orden del 23 de diciembre, Fer-
nando VII y, después Isabel II por Real Orden, tam-
bién, de 8 de marzo de 1839, aprueban el Reglamento
del Hospital de Puerto Rico. Aunque se trata de un
hospital militar y para militares, aparecen perfectamen-
te ordenadas las funciones del enfermero mayor, de los
cabos de sala y del resto del personal de enfermeria.

1973

Orden del 26 de abril por el que se aprueba el
Estatuto del personal auxiliar sanitario titulado y auxi-
liar de clinica. Documento decadente, muy inferior a
los anteriores y carente de una documentacién precisa,
concreta y estimulante. La enfermera-jefe tiene aqui sus
funciones en el articulo 77, dentro del Capitulo VII
titulado Deberes, incompatibilidades y funciones”.
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ASOCIACION CREADA

Como resultado de la gran inquietud demostrada por
la gran mayoria de los directivos de enfermeria del pais
y comunicada al Consejo General de ATS de crear una
asociacién cientifica que recoja, aglutine y desarrolle a
estos profesionales, este «Congreso de Enfermeria, Direc-
cion y Administracién de Servicios de Enfermeria», ha
servido como motivo para constituirla, eligiendo los di-
rectivos presentes en el mismo una comision gestora
que ponga en marcha todos los mecanismos que Ia
hagan viable.

Esta comisién, que ha recibido el ofrecimiento del
Consejo General de prestarle toda la ayuda que esté
en su mano para hacer posible sus objetivos en un
primer tiempo, ha quedado constituida por las siguientes
personas: Cecilio Eseverri, José Manuel Anguita, Ernest
Argilaga, Carmen Garcia-Amado, Manuel Manzanares y
Gustavo de la Fuente.

La Voz de Cdrdoba
19 de marzo de 1984

3.3 Desarrollo del objeto y el método
en la gestion de enfermeria

Hasta ahora hemos apuntado varias consideraciones
que nos llevan a afirmar que el Hospital, el Centro de
Salud, es una empresa. Una empresa que produce

4

salud, que tiene las funciones tipicas de una empresa, |

como hemos venido considerando; por tanto, se deben

aplicar las técnicas que en la empresa llevan a buen

fin los objetivos que previamente han planificado,
organizado, dirigido y, posteriormente, evaluado.

En este contexto el objeto de la enfermeria en la
Empresa Hospital, Centro de Salud, gestiona:

® Mis del 50 % del personal.
® Miés del 70 % del utillaje.

Y en cuanto a funciones especificas del producto
salud —output— produce:

® Toda la asistencia a las necesidades béasicas.

® La captacién de semiologia que aporta gran
parte del material necesario con el que los ser-
vicios médicos pueden establecer el diagndstico
preciso e indicar los tratamientos adecuados.

® Aplica los tratamientos conducentes a elevar el
nivel de salud del individuo y de la.comunidad

—output— fase final de los seryicios empresa- |

riales de salud.

La reflexién sobre estas tltimas ideas nos lleva. a
cuestionarnos las siguientes preguntas: ;Qué es un
hospital? (Quién debe dirigir un hospital? (Y una
enfermerfa? En definitiva: ;Qué cualidades personales
y profesionales deben exigirse a los directivos de la
enfermerfa de nuestros Centros de Salud?

Estas incdgnitas son de dificil contestacién y mucho
més desde la tribuna de este congreso, en que la limi-
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tacién de tiempo no permite adentrarnos més en estas
materias. Quizds a titulo de comparacién, podriamos
decir que nosotros estamos impartiendo en este mo-
mento un curso sobre Administracién y Gestién de
Enfermeria con una duracién de 260 horas. Quisiéra-
mos matizar, ademds, que cuando nos planteamos la
organizacion de este curso los objetivos educativos
nos representaba una duracién estimativa de dos afios
lectivos, materia mas que suficiente para una especia-
lidad o una posible licenciatura.

La puesta en marcha de la cosa enfermera en nues-
tros hospitales, centros sanitarios, representa gestionar
con unos criterios cientificos rigurosos. Botén de
muestra la presentamos en el libro que acompafia a
la publicacién de esta ponencia: Disefio Funcional de
una Divisién de Enfermeria.

Quisiéramos significar que este objetivo administra-
tivo sobre el Disefio Funcional de la Divisién de En-
fermeria, representa alrededor del 5% de la gestién
total de los objetivos propuestos para el afio 1983
en nuestro Centro.

De donde, a la vista de todo este ciimulo de docu-
mentacion expuesto, y ante la imposibilidad, en razén
al tiempo que nos han concedido, culminamos este tra-
bajo con las siguientes

CONCLUSIONES

® El Hospital es una Empresa de produccién de Salud
que debe gestionarse con los medios técnicos espe-
cificos de Direccién de Empresas.

® La Enfermerfa es una parte trascendental de la
Empresa-Hospital que gestiona:

— Altos capitales.
— Instrumentos altamente tecnificados.
— Grandes cantidades de material fungible.

— Elevado ntimero de personal con porcentaje
importante de cualificacién universitaria.

La direccién de Enfermeria exige a quienes la dina-
mizan altos niveles de conocimientos profesionales
propiamente dichos y, ademds, una preparacién es-
pecifica en las ciencias de la gestin.

Finalmente, apoyamos los puntos anteriores en el
hecho de que Enfermerfa gestiona unos medios que
en nimeros absolutos son superiores a los que deben
manejar las gerencias de importantes empresas com-
petitivas. Si afiadimos a esto el valor diferencial del
producto salud comparado con cualquier otro bien
de produccién —bebidas gaseosas, muebles, coches,
etcétera— nos serd facil imaginar el perfil técnico
y humano del directivo de Enfermeria. «Tal for-

Entre sus conclusiones fundamentales previas
a la clausura del Congreso Estatal
celebrado en Cérdoba

LA ENFERMERIA RECLAMA
SU FUERZA ANTE
LA ADMINISTRACION

CONCLUSIONES que se han obtenido tras el desa-
rrollo de este «I Congreso Estatal de Direccién y Admi-
nistracion de Servicios de Enfermeria» y que han sido
las siguientes:

1." Se constata la falta de una adecuada legislacién
que regule la estructura de las Direcciones de
Enfermeria en las instituciones sanitarias, Por
tanto, consideramos necesario solicitar de las
autoridades competentes regulen las funciones de
Enfermeria.

2" Potenciar las relaciones internacionales con todos
los organismos e instituciones relacionados con
el campo de la Salud.

5" Se considera imprescindible establecer y poten-
ciar las ciencias de la Administracién dentro de
la Enfermeria a fin de que éstas sean aplicadas
en la gestién de los servicios de Enfermeria.

4. La Direccion de Enfermeria debe integrarse ple-
namente dentro del campo gerencial-administrati-
vo de los hospitales, centros de salud y, con ca-
rdcter general, en todos los servicios y estamentos
de decision.

5* La Enfermeria, dentro de las instituciones sani-
tarias, debe tener su campo de responsabilidad y
de gestion en un nivel idéntico al resto de las
direcciones dentro de los organigramas de las ins-
tituciones.

6. Consideramos que la enfermeria, por su contenido,
por la asuncién de sus propias responsabilidades,
asi como por constituir el mayor estamento pro-
fesional en el drea de la salud, deberi estar presen-
te institucionalmente en los 6rganos de decisién
de la Administracién del Estado.

macion es necesaria cualquiera que sea la combina-
cién medicina piblica - medicina privada e inde-
pendientemente del pafs» /. Siempre hard falta «que
los administradores administren» *7,
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ORWELL Y LAS PATOLOGIAS
DE LA HUMANIZACION

Tema de gran actualidad, pensar en el hombre, sin manipulaciones, con respeto,
cercanamente. El autor ha escogido como soporte un libro que hace furia estos dias
entre los amantes de la lectura y, desde ahi, nos indica cudles son los verdaderos
derroteros de la humanidad, de la cercania y de la humanizacién. Un tema muy bueno,
por supuesto; y también muy profundo y muy actual. Buena reflexién para estar

en el mundo de los enfermos.

MARIANO GALVE

Psicologo. Coordinador Nacional
de Pastoral Psiquidtrica

INTRODUCCION

Se abre esta nueva etapa de LABOR HoOSPITALARIA subrayando,

con valor propio, el concepto de humanidad. En el mismo centro de la revista,
como un espacio tensional entre lo Hospitalario y lo Pastoral,

se ha querido introducir al hombre en su propia cualidad de humanidad.
Ciertamente que el hombre subyace omnipresente en cualquier articulo

de enfermeria, medicina o de ética; ciertamente que LABOR HOSPITALARIA
de antiguas etapas visualizaba y transcribia —incluso me atreveria a decir
que sudaba— humanidad; pero, precisamente por eso, hemos querido

que emergiera de los fondos latentes en que subyacia para presentarlo a la luz
y a la conciencia. (De qué manera? Como responsable de la Seccién

de Humanizacion debo confesar, de entrada, que es una pregunta que me asusta.
Por dos razones, primera porque la palabra humanizacion se nos esta
convirtiendo en una palabra confusa a base de tanto usarla y, la segunda,
porque es una palabra peligrosa a base de abusar de ella.

El hombre y su humanidad tiene, para mi, tal carga y tal densidad que,

ya de entrada, es algo que debo tratar con respeto. Y, sin embargo, el hombre
y su humanidad es algo tan cotidiano, tan claro y evidente que seria
necesaria una actitud ingenua y trasparente para poderlo trasmitir y decirlo
con sencillez en las paginas de una revista que ha sido humanizadora.
Respeto y trasparencia; seriedad y trato ingenuo no es una tarea fcil.
La fantasia inconsciente de este novel redactor jefe seria llenar

este espacio intermedio con algo tan sencillo y profundo como una ldgrima
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o0 una risa, un apretén de manos o un grito angustioso; hablar de la vida
y de la muerte, del gozo cuando nace un nifio y de la pena cuando

se nos va un ser querido. Hablar de la pequefia vergiienza cuando vamos

a pagar y no tenemos dinero o confesar que estamos asustados cuando estamos
perdidos en cualquier antesala de un despacho médico. Mi fantasia seria
traducir la vida y llevarla a las pdginas; que éstas latieran, como late

el corazén, ya esté enamorado o encogido por el miedo.

Yo quisiera, entre tanto saber concienzudo, en medio de rigurosas palabras

que traducen organizaciones colectivas, en medio de técnicas precisas

de abordaje a problemas humanos, presentar al hombre —y su humanidad—,
describir cémo vive y qué cosas le importan; trasmitir sus vivencias

y comunicar sus experiencias vitales.

También quisiera no caer en abstracciones, sino presentar al hombre

de hoy, en su méds punzante y gozosa situacion. Por supuesio, al hombre
en su ambigiiedad y en su tensién; porque siempre he pensado

que las palabras més sinceras sobre el hombre son palabras con multiples
sentidos, con riqueza de contenido que obligan a una lectura atenta y siempre

a una relectura.

1984 COMO NOTICIA Y CONEXION
CON LA VIDA

Para mi, y asi lo digo, 1984 —y mds concreta-
mente marzo de 1984— estd conectado al boom noti-
cioso de los trasplantes de higado de Bellvitge. Noticia
que merecerd la dedicacion de trabajos y jornadas de
estudio, la reflexion concienzuda de sus aspectos lega-
les y éticos, el replanteamiento de técnicas y estruc-
turas.

A mi —y como humanista ingenuo— me inte-
resa como se siente Juan, empleado de Seat, con una
glandula de otro y cémo influye en el crecimiento de
Estibaliz, la nifia vasca, el trasplante del higado de
un nifio a quien los misterios de la vida impidié la
supervivencia.

Me interesa qué sentimientos —de miedo o de triun-
fo— pasan por las tramas vitales de los equipos quirtr-
gicos; toda esa red enmaranada de llamadas, esperas
y conductas mientras un miembro es congelado y tras-
ladado de un lugar a otro; la demanda de los padres
de la pequefa y la generosidad de los padres del
pequeno. Me interesa esa microvida, la que se articula
al nivel mds bajo de la piel y de las sensaciones, la
que estd hecha con carne y sangre, la que pasa por
la cabeza y el corazén. También me interesan esas
capacidades de la prensa, la radio y la televisién para
hacer palpitar de emocién a hombres y mujeres de
Sevilla, de Lugo o de Soria.

'Y también con ingenuidad me sube a la con-
ciencia una pregunta inquietante: /jqué tipo de
humanidad estamos construyendo?, (qué esperan-
zas —y temores— ha levantado esta doble ope-
racion?; y pienso en los cirrdticos, en los engan-
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chados al alcohol, en todos aquellos que tienen
dificultades con su higado o, méis sencillamente,
que tienen dificultades con cualquiera de sus
gldndulas. Y también pienso en los familiares de
aquellos que «se han ido», porque la ciencia ha
llegado tarde para ellos y para los suyos.

(QUE TIPO DE HUMANIDAD
ESTAMOS CONSTRUYENDO?

Nunca como ahora es necesario que la pregunta
iniciada: ¢qué tipo de humanidad queremos, qué tipo
de humanidad estamos construyendo? nos la plan-
teemos en serio. Las ciencias y la técnica han llegado |
hasta tal extremo de eficacia que es urgente reflexionar
sobre su alcance y de qué modo afecta a nuestro vivir.
Hoy es el trasplante de 6rganos, manana serd la in- |
genieria genética. '

El equilibrio de la naturaleza que regulaba los ciclos
de la vida y de la muerte ha pasado a ser un equili-
brio de los poderes humanos, con sus técnicas y apa-
ratos. |

Cada vez menos podemos afirmar como responsable
de los accidentes vitales a la naturaleza, ni tampoco &
a las fuerzas —benignas o malignas— del destino. |
Lo que antes regulaba la naturaleza mediante la enfer- &
medad, la mortalidad temprana y la seleccion, es asu- |
mido ahora por la organizacién social mediante el
control de los nacimientos, la eugenesia y, muy pronto,
también probablemente por la eutanasia pasiva. Y es
aqui en donde debemos de introducir la lectura repo-
sada del libro de George Orwell: 1984'. Al nivel }

! GEORGE ORWELL: 1984. Ed. Destinolibro. Barcelona, 1984, |
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reflexivo, este libro es tan de actualidad como Ia
muerte estipida de cualquier ciudadano a manos de
un terrorista o de un atracador; tan de actualidad
como la guerra del Libano; lo mismo que los tras-
plantes del rinén o del higado.

Si dependemos, cada vez més, de un posible do-
nante o de un equipo quirdrgico, de unos aparatos
y de unos sofisticados medios de comunicacién, debe-
mos preguntarnos qué tipo de vida es este y, lo més
importante, si este tipo de vida lo queremos de verdad.
Porque si de afio en afio vamos estando mejor per-
trechados para alcanzar lo que queremos, surge la
humana y angustiosa pregunta de Berttand de Jouvenal:
(Qué es lo que queremos en realidad? Cuanto m4s
factibles van haciéndose los futuros posibles, tanto
menos capaces parecen los hombres de llegar a un
acuerdo sobre un futuro comin deseable. Y entonces,
necesariamente, de modo irremediable, deberd venir
un control social y politico sobre ese mundo inmenso
de posibilidades. Ese control se ejerce ya sobre arma-
mento nuclear, se ve necesario ejercerlo en el dominio
politico (Nicaragua, El Salvador, Argentina, el estrecho
de Ormuz, efc.), y pronto se planteard a niveles mas
cercanos como las aguas territoriales, los caladeros de
pesca y las carreteras y las aduanas. El espectro mie-
doso de la carencia y la necesidad levanta oleadas de
agresividad y de odio, crispa los d4nimos y nos volvemos
egoistas, insolidarios y acaparadores. El relato de Orwell
en el que su protagonista, Winston Smith, aparece
como simbolo de la rebelién contra el poder mons-
truoso de un estado policiaco que ha llegado a apode-
rarse de la vida y la conciencia de todos los stibditos,
interviniendo incluso en las esferas mds intimas de
los sentimientos humanos, puede ser algo més que un
relato de utopia negativa, y los problemas humanos
que el libro plantea son dignos de meditarse con cierto
detenimiento. Sobre todo, existen dos parrafos que
merecen ser transcritos porque producen escalofrios:

«Lo que importa no es la moral de las masas,
cuya actitud no importa mientras se hallen absot-
bidas por su trabajo, sino la moral del Partido
mismo. Se espera que hasta el mds humilde de
los miembros del Partido sea competente, labo-
rioso e incluso inteligente —siempre dentro de
limites reducidos, claro esti—, pero siempre es
preciso que sea un fandtico ignorante y crédulo
en el que prevalezca el miedo, el odio, la adu-
lacién y una continua sensacién orgidstica de
triunfo» 2,

Y un poco més adelante:

«Las dos finalidades del Partido son conquistar
toda la superficie de la Tierra y extinguir de una

* GEORGE ORWELL: 1984, Pég. 208.

vez para siempre la posibilidad de libertad del pen-
samiento. Hay, por tanto, dos grandes problemas
que ha de resolver el Partido. Uno es el de descu-
brir, contra la voluntad del interesado, lo que estéd
pensando determinado ser humano, y el otro es
como suprimir, en pocos segundos y sin previo
aviso, a varios centenares de millones de personas.
Este es el principal objetivo de las investigaciones
cientificas. El hombre de ciencia actual es una
mezcla de psicélogo y policia que estudia con extra-
ordinaria minuciosidad el significado de las expre-
siones faciales, gestos y tonos de voz, los efectos de
las drogas que obligan a decir la verdad, la tera-
péutica del shock, del hipnotismo y de la tortura
fisica; y si es un fisico, un quimico o un biélogo,
s6lo se preocupard por aquellas ramas que dentro
de su especialidad sirvan para matar» 2,

LA HUMANIZACION COMO TAREA

En un mundo asi, el Padre General de la Orden
Hospitalaria decfa, en la entrevista del ntimero ante-
rior de la revista, que no queria vivir. Y proponia,
como una revolucién necesaria, la humanizacién como
una querencia, como una pasién del alma, como un
proyecto y como una tarea,

Ciertamente que el mundo descrito por Orwell no
es, todavia, el nuestro. Todavia..., pero estd ahi, en su
rafz, como una amenaza, como una utopia posible.
Desde luego, lo que si es verdad y lo que debemos
confesarnos con toda crudeza es otra afirmacién en un
parrafo de Orwell:

«Aun admitiendo que en filosofia, en ciencia o en
politica dos y dos pudieran ser cinco, cuando se fa-
brica un canén o un aeroplano tiene que ser cuatro» *.

Debemos confesar que, cada vez mds, por muy
amigos y entranables vecinos que seamos, «las cinco
millas son las cinco millas»; no son siete ni ocho.
Debemos confesar que «hay muertos iranies e iraquies»
¥ que su guerra lleva ya dos afios. jTerrible evidencia
la de la costumbre, que nes habitiia a ver, sin emocién
alguna, por televisién montones de cadaveres! jTerri-
ble vida la nuestra, si tenemos que encerrarnos tras
puertas blindadas, si ya no podemos caminar por
nuestras calles sin miedo a que te asalten o atropellen!
iTerrible la amenaza constante bajo el eslogan: «no se
fie de nadie»!

Por supuesto que hemos logrado llegar a la luna,
que hoy planificamos los partos y que hay drogas pode-
rosas conira toda clase de dolor. Ya no estamos escla-
vizados a la ineluctuable ley de la naturaleza y, por
tanto, por el inferés elemental de liberarnos de su
esclavitud. Nuestros intereses y esperanzas se orientan
hoy al mejoramiento de la condicién humana, a la
ampliacion de la comprensién del mundo, al aumento
de nuestra capacidad para ser felices y a la elevacién

* GEORGE ORWELL: 1984. P&g. 2009.
* GEORGE ORWELL: 1984, Pdg. 214.
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de nuestro nivel moral. Pero el interés —los intereses,
mejor— del hombre es fragil, ambivalente y enfermizo.
Junto al gran proyecto de una «humanidad mejor y
més solidaria» existe el dinamismo destructor de una
«humanidad crispada sobre si misma, egoista ¢ inso-
lidaria».

VISIONES UTOPICAS
DE LOS ADELANTOS MEDICOS

A nivel de las esperanzas tengo siempre presente
una de las visiones concretas a partir de la cual se
eshoza nuestra posible humanidad: las del simposio
patrocinado por CIBA en 1962:

® La victoria sobre las enfermedades provocadas
por virus y bacterias da pie a la vision de un
mundo esterilizado.

® E] desarrollo de los psicofdrmacos lleva apare-
jada la utopia de una vida sin dolor.

® La técnica ya iniciada del trasplante de 6rganos
conduce a la idea de que las partes del cuerpo
que admiten recambio son susceptibles de una
vida inacabable.

® La nueva eugenesia posibilita el control y la
aceleracion de la evolucion humana, Esta nueva
eugenesia lleva implicita la visién de que, en el
futuro, los hombres creardn mejores generaciones
humanas.

Mundo esterilizado, vida sin dolor, vida inacabable
y mejores generaciones humanas: he aqui una formu-
lacién concreta en la utdpica visién de una de las fa-
cetas humanas, la de los adelantos en biomedicina.

Ciertamente esta es una posible vida humana, pero
lo que yo me pregunto es si es ésta, en concreto, la
vida que queremos en realidad. Desde que el hombre
suelta las amarras de su dependencia respecto a la
naturaleza y en la medida en que se apodera de ella,
pasa a ser «hombre», es decir, persona susceptible
de transformacién. Actualmente cuenta cada dia con
mayores posibilidades de determinar no sélo su vida
espiritual y privada, sino también incluso su existencia
fisica y social. Pero la liberacién y el poder solamente
interesan mientras uno carece de ellos. Cuanto més
los va conquistando el hombre, tanto mas cuestionable
resulta la proyeccion y vivencia de lo humano. «/Para
qué existen los hombres?». Esta cuestion fue planteada
repetidas veces en el simposio, ya mencionado, patro-
cinado por CIBA y celebrado en Londres en 1962.
Julidn Huxley hablaba, alli, de que, tras la lucha por
la existencia, pasaria a primer plano cada vez con
mayor fuerza el «afdn de cumplimiento», es decir, de
realizacién de posibilidades humanas. Ahora bien,
(qué posibilidades han de realizarse y cudles no?,
(qué parametro de humanidad debemos emplear para
discernir que conviene llevar a cumplimiento tal posibi-
lidad y que conviene anular tal otra?; ¢cudl es el
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poder de decisién y a qué tribunal apelar cuando exista
duda o enfrentamiento?

Cualquier conducta humana no se limita a resolver
los problemas existentes, sino que también suscita pro-
blemas nuevos. La mayor parte de las veces ocurre
una cosa distinta de la que se ha pensado y progra-
mado. Estos problemas nuevos, que hay que abordar,
se podrian concretar en tres:

@ De todo lo que el hombre puede usar, puede
también abusar. De ahi que el progreso de la
biomedicina, y de cualquier otro progreso que
afecte a la humanidad, sea ambivalente mientras
el hombre sea un ser inseguro.

® [as esperanzas se pueden ver defraudadas si no
se cumplen. Pero también pueden ser decepcio-
nadas por su cumplimiento. Por lo que respecta
a las utopias biomédicas, que hemos mencionado,
el problema humano subyacente no es su supues-
ta inviabilidad, sino su probable realizacion.

® Todo progreso en un dmbito de la vida desequi-
libra el sistema global de la existencia humana.
Por eso en los progresos parciales hay que recu-
perar constantemente el equilibrio. El simbolismo
del lenguaje, los c6digos juridicos y las relaciones
humanas necesitan un reordenamiento.

Para trasmitir esa ambivalencia, que subyace a los
temas de humanizacién que estamos tratando, nada
hay mas eficaz que «darse un paseo» y dejar que
aflore a la conciencia lo que nuestros ojos y oidos van
percibiendo por cualquiera de las instituciones ptblicas
para los enfermos «pobres del seguro social». Todas
estas instituciones estdn regidas por la conciencia so-
cial; es decir, las cosas obvias que facilmente despiertan
sentimientos convencionales de bien y de mal son
tomadas en cuenta dentro de los limites de presupues-
tos pobrisimos, pero de todo lo demds no se hace
el mayor caso.

Por ejemplo, una institucién puede contar con
abundantes medicinas y suficiente gasa esteriliza-
da, pero las medicinas a menudo son administra-
das por personas ignorantes y la gasa es conta-
minada por ayudantes mal entrenados. La ropa de
cama, aunque sea suficiente, tendra un color gri-
sdceo a causa del ahorro en jabén y en blanquea-
dores. La alimentacién quizd sea adecuada, pero
la administrardn a manera de linea de montaje
y los pacientes la comerdn dentro de limites obli-
gatorios de tiempo. Cada cama quizds tenga una
manta delgada, suficiente para la temperatura re-
gulada de la institucién, pero si la calefaccion se
descompone, o si el personal decide abrir las
ventanas, cuando afuera hace una temperatura de
congelacién, los pacientes se quedan sin protec-
cién. Asi, si la conciencia social se pusiese a ave-
riguar si sus enfermos tienen bastante de lo que
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necesitan, la respuesta seria sf, y la conciencia
social, facilmente enganada por las apariencias y
las cosas pequefias, se pondria a dormir.

Interesada siempre mds en las apariencias exteriores
que en la realidad interior, ansiosa siempre de no
alterarse o de no comprometerse demasiado, temerosa
de «jmimar!» a sus encomendados y més inclinada a
la expresién de impulsos que de valores, la conciencia
social no se deja conmover para que se preocupe de
la «humanidad». De ahi que la degradacién espiritual
y la desesperanza de sus obsoletos pacientes no parez-
ca ser de su incumbencia.

A Ia conciencia social le afectan las cosas que tienen
«elevada visibilidad», como los suelos limpios, las pa-
redes recién pintadas y la abundancia de suministros
médicos. Mucho mas que las que tienen «visibilidad
baja», como el frato personal.

Cualquier empleado de cualquier hospital para en-
fermos mentales podria suscribir esta secuencia; «Cuan-
do sale uno del trabajo, ellos —familiares, instituciones
sociales, un observador sencillo— averiguardn si la
roperia estd limpia, pero no si ha hablado uno con un
paciente», En este tipo de instituciones, y también en
instituciones masivas, el supervisor averiguard si un
paciente ha sido bafiado o no, pero no si el asistente
que lo hizo emple6 un poquito mds de tiempo mien-
tras lo banaba, tratdndolo como si fuese un ser humano
y no como algo inanimado. Puesto que demasiados
minutos consagrados a un ser humano hardn que un
asistente se demore y no pueda llenar su «cuota» de
pacientes, se les lava como si fuesen una fila de
excusados, y su intimidad es violada, porque no hay
tiempo para andar moviendo biombos o para cambiar
las ropas de cama de manera que se respete el pudor
del paciente.

En muchas sociedades primitivas, se cree que el
alma abandona el cuerpo en el momento de la muerte,
0 un poquito antes; ahora, y cada vez més, la sociedad
expulsa los restos del alma del enfermo instituciona-
lizado, mientras lucha por conservar vivo su cuerpo.
La rutina, la desatencién afectiva, el descuido de la
intimidad y la privacién de comunicacién —Ila opor-
tunidad de hablar, de responder, de leer, de ver cua-
dros en la pared, de que lo llamen a uno por su nom-
bre, en vez de por un «td», o por ningiin nombre—
son las formas en que millones de seres humanos que
en otro tiempo fueron dtiles, pero que ahora son
obsoletos, se separan de sus «yos» mucho antes de
bajar a la tumba,

Junto a las llamadas utopias positivas hay que poner,
en paralelo, una cifra igual de wutopias negativas.

Asi, si es verdad que nuestra sociedad puede orga-
nizar un servicio de salud piblica, extensiva para
todos, también se puede producir la estrategia de la
guerra bioquimica y la dominacién de una minoria

—Ildmese Partido, como en Orwell, o lldmense «hom-
bres alfa», como en Huxley—, genéticamente super-
dotada, sobre masas idiotizadas por procedimientos
bioquimicos. Aun sin estas especulaciones extremas, si
estamos en condiciones de afirmar que mientras el
incremento de poder va venciendo las necesidades ele-
mentales, el uso constituye un resultado obvio; pero
cuando traspasa el limite de lo necesario, puede utili-
zarse en contra de la vida y producir nuevas necesi-
dades esclavizantes.

Utopias positivas y negativas deben pasar, nece-
sariamente, por toda empresa que se tome en
serio la humanizacién. Y asi, es cierto que la
biologia y la medicina han disminuido la morta-
lidad, pero para ello han dejado rienda suelta
a la explosién demografica. Han superado una
cierta seleccién natural, pero a cambio de ello han
aceptado un empeoramiento del patrimonio heredi-
tario. Han combatido los dolores y han creado un
problema universal, el problema de la droga.

Cualquier gramo de libertad que consiga el hom-
bre, en cualquiera de sus posibles campos de aplica-
cién, lleva rigurosamente implicito otro gramo de
dependencia social. Una nueva politica social ha de
establecer la justa participacién en la realidad de la
humanidad. Lo que asusta, en este caso, no es que
sea una politica justa, sino si es una politica humana,

Si tuviera que ser posible —y esto es también una
utopfa positiva— una vida sin dolor, inacabable y
mejorable dentro de un mundo aséptico, se cumpliria
una esperanza de la humanidad, pero a la vez se
perderfa un suefio —utopfa negativa—, ya que enton-
ces habria que preguntarse qué sentido puede tener
esa clase de vida y para qué existen estos hombres.

Porque una vida sin dolor /no es también una
vida sin amor? Una vida sin resistencia ni lucha,
¢no es también una vida apdtica? Una vida ina-
cabable, ¢no es una vida aburrida, desprovista
de su cardcter unico e irrepetible? La monoto-
nia, el aburrimiento y la pobreza experiencial son
en la actualidad problemas humanos. Cuanto mais
se satisfacen los intereses y esperanzas humanas
mediante el progreso de las ciencias, tanto més
se disuelven las motivaciones y empefios que im-
pulsan esos progresos.

Los hombres ya no saben lo que piensan al decir:
«yo» o «mi cuerpo», «vida» o «muerte». Y no lo
pueden pensar porque se les ahorra el esfuerzo cona-
tivo para sentirse, experienciarse y vivirse como una
unidad. ¢(Por qué razén el progreso de la ciencia va a
acrecentar la creatividad de los hombres cuando la
mayor parte de las creaciones humanas de esta socie-
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dad son formalizables y pueden ser asumidas por ma-
quinas? Cada ano, como profesor de psicologia, me
encuentro con alumnos pasivos, preparados para regis-
trar montones de datos en su memotia, pero total-
mente indtiles —y con una inutilidad agresiva— para
cualquier pensamiento individual, para cualquier es-
fuerzo personal creativo.

Cada vez mas, me dan la impresiéon de maquinas
robots que vomitan todo aquello que sea espontineo
y sorprendente; que son alérgicos a lo improvisado e
incapaces de entender que lo que han pensado otros
también pueden pensarlo ellos.

Lo mismo pasa con la felicidad. (Cémo puede au-
mentar la capacidad de dicha del hombre si ya no se
puede definir la felicidad? No basta con construir
imagenes que profieran acusticamente la férmula «yo
soy feliz». Cuanto més vaya siendo posible la condi-
cién humana que hasta ahora se buscaba, tanto mds
habra de reinterpretarse y reformularse abiertamente
ese humanismo para que, junto con las posibilidades,
se inicie también algo que tenga sentido.

Se ha dicho que quien critica sin proponer nada
para mejorar las cosas, mejor harfa en quedarse calla-
do. A mi, esto me parece tanto como decir que quien
no sabe hacer un asado nada deberia decir cuando se
le sirviese quemado. Me sospecho que esto pertenece
a la misma categoria que el triste argumento de quien
no pueda resolver el problema de «los bloques» no
deberia oponerse a las pruebas con bombas nucleares.
Sea como fuere, yo no formo parte de los criticos
habituales que nada tienen que ofrecer. Estoy en esa
edad de «serena produccién», «de equilibrio atento,
pero permisivo y bonachén». Conservo, para ciertos
asuntos, la suficiente ironia como para que no haga
malas digestiones. Y si tengo algo que ofrecer: La
evolucion del hombre a partir de los animales inferio-
res y la brutalidad de la historia «civilizada» muestran
que el hombre va de desdicha en desdicha; pero tam-
bién demuestra que el hombre a veces ha sido empu-
jado por la desdicha a la luz, aunque nunca la haya
aceptado sin luchar ferozmente., Quizds sea este el
plan que marca la vida para el Homo sapiens, hasta
que llegue el tiempo en que, si no se ha destruido a si
mismo, se dara cuenta, a través de la desdicha, de
ese destino de perfeccidn que misteriosamente se le
ha asignado.

A mi entender, el problema més grave del hombre
es el de conocer sus miedos y el de no ser goberna-
dos por ellos hasta el punto de que destruyan sus re-
cursos creadores. Séerates dijo: «Condcete a ti mismo»;
y en esto queda comprendido, naturalmente, el «conoce
tus miedos»,

A mi entender, y ademas de conocer nuestros limi-
tes emocionales, el problema del hombre estriba en
aceptarse, amarse y vivenciarse.

Cuando la vida no puede ser aceptada, amada y
vivenciada ya no nos hallamos ante una vida humana.
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Si un nifo no percibe que es aceptado, cae ‘enfermo,
Si un hombre no se acepta a si mismo, pierde su vita-
lidad. Si una vida ya no es vivenciada, estd muerta,
La vida humana estd viva mientras existe en un
mundo de referencias y relaciones.

Por eso, porque se debe amar, aceptar y viven-
ciar apasionadamente la vida, se levanta mi rebelién
visceral contra el mundo que describe Musil:

«La sociedad post-industrial es un mundo de
atributos sin hombre, un mundo de vivencias sin
alguien que las viva, y casi parece como si el
hombre ideal no fuere ya vivenciado de ningtn
modo en la dimension privada y el peso amigable
de la responsabilidad hubiera de disolverse en un
sistema formal de significaciones posibles» 9.

Empecé sencillamente, tratando de traslucir lo mds
inmediato y cotidiano de nuestra humanidad. Empecé por
la Revista, y su nueva andadura; hablé de mi y de mis
fantasias; puse, como noticia caliente, la compleja opera-
cién de los trasplantes de higado en Bellvitge. Empecé,
sobre todo, llamando por su nombre a Juan y a Estibaliz.

Con ellos me quiero quedar. La ciencia ha conseguido,
respecto a ellos, romper el ciclo fatal de su propia exis-
tencia y les ha concedido mds tiempo, desde ese momento
el tiempo ya no es una dimensién inexorable de la exis-
tencia humana. Juan y Estibaliz pueden hacer la expe-
riencia de que parte de su cuerpo tiene una cualidad
de vida inacabable. Ahora bien, si los 6rganos de sus
cuerpos pueden recambiarse —como las piezas que posee
el automdvil— a nivel de su identidad /es posible que
experimenten una cierta disgregacion del yo? El trasplante
de drganos implica necesariamente la domesticacion de
las partes implantadas. Pero esto no ocurre sélo con el
cuerpo, que tiene que admitir una parte ajena en un
principio, sino también con el yo, en cuanto centro orga-
nizador del cuerpo. Por ello el dificil proceso de objeti-
vacion de la corporeidad como cuerpo implica inversa-
mene un proceso, no menos dificil, de subjetivacién del
cuerpo como corporeidad del yo.

Este es un tema en el que hay que pensar, hay que
pensar deprisa, porque en ello nos va la dimensién de
humanidad. Hoy son los ftrasplantes, pero también las
maquinas, las guerras y esa especie de cancer de la apatia
que nos estd matando la vida.

Por mi parte, sigo sin saber lo que es un balance, ni
una némina domiciliada, ni ¢cémo se rellena un impreso.
Por mi parte, me disgustan las maquinas de IBM y
siento como policial el proceso de las auditorias. Por mi
parte, prefiero que mi reloj vaya atrasado o adelantado,
porque de este modo lo corrijo. Hoy, ahora mismo, acabo
de hablar con el subdirector de un hospital para que me
oriente sobre un caso de distrofia de Barraquer de Simons;
no sé lo que es; pero, en cuanto al tratamiento, me he
saltado las burocracias y he descansado en la amistad de
quien sabfa més que yo y podia orientarme.

Todo esto es importante para mi porque, como el pro-
tagonista de Orwell, Winston Smith, es un modo de
rebelarme contra un mundo que lo percibo como monoli-
tico, alienante y deshumanizador.

* R. MusiL; El hombre sin atributos, Barcelona, 1973,
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ANTROPOLOGIA DE LA ENFERMEDAD

(Aproximacién para una reflexién teolégico-pastoral)

Se trata de un recorrido analitico, profundo desde el que el autor nos presenta

los diversos criterios por los que ha pasado el concepio «enfermedad», desde los primitivos,
pasando por la aportacién del cristianismo, hasta llegar a la concepcion

antropolégica, biografica, con una concepcién del enfermo como persona.

Al final, después de haber sentado las coordenadas antropoldgicas, el autor apunta

a unas aplicaciones pastorales. Consideramos el tema de gran aporte para una reflexion
de contacto humanistico y pastoral.

JOSE M.* FONDEVILA

Profesor de la Facultad de Teologia
Barcelona

Cuenta Siebeck que von Leyden solia decir a sus
discipulos: «El primer acto del tratamiento es el acto
de dar la mano al paciente». Y Claudio Bernard habia
escrito que «el médico se ve obligado a no olvidar
en sus tratamientos eso que llaman influencia de lo
moral sobre lo fisico». No hay duda: desde la caverna
prehistérica el tratamiento ha sido y ha tenido que ser
siempre, de un modo u otro, psicosomatico. Asi lo
impone la condicién a la vez «natural» y «personal»
del ser humano.

DOBLE ENFOQUE DE LA MEDICINA
Y DE ENTENDER LA ENFERMEDAD

Para todos los pueblos que integran la cultura pri-
mitiva superior, la enfermedad es un castigo que el
hombre enfermo ha recibido de los dioses por haber
violado la ley moral de un consciente o inconsciente.
Sin embargo, el semita concibe los seres y las fuerzas

de la naturaleza como una feofania, el indoeuropeo,
en cambio como una realizacién de la divinidad; algo
en que ésta se hace corpérea. Esta diferencia, minima
y meramente incoada al comienzo, va haciéndose, con
el transcurso del tiempo, cada vez mds ostensible. La
religiosidad semitica es personalista y ética: Dios es
«el Sefor». Los pueblos indoeurcpeos, en cambio, irdn
orientdndose hacia una vision del mundo mas pura-
mente naturalista o fisica. (Qué consecuencias va a
tener, desde el punto de vista del pensamiento médico
y de la actividad terapéutica, esta sutil diferencia ini-
cial entre la fraccién semitica y la fraccién indoeuro-
pea de la cultura primitiva superior?

Estudiando la enfermedad en la cultura asirio-babi-
Iénica y en los poemas homéricos encontramos graves
y decisivas diferencias en lo tocante a la «patogenia».
Para los asirios, la causa préxima de la enfermedad,
es una impureza moral. Para los griegos un objeto
corpéreo, fisico —las flechas que dispara Apolo— vy
la impureza —también corporal y fisica— que de
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estas flechas resulta. Esta diferencia aparece més en
la indole del tratamiento empleado. En la medicina
asiria: el tratamiento es penitencial. Para el griego lo
verdaderamente resolutorio del tratamiento es el bafio
lustral. Ambas précticas tienen un sentido religioso;
pero la religiosidad asiria se orienta en un sentido
personalista y moral, y la helénica lo hace en un sen-
tido fisico y naturista. La «higiene» del asirio es pri-
mariamente espiritual; la del griego, es somética.

Dos mundos distintos y dos distintas concepciones de
la enfermedad. Para el semita antiguo, es un pecado,
una impureza moral. El asirio orienta su concepcién
de la enfermedad, segin lo que Kant llamard homo
noumenon, la dimensién personal, intima y libre del
ser humano. Para el griego es una mancha material,
una impureza fisica. Orienta su interpretacién con-
forme a la idea kantiana del homo phaenomenon; el
hombre como animal racional, como un peculiar frag-
mento de la naturaleza universal o Physis.

LA MEDICINA GRIEGA,
SOPORTE DE LA MEDICINA DE OCCIDENTE

La medicina asiria no llega a progresar. En cambio
la medicina griega, aparte su espléndido florecimiento,
desde Hipdcrates hasta Galeno, ha constituido el suelo
de toda la maravillosa medicina de Occidente, desde
Constantino el Africano hasta Fleming. De Grecia
arranca la visién de la enfermedad desde el punto de
vista de lo que el hombre es «por naturaleza». Pero,
¢no habrd prevalecido excesivamente este puro ate-
nimiento de la patologia a la «naturaleza» humana;
més ain, a lo que de corporal hay en la «naturaleza»
o physis del hombre? ¢no llevard en su seno, a modo
de vicio de origen, una esencial y tal vez peligrosa
limitacién?

La intuicién de Homero —Ila enfermedad como
mancha fisica, susceptible de tratamiento mediante un
rito lustral— Ilegard a ser doctrina cientifica cuando la
mente griega haya sabido construir una teoria de la
realidad fisica, un saber suficiente de la physis o «Na-
turaleza». No ofra fue la hazafia intelectual de los
physiologoi presocréticos, desde Tales de Mileto hasta
Anaxagoras y Demdcrito. Estos ensefiardn que lo divino
por excelencia es la Physis, la Naturaleza, y tratardan
de entenderla cientificamente. Fieles a esta actitud los
médicos del siglo v verdn la causa préxima de todas las
enfermedades en un desorden de la physis de quien
los padece; y su causa remota, en una alteracién de
las relaciones vitales entre la individual physis del
enfermo y la Physis universal, El «castigo de los dioses»
se ha convertido en «desorden de la divina naturalezay.

En los siglos v y 1v, junto a la medicina «oficial»
o «hipocratica» existia otra de orientacién nada «fi-
siol6gica». Platén nos describe esta «medicina psico-
terapica». Exige a la vez remedios medicamentosos ¥
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«bellos discursos», cuya accién curativa les viene de su
capacidad para producir la serenidad o templanza en
el alma de quien los escucha; esta serenidad es expre-
samente referida al conocimiento de si mismo. No se
puede partir la medicina en una «somaterapia» y una
«psicoterapia», el médico debe ejercitar las dos al
mismo tiempo. Junto a esta habia otras formas de
medicina «no-fisioldgicas.

En los siglos v y 1v en Grecia coexistian, pues,
dos modos de concebir la enfermedad y de asistir
al enfermo. Es la coexistencia de una patologfa
que no supo ser «psicosomdtica» y de una psico-
terapia religiosa que no pudo hacerse patologia.
Con razén dice Platon que era comin defecto
el intentar ser médicos sepa-rando la solicitud
por la salud del cuerpo y el cuidado de la sere-
nidad del alma. '

Sin embargo, fuese «fisiolgica» o «creencial» la
medicina griega no dejé de ser fiel al radical natura-
lismo de la mentalidad griega. El hombre era enten-
dido segtin su pura «naturaleza», no segin lo que
nosotros llamamos su «persona». Las propiedades en
que se expresa la condicion moral del ser humano
—su intimidad, su libertad, su responsabilidad moral—
fueron consideradas sélo fisica y hasta sélo somatica-
mente, por todos. Los patélogos y terapeutas griegos,
y mas ain cuando el «naturalismo fisioldgico» o «cien-
tifico» fue prevaleciendo en medicina sobre el «natu-
ralismo creencial» o «paleorreligioso». Eso acontecié
en los dos siglos que precedieron a la era cristiana.
Otros dos siglos mas tarde, con la ingente obra de
Galeno el triunfo histérico del naturalismo médico
quedard irrevocablemente asegurado.

GALENO Y SU CONCEPCION
DE LA ENFERMEDAD

La «enfermedad» es para Galeno una disposicién
preter-natural del cuerpo, por obra de la cual padecen
inmediatamente las funciones vitales. La enfermedad
de un hombre es siempre s6lo un estado de su cuerpo:
fuera del cuerpo enfermo —en el medio exterior o en
el alma— pueden haber causas de enfermedad, mds
no enfermedad propiamente dicha. Y asi, una de las
«sex res non naturales» —Ilas posibles causas externas
o primitivas de la etiopatologia galénica— se halla
constituida por los afectos del alma. Cualquiera de
éstos puede actuar, supuestas ciertas condiciones, como
causa externa de enfermedad, o ser ocasional symptoma
del estado morboso. Es a la vez «fisiopatolégico» y
«psicosomatico». Pero no supo aprovechar la posibili-
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dad de su propio pensamiento, No supo ser «biografi-
co» ni «personal».

Para Galeno, toda la vida moral es de la in-
cumbencia del médico y el pecado un desorden
del alma humana referible a la férmula con que
¢l define la enfermedad: «disposicién preterna- -
tural» de la «naturaleza del hombre».

La intimidad, la libertad y la responsabilidad hu-
mana son temas de la physiologia o «ciencia de la
Naturaleza; y sus perturbaciones, asi las puramente
pasivas como las pecaminosas, objeto de la reflexién
y de'la operacién del médico «fisiélogo». Comenzd
el griego interpretando la enfermedad humana como
un castigo de los dioses; su originaria mentalidad «na-
turalista» le hizo concebir la realidad de ese castigo
ético en si mismo —como una mancha «fisica» del
enfermo; pero mds tarde, la divinidad fue para el
médico heleno la misma physis, la «Naturaleza», y
las enfermedades del hombre aparecieron ante sus ojos
como «divinas» en cuanto consistentes en alteraciones
«naturales» o «fisicas» y en cuanto dependientes de
un desorden en la viviente economia de la realidad
«natural»; por fin con Galeno, se pensard que el
desorden moral no es sino vida «para fisiny de la
naturaleza humana, y por tanto estricta incumbencia
del médico. De afirmar miticamente que la ética tiene
expresion fisica (Homero), se ha venido a sostener
técnicamente que la fisica —la «fisiologfa»— cons-
tituye el solo fundamento de la ética (Galeno).

Pone por tanto Galeno una relacién entre enferme-
dad y pecado. Sin embargo, entre él, elaborador de
una medicina «naturalista» o «fisica», y los médicos
asirios (siglos viIr y vi), (su medicina es «personalis-
ta» y €tica»), puede establecerse una simetria antitética.
Para el médico asirio, el enfermo es, ante todo, un
pecador, (el pecado es causa de la enfermedad); para
Galeno, el pecador es, ante todo, un enfermo. (La
enfermedad produce el pecado). La fisiologia es el
solo fundamento de la ética. El semita ve la realidad
natural del hombre desde el punto de vista de la liber-
tad y de la responsabilidad moral del ser humano;
el griego, en cambio, entiende la intima libertad y la
constitutiva responsabilidad moral de las acciones hu-
manas desde el punto de vista de la naturaleza de
quien las ejecuta. Ahi estd la limitacién y superioridad
de cada uno de las dos antagonistas, y de ello procede
la indole de su respectiva medicina. Lo interesante
en ambos estd en que relacionan intimamente: enfer-
medad y pecado. Galeno no es sélo el médico que
levanta a la medicina griega hasta su dpice, es también
el maestro de toda la Cristiandad antigua y medieval,
y esto reduplica la importancia histérica de su obra.
Los Padres de la Iglesia, conjugando estos principios
con el mensaje cristiano, dardn un paso mds.

LA ENFERMEDAD SEGUN EL CONCEPTO
CRISTIANO PRIMITIVO

La enfermedad humana y su tratamiento adquiere
nueva luminosidad a través del Cristianismo primitivo
a causa de la novedad antropoldgica que presenta. No
se hizo hombre el Verbo para ensefiarnos lo que el
hombre es, sino para predicar el «Reino de Dios» y
mostrarnos su via hacia él. Pero la predicacién de
Jesis suponfa un cambio muy profundo —radical, a
veces— en la visién humana del mundo y del hombre.
Estd en el centro de esta predicacién la afirmacién
explicita de la intimidad psicolégica y moral del indi-
viduo humano (Mt 5, 21-28), la afirmacién terminante
de la radical supramundanidad de todo hombre, en
cuanto ser creado por Dios, a imagen y semejanza
suya y capaz de hacerse «hijo de Dios». Es, por consi-
guiente, un ente constitutivamente «trans-natural» o
«trans-fisico», y en esta dimensién de su ser, que
constituye su intimidad ontolégica, es a la que se
atribuyen en dltimo término su intimidad psicolégica,
su responsabilidad moral y su libertad. Ella es pues la
que hace que todo hombre sea persona, ademis de su
«naturaleza». La perfeccién en las relaciones humanas
consiste en el amor de caridad: es decir, un amor
(4gape) que, a diferencia del amor helénico (éros,
amor de deseo o de aspiracidn), sea liberal donacién
de si mismo, efusiéon del ser en plenitud hacia el ser
en menester o en privacion.

A través del mundo helenizado ganard el cris-
tianismo su primera forma histérica; en él se
hard realidad social su actitud frente a la enfer-
medad humana. A mediados del siglo 111 son te-
maéticamente tratados el pecador y el pecado como
si fueran un enfermo y una enfermedad. Los
textos que lo demuestran son copiosos e impre-
sionantes. Un siglo mds tarde, Gregorio de Nisa
tratard de entender cientificamente la realidad
psicolégica del pecado segtin las ensefianzas de
Platén y Galeno. De la metdfora medicinal se ha
pasado a la teorfa medicinal del pecado.

Obsérvese lo ocurrido. Galeno, patdlogo griego y
persona consecuente, declara de su incumbencia los
pecados y errores del alma; el pecado es para €él, como
la enfermedad, una didthesis para physin (disposicion
preternatural) del ser del hombre.

Gregorio de Nisa no puede aceptar integramente el
punto de vista de Galeno: el pecado tiene una raiz
(la libertad) y un término de imputacién o referencia
(el espiritu personal) de orden transfisico, espiritual.
Pero en su ejecucién, y una vez cometido, el pecado
es también un estado del ser fisico del hombre, sus-
ceptible de inteleccién cientifica segin lo que la natu-
raleza del hombre es. Su condicién de cristiano entero
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e ilustrado le impide ver en el pecado una «enfer-
medad fisica», como ha dicho Galeno; pero su situa-
ciéon de hombre helenizado le lleva a ver y a tratar
al pecador como si fuese un enfermo. El comin sentir
del cristianismo antiguo fue la plena aceptacién de
la medicina griega en su forma galénica, de fines del
siglo 11,

Si Dios es absolutamente impasible e inenfermable
(«apasés»), como el hombre, su imagen, puede padecer
enfermedad? La enfermedad hace al hombre afliccion
sensible y es un desorden de la naturaleza: asi han
ensefiado a decirlo los médicos griegos. (Cémo ha sido
posible y cémo ha llegado a ser real ese desorden, en
cuanto genérica disposicién de la naturaleza humana?
;Qué sentido tiene dentro de la economia de la
creacion? No se busca un saber que en sentido es-
tricto pueda ser llamado «médico», sino una doctrina
«teologica» acerca de la vida humana capaz de expli-
car su ineludible vicisitud morbosa. Una doctrina teo-
légica de la enfermedad no puede reducirse al pro-
blema del primer origen de ésta; ha de responder a
la vez, al de su sentido en la economia de la creacion;
el cual sentido se halla en proxima conexién con ¢l de
otros dos accidentes de la existencia: el mal y el dolor.

La teologia de la enfermedad viene a coincidir, en
cuanto al sentimiento del «pathos» morboso, con la
teologia del dolor humano.

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 enferme-
dad. He ahi dos tesis nunca desmentidas por la expe-
riencia. Lo cual no quiere decir que su mero enunciado
deje de plantear a la mente graves cuestiones antro-
poldgicas, Esa genérica disposicién humana al pade-
cimiento morboso ¢ha existido siempre? Si no es asi,
(cudndo y cémo aparecié sobre nuestro planeta? Y en
cualquier caso, ¢/qué puede decirnos la teologia cris-
tiana acerca del tema?

PENSAMIENTO QUE SUBYACE
EN LA TEOLOGIA DE TRENTO

La teologia post-tridentina, enlazando con los Padres
griegos y orientales, movidos tal vez por una mentali-
dad platénica (alejandrinos, capadocios y antioquenos),
afirma que si Adédn y Eva no hubiesen violado la ley
divina, su descendencia habria crecido y prosperado
exenta de la actual servidumbre del dolor y de las
enfermedades del cuerpo y del alma. Pero Adan fue
hombre de carne y hueso, no idea platénica,

A consecuencia de la primera falta, no ha cambiado
el «qué» de quienes hacen la historia, sino el «qué»
de la historia por ellos hecha.

En tal caso, ¢serd posible concebir de un modo
nuevo el origen de la enfermedad y la relacién entre
ella y la naturaleza humana?
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Segin una idea universalmente admitida, entre la
salud y la enfermedad hay transicién continua. Galeno
hablaba de estados en que el cuerpo es «neutro», ni
sano ni enfermo. Hoy afirman los patélogos que la
diferencia entre el estado de salud y el de enfermedad,
no es cualitativo, sino cuantitativo. Ni el sentimiento
subjetivo del paciente, ni la observacién objetiva del
médico permiten hablar de un «hiato» entre el cuerpo
sano y el cuerpo enfermo.

Si la enfermedad es por su propia esencia un estado
aflictivo de la existencia humana, no es menos cierto
que resulta posible concebir una economia del dolor
propia del estado de justicia original.

Si la afeccién dolorosa apenas es 6bice para la rela-
tiva felicidad terrena, en el caso de la naturaleza caida,
cuando el espiritu del que la padece ha llegado a un
alto grado de perfeccion, mucho menos pudo setlo
para quienes de modo tan expedito y consciente se
hallaban enderezados al fin divino de la existencia
humana, sin que existiera la opacidad del pecado.
. Acaso, dentro de nuestro estado, no es frecuente ver
que una misma afeccién psicofisica es «sentida» de
modos diversos, segun la ocasional situacién del animo
que la percibe? Mds que una realidad objetiva y nece-
saria, el dolor es un variable modo subjetivo de sentir
la realidad.

En consecuencia, parece razonable afirmar que
la enfermedad, en.cuanto afeccién inherente a
cualquier forma de vida orginica (Vegetal ani-
mal o humana, virus, célula 1ndepend1e:nte s
organismo plurlcelular), ha existido siempre sobre
nuestro planeta desde que en €l existen seres vi-
vientes; y la enfermedad humana, siquiera como
posibilidad préxima en la humana naturaleza, .
existe desde el instante en que el hombre fue
creado. DT

Una vida individual y social realmente virtuosa no
preservaria al hombre de la enfermedad, pero haria
menos frecuentes sus enfermedades. La clasificacion
de las neurosis que Kraepelin propuso (simbantopatias,
homilopatias, ponopatias, etc.) podria licitamente ser
aplicada a la totalidad de los modos humanos de
enfermar, incluso los méds «orgdnicos». ¢Acaso una
hipertensién arterial no puede ser una «ponopatia»?

LEXISTE ALGUNA CONEXION GENETICA
ENTRE LA ENFERMEDAD
Y EL PECADO PERSONAL?

M4ds modernamente y no precisamente dentro del
ambito cristiano.

® Una amplia fraccién del romanticismo médico
alemdn afirmard la existencia de una relacién
esencial entre la enfermedad y el pecado.
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® Y, desde su respectivo punto de vista, igual han
expresado Ledén Tolstoi, Mary Baker Eddy y
todos los adeptos de la Christian Science.

® Mahatma Gandhi ha escrito: «El hombre cuyo
espiritu vive en el buen camino no enferman».
® A tan amplia serie de opinantes deben ser afia-

didos los secuaces de la actual antroposofia ale-
mana.

® Finalmente, casi todos los iniciadores de la lla-
mada «medicina psicosomaética» coinciden en la
tesis de una conexién biogrifica entre la enfer-
medad y ciertas crisis de la vida personal.

En cuanto a la génesis inmediata de las enferme-
dades humanas, la teologia deja en plena libertad a
la mente del médico; qué cosas sean en si mismas
y de qué procedan inmediatamente la leucemia o la
diabetes, son cuestiones que Dios ha querido relegar
a la libre discusién de los hombres. {Puede conten-
tarse nuestro espiritu, sin embargo, con lo que la cien-
cia médica vaya diciendo acerca de la enfermedad?
Ante el hecho constante de la enfermedad y de su
distribucién entre los hombres, tantas veces azaroso
e incomprensible, ¢(puede uno impedir que la interro-
gacién causgl se levante de nuevo en su alma? (Por
qué los hombres caen enfermos, por qué el tremendo
hecho antropoldgico del padecimiento morboso? Aun-
que la enfermedad no sea en si misma un mal, no por
ello deja de ser un modo de vivir aflictivo, sea aguda
o tediosa la afliccion que produce.

MYSTERIUM DOLORIS, MYSTERIUM CRUCIS

Claro que no podemos poner una relacién
causal esencial entre pecado y enfermedad sim-
plemente y siempre. La razén por la cual existen
enfermedades y dolores en el trénsito terreno del
hombre, es, en dltimo término, un «mysterium
doloris», dice Lain Entralgo, un misterio impe-
netrable.

Rebelde o resignado, el hombre ante la enfer-
medad, manifiesta que ésta y el dolor tienen su
razén iiltima de ser en un profundisimo mysterium
doloris; un misterio en cuyo fondo late, insonda-
ble, la providencia de Dios, el Mysterium crucis.

(Es posible bucear dentro de ese mysterium doloris
en lo que a la enfermedad atafie? Desde su propio
campo, el médico se esfuerza por descubrir el «sen-
tido de la enfermedad» en el curso de la existencia
de quien la padece; desde el suyo, el tedlogo trata
de comprender el «sentido del dolor» en la economia
soteriol6gica de la creacién.

El «sentido biogréfico» de ciertas neurosis fue
descubierto por la investigacién psicoanalitica (Freud,

Adler, Jung). Movidos por ese resultado varios psico-
analistas, y, poco més tarde, los dos principales grupos
rectores de la «medicina psicosomética» —el alemén
(von Weizsicker y su escuela) y el norteamericano—
han llevado tal investigacion al terreno de las enfer-
medades llamadas «orgdnicas». Muchas de ellas reve-
lan poseer un «sentido biografico» comprensible: coin-
ciden con situaciones criticas de la vida personal del
paciente, proceden, en parte, de una activa elaboracién
inconsciente, y presentan una forma sintomética sus-
ceptible de interpretacion, a la luz de la psicologia
profunda. Si se tiene en cuenta la gran frecuencia con
que el andlisis psicolégico descubre sentimientos de
culpabilidad en las neurosis mas diversas y en las
crisis de la existencia personal, no serd dificil advertir
que la investigacién médica ha venido a plantear de
un modo inédito el problema de la relacién entre la
enfermedad humana y el pecado. En el caso de la en-
fermedad, el mysterium doloris se hallaria parcialmente
determinado por el modo como el hombre hace, soporta
o afronta su propio destino personal. Sin embargo, en
el fondo de las enfermedades més transparentes a la
mirada del psicélogo hay siempre algo opaco, azaroso
¢ incomprensible. Algo, en suma, que las retiene dentro
del mysterium doloris.

Ni la experiencia del médico ni la reflexion del
tedlogo logran esclarecer plenamente el abismal miste-
rio del dolor humano.

Sin embargo la clara distincién esencial entre
enfermedad y pecado, tanto para el médico como
para el tedlogo, no puede excluir su mutua rela-
cion. Esta relacion no sélo es analdgica, sino
también genética.

Dice Lain citando a Beckemann:

«La accion nociva del actus peccati sobre la
salud corporal puede no ser stbita, sino muy lenta
y paulatina; con lo cual determinados habitos peca-
minosos pueden ir modificando patolégicamente la
constitucién fenotipica del individuo que los contrae,
y alterando, como consecuencia, la normalidad de
sus reacciones somaticas».

Todayia cabe una posibilidad més sutil. El pecado
—entiéndase ahora esta palabra en su maéas amplio
sentido, como transgresién de la ley moral que subje-
tivamente acepte y reconozca cada hombre— lleva
consigo, a manera de inexorable reato, un sentimiento
de culpabilidad. Pues bien: no es infrecuente que este
estado de dnimo «se exprese» alterando de un modo
simbdlico o evasivo la funcién de algin érgano (neu-
rosis) o lesionando si es muy duradero, los lugares de
menor resistencia del organismo (enfermedades «por
desgaste»). Debemos a la investigacién psicoanalitica
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y psicosomética el descubrimiento de este secreto gé-
nero de conexién causal entre el pecado y la enfer-
medad.

La medicina de Asiria y Babilonia no pudo, por si
sola, ser el punto de partida de una «patologia psico-
somdtica». Atento a la «persona» moral del hombre,
a su intima responsabilidad frente a los dioses, el mé-
dico asirio desconocié la «naturaleza» humana o la
subsumi6 plenamente en aquella. La persona del hom-
bre se come a su propia naturaleza.

La medicina «creencial» griega no fue, por supuesto,
«fisiolégica», aun cuando no dejase de ser «fisica»;
pero en modo alguno puede ser Illamada «personal» y
engendrar una «patologia psicosomadtica». Se basa en
la creencia, no en el saber; se reduce a la pura natu-
raleza del hombre, y es enteramente desconocedora de
su intimidad, luego no es «personal».

La construccién galénica es la forma definitiva de
la medicina «fisiolégica» de los griegos. Ella es la
que prevalece. Tuvo en cuenta lo que sucede en la
psyché del enfermo, como perteneciente a la physis.
Pero hay una ineludible propensién a convertir el
«fisicismo» o «naturalismo» de su patologia en puro
«somatismo»., Desconocieron que una «naturaleza psi-
cofisica» no puede ser real y verdaderamente humana
sin un «supuesto personal» o «intimo», fuente de la
inteligencia racional y de la libertad, y término de
imputacién de la responsabilidad. La physis del hom-
bre supone por necesidad que algo en ella es trans-
fisico.

EL HELENISMO MEDICO CRISTIANO

Pone diferencia esencial entre el pecado y la enfer-
medad, pero esto no arguye la independencia absoluta
de una y otro. Hay entre los dos una relacién anal6-
gica, y puede haber, ademds, una relacién genética.
Al ser cometido, el pecado pasa de ser intencién peca-
minosa a ser acto psicofisico, y aun didthesis o dis-
posicién psicofisica, cuando llega a hacerse habitual.
Si la intencién pecaminosa se engendra en el supuesto
personal del hombre, es en su naturaleza psicofisica
donde se realiza. Por eso puede ser «fisiolégicamente»
estudiado, y por eso, en cuanto desorden puede desor-
denar secundariamente la physis del hombre. Ademads,
movido siempre por su idea del hombre, el cristiano
intentard influir espiritualmente sobre la didthesis psi-
cosomética del enfermo. El amor de caridad y la pala-
bra son sus recursos principales. Son muchos los
textos de Santos Padres en este sentido.

El cristianismo logré superar la oposicién entre
el craso naturalismo griego y el abusivo persona-
lismo semitico. Entre la doctrina del semita, que
veia en el enfermo un pecador, y la tesis del
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ariego, que llegé a ver en el pecador un enfermo,
hallé una via media, asumié en superior u‘nidadi.}
la razén de ser de uno y otro, y, sin proponér-
selo, vino a hacer posible una verdadera patologia ]
psicosomética. Sélo posible. o

Paradoja: Vision del hombre como persona,
pero la enfermedad es considerada sélo desde la
vertiente fisica.

En la medicina occidental ha existido siempre una
grave aporia, Casi todos los médicos incluidos los més
radicalmente apartados de la fe cristiana, -han visto
al hombre conforme a lo que ensefia el cristianismo:
como una «persona», como individuo viviente, racio-
nal, libre e intimo, capaz, por tanto, de ensimismarse
en su propio ser. Pero la patologia de todos ellos sélo
ha sabido considerar a la enfermedad humana segin
la vertiente «fisica» del ser del hombre, cuando no
ha llegado al extremo de identificar entre si «natura-
leza» o physis y «cuerpo». Todos los médicos han
sabido distinguir el pecado y la enfermedad, la vida
intima y moral y la vida fisica. Todos han sabido
que entre estos dos niveles de la existencia humana
hay una constante y multiforme relacién, asi en estado
de salud como en estado de enfermedad. Coryisart
(1806) proclama la imperiosa necesidad médica de
atender al «homme moral» del enfermo, y no sélo a
su «homme physique», pero a la hora de pasar de la
clinica a la patologia, todos han escamoteado ese
«homme moraly, a veces deliberadamente, a veces sin
advertirlo.

Tres razones lo han determinado:

® [a tacita e indiscutida vigencia del naturalismo
en la antropologia «cientifica» de Occidente.

® [a carencia de un método capaz de abrir la
intimidad del paciente (el didlogo con el en-
fermo).

® [a falta de paciencia necesaria para obtener,
mediante la inspeccién de la conducta del en-
fermo o el didlogo con él, hallazgos utilizables
en una doctrina patoldgica y completa acerca del
proceso morboso observado.

APORTACION DE FREUD A UNA MEDICINA
ANTROPOLOGICA Y A UNA PATOLOGIA
PSICOSOMATICA

a) El descubrimiento de la rigurosa necesidad del
dialogo con el enfermo, asi para el diagnéstico como
para el tratamiento de la enfermedad. De una patolo-
gia visual, se pasa a otra, a la vez visual y tactil, ¥
también auditiva, atenta a zonas del ser y de la vida
del hombre susceptibles de audicién, comprension €
interpretacién, mds no de intuicién eidética. Freud
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cambia el sentido de la anamnesis. El didlogo anamné-
sico anterior era solo testifical: el enfermo describia
algo de que su yo habia sido testigo pasivo: una enfer-
medad infantil, un dolor lumbar, etc. En Freud, la
anamnesis se hace también inferpretativa. En doble
sentido: el enfermo dice al médico cémo él interpreta
su propia vida, y el médico somete luego a interpre-
tacién psicolégica cuanto en el enfermo ve y cuanto
él oye. Este coloquio se extiende a zonas en la inti-
midad del enfermo hasta entonces inexploradas por el
médico (proyectos de vida, creencias, sentimientos y
recuerdos reconditos, etc.). Més atn, la palabra deja
de ser puro instrumento de pesquisa y se convierte en
agente terapéutico. Es la psicoferapia verbal.

b) La estimacién diagndstica y terapéutica del com-
ponente instintivo de la vida humana. Entre el «cuerpo»
y el «yo» aparece un componente apenas considerado
por el médico y el patdlogo: el instinto. Un lazo para
siempre sustraido a nuestra mirada entre el «hombre
fisico» y el «hombre moral», constituido, vivencial y
operativamente, por los sentimientos, impulsos e ins-
tintos vitales.

¢) El descubrimiento de la existencia y de la signi-
ficacién que en la vida del hombre tienen los diversos
modos de la conciencia psicoldgica, se llamen «in-
consciente», «subconsciente» o de otra manera.

d) Una aportacién al conocimiento cabal de la
influencia que la vida animica ejerce sobre los movi-
mientos del cuerpo, y éstos sobre aquella.

e) La preocupacién por ordenar comprensivamente
en la biografia del enfermo el suceso de la enfermedad.
No son las enfermedades meros «quistes morbosos»
en la trama de una biografia sana y normal.

La obra de Freud ha recogido la oculta razén
de ser del abusivo personalismo en que incurrid
la medicina semitica antigua, y ha realizado al-
guna de las posibilidades ofrecidas por el cristia-
nismo primitivo a la inteligencia y a la operacién
del médico.

® El semita creyé en una esencial relacién entre
la enfermedad y el pecado: la enfermedad «es» la
expresion primitiva de un pecado personal. Para Freud,
fiel al «naturalismo» de Occidente, la neurosis no ha
dejado de ser didthesis para physin, pero demuestra
una frecuente, si no constante, relacién entre el trans-
torno «fisico», «psicosomético», de la neurosis, y los
«sentimientos de culpabilidad» de la persona que la
padece. En el fondo de toda dolencia neurdtica entran
en juego las creencias morales del enfermo, cuales-
quiera éstas sean.

Freud, un semita indoeuropeizado, ha conquistado
la nosologia semitica para la patologia «occidental».

® El médico asirio sometia al enfermo a un inte-
rrogatorio ritual, Freud muestra «cientificamente», la
parcial, pero muy profunda, razén de ser de aquella
vieja ceremonia.

® La primitiva especulacién cristiana separd la en-
fermedad y el pecado; pero supo vislumbrar la posi-
ble accién de éste sobre la physis, en cuanto su comi-
sion habitual engendra una didthesis en la vida animica,
y de la enfermedad fisica sobre la vida moral, en
cuanto esa enfermedad o pdthos es sufrida y dotada de
altimo sentido por un «supuesto personal».

Esta idea de la independencia esencial y la
accidental relacién entre la vida moral y la vida
fisica o psicosomatica determiné en el cristianismo
primitivo una doble y complementaria préctica
curativa por parte de psicagogo o rector de almas,
la «cura» de las pasiones capaces de desordenar
la physis humana; por parte del médico una vigi-
lante atencién terapéutica hacia los efectos deter-
minados por la enfermedad fisica y capaces de
perturbar la vida moral.

Esta doble actividad «curativa» tenia un mismo fun-
damento: la comunidad de creencias en el psicagogo,
el médico y el paciente. Sobre esta comunidad, exis-
tente o sucitada por conversién, operaba la accién so-
fronizante de los dos primeros. El método: la palabra
adecuada, la exhortacion iluminadora y suasoria. Las
palabras del psicagogo y del médico robustecian la
contextura interna de los varios movimientos de su
animo y le mostraban el dltimo sentido antropolégico
de todos ellos. Daban asi realidad cristiana a la ense-
flanza de Socrates acerca de la operacion de los «bellos
discursos». El proceder de Freud es una versidn secula-
rizada de este antiguo proceder cristiano. Un trata-
miento psicoanalitico exige la previa instalacion del
alma del paciente en los supuestos antropolégicos de
la doctrina freudiana; de otro modo no hay rapport
y no es posible la curacién. De ahi que el tratamiento
sea un proceso dialéctico y vital —aspero, a veces—
de conviccion; o, mejor aun, de «conversién». Sobre
esta instalacion opera el arte del terapeuta; el cual,
como el psicagogo cristiano, trata de esclarecerle al
neurdtico la intima estructura de sus trastornos y el
sentido oculto que en su vida tienen.

Gracias a la obra de Freud, la patologia de Occi-
dente ha comenzado a ser «antropologica». Asi clinica
como patologicamente el enfermo ha llegado a ser
considerado como persona. El clinico ha visto casi
siempre a sus enfermos como personas. Mas cuando
ese mismo clinico pasaba a ser patélogo, no veia en
el paciente sino un objeto fisico o, a lo sumo, un
individuo bioldgico.
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Freud ¢/fue bidlogo antropdlogo, «naturalista» o
«personalista», investigador limitado a la physis del
hombre o involuntario considerador de la hypdstasis o
«supuesto personal» por cuya virtud la physis humana
es como es? Freud fue antropdlogo a su pesar. Quiso
ser mero bi6logo. Pero la consideracién del enfermo
como individuo racional, libre e intimo —en una
palabra: como «persona»— pertenecen formal y nece-
sariamente a la concepcién psicoanalitica de la pato-
logia. Con su obra, pues, la patologia humana comenzd
a ser antropologia, luego de haber sido meramente
cosmologia.

Freud, médico y patSlogo de neurosis «puras», fue,
mas que el «fundador», el «posibilitador» de la pato-
logia psicosomadtica; el hombre que la hizo posible.
Para que ésta existiese, eran todavia necesarios dos
nuevos pasos: extender a las enfermedades organicas
la actitud auditiva y antropolégica que en el dominio
de las enfermedades puramente neurdticas habian ini-
ciado Freud, Adler y Jung; y, por otra parte, asumir
en una superior concepcion patolégica la incipiente
doctrina de esos creadores y el formidable saber conse-
guido en el siglo Xx1x y en los primeros lustros del xx,
mediante el estudio cientifico-natural de la enfermedad.
El cumplimiento de estos dos empefios constituye la
verdadera historia de la patologia psicosomatica.

En el curso subsiguiente a la Primera Guerra Mun-
dial crecié enormemente la frecuencia de transtornos
neuréticos. Se amplié de modo notable el saber acerca
de la accién somatica de los movimientos animicos, y
comenzd a descubrirse que la terapéutica cldsica no es
y no puede ser mera aplicacion de la fisiopatologia
cientifico-natural y la farmacologia. La operacién con-
junta de todas estas instancias hizo nacer la medicina y
la patologia «psicosomadticas». Se inicia una «patologia
biografica»: la génesis y la configuracién de un proceso
morboso comprendido desde el punto de vista de su
«sentido» en la biografia del enfermo. Es la gran obra
de von Weizsdecker y proseguida sin tregua hasta hoy.
El movimiento «psicosomatico se inicia en Norteamé-
rica hacia 1935-43, y cobra amplitud durante la Se-
gunda Guerra Mundial,

MEDICINA PSICOSOMATICA

Segtin lo dicho, se llama patologia psicosomatica, en
sentido riguroso, el intento de conocer cientificamente
la enfermedad humana, desde el punto de vista de la
condicién «humana» o «personal» del paciente. De un
modo u otro, en una u otra medida, la Medicina pric-
tica ha sido siempre «psicosomadtica»; la pafologia, en
cambio, sélo desde hace pocos lustros. Lo es de dos
modos complementarios. En cuanto trata de extender su
saber cientifico a las dos principales dimensiones de la
naturaleza humana, sede real de la enfermedad: el
cuerpo y la vida animica. Y, en segundo lugar, en
cuanto procura entender ese doble movimiento de la
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naturaleza del enfermo —el movimiento somético y el
psiquico— seguin la unidad que les confiere el supuesto
personal (intimo, racional, libre, proyectivo, responsa-
ble, interpretativo), por virtud del cual es individual y
humana tal naturaleza. Esta visién del transtorno mor-
boso supone que en €l se produce una reciproca, cons-
tante y multiforme relacién —genética y configurativa—
entre las zonas mds estrictamente «petsonales» de la
vida del enfermo (intelecciones, proyectos de existencia,
responsabilidades morales, etc.) y sus niveles mds pura-
mente «fisicos» (instintos, funciones fisioldgicas, sen-
timientos del cuerpo, etc.); la cual «relacion» puede
existir porque, como ensend la primitiva especulacion
cristiana, y, sin mengua de la unidad sustancial del
individuo humano, hay una esencial diferencia entre
el pecado y la enfermedad, entre el desorden «moraly
y el desorden «fisico» del hombre. Esa diferencia per-
mite que entre uno y otro sea posible —y, a veces,
efectiva— una relacién. La palabra «pecado» se en-
tiende aqui en una acepcién a la vez amplia y subje-
tiva, como transgresion deliberada o semideliberada de
las creencias morales sobre las que se sustenta la exis-
tencia personal del individuo, y en cuya virtud cobra
ésta unidad y sentido.

Tres motivos han hecho cobrar destacada actualidad
a la visién «psicosomatica» del enfermar humano:

® La enorme, abusiva presién de lo que Hegel
llamaria «espiritu objetivo» sobre la libre inti-
midad del individuo humano. Este ha venido a
ser en casi todo el planeta, y no sélo en tiempo
de guerra, man under stress, «<hombre es prueba».

® FE]| cardcter «critico» —mudadizo, contradictorio,
exasperado— de esa presion del espiritu objetivo
sobre el hombre individual. «Vivir en crisis»
viene siendo desde hace tres cuartos de siglo
algo mas que un lugar comun de la expresién
literaria; el tema de la angustia ha cobrado
vigencia universal.

® La aparicion de métodos para el estudio de la
realidad humana distintos de los que la investi-
gacion cientifico-natural venfa ofreciendo a la
medicina. Los dos primeros han aumentado los
transtornos neurdticos «puros» y la complicacién
neurética de las enfermedades primitivamente or-
ginicas. El tercero ha determinado que la con-
cepcion de la enfermedad sea «psicosomaticar.

Los nuevos métodos son fundamentalmente dos: ¥
de ahi dos formas de Patologia:

® Una, comprensiva. El patélogo se propone com-
prender el «sentido» de la enfermedad —asi en
cuanto a su génesis como a su configuracién
psicosomadtica y biografica—, dentro de la exis-
tencia humana que la padece.

® Otra, conductista. Aspira a determinar la rela-
cién entre la conducta biografica del enfermo ¥
la indole de la enfermedad. En esta la existencia
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humana es contemplada y descrita «desde fuera.
En la primera, «desde dentro» del paciente.
Ambas formas son complementarias.

APLICACION PASTORAL

Ofrecemos a continuacién algunas afirmaciones de
personalidades médicas y cientificas que pueden ayudar
a comprender la relacidn entre la pastoral (o el contacto
humanistico en general) y la enfermedad, que emerge es-
pontdneamente de la medicina psicosomética o «biogra-
fica».

La evolucién decisiva de la medicina consiste en el
redescubrimiento de la unidad antropolégica del hombre,
como objeto de la ciencia y de la actividad, cuestién esa
que tanto defiende Victor von Weizsiecker,

La salud consiste en la normalidad entre los diversos
mecanismos reguladores, en tanto que enfermedad es el
transtorno de esta regulacién, y muerte el final de tales
procesos reguladores.

En el pensar médico se debe tener, ante todo, en
cuenta, que la normal unidad del organismo es la resul-
tante de todas las regulaciones. Y todo mecanismo regu-
lador vegetativo puede ser puesto en marcha desde el
cerebro por medio del impulso de la voluntad, localizdn-
dose de esta manera todas las acciones superiores del
hombre, que estdn en relacién con su personalidad, su
conciencia y voluntad, por una actividad unida del sis-
tema nervioso central como 6rgano de las relaciones
ambientales y la regulacién vegetativa como principio
de orden interior. De ahi que la ciencia natural pura-
mente analitica no baste para describir la esencia de la
organizacion viva,

La problemética médica estd profundamente enraizada
en una filosofia del espiritu, como afirma Oswald Schwarz.
De ahi la importancia de la reaccién personal de los
pacientes a su enfermedad, a sus sufrimientos, a la ame-
naza de muerte.

Y esto tanto mds cuanto —segin Mitscherlich— la
investigacion médica, después de haberse esforzado en
percibir dnicamente el lado natural del hombre, se dirige
pidiendo auxilio hacia otros problemas nacidos de la
interpenetracién de la organizacién humana con las fuer-
zas creadoras espirituales.

El Dr. Brunerie afirma que un individuo que se coloca
moralmente en buena posicién ante una enfermedad no
estd lejos de impedir que esta enfermedad triunfe sobre
su organismo.

El Dr. Baruk escribe: «Estd por demds notar, aun en
los sujetos de mejor estado de salud, el enflaquecimiento,
la alteracién de los rasgos, las perturbaciones viscerales
més diversas como consecuencia de disgustos y pesares
de naturaleza moral. Esta resonancia disminuye enorme-
mente la resistencia del terreno y es, en. efecto, el origen
de muchas enfermedades microbianas, en particular de
la tuberculosis. Hemos recogido a este respecto observa-
ciones que lo prueban. Todo médico deberfa buscar minu-
ciosamente, aun ante las enfermedades mds orgénicas, un
sufrimiento de la conciencia moral y tener cuenta de
ello desde el punto de vista terapéutico y profildctico».

Ya Max Planck dijo que «los procesos psiquicos y

fisicos no son diferentes unos de otros, sino que son los
mismos procesos, pero observados desde dos puntos opues-
tos», y por ello, para el gran fisico, los problemas del
espiritu y del cuerpo son falsos problemas.

Y podemos afiadir que un investigador cerebral de la
experiencia de Kleist dijo que es de la opinién que «los
procesos psiquicos y fisicos son dos partes diferentes de
una totalidad».

El Dr. G. Richard hace esta observacién: «Las teorfas
actuales psicosomdticas ya no temen incluir los fenéme-
nos psiquicos, patolégicos o no, como funciones ligadas
al organismo humano e indisociables, por razén de la
interpenetracién reciproca del espiritu y del cuerpo en el
compuesto humano».

Y el Dr. Dubois, profesor en Berna, escribe: «Cuales-
quiera que sean las opiniones que uno profese en materia
de filosofia, que sea uno espiritualista o materialista cien-
tifico, todo el mundo reconoce la influencia reciproca
que ejercen mutuamente el cuerpo y el espiritu, lo moral
y lo fisico».

La feliz influencia, pues, de la llamada vida «sobre-
natural» puede a veces mejorar el estado orgdnico del
sujeto, como afirma Antropius, del grupo lyonés: «Siendo
el hombre esencialmente wno, la armonizacién de las
facultades superiores, por un cambio feliz de las cosas,
puede convertirse en bien tangible en las esferas infe-
riores con el mejoramiento de los complejos orgénicos
y psiquicos».

Resulta, pues, ya banal afirmar hoy la gran influencia
de un «buen estado psiquico» sobre la salud del CUerpo,
No se puede abrir una obra de medicina sin encontrar
en ella miltiples ejemplos extremadamente convincentes.

Dice Schller, que, aun manteniendo una clara distin-
cién entre lo natural y lo sobrenatural, se puede afirmar
que el sacerdote, mientras administra los sacramentos,
viene en ayuda del hombre entero en su totalidad psico-
somatica. En la pastoral hay que valorar mucho la ayuda
del médico y de la medicina que ayuda a realizar un feliz
funcionamiento del organismo, pero hay que tener en
cuenta también el poder de la gracia sobre la condicién
psicosomatica del ser humano.

La «gracia» es una ayuda a la persona entera, para
vivir intensamente la vida en Cristo, no obstante la
dificultad particular de la enfermedad, que, a causa
de la intensificacién asténica, produce una inercia, con
que la vida sensitiva impide el lanzarse de la voluntad.
En la enfermedad, la vida orgénica debilitada, al propio
tiempo que la concentracién de todas las energias vitales
empefiadas en la lucha para salvar el organismo, cons-
tituyen un impedimento poderoso contra la entrega de
la persona a sus mds altos valores.

La enfermedad ha sido considerada, sobre todo en la
era de la patologia infecciosa, como agresién externa de
un germen que se instala en el organismo. Por el con-
trario la patologia humoral la considera como inarmonia
interna que el hombre lleva consigo. Hoy se integran
ambos factores en una unidad. La enfermedad es ambas
cosas, agresibn e inarmonia. La agresién es su aspecto
horizontal. Medird los dafios que, por ejemplo, el bacilo
de Koch hace en los pulmones. Es el aspecto meramente
material. El antibidtico que lo combate actia en la
misma dimensién horizontal. La inarmonia es su dimen-
sion vertical. Mide la repercusion de la perturbacién
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orgénica en las funciones espirituales. Es un hecho desde
antiguo conocido que la enfermedad produce ineptitud,
falta de vigor para la vida del espiritu. La medicina
psicosomética habla de la vitalidad como clave de las
correlaciones entre cuerpo y espiritu. Cuando la vitalidad
disminuye, el impulso hacia Dios se hace mds dificil,
precisamente cuando es mas necesario.

La ayuda espiritual (=gracia) tiende a comunicar el
restablecimiento, al menos parcial, de la armonia pertur-
bada por la enfermedad. Algunas veces el restablecimiento
de la armonia, con el consiguiente aumento de fuerzas
vitales, tendrd como consecuencia natural el restableci-
miento total.

En un sentido general se puede distinguir la enferme-
dad de las tribulaciones fisicas que llegan al hombre desde
fuera y de los sufrimientos psiquicos, definiéndola como
un mal que afecta al organismo humano desde dentro y
que intenta destruirlo.

El hombre sano vive en actividad, armonia y seguridad;
la enfermedad en cambio se presenta como pérdida del
fayor y desconcierto, como manifestacién de la fragilidad
e inseguridad de la vida, y normalmente va unida a dolo-
res que no solo son corporales, sino también psiquicos:
miedo a un desenlace funesto y el sentimiento de ser
objeto de misericordia y depender de otros; el enfermo
se convierte en «paciente».,

Aunque el hombre es uno en cuerpo y espiritu, sin
embargo se puede distinguir entre enfermedades menta-
les, que afectan las actividades del espiritu, enfermedades
pstquicas, que radican en el dmbito del sentimiento o
de la representacién y en todo el campo del subconscien-
te, y enfermedades corporales, que atacan un Organo o
una funcién del organismo. Pero la verdad fundamental
de la unidad psicosomdtica del hombre o del influjo
mutuo entre cuerpo y espiritu, hate que esas diferenciag
sean relativas, y muestra cémo el hombre entero, con
todas sus dimensiones, es sujeto de la enfermedad, y
desde ahi puede entenderse perfectamente el cardcter per-
sonal de la misma. No hay enfermedades, sino sélo en-
fermos.

Aungue no hay ninguna definicién de enfermedad, sin
embargo es posible una descripciéon general sobre su
sentido e importancia en la yida humana. En las pala-
bras de Juvenal: «Mens sana in corpore sano», puede
verse expresada la constitucién perfecta del hombre, pero
no debe ignorarse el hecho de que la enfermedad muchas
veces es la condicién e incluso la causa para la liberacion
y el desarrollo de fuerzas animicas y espitituales. Gran-
des figuras de la humanidad, santos y genios, sufrieron
enfermedades. Por tanto, la enfermedad puede consi-
derarse «como una modalidad del ser humano» (Weiz-
sdcker).
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PASADO Y PRESENTE

DE LA ETICA MEDICA

El autor de este articulo nos ofrece una visién sumaria del pasado y del presente

de la ética médica.

En cuanto al pasado, y limitdndose al horizonte cristiano, se senala la escasa
presencia de la reflexion moral frente al predominio de'lo religioso y lo asistencial.
Esta reducida presencia de lo moral en la medicina se muesira en tres autores.
La mirada al pasado termina con una referencia a un género particular: las obras

de medicina pastoral.

En relacion con el momento actual, y sin limitarse al marco cristiano, se senalan
tres caracteristicas de la ética médica: presencia importante de la ética civil

o meramente humana frente al predominio anterior de la ética religiosa, ampliacion
de horizonies y novedad de enfoques frente a la ética médica anterior.

Completa el articulo una lista de las revistas de moral médica y otra de libros

de conjunto sobre el mismo tema en castellano.

F. JAVIER ELIZARI

Profesor de bioética.
Instituto Superior de Ciencias Morales, Madrid

La ética médica como cuerpo doctrinal amplio, sis-
temdtico y auténomo es un hecho relativamente recien-
te dentro de la historia del cristianismo y mds todavia,
tratindose de la ética puramente humana. Durante
muchos siglos, las aportaciones en el campo de la
moral médica fueron muy escasas. Dos momentos pat-
ticularmente densos estdn representados por las obras
de medicina pastoral en la segunda mitad del siglo XIx
y por el notable desarrollo de la ética médica casi al
fin de la primera mitad del siglo xx. Voy a comenzar
con una breve mirada al pasado, para detenerme algo
mds en la situacién actual. Por las dimensiones de mi
articulo, omitiré muchos aspectos y matices, para cen-
trarme en lineas méas generales y bésicas. Si al tratar
de la ética actual, no me limito al horizonte cristiano,
al referirme al pasado, me cifio a la frontera del
cristianismo.,

EL PASADO DE LA ETICA MEDICA

Predominio de lo religioso y de lo asistencial
sobre lo moral

Durante muchos siglos, la reflexién cristiana sobre
la salud y enfermedad ha sido muy limitada, pero si
suficiente y de acuerdo con las interpelaciones de la

realidad. Por otro lado, esta afirmacidn se ha de miti-
gar si se admite que el cristianismo sitvié de soporte
y proteccién a la tradicién ética derivada del jura-
mento de Hipodcrates.

En la reflexién sobre la salud y la enfermedad, la
dimension religiosa ocupa un plano primerisimo: la
enfermedad aparece en conexion con la fe y desde
ella es interpretada tanto en su origen como en su
terapia. En consonancia con esta vision religiosa, la
curacién se concibe con fuertes componentes de fe,
mezclada a un mundo mdgico. La terapia religiosa no
excluye, al menos en algunas perspectivas, el recurso
al médico, no siempre bien armonizado con el recurso
a Dios.

Otra dimension destacada en la historia de la Iglesia
en relacién con el mundo de la enfermedad es la asis-
tencial, con objetivos y caracteristicas muy diferentes
a los de nuestro tiempo.

Momentos de una evolucion

Dentro de la reflexién moral voy a fijarme tnica-
mente en tres autores.

Siendo tan importante la aportacién de Santo Tomds
de Aquino en el campo de la moral, su contribucién
a la ética médica es muy reducida. Las alusiones son
escasas, incidentales y se encuentran sobre todo, en
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la IT parte de la Suma Teoldgica. Contrasta la ampli-
tud dada a los aspectos morales de la administracién
de justicia frente a la poca entidad de la moral médica.

San Antonino de Florencia (m. en 1459) dedica en
el tercer volumen de su Suma unas pocas pero densas
paginas a la imagen ética ideal del médico con los si-
guientes rasgos: competencia, diligencia, atencién al
paciente, obligacion de informar sobre la gravedad de
la enfermedad. No falta el tema de los honorarios y
en conexion con €l la obligacién de asistir gratuita-
mente al pobre. Otro tema cldsico es €l de no prescri-
bir remedios contrarios a la ley natural y finalmente la
cuestion del aborto.

San Alfonso de Ligorio (m. en 1787) por una parte
se refiere en diversos momentos a la enfermedad como
una situacion de incapacidad y saca de ello las conse-
cuencias oportunas para excusar al enfermo del cum-
plimiento de algunas leyes, v. gr., oir misa, ayuno
eucaristico, ayuno y abstinencia, deber de residencia
0 rezo del coro para los canénigos, etc. Por otro lado,
nos habla de los pecados mas probables en los médicos,
farmacéuticos y cirujanos en un texto que no me re-
sisto a omitir,

El médico peca:

® Si intenta curar una enfermedad grave sin poseer
la competencia suficiente.

® Si ante una enfermedad grave y no comdn no
pone un esfuerzo especial.

® Si da al enfermo un medicamento mas proba-
blemente nocivo que provechoso.

® Si utiliza medicinas experimentales y con inten-
cién de experimentar; sobre todo si acerca de
ellas no existe una opinién probable y si dispone
de medicamentos probablemente ttiles.

® Si, sin examinar bien la naturaleza de la enfer-
medad, utiliza temerariamente remedios comunes
o peligrosos, sobre todo con peligro para la vida
0 con riesgo de lesion grave.

® Si, una vez conocido el peligro del enfermo, no
presta la oportuna asistencia o descuida el cui-
dado necesario o no permite acudir a otros mé-
dicos,

® Si aconseja algo contrario al honor o precepto
divinos; v. gr., encantamientos, poluciones, su-
persticiones, etc.

® Si con facilidad y sin necesidad excusa del
ayuno o permite comer carne.

® Sj desprecia al enfermo pobre y en peligro.

El farmacéutico peca:

® Si ejerce la profesién sin la competencia debida.

® Si fabrica medicamentos sin el conocimiento y
atencién debidos.

® Si en las pociones utiliza miel en vez de azicar,
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® Si, contra la prescripcién del médico y con peli-
gro de grave dafio cambia de medicamento, a
no ser que sea igual y de precio no superior,

® Si vende medicinas para no dar a luz o para
expulsar al feto.

® Si vende farmacos indtiles, etc.

Peca el cirujano:

® Si, con peligro de equivocarse, y sin poseer la
ciencia y pericia suficientes, intenta curar las he-
ridas.

® Si no consulta al médico cuando la gravedad de
la herida lo exija.

® Si prolonga la curacion por amor al dinero.
Si exige honorarios superiores a lo justo.

® Si con intencién de producir un aborto, abre
una vena o utiliza alglin otro remedio»!,

Medicina pastoral

Los fratados de medicina pastoral constituyen el
precedente mas inmediato a la ética médica como
disciplina auténoma, estructurada y con un amplio
desarrollo. A continuacién ofrezco una lista de este
tipo de obras.

Aronso MURNOYERRO, L.: Moral médica en los sacra-
mentos de la Iglesia. Fax. Madrid, 1955.

ANTONELLI, J.:
21906.

CAPELLMANN, C.: Medicina pastoral. Gili. Barcelo-
na, *1904.

NIEDERMEYER, A.: Compendio de medicina pastoral.
Herder. Barcelona, 1955.

Medicina pastoralis, 2 vols. Roma,

PujiurA, J.: De medicina pastorali. Marietti, To-
rino, 1948.

Sor1A, J. L.: Cuestiones de medicina pastoral. Rialp.
Madrid, 1973.

Este mismo enfoque estd presente en otras obras y
en algunas de las revistas catdlicas dedicadas a los
temas médicos.

La medicina pastoral surge con una entidad bien
definida en el siglo xi1x y dentro de la tradicién caté-
lica tiene un notable desarrollo en la segunda mitad
del siglo xix asi como en buena parte del siglo xx.
La obra que marca el rumbo en esta orientacién es la
de Capellmann, médico alemdn que en 1877 publicé.
su Medicina pastoral y de la que se han hecho mil-
tiples ediciones en diversas lenguas, incluido el latin.
Capellmann concibe su obra con un doble objetivo,
como un servicio tanto a los pérrocos y confesores
como a los médicos. Mirando al interés de los sacer-

! Theologia Moralis. Tipografia Vaticana, Roma 1905-1912, Li-
bro IV, Cap. II, Duda IX, 684-685.
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dotes, recoge conocimientos anatémico-fisiolgicos y
patol6gico-terapéuticos. Queriendo ayudar al médico
cristiano en el ejercicio de su profesién incluye prin-
cipios teolégico-morales. Otras obras pertenecientes a
este mismo género pretenden con mayor claridad el
servicio al sacerdote que al médico.

Quizds la obra mds importante dentro de la miedi-
cina pastoral sea la del doctor Niedermeyer, austriaco,
conocido por su Compendio de medicina pastoral. El
tenia proyectada una gran obra en cuatro voltimenes
de los que solo el primero se edité en aleman en 1936,
siendo los otros tres prohibidos y destruidos por el
nazismo.

En este tipo de tratados, aunque prevalece la preo-
cupacion pastoral, estd con frecuencia presente la refle-
xion moral, propia de la Iglesia catélica en este periodo.

LA ETICA MEDICA EN LA ACTUALIDAD

Si comparamos el panorama de la ética médica actual
con un pasado relativamente reciente, yo sefalatia tres
rasgos de la misma: su «desconfesionalizacién», es
decir, la fuerza con que ha irrumpido en este sector
una ética meramente humana o civil, frente a la impor-
tancia y cohesién anteriores de la moral catdlica; en
segundo lugar, la ampliacién de horizontes para su
reflexién y, finalmente, el pluralismo de enfoques.

«Desconfesionalizacién» de la ética médica

No puedo negar la importancia e influencia en el
pasado de una corriente deontolégica médica, indepen-
diente o, al menos, con poca vinculacién explicita a
una inspiracién cristiana. Pero se ha de reconocer que
la ética médica como disciplina con un desarrollo
auténomo y amplio ha sido un terreno particularmente
cultivado dentro de la Iglesia Cat6lica; seria exagerado
hablar de un monopolio, pero el interés y fuerza pues-
tos por la reflexién catélica en este sector moral han
destacado en no pocos paises. Las asociaciones de mé-
dicos catdlicos y la publicacién de diversas revistas
sobre los aspectos religiosos, morales y pastorales del
mundo de la salud son al mismo tiempo manifesta-
ciones y factores estimuladores de esta situacion. Los
temas de moral médica sobre los que se habian vol-
cado con atencién tanto los moralistas catélicos como
el Magisterio de la Iglesia se van articulando para
constituir una disciplina especifica dentro de la Iglesia
Catdlica después de la segunda guerra mundial, ya en
la década de los 40, consoliddndose este movimiento
en la década de los 50.

En un primer sentido, me refiero a la desconfesio-
nalizaciéon de la moral médica. Otras concepciones re-
ligiosas distintas de la catdlica se muestran activas en
este sector moral, En particular, merece destacarse la
aportacién protestante, especialmente en Norteamérica
Y Alemania Federal; también en otros pafses como

Suiza y Francia. Dentro de Gran Bretafa, la tradicién
anglicana nos ofrece una contribucién muy valiosa.
Fuera ya del d4mbito del cristianismo, hay otras éticas
médicas que estdn suscitando interés desde una pers-
pectiva religiosa: judaismo, budismo, islamismo, sobre
todo el primero.

Me parece mucho més importante, la desconfesiona-
lizacién en un segundo sentido. Frente a la presencia
mayoritaria y més organizada de la ética catélica surge
a partir de la década de los 70 una ética meramente
humana o civil con una fuerza impresionante, aunque
con grandes desigualdades de unos paises a otros. En
este campo destaca sobre todos el medio anglosajén.

Factores que suscitan el interés por los temas
éticos en medicina

Son miiltiples los factores que convergen en
suscitar el interés pdblico por los temas éticos de
la medicina. Es evidente que los medios de comu-
nicacién social tienen un papel importante en la
transmisién y generalizacién de estas preocupa-
ciones. La aplicacién de la técnica en dimensiones
crecientes pone sobre el tapete dilemas morales
en temas diversos: recién nacidos, moribundos,
modificacién de la conducta, investigaciones ge-
néticas, etc. Aparie estos problemas concretos, hay
una sensibilidad particular ante las cuestiones de
salud, incluidos sus aspectos éticos. En la opinién
_pablica hay una subida en el interés por el com-
portamiento de los profesionales, sobre todo,
cuando sus poderes aumentan rdpidamente. Las
atenciones de salud corren por cuenta cada vez
miés de aportaciones ptiblicas que han de mirar
por la equidad en la utilizacién de los recursos
sanitarios. La presencia de la técnica en la medi-
cina suscita ambigiiedades y descontentos por su
deshumanizacién. Hay una mayor sensibilidad a
los derechos de la persona en materia de salud.
Estos son algunos rasgos de un contexto que ex-
plican el interés por la moral médica al margen
de tradiciones religiosas.

Manifestaciones de la ética médica civil

El boom de la ética médica civil tiene mdltiples ma-
nifestaciones, de las que voy a mencionar algunas.

Literatura de temas morales

La literatura generada por la reflexion moral en
este sector aumenta rdpidamente. Asi por ejemplo, si
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antes de la década de los 70 précticamente todas las
revistas dedicadas a temas éticos de la medicina eran
exclusivamente catdlicas, en esa década surge una serie
de revistas no confesionales de excelente calidad y que
hoy son mayoria. Pero la presencia de los temas mora-
les médicos no se reduce a estas revistas especializadas
cuya lista ofrezco en una anejo al final de este articulo.
En las grandes revistas internacionales de medicina, de
cardcter general, aparecen con frecuencia colaboracio-
nes sobre temas éticos; ver, por ejemplo: The British
Medical Journal, The Lancet, The New England Jour-
nal of Medicine, The Canadian Medical Association
Journal, Médecine et Hygiene, etc. Junto a las revistas,
se han de mencionar los numerosos libros dedicados
a estos temas. En la actualidad ya son varias las biblio-
grafias periddicas sobre ética médica, aparte algunas
de cardcter ocasional. Y en la prensa diaria afloran no
raramente los temas éticos sobre la salud.

Cursos sobre temas de ética médica

Otro indicador del interés que suscita el tema es la
proliferacién de cursos méds o menos organizados y
estables sobre ética médica en centros universitarios
para la formacién de médicos, muy desigualmente re-
partidos segtin los pafses. A este respecto, en nuestra
patria hemos asistido a una evolucién original, perfec-
tamente explicable. En el contexto sociopolitico poste-
rior a la guerra civil, Espafia destacé por la presencia
del tema ético dentro de la carrera de medicina y
de enfermeria, con una configuracién ideolégica muy
definida, de inspiracién catélica. El enfoque tan parcial
dado a la ética médica y el contexto sociopolitico de
su ensefanza contribuyeron a un rechazo muy gene-
ralizado frente a la misma por parte de los médicos.
Quizas ello explique la desaparicion de la ética médica
como obligatoria, creo que desde 1976. En la actuali-
dad, va credndose lentamente una nueva sensibilidad
frente a estos temas y apenas hay resistencias en mu-
chos médicos jévenes, desconocedores de nuestro estilo
anterior.

Congresos y simpdsiums

Otra de las manifestaciones organizadas de la sensi-
bilidad hacia la ética médica son los congresos o sim-
posiums dedicados especificamente a esta materia o
aquellos en los que el tema es acogido en alguna
ponencia o colaboracién.

Creacion de centros de bioética

En la creacién de centros o departamentos de bioéti-
ca Norteamérica se lleva la palma. De entre los cen-
tros americanos, quisiera destacar el «Hastings Center»
que, ademds de organizar mdltiples sesiones de estu-
dios, tiene diversas publicaciones entre las que merece
un relieve especial la revista bimestral The Hastings

112 LABOR HOSPITALARIA / N.° 192

Center Report. También dentro de la Iglesia, tan sen-
sibilizada a la ética médica, se han creado centros
dedicados con particular intensidad a esta materia,
En Sant Cugat del Vallés (Barcelona) y en el seno
de su Facultad de Teologia, existe un departamento
de bioética que con gran interés y dedicacion dirige
el padre Francisco Abel, S.I. En la universidad caté-
lica de Lovaina (Bélgica), se ha creado en 1983 otro
departamento de bioética que dirige el profesor J. Fr,
Malherbe.

Comisiones éticas para asesoramiento
a los poderes publicos

Otra referencia del interés civil por estos temas
morales es la existencia de comisiones €ticas perma-
nentes o transitorias para asesorar en esta materia a
los poderes publicos. En 1983 y en Francia se ha crea-
do un comité nacional de ética para las cuestiones
sobre la vida y la salud con el fin de prestar su asesora-
miento al Presidente de la Reptblica. En Norteamérica
tales comités han servido de ayuda al presidente o a
comisiones/subcomisiones del Senado y han llegado
a publicar en ocasiones directrices de interés sobre
temas como la ingenieria genética, la experimentacion
con fetos humanos, la investigacién de la conducta
humana, etc.

Comités de ética en los hospitales

Igualmente signo de la importancia concedida a la
reflexién moral en el campo de la medicina es la crea-
cién en algunos hospitales de comités éticos, de com-
posicién pluridisciplinar, para problemas o casos par-
ticularmente dificiles; por ejemplo, la prolongacién o
no de la vida en determinadas condiciones, la asigna-
cién de recursos escasos para necesidades que los des-
bordan, etc. La funcién asignada a tales comités varia
desde reconocerles una capacidad de decidir hasta
asignarles una mera propuesta de indicaciones.

Legislacion sanitaria y ética

El interés por la ética médica se refleja también
en la creciente legislaccion en materia sanitaria. Mu-
chas de estas leyes que tocan aspectos humanos, se
hacen eco de planteamientos éticos, sin miedo a. entrar
en el mundo de los valores en el marco de una socie-
dad pluralista,

Investigacion médica

Los cientificos que trabajan en el campo de la
investigaciéon médica han dado muestras inequivocas
de poseer un sentido moral, sin dejarse llevar por el
vértigo de una investigacién, que se sustraiga a Ssus
repercusiones humanas.



.

Ampliacién de horizontes

Basta comparar la produccién de ética médica de
hace muy pocos afios con la actual, para darse cuenta
de la ampliacién que ha sufrido el campo de la ética
médica por la influencia conjugada de diversos facto-
res: nuevos conocimientos cientificos, nuevas posibili-
dades técnicas, nueva organizacion social de la medi-
cina, sensibilidad ante determinados aspectos frente a
los que se pasaba de largo, etc.

La salud es una tarea social y politica.
La ética no debe dejar desatendido el campo
de la planificacion: necesidades, prioridades,

participacion.

Quizas, donde la ampliacion de horizontes aparezca
con mayor fuerza es en lo que podriamos llamar con
una expresion algo ambigua, la dimension social o
estructural de la medicina. Hasta hace poco, la ética
médica estaba calcada bajo una falsilla eminentemente
individualista, puesto que la salud era practicamente
responsabilidad de la persona interesada y del médico.

En la actualidad la salud se ha convertido en una
tarea social y politica, resultado de multiples acciones,
en las que colaboran agentes muy diversos. Un ambito
que la ética no puede dejar desatendido es el de la
planificacién en orden a la salud de la poblacion: la
fijacién de las necesidades y prioridades sanitarias no
puede ser confiada exclusivamente a médicos o poli-
ticos sino que conlleva el reto de la participacién de
la comunidad. Los diversos sistemas de salud asi como
los principios y criterios que los inspiran han de ser
sometidos a la interpelacion moral. Las prioridades
sanitarias, al tener necesariamente que optar dentro de
un ctimulo de necesidades crecientes para cuya satis-
faccion se cuenta con recursos limitados, plantea no
faciles problemas éticos. En una sociedad consumista,
existe el riesgo de crear necesidades artificiales, am-
biguas y discutibles incluso en una materia tan noble
como la sanitaria o, aun tratdndose de necesidades legi-
timas, se corre el peligro de no jerarquizarlas segin
criterios de humanidad.

Salud también es autonomia y respeto
a las concepciones de la persona; igualmente
proteccion y prevencion.

El concepto de salud ha sufrido una extensién nota-
ble, entrando en ella no sélo la idea de bienestar, de
calidad de vida sino también la autonomia y el res-
peto a las concepciones de la persona. La proteccion
de la salud impone tareas nuevas: medicina del tra-
bajo, planificacién del habitat, alimentacién, higiene,
ocio, efc. La ética del medio ambiente en los paises
desarrollados, no asi en los menos desarrollados ago-

biados por necesidades de subsistencia mds inmediata,
estd cobrando un relieve notable, mereciendo incluso
la creacién de una revista especifica para el problema,
Enviroenmental Ethics.

La importancia creciente de la técnica en el cuidado
de la salud ha impuesto una reflexion més profunda
sobre su aportacion y sus limitaciones dentro de una
medicina al servicio del hombre; pensemos, por ejem-
plo, en su contribucién a la prolongacién de la vida
en circunstancias muy diversas. Un tema que tiene su
parte de conexién con la presencia destacada de la
técnica, es el de la humanizacién/deshumanizacién de
la medicina.

La parte dedicada en la ética médica al sujeto
humano, al paciente, enfermo, etc,, se ha modifica-
do sensiblemente. En la medicina cldsica habfa
un planteamiento predominante de signo paterna-
lista, enfoque cominmente aceptado y explicable
en una sociedad menos democritica y otras ca-
racteristicas favorecedoras del paternalismo. En
la actualidad estd emergiendo con una cierta
fuerza, aunque lentamente, el tema de la auto-
nomia del enfermo, el respeto a la libertad de la
persona y en este contexto se habla con mayor
claridad de los derechos del paciente; temas nue-
vos, apenas reconocidos antes son el derecho a
rechazar el tratamiento, la compensacion por la
mala practica, el derecho del enfermo sobre las
historias clinicas, antes consideradas practicamente
propiedad exclusiva del médico o del centro hos-
pitalario, el consentimiento informado.

Dentro del campo de la experimentacién se presta
especial atencién a casos particulares, por ejemplo, la
investigacion con fetos, nifios, deficientes mentales,
presos, etc.; los controles morales en este punto tienden
a tener su expresion en textos legales y en una menta-
lidad social.

Atencion, mucha atencion a la investigacion,
la ingenieria genética, la eutanasia
y todos los riesgos de una posible manipulacion.

La ingenieria genética encierra grandes promesas
de futuro pero al mismo tiempo suscita aprensiones
y temores; se teme que el desarrollo en esta materia
no vaya acompanado de la clarificacién de los criterios
éticos que han de presidir la investigacién y aplicacio-
nes en este sector. El tema de las tecnologias reproduc-
tivas en pocos afos estd pasando a ser un tema mds
comtn. Hay procedimientos que caminan casi hacia
la rutina, como la inseminacién artificial; otros todavia
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se encuentran en fases menos adelantadas como la
fecundacién in vitro, la congelacion de embriones; y
la clonacién no aparece todavia realizada en el plano
humano, aunque se la ve como técnicamente factible
sin tardar mucho. También la reflexién moral ha acom-
pafiado este proceso.

La modificacién de la conducta, tema ya antiguo a
través de ciertos procedimientos, se impone al estudio
moral tanto desde los avances técnicos como desde los
descubrimientos sobre el psiquismo humano.

Y constantemente surgen temas nuevos particulares
que interpelan al ser humano: la eutanasia de los defi-
cientes neonatos, el médico y la pena de muerte como
consecuencia de nuevos métodos de ejecucién, la soli-
daridad con las generaciones futuras, la extensién de
la medicacion, de los farmacos frente a otras terapias,
etcétera.

Pluralismo de enfoques

La ética médica no se ha limitado a ver ampliado
el horizonte de su reflexion, como lo acabo de senalar;
también nos ofrece un abanico més variado de enfo-
ques a los mismos problemas. Este mas rico pano-
rama se debe, por una parte, a la incorporacién con
fuerza a este sector ético de un pensamiento humano,
al margen de inspiracicones religiosas; y por ofra, a
los cambios operados dentro de la moral catdlica; y
todo ello, enmarcado en un tipo de sociedad, de medi-
cina y de Iglesia.

La ética catdlica actual es mucho menos homogénea
que en el pasado. Este proceso de diferenciacion ha
sido favorecido, entre otros muchos motivos, por el
cambio en cuanto a dos planteamientos basicos del
pasado que la configuraron poderosamente: el papel
predominante atribuido al magisterio eclesidstico, espe-
cialmente al pontificio y la lectura que se hacia de
la realidad humana a través del prisma de la ley natu-
ral. Estos dos planteamientos contribuyeron a dar a la
ética médica catdlica dos caracteristicas: su gran uni-
formidad y su fijacién rigida, con poco espacio para
la evolucién.

® El planteamiento de la ley natural que de hecho
sacralizaba y absolutizaba una determinada experiencia
humana, geografica y temporalmente situada, era mu-
cho més explicable en épocas de religiosidad fuerte-
mente sacral, de poca movilidad social y de escasa
capacidad técnica para modificar la naturaleza humana
y del cosmos. En numerosos temas de la ética médica,
este enfoque ha dejado bien impreso su cufio.

El planteamiento de la ley natural que socializaba
y absolutizaba una determinada experiencia
humana ha hecho una crisis profunda.

Hoy en dia, este planteamiento ha hecho crisis pro-
funda, lo cual no equivale a decir que nos encontremos
a la deriva en punto a criterios morales. Hoy lo hu-
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mano tiende a erigirse en criterio bésico de moralidad
para los no creyentes; el cristiano también le reconoce
valor a este criterio, articulindolo con la aportacién
de la revelaci6n cristiana, tarea no siempre fécil,
A pesar de la oscuridad en definir lo humano, con
frecuencia una consideracién pluridisciplinar nos ofrece
un terreno bastante sélido y aceptado comunmente,
pero sin poder pretender siempre la claridad que acom-
panaba a los planteamientos de ley natural.

La lectura de la realidad humana del pasado y del
presente se hace ya no desde la ley natural, sino
desde las multiples contribuciones de las mds variadas
ciencias humanas. Con ello la ética médica ha visto
desaparecer una fuerte barrera para el pluralismo.

® A lo largo de los siglos X1x y XX asistimos a una
conceptualizacién y a un ejercicio del Magisterio ecle-
sial, distintos en no pocos aspectos de las concepciones
y experiencias del pasado. El Magisterio pontificio, en
particular, va cobrando un relieve destacado y va
adoptando un estilo muy impositivo, quizas mds en
temas referentes a la medicina que en ofras cuestiones
sociales. Una moral muy tajante y muy hecha al margen
de las personas que viven la situacién concreta de la
medicina se impone a todos. El pontificado de Pio XII
nos ofrece multiples intervenciones en el terreno de la
moral médica.

Quizas uno de los frutos mas positivos desencade-
nados por la enciclica de Pablo VI Humanae vitae fue
profundizar en el papel del Magisterio dentro de la
Iglesia. La reflexion sobre el mismo Magisterio, el pa-
pel de los tedlogos, los derechos de la conciencia, la
importancia de la experiencia y del sentido de la fe
del creyente, han contribuido a crear un nuevo equili-
brio, todavia muy inestable e incipiente, en esta cues-
tién. Cada dia se va reconociendo mds claramente la
importancia que para la elaboracién de la moral tiene
el cristiano que desde su experiencia y a la luz del
Evangelio vive una determinada situacién. Los obispos
escandinavos lo recordaron hace varios aflos:

«Sabemos que los progresos de la teologia moral
se deben en gran parte a las luces y a'-'l_a expe-
riencia de aquellos que por su trabajo estén en
el corazén de la realidad concreta. Deseamos que
los médicos puedan participar cada vez mds en la
formulacién de la moral cristiana en las cuestio-
nes referentes a la vida yala ‘muerte. Los tedlogos
necesitan su concurso profesional... También ellos
(los representantes de la asistencia social) debe-
rian poder contribuir a la elaboracién de la moral
cristiana quizds mds de lo que se ha hecho hasta
ahora» 2,

* Declaracién de los obispos escandinavos, julio 1971, nn, 12
y 13,




De la importancia que tuvo el Magisterio pontificio
para la moral médica es una buena prueba la publica-
ci6n en Espafa en pocos afios de tres obras especifi-
camente destinadas a este punto .

® Ademds del desbloqueo que han supuesto los
cambios en cuanto a la ley natural y al magisterio
eclesidstico, hay una serie de aspectos mds directos e
inmediatamente relacionados con este sector de la ética

que nos ofrecen nuevos enfoques. Por ejemplo, mora--

listas catélicos actuales tratan de articular de un modo
nuevo €l respeto a la soberania de Dios y la sensibili-
dad a la autonomia responsable del ser humano incluso
en decisiones radicales sobre la propia vida.

En el pasado, los criterios para muchas decisio-
nes morales en moral médica eran de signo muy
objetivista: directo/indirecto, doble efecto, accién/
orﬁis‘ién, etc. Hoy, en cambio, se tiende a dar pre-
ferencia a criterios mds personalizados, como ca-
lidad de vida, valores en juego, conflictos de
deberes, situaciones-limite, en las que la aprecia-
cién personal cuenta con un mayor espacio. La
corporalidad es vista actualmente en una luz muy
diferente del pasado.

® Las aportaciones de las diversas ciencias humanas,
la diversidad de filosoffas, los cambios en la organi-
zacion y el ejercicio de la medicina son otros tantos
factores que nos orientan hacia enfoques nuevos, in-
cluso de problemas ya antiguos.

BIBLIOGRAFIA DE MORAL MEDICA

NOTA PREVIA

Esta bibliografia contiene dos partes. En la primera se da la
lista de las revistas de moral médica. En la segunda se presentan
tunicamente libros —no articulos— sobre moral médica, pero sélo
libros que abarcan este sector en su conjunto, no los libros sobre
un tema particular, por ejemplo, aborto, eutanasia, etc.

Revistas de moral médica

También se recogen en esta lista las revistas con especial
sensibilidad a los problemas humanos o pastorales del cuidado
de la salud, pues muchas veces no es facil separar esos
aspectos de la moral.

Anime e Corpi, de inspiracién catélica, bimestral, aborda
temas de accién pastoral en el campo sociosanitario; Italia.

Artz und Christ, revista trimestral de los médicos catélicos de
Alemania, Austria y Suiza.

A, ALcALk Gavve: Medicing y moral en los discursos de
Pio XII. Taurus, Madrid, 1959. A. DE SOBRADILLO: Enguiridion de
deantologia médica. Studium, Madrid, 1950. M. ZALBA ¥ J. BozaL:
El magisterio eclesidstico y la medicina. Razén y Fe. Madrid, 1955.

Cahiers de bioéthique, publicacién anual de la Universidad
Laval (Canadd); cada nimero quiere ser monogréfico.

Cahiers Laénnec, revista trimestral que dejé de existir en
1972, publicada en Paris.

Catholic Medical Quarterly, revista trimestral de los médicos
catolicos de Gran Bretana; de muy escaso interés.

Ethics in Science and Medicine, trimestral, se publicé con
este titulo entre 1973 y 1980. Anteriormente llevé el titulo
de Science, Medicine and Man. Desde 1981, esta excelente
revista, dejé de publicarse separadamente para convertirse
en la Part F: Medical and Social Ethics de la revista Social
Science and Medicine.

Hastings Center Report, reyista bimestral, de gran calidad,
publicada en USA por el Institute of Society, Ethics and
the Life Sciences. Los anos 1973-1974 el mismo centro
publicé paralelamente Hastings Center Studies.

Journal of Medical Ethics, trimestral, excelente revista publi-
cada por la Society for the Study of Medical Ethics,
Londres.

Journal of Medicine and Philosophy, trimestral, Universidad
de Chicago; cada nimero suele ser monografico.

Journal of Religion and Health, trimestral; los temas son tra-
tados desde perspectivas religiosas diversas.

Labor Hospitalaria, publicada por los hermanos de San Juan
de Dios, Barcelona.

Laénnec, bimestral, de cardcter mds modesto, divulgador fue
Cahiers Lagnnec.

Linacre Quarterly, revista oficial de la Federacién Nacional de
Asociaciones de Médicos Catdlicos, (USA); trimestral, no
de gran interés.

Man and Medicine, trimestral, dedicada a los valores y a la
ética del cuidado de la salud, de buena calidad; USA.

Médecine de I'homme, bimestral, revista del centro catdlico
de médicos franceses.

Medicina e Morale, trimestral, de neta inspiracién catdlica,
publicada por la Universidad Catdlica del Sagrado Corazon,
Italia.

Res medicae, revista mensual publicada en Roma; todos los
numeros suelen tener una seccién de medicina moral.

Saint-Luc médical - Saint-Lucas Tijdschrift, revista de la aso-
ciacion médica catdlica de Bélgica.

Esta lista puede ser dtilmente completada con dos tipos
de referencias de revistas:

a) Grandes revistas médicas de cardcter general que con
alguna frecuencia dan cabida a colaboraciones sobre ética
médica: British Medical Journal, Canadian Medical Association
Journal, Journal of the American Medical Association, Lancet,
Médecine et Hygiéne, New England Journal of Medicine...

b) Revista de moral no médica: Business and Professional
Ethics Journal, Environmental Ethics, Ethics, Ethos, Journal
of Moral Education, Journal of Value Inquiry, Journal of
Religious Ethics, Morale et Enseignement, Moralia, Pentecos-
tés, Réseaux, Revue de Métaphysique et de Morale, Rivista
di Teologia Morale, Studia Moralia, Zeitschriff fiir Evangelis-
che Ethik. A esta lista afadiria varias revistas no de moral,
pero de interés para la moral médica por algunas colabora-
ciones: Supplément (Francia), Theological Studies (EE. UU.),
Concilium y Sal terrae (Espafia).

Obras de ética-deontologia médica en castellano

Entre nosotros la produccién de obras de ética/deontologia
médicas tuvo un cierto auge muy pronto después de la

N.° 192 / Lasor HospiTALARIA 115



segunda guerra mundial, en la década de los cuarenta y,
sobre todo en los cincuenta, con una caracteristica muy mar-
cada y muy explicable por el contexto sociopolitico: su vin-
culacién muy frecuente a planteamientos de la Iglesia Catdlica.
Hasta hoy son muy escasas entre nosotros las obras de
conjunto ajenas a esta inspiracidn.

AvrcaLd GALVvE, A.: Medicina y moral en los discursos de
Pio XII. Taurus. Madrid, 1959.

ALoNso MUROYERRO, L.: Cddigo de deontologia farmacéutica.
Fax. Madrid, *1955.

ALoNso MuNoYERRO, L.: Cddigo de deontologia médica. Fax.
Madrid, *1942.

Arcusa, E.: Responsabilidad médica. Manual de deontologia
médica. Paulinas, Bogotd, *1968.

AUER, A. y otros: Etica y medicina. Guadarrama. Madrid,
1972:

CHAUCHARD, P.: Moral y medicamentos. Morata. Madrid,
1967.

Deontologia, derecho y medicina. Colegio de médicos. Madrid,
1977.

Evrizari, F. J.: Praxis cristiana, vol, 11, Paulinas. Madrid, 1981.

GAFo, J.: Nuevas perspectivas en la moral médica. 1bérico-
Europea de Ediciones. Madrid, 1978.

GARcia F. BAYON, J.: Medicina y moral. Atenas. Madrid, 1941.

Groupe Lyonnais: EI médico ante sus deberes y sus derechos.
Fax. Madrid, 1966.

HAERING, B.: Moral y medicing. El Perpetuo Socorro. Madrid,
1972.

HorTELANO, A.: Problemas actuales de moral, II. Sigueme.
Salamanca, 1980.

KierrER, G. H.: Bioética. Alhambra, Madrid, 1983,

LEeoni, A.: Deontologia de las profesiones sanitarias auxiliares,
Coculsa. Madrid, 1963.

McFAppEN, Ch. J.: Etica y medicina. Studium. Madrid, 1958,

MENDITUR, L. M. de: Enfermos, enfermeras y moral. Studium,
Madrid, 1964.

NAVARRO, S.:
1954.

PAaYEN, G.: Deontologia médica segin el derecho natural. G,
Gili. Barcelona, 1944,

Pazzini, A.: El médico ante la moral. ELE., Barcelona, 1955,
PEIRO, F.: Deontologia médica. Madrid, “1958.
Perico, G.: Defendamos la vida. Marfil. Alcoy, 1966.

Ricaun, M. A.: La vida es sagrada. Desclée de Brouwer. Bue-
nos Aires, 1950,

SANTA Cruz, M. de: Mds alld de la deontologia médica. Fax.
Madrid, 1962.

SARMIENTO, A.; ADEVA, 1. y Escos, J.:
la enfermeria. Eunsa. Pamplona, 1977.

Problemas médico-morales. Coculsa. Madrid,

Etica profesiongl de

SoBrADILLO, A. DE: Enquiridion de deontologia médica. Stu-
dium. Madrid, 1950.

SPORKEN, P.: Medicina y ética en discusion. Verbo Divino.
Estella, 1974.

VipAL, M.: Moral de actitudes, vol. 1I. El Perpetuo Socorra.
Madrid, 1977.

VIDAL, M.: Moral profesional para ATS. El Perpetuo Soco-
rro. Madrid, 1976. :

ZALBA, M. y BozAr, J.: El magisterio eclesidstico y la medi-
cing. Razén y Fe. Madrid, 1955,
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Noticiario

Sanitarias

Reacciones al borrador de Ley General de Sanidad

CONSEJO DE ATS:
«PROYECTO INTERVENCIONISTA
Y ESTATALIZADOR»

«Estamos totalmente de acuerdo en que este pais necesita
una reforma sanitaria en profundidad que dé cumplida res-
puesta a las exigencias que nuestra sociedad estd demandando.
Sin embargo, el borrador de anteproyecto de Ley General de
Sanidad presentado por el ministro, Ernesto Lluch, no se
ajusta en modo alguno a este concepto», ha manifestado a
Ya Luis Jurjo, presidente del Consejo General de Colegios
de ATS.

«Nos parece —anadié— una ley de cardcter intervencionista,
estatalizadora y nacionalizadora, ya que s6lo contempla como
base del Servicio Nacional de Salud al sector piblico, con
claro desprecio del privado, al que sélo dedica seis articulos
cuando éste representa aproximadamente el 35 % de la estruc-
tura sanitaria, Ademds, es tremendamente lesiva e injusta para
los profesionales de la sanidad al provocar pérdidas de puestos
de trabajo, como sucede con los ATS de APD y de las admi-
nistraciones del Estado».

El presidente del Consejo de ATS afirmé también que
«muesfra una clara exclusién de los colegios profesionales y
de lo que éstos representan atin, estando recogidos claramente
en el articulo 36 de la Constitucién Espafola. Se olyida
—afiadio— de la existencia y representacién que los usuarios
como directamente beneficiarios deben tener en la sociedad
espafiola a través de sus asociaciones. En definitiva —senalo
Luis Jurjo— da la impresién de ser una ley hecha con prisas
sin tener en cuenta la opinién de los profesionales sanitarios.
Habla del derecho a la salud y no del derecho a la proteccion
de la salud. Veo muy dificil y conflictiva su realizacién».

Por otra parte, en la mecanica del proyecto legislativo se
contemplaba una serie de contactos previos a su paso al Con-
sejo de Ministros. En este sentido, se reunieron ayer en la
sede del Ministerio de Sanidad todos los responsables de la
sanidad en las comunidades auténomas con los altos cargos
del Ministerio, bajo la presidencia de Ernesto Lluch. Como
Unico tema a tratar, el borrador de anteproyecto de Ley Ge-

neral de Sanidad presentado el pasado 27 de diciembre. Se
trata de un intercambio de impresiones destinado a ir perfi-
lando lo que serd el anteproyecto definitivo que recoja las
aportaciones de todos los implicados en ella. De hecho, varios
responsables del 4rea sanitaria en autonomias participaron en
la comisién redactora de la ley que presidié el subsecretario
de Sanidad, doctor Pedro Sabando.

Artigas: «Buscamos el mayor apoyo»

«Al plantearnos la redaccién del borrador de anteproyecto
de ley bésica de sanidad hubo que plantearse qué era prefe-
rible, si una ley imperfecta que pudiera salir adelante o una
ley perfecta que, todos sabemos, tardaria afos en conseguirse,
si se consigue», manifesté el jefe del gabinete técnico del
ministro de Sanidad, José Artigas, en una mesa redonda or-
ganizada por la revista de informacién farmacéutica «Atanor»,
celebrada ayer en la sede del Colegio Oficial de Farmacéuticos
de Madrid.

Los participantes, que plantearon a José Artigas sus temo-
res, coincidieron en senalar la «falta de concrecién» de algu-
nos aspectos de la ley. Entre ellos, la indefinicién de como
se planteardn las competencias de las comunidades auténomas
y del servicio nacional de salud, asi como los peligros que
presenta en algunos aspectos para la iniciativa privada.

Artigas insistié en que «no se trata de un texto cerrado,
sino que trata a toda costa de recoger todas las inquietudes
profesionales y sociales para que cuente con el mayor apoyo».
En cuanto a la coordinacién de las autonomias, asegurdé que
es un tema dificil, aunque no insalyable. El jefe del gabinete
del ministro afirmé que «los colegios profesionales juegan un
papel fundamental y que el Ministerio estd abierto a todas
las aportaciones que éstos puedan hacer al proyecto y, en
general, a la mejora de la sanidad espafiola». Respecto a la
integracién de las diferentes titularidades en una sola red
asistencial, Artigas sefialé que se espera conseguir con ello
«una mayor coordinacién y evitar contradicciones».

Dentro de las constantes reacciones que el anteproyecto esta
suscitando a medida que se va estudiando a fondo por los
diferentes colectivos, la asamblea del Consejo General de
Colegios Oficiales de Farmacéuticos ha acordado manifestar al
ministro de Sanidad su deseo de una mayor colaboracion
con vistas a mejorar el texto. Como informamos, este Consejo
elaboré un anteproyecto de ley de sanidad, alternativo al pre-
sentado por la Administracion.

Ya, viernes 20 de enero de 1984
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AUXILIARES SANITARIOS
ANTE EL TRIBUNAL CONSTITUCIONAL

El pasado 31 de diciembre el antiguo Consejo Nacional de
Auxiliares Sanitarios presenté recurso de amparo ante el Tri-
bunal Constitucional entendiendo que la Sentencia del Tribu-
nal Supremo en relacién con la unificacién colegial de ATS-DE
creaba lagunas de indefensién para los recurrentes.

El Tribunal Constitucional aunque entendia que el haber
presentado su recurso ante el Tribunal Supremo fuera de
plazo por lo que no habian agotado todos los caminos que

la jurisprudencia establece, acepté el recurso de amparo.

Con fecha 14 de marzo ha dictado Auto por el cual declarg
que ha acordado inadmitir el recurso de amparo presentads
y no haber lugar a resolver acerca de la suspensién, enten-
diendo que la parte recurrente ya ha obtenide una resoly.
cion suficientemente motivada en derecho como para que no
pueda con fundamento sostenerse que su pretensién fue
desoida.

Con este dltimo tramite juridico quedan agotadas todas las
posibles demandas y el enojoso tema de la unificacién colegial
definitivamente solucionado.

CONGRESOS Y REUNIONES PARA 1984

Fecha Ciudad Reunion Informacicon

Junio

16/6,/84 Lieja (Bélgica) Sociedad Internacional de Investigacion Ms. F. Hendrickx, Rue E. Bouillot 61,
sobre Enfermedades de la Civiliza- Boite 11, B-1060, Bruxelles, Belgium.
cion y el Ambiente. Reunién. Bio- T. 34397 48,
ciclo, biosfera, ambiente, enfermeda-
des respiratorias no contagiosas.

18-20/6/84 Helsinki (Finlandia) Sociedad Europea de Medicina Nuclear. European Nuclear Medicine Society and
Congreso Europeo de Medicina Nu- the Finnish Society of Nuclear Medi-
clear. P: 800. cine, Meilahti Hospital, Mr. Esko

Rithimaki, Room T, 1180, SF-00290
Helsinki 29, Finland.

—/6/84 - Federacién Internacional de Medicina Programm, 37 Rue Le Brun, F-75013
Deportiva. Simposio Internacional so- Paris, France, Jointly with «Jeux
bre Medicina Deportiva. P: 2500. C: mondiaux de la médecine».

30-40.
—/6/84 (1.* mitad) Sociedad Internacional para Investiga-
Bruselas (Bélgica) cion de las Enfermedades de la Civi-
lizacién y del Ambiente. Comisién de
las Comunidades Europeas. Reunién
sobre la Influencia de los Metales
Pesados sobre la Salud del Hombre.
Julio
2-6/7/84 La Haya (Holanda) Conferencia sobre Medicina Tradicional. NV Nederlands Congresgebouw, PO
Box 82000, 2508 EA Den Haag,
Netherlands.

9-13/7/84 York (Reino Unido) Comité Internacional sobre Salud Men- Dr. H. R. Alpin, Central Electricity

tal. Reunidn. Generating Board, Beckwith Knowle,
Otley Road, Harrogate HG3 1PS,
UK.

15-21/7/84 Chicago, IL (Estados Unidos) Asociacién Americana de Fisica en Me- American Association of Physicists in
dicina. XXVI Reunién Anual. Medicine, 111 E Wacker Drive, Chi-

cago IL 60601, USA.

16-20/7/84 Munich (R. F. de Alemania) Asociacién para la Investigacién de la Kongresswesen der GSF, Ingolstadter
Radiacién y del Ambiente. III Con- Landstrasse 1, D-8042 Neuherberg,
greso Mundial de Sistemas de Inyes- Germany FR.
tigacion sobre el Cuidado de la Salud.

23/7-3/8/84 Davos (Suiza) XIV Seminario Congreso Internacional Tourist Office and Conv. Bureau, Pro-
de Verano para Médicos Generales. menade 67, CH-7270 Davos, Switzer-

land.

25-27/7/84 Liverpool (Reino Unido) Asociacién Britdnica de Cirujanos Pe- J. J. Corkery, British Asn of Paediatric
diatras, XXXI Congreso Anual In- Surgeons, Royal College of Surgeons.
ternacional. P: 300, C: 35. Nicolson Street. Edinburgh EHS8

9DW, UK.

28/7-4/8/84  Bristol (Reino Unido) Uni6én Internacional para la Biofisica Dr. H. Watson, Dept. of Biochemistry,
Pura y Aplicada. VIII Congreso In- University of Bristol, Bristol (Avén)
ternacional de Biofisica. BS8 1TD, UK.

29/7-3/8/84  Vancouver (Canadi) Asociacién Internacional de Mujeres Venue West, Conference Management

Médicas. Congreso. P: 2000.

Seryices, 1704-1200 Alberni Street,
Vancouver BC V6E 1A6, Canada.
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Pastoral

.EL SACRAMENTO DE LOS ENFERMOS
Y EL MUNDO DE HOY

Organizado por los delegados diocesanos de Pastoral Sani-
taria de Catalufia y Baleares se ha celebrado en Barcelona,
los dias 23 al 25 de febrero, el curso sobre El sacrgmento de
los enfermos y el mundo de hoy.

Han participado en el mismo unas 160 personas. El curso
tiene una nota sobresaliente, tanto por su contenido, como
por ¢l ambiente, dindmica, sensibilizacion y competencia,
Estas han sido las notas dadas por los alumnos en la evalua-
cién del dltimo dia.

DESARROLLO

Dia 23

Hace la apertura, en nombre de los delegados, José L.
Redrado, como coordinador del curso; resalta el trabajo pas-
toral realizado hasta el presente y el compromiso de avanzar,
tanto en la reflexién como en la prictica. Subraya, igualmente,
los objetivos, contenido y dindmica, al mismo tiempo que
agradece la positiva respuesta de los cursillistas. A conti-
nuacién se dio paso a las dos ponencias de la manana: El
enfermar hoy, enfermos cronicos y terminales, impartida por

el doctor Francisco Moreno, y Antropologia de la enfermedad.

por el profesor José M. Fondevila. Los dos temas fueron
expuestos con gran competencia y nos servirian a los presen-
tes de plataforma, de base para el tema de la Uncién.

Por la tarde se hizo una reflexién por grupos en torno al
mundo social, psicolégico y religioso del enfermo. La apor-
tacion de experiencias y las acertadas precisiones de los
coordinadores de mesa nos presentaron el mundo complejo
¥ la gran tarea que nos queda por hacer en todo este tema.

Dia 24

Sobre la base del dia anterior, los temas de la mafiana de
este dfa precisaron abundantemente las lineas fuertes de
Los sacramentos en un mundo secularizado y El sacramento
de la Uncién de los enfermos; temas expuestos por los pro-
fesores Pere Tena y Joan Llopis respectivamente. Se continué
por la tarde con el trabajo de grupos, teniendo como telén
de fondo las siguientes ideas: la comunidad cristiana, atenta
a las necesidades de sus miembros, no debe perder de vista
a las personas enfermas. Por ello toma conciencia, se sensibi-
liza, discierne, ve ddnde estan las dificultades y utiliza ca-
minos de acercamiento. Muy buena toda la reflexién de los
grupos y acertadas las sintesis de los secretarios y coordina-
dores de mesa.

Dia 25

Iniciamos la mafana con una breve pelicula titulada En
la esperanza... (sobre el sacramento de la Uncidn). Se firata
de varios testimonios de impedidos y cémo salen de la
marginacién, la ayuda fraterna prestada, etc. A continuacién
se hizo un largo didlogo donde se subrayaron aspectos im-
portantes que los presentes veian en el film: voluntad de
afrontar el sufrimiento, esfuerzo continuo, ayuda y cercania
de las personas..., y un trasfondo de presencia de Dios, de
consolacidn, de esperanza cristiana, de fortaleza.

El curso terminé con una solemne celebracién de la Euca-
ristia y Uncién de enfermos a seis personas ancianas. Pre-
sidio la celebracion, en nombre del sefior cardenal, el vicario
general de la didcesis, doctor Luis Martinez Sistach.

La Eucaristia resulté una accién de gracias abundante y
un signo muy emotivo, cierre de todas las jornadas.

Los cursillistas hemos vuelto todos méds entusiasmados y
hemos querido recoger a modo de conclusiones unas pistas
pastorales, un camino a seguir en la atencién a los enfermos;
son las siguientes:

Momento de inauguracion del curso
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CAMINO PASTORAL
DE ATENCION A LOS ENFERMOS

1. Toda persona tiene el derecho a ser atendida en sus
necesidades. Cuando nos referimos a la persona enferma lo
concretamos en el derecho a una atencién integral. Esto su-
pone, a diferentes niveles, una acogida de la persona enfer-
ma y una relacién personal y personalizadora.

2. Todos somos responsables de hacer posible esta aten-
cién integral a la persona enferma. Para el cristiano esta
responsabilidad tiene una doble motivacién: su solidaridad
humana y su vivencia de la fe.

3. Por eso, en las parroquias y en las comunidades eris-
tianas se ha de potenciar esta sensibilidad por la atencion
de las personas enfermas. De muchas maneras y en diversas
ocasiones se puede lleyvar a cabo esta atencién como un ser-
vicio 0 un ministerio laical.

Ademds, conviene acercarse, con el méximo de respeto, a
las personas enfermas sea cual sea su situacién ante la dimen-
sién religiosa.

4, También desde los centros sanitarios el servicio religioso
intenta acoger y acompafnar a cada persona en un momento
tan complejo como es el de la enfermedad. Un acoger y
acompafar que es una presencia de iglesia en el dolor y el
sufrimiento, que es una lucha contra todo mal que condiciona
a la persona, que es una ayuda para hacer posible la salud
como forma de vida estable.

5. Todas las personas que, de diversas maneras, atienden a
los enfermos han de mejorar aquellas actitudes que les hacen
mads aptos para este servicio. Subrayamos algunas en concreto:

— Gratuidad.

— Serenidad y dominio de si mismo.

— Aptitud y vocacién.

— Acogida y respeto a la libertad.

— Saber escuchar y estar cerca del enfermo.

— Saber responder a las necesidades y a las preguntas de
los enfermos.

Una mejora en las actitudes llevard consigo a unas actua-
ciones mds responsables y eficaces al servicio del enfermo.

6. De esta relacién y seguimiento saldran los momentos
y las situaciones que posibiliten una catequesis que hard mds
cercana a cada enfermo, desde su experiencia religiosa y
de su nivel de fe, la Buena Nueva de Jesus.

7. Madurada la experiencia religiosa y su situacion de
enfermedad se habrd creado el clima oportuno para celebrar
la fe en Cristo resucitado por medio del sacramento de la
Uncién de los enfermos.

EL PAPA CREARA UN DICASTERIO
PARA LOS HOSP!TALES

La intencién del Papa de instituir un dicasterio nuevo en
la Curia para coordinar la accién de la Iglesia en los hospi-
tales de todo el mundo ha sido confirmada durante la pre.
sentacién de la carta apostdlica del Papa sobre el sufrimiento,
titulada Salvifici Doloris, en el Vaticano.

Segtin afirmé monsefior Angelini, obispo auxiliar de Roma,
un congreso mundial de médicos catélicos celebrado hace
dos afios expresé este deseo, mientras que en el tltimo Sinodo
de los Obispos, el prior de los hermanos de San Juan de
Dios, orden que tiene doscientos hospitales en todo el mundo,
hizo una propuesta en este sentido en presencia del Papa,
Oficialmente, sin embargo, no se sabe nada sobre la estruc
tura y tareas de este dicasterio, que podria adoptar la figura
de comisién pontificia.

La Vanguardia, 14-2-84

NUESTROS SUFRIMIENTOS
Y EL CRUCIFICADO

@ Tenia 50 afos. Estaba enfermo de cdncer. Un sacerdote
amigo le visitd. Tras un rato de charla, el enfermo mostrd
sus manos. Y con tristeza dijo: «Tengo las manos yacias»,
El sacerdote amigo le pidié repitiera el gesto. Al hacerlo, le
colocé en las palmas un crucifijo, anadiendo: «Esas manos..,
ya estan llenas».

@® Papini, el gran convertido al catolicismo, sigue viendo
en el mundo una gran Cruz invisible, plantada en medio
de la tierra. El gran literato escribié: «Bajo esa Cruz gigan-
tesca, goteando sangre todayia, van a llorar y buscar fuerzas
los crucificados en el alma... y que todos los Judas no han
podido desarraigar».

® El dolor, el sufrimiento, la cruz son el pan nuestro de
cada dia. Evidentemente, no es un pan tierno, ni facil de
comer, aunque si puede proporcionar y dar vida. Porque la
cruz aceptada junto a la del Crucificado puede llenar las
«manos vacias», «dar sentido» y «fuerzas» a innumerables
vidas sufrientes.

® El libro se escribié hace casi dos siglos. Su titulo: El

alma al pie del Calvario. Leemos: «jCruz preciosal jRefugio

de pecadores! jAsilo de penitentes! jApoyo de los justos!

iConsuelo de los afligidos y dulce herencia de todos los
cristianos! Yo os adoro».

J. M.* ALIMBAU

Full dominical, Barcelona

MARTIN HERNANDEZ, FRANCISCO

MARIA TERESA GONZALEZ JUSTO
BAC, Madrid 1983

Relato de una vida sencilla, dedicada

al servicio de los enfermos. Se trata de una
religiosa de la Congregacion de Nuestra
Sefiora de la Consolacién. Un estimulo para
cuantos estdn en el campo sanitario.
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VIVE CADA DIA
CON YOGHOURT

Cada dfa lonatural. El yoghourt que hace DANONE puro y fresco
todos los dias, desde siempre. Para que alimentarse sea una cosa
natural y buena. iVive la vida de todos los dias! Vivela con yoghourt

T E——
Alimentos frescos y naturales
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Cinta completa
de distribucion de comidas

CARRO MOVIL
CARRO DE DISTRIBUCION DE DISTRIBUCION
CARRO'DISTRIBUI DOR A PLANTAS para postres, platos frios y varios
AUTOMATICO
de tapas inox. para
TERMO-PLATO

CARRO DISTRIBUIDOR
AUTOMATICO
DE PLATOS
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CINTA TRANSPORTADORA CARRO DISTRIBUIDOR
DE DISTRIBUCION DE CUBIERTOS, FICHAS
Y PORTA FICHAS

OFICINAS: Tuset, 8 - 10, 4.° (E. Monitor) Barcelona - 6
Tels. 237 38 20 / 237 31 60

ALMACEN Y EXPOSICION:

POLIGONO INDUSTRIAL CONGOST
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= 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 estd compuesto
actualmente de 5 maquinas cuyas
caracteristicas y resultados han
sido cuidadosamente estudiados
para responder a las diversas
necesidades.

No obstante todas tienen en

GEVAMATIC 110 U

GEVAMATIC R 10

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

GEVAMATIC 110 U: Capacidad 110
peliculas/hora. Duracién del tratamiento
90 seg. Conduccitn de agua fria.
Dispositivo economizador. Transporte de-.
la pelicula enteramente horizontal. No
precisa instalacion para la evacuacion al
exterior del aire caliente.

GEVAMATIC 240 U: Capacidad 240
peliculas/hora. Duracidn del tratamiento
2y 4 min. Conduccion de agua fria.
Dispositivo economizador. No precisa
instalacion para la evacuacion al exterior
del aire caliente.

GEVAMATIC 240 U

GEVAMATIC 60

O

GEVAMATIC 401: Capacidad 360 peliculas!
hora. Duracion del tratamiento 90 seg.
Conduccion de agua fria. Dispositivo
economizador. No precisa insialacion 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 em. Conduccion de agua fria.

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

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

AGFA-GEVAERT, S. A,
Provenza; 352
Barcelona-25

GEVAMATIC 401




LIMPIEZA PROFILACTICA

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

Alemania
Austria
Bélgica
Espafia
Finlandia
Francia

Dinamarca |Holanda

Inglaterra
Noruega
Suecia
Suiza
Australia
Brasil

RESULTADOS PROFILACTICOS:

Eliminacion real del microbismo contaminante segtin niveles de toleran-
cia fijados por la Direccién Médica del Hospital o los standards reco-
mendados por «Committee on Microbial Contamination of Surfaces of
the Laboratory Section of the American Public Helth Associationy.

AREA DE PRESTACION:

Barcelona y su comarca solamente.

CONSULTAS Y PEDIDOS:

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

REFERENCIAS:

Nuestro servicio de limpieza se realiza en 14 paises.

SAEL

S.A. de Entretenimiento
y Limpieza.

Ramén Turré, 167 - Tel, 309 25 16°
Barcelona - 5



Ofrezca la oportunidad
de suscribirse a

LABOR HOSPITALARIA

|
Si entre sus amistades hay alguien interesado en Hospitales, su gestion, su proble- |
matica humana, pastoral y ética no dude en ofrecerle la oportunidad de suscribirse. ‘
|

LABOR HOSPITALARIA
es una revista util para: ‘

EL MEDICO B LA ENFERMERA B EL ADMINISTRADOR B EL GERENTE M EL CAPELLAN
LA RELIGIOSA B PARA TODO AQUEL QUE SE OCUPA DEL ENFERMO

LABOR HOSPITALARIA

Suscripcion anual (4 ndmeros)

Espafia: 600 pesetas
Extranjero: 900 pesetas correo ordinario (10 $) / 1.200 pesetas correo aéreo (12 $)

NUMEROS MONOGRAFICOS DE «LABOR HOSPITALARIA»

B LA ORACION DEL CRISTIANO EN LA ENFERMEDAD. B PLANIFICACION FAMILIAR. (1980) (agotado)
N.° 137 (1971). 150 pesetas DERECHOS DEL ENFERMO. Nes 179-180 (1981).
B EL ABORTO (1977) (agotado) 350 pesetas

DISTANASIA Y MUERTE. N.° 171 (1979).
250 pesetas

|
N.° 185 (1982). 300 pesetas ‘
EL HOSPITAL CATOLICO. N.® 188 (1983). 250 pesetas | |

B
B ACERCAMIENTO AL MORIBUNDO, EUTANASIA, B PASTORAL SANITARIA (Todos responsables).
3

PLANIFICACION FAMILIAR I_"AST(_._PR:\:I. &\NITJ\RL\

WaOGACA, PUCTILIEA ¥ EFES

.:‘_1 m g i
L"éf@%%i

ENFERMEDAD




que estd renovando
el mundo de la hosteleria.

La garantia de una buena instalacién de hosteleria, la da la marca, por eso FAGOR INDUSTRIAL
firma todas sus instalaciones. Estos son los argumentos que avalan nuestra marca:

— Estudio previo, proyecto y realizacién de la totalidad de la instalacién
— Experiencia avalada por mas de 100.000 instalaciones en funcionamiento.

— La mds amplia gama del mercado en maquinaria de HOSTELERIA, LAVADO DE VAJILLA y
LAVANDERIA

— Alta calidad de nuestros productos, homologados en Francia, Inglaterra, Alemania,...
— Un servicio de asistencia técnica rapido y eficaz.

— Un cualificado equipo humano que aporta innovaciones, creando y mejorando la calidad de nuestros
fabricados.

=
8

25

Frcor]ITEITTY

mﬂl GRUPO ULARCO:

Barrio Sancholopetequi, s/n - Apdo. 17
Tfno. 78 01 51 - Telex: 36030 FAGLE
ONATE (Guipuzcoa)




BANCA
JOVER

Banqueros desde 1737

Fieles a nuestra tradicion.



CONFECCIONES

S. A.

Una empresa al servicio
de las empresas hospitalarias

PRENDAS LABORALES
Y PROFESIONALES

CONFECCIONES
SASTRERIA A MEDIDA
TRAJES DE UNIFORME

Riera Blanca, 19-21 / Tel. 240 50 06
BARCELONA-28

SRS S

Sociedad Ibérica de Mantenimientos Energéticos y Servicios Totales, 5. A,

TECNOLOGIA DE MANTENIMIENTO
Y CONDUCCION DE INSTALACIONES
DE AIRE ACONDICIONADO

Parque de la Colina, bloque A, local 1
Teléfono 41543 00/54 /58
MADRID - 27

Rocafort, 252-254
Teléfono 321 46 62 - 321 47 08
BARCELONA - 29

SOLO PULSANDO
UN BOTON

el mejor servicio de

MINIBAR AUTOMATICO

VENDING CONDAL, s.a.

BARCELONA TELF. 339 84 00 Y 04

S

N

técnica suiza

JOYAS - RELOJES - OBJETOS DE REGALO

Reparaciones garantizadas en joyas y relojes.
Grabaciones en cualquier metal.

\|

Paseo Manuel Girona, 44 - Tel. 203 64 39
BARCELONA-34




VP -JIitG
en fijacion de catéters.

® Maxima seguridad.

® Mayor comodidad.

® Facil inspeccion.

® Apropiado paratodo tipo de catéters.

MmaydenN-LyHwS

Smith & Nephew Ibérica, S.A.

Op-Site
p— Ite Infanta Carlota, 61 - Barcelona-29

Teléfono 250 79 25 -.321 06 44/74
Telex: 97488 SNIB-E

UN IMPORTANTE AVANCE -
EN FIJACION DE CATETERS Smith--Nephew




ASCENSORES Delegaciones en:

Tarragona
PAGMO, S.A. &
7 B = Palma de Mallorca

Domicilio Social y Fabrica en.
Ct2 C. 155, Km. 11 - Teléf. 843 93 96

e FABRICACION LLISSA DE VALL

e |INSTALACION i

e CONSERVACION Villarroel, 144 - Teléf 254 14 07

e REPARACION BARCELONA 11
Collabora

BANC DE SABADELL

luga - etik
fabrica de etiquetas

almadén, 1 - local 1
teléfono 337 82 88




Nuevos quiréfanos
del Hospital San Juan de Dios
Granada

DISTRIBUIDORA MEDICO ELECTRONICA

CENTRAL / HEAD OFFICE
San Gervasio de Cassolas, 34, Tel, (93) 212 35 04
Télex: 53994 DIKA E - BARCELONA-22

DELEGACION CENTRO / BRANCH OFFICE

Ponzano, 74 - Tels, (91) 234 42 30 / 40 - 234 45 24

MADRID-3

CANARIAS:

Luis Doreste Silva, 60. Telf; 23 39 73. LAS PALMAS DE GRAN CANARIAS
y Delegados en toda Espafia para un mejor servicio

ESPECIALISTAS EN INSTALACIONES QUIRURGICAS




S. A. construccions

]

GUIPUSCOA, 62, 11® Tel. 3030734 BARCELONA-20




HOSTELERIA

Cafeterias e Autoservicios e Cocinas Industriales

Estudiamos las obras a realizar

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

practica y de calidad.

Servicio cafeterla
Servicio cocinas

VIA AUGUSTA, 11 - TELEFONOS 2278943 - 2279835 - BARCELONA-6

Ya que no puede evitar los impuestos, paguelos
sm mo}esaas Para pagar sus impuestos (renta, ‘ pagados, ya sea en efectivo, o

y a cr e dl t o circulacién, etc..) o tiene por qué cargados a su cuenta corriente.
A PUEST 05 \ efectuar]argos desplazamientos, Y, sl quiere, ramb;en puede
1] soportar molestas colas. Conun aplazar hasta varios meses €l pago
i szmp]e framn‘e ennuestro banco,  de estos mismos Impuestos,
(T Creo™s SUS haciéndolos efectivos a través de
(% . b = ;
=1 : s b “impuestos  cualquiera de nuestras tanetas de
! ‘Z Y quedardn  crédito: Visa o Master Card.
¥ debidamente

BRANCERA MAS SARDA

Fundada en 1844

Pagamos sus impuestos.
Incluso a crédito.




BANCO GARRIGA NOGUES

OFICINA PRINCIPAL: Ramblas, 140 - Barcelona

CelnA/Espaff, S.k.

Higiene para colectividades

Poeta Emilio Barg, 24 Trajano, 18 Venecia, 42 Rosell6, 2
Teléfono 360 39 58 Teléfono 3312095  Teléfono 38 65 12 Teléfono 45 01 87
VALENCIA - 20 BARCELONA - 4 ZARAGOZA -7 PALMA DE MALLORCA




