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“D’OCAAOCA... DE PONT A PONT”

Tot i sabent que la més classica comparacié
en les aparicions intermitents de les coses
es fa amb “els ulls del riu Guadiana Viejo”
1 les llacunes de Riudera, ens sembla més
idoni i correcte ara i aqui comparar la
trajectoria del nostre Butlleti amb el famds
i esoteric joc de 1’oca.

I aix0 no és només perque recordem I’antic
joc de la nostra infancia, gairebé sempre
situat al revers del parxis, sind perque 1’oca,
com és ben sabut, és un animal bastant
magic, caut, astut, vigilant i

avanco fins a la casella 63. I és aixi que,
seguint pel mateix curs, per desig explicit
de la Gerencia de I’Hospital San Rafael,
torna el corrent ideal i desitjat de 1’aigua
renovadora de la bioetica. El “pont a pont”
ha permes la continuitat de la Unitat de
Bioetica, la renovacié del Comite d’Etica
Assistencial, presidit per un nou i
emprenedor President com €s el Dr. Joan
Bertran, internista conegut de tots, Master
i Professor de Biogtica i entusiasta difusor
seu en cos i anima.

intel-ligent, i a més, com a anec
relacionat amb les ‘“aigiies
primordials”, representa el simbol
de 1'origen i de les forces de
resurreccio.

L’espiral ascendent o descendent
dibuixada al tauler d’aquest joc ens
pot fer reflexionar sobre el nostre
trajecte vital. Com tot joc iniciatic,
s’hi representa la vida, la nostra vida,
la vida de les nostres il-lusions,
projectes i treballs, i també hi podrem
comprovar com n’és de dificultds
arribar a la iniciacid, a I’¢€tica, al
coneixement i a Déu.

A cada casella trobem, com en la vida
mateixa, ensopegades i desplacaments
inesperats. La mort, la presé i la posada.
Es ben curiés comprovar, en el joc, que es
triga més a ser rescatat de la presé o a sortir
de la posada que a véncer la mort, cosa que
només s’aconsegueix tornant a comencar
el joc, ressuscitant.

En concret, vull simbolitzar amb tot aixo
el renéixer del nostre Butlleti i de la seva
continuitat. Aqui no direm “d’oca a oca”,
cosa que em sembla impropia i poc

“De pont a pont” el gruix del Comite roman
en la seva qualitat i constancia amb la
participacié nova del Dr. Gonzilez
Casanova, antic President i avui integrador
seu en qualitat d’usuari de la Sanitat Pablica.
La tasca d’aquest Comite ha augmentat en
relaci6 a consultes, a propostes i a realitzacié
de protocols, incloent-hi la confeccid,
dirigida per I’assessora Dra. Begofia Roman,
del Codi Etic de I’Hospital San Rafael.

“De pont a pont” s’esta invertint en la
formacié continuada en temes de biogtica,
en reunions que de fet van prodigant-se
arreu del pafs, malgrat que en moltes

Jornada de Bioetica

ocasions ens trobem amb propostes molt
de sald, allunyades de la realitat bioctica,
i que ens hem acostumat a denominar
pejorativament com “1’¢tica del diccionari”.

Es veu clarament que els problemes biogtics
ens assetgen en la pressié diaria de
I’assistencia sanitaria i en el binomi metge-
malalt i on una altra gran pressid,
I’anomenada “pressié mediatica”, pot en
molts moments destorbar, d’una forma o
altra, la realitat. No seria mala idea obrir
un espai al nostre Butlleti sobre els “retalls
de premsa’”.

“De pont a pont”, i malgrat el temps
transcorregut, podem recordar la Jornada
de Bioetica Hospitalaria que tingué lloc el
17 d’octubre de 2008 sobre el tema “Etica
Institucional”. En aquella ocasid, la Jornada
fou organitzada per la Unitat de Bioetica
de 1’Hospital amb la col-laboraci6
de 1’Associacio
pel Dialeg
Bioetic de
I’Institut Borja,
i co-mentar la
del 13 de febrer
de 2009 que,
amb el titol
“Preparant el
final de la vida”
aconsegui un
important exit
d’assistencia i
de contingut,
realitzant-se un
cine-forum amb
Barcelona

la pel-licula 13 Febrer 2009
“Les ales de la . s
vida”.

Jornada de
Bef[exié Biogtica

Sessio de Cineforum
amb la projecci6 de la pel-licula:

“LAS ALAS DE LA VIDA”
Hospital Sant Rafael

En aquest nimero seguim amb el nostre
habitual abecedari bioetic i amb un nou
capitol de biogeopatologia hospitalaria,
aquest cop dedicada a 1I’*“Hospital room”.

Desitgem mantenir la periodicitat, ampliant
a més la col-laboracid, i per aixo s’ha creat
oportunament un Comite de Redaccid
integrat per M* Jesus Febré, M* José Ojea,
el Dr. Jordi Vanrell i el que aix0 escriu.

Gracies per 1’ajuda.
Dr. J.C.G.C.



Dues paraules etimologicament i
essencialment iguals, perd de diferent
ubicaci6 en la dualitat del cos i I’anima
humans, que s’utilitzen per a definir estats
patologics d’ambdos.

Pel que fa al cos, no cal esforcar-s’hi
gaire per descriure el dolor fisic com una
experiéncia universal.

Pel que fa a I’anima, per la perdua d’algu
o alguna cosa molt estimada.

Ambdés, dolor i dol, sén els protagonistes
principals del patiment huma: “el
patiment és passivitat i revela tant de la
nostra capacitat de patir com de la nostra
vulnerabilitat”.

Es ben sabut que el DOLOR és una
sensacié corporal provocada per
I’estimulacié d’unes terminacions
nervioses especifiques (algoreceptors)
distribuides arreu del cos i que poden ser
excitades per noxes diferents
(mecaniques, quimiques, electriques,
etc.). L’escorca cerebral rep, al final del
recorregut, les sensacions doloroses.

Aquesta desagradable sensacié no sempre
s’ha de considerar nociva, ja que en
ocasions es comporta com un mecanisme
defensiu organic, cosa que no passa quan
persisteix en intensitat. De fet. es
considera patologica I’abséncia de dolor
(insensibilitat).

Seria molt llarg d’explicar el mecanisme
fisiologic del dolor i ara no és el moment.
El que si que ens interessa és la seva
accepci6 des del punt de vista bioetic. I
des del principi volem deixar ben clar
que el dolor i el patiment que provoca
no té perque ser tolerat en cap moment
per I’ésser huma.

Pero aquest concepte ens pot semblar
nou perque en el mén occidental
arrosseguem, des de fa segles, els

conceptes de 1a medicina cristiana en que
s’inclou 1’acceptacié —i fins i tot la
recerca- del dolor, ja que des de sempre
la malaltia s’ha considerat un castig divi
derivat del pecat. Sens dubte, per al cristia
primitiu —o no tan primitiu- el dolor
redimeix.

Pero és licit no acceptar el dolor que,
d’altra banda, va a ser el causant d’una
important afectacié emocional complexa
(sabem que hi ha una variabilitat
individual en la tolerancia vers aquest),
que sens dubte alterara la biografia
d’aquell que el pateix, amb la consegiient
repercussio personal i social.

El tractament del dolor agut, molt
evolucionat i perfeccionat des del punt
de vista farmacologic, no sempre és
efectiu. Existeixen dolors fisics insu-
portables que poden induir, a qui els
pateix, al suicidi. També s problematic
i dificultos el tractament del dolor cronic,
sobretot el classic dolor de la gent gran
que en moltes ocasions s’oblida
—nihilisme teraputic- perque, quin sentit
té, si son tan grans? Recordem aqui només
propostes del tractament del dolor que
tenen i han tingut gran acceptacié, com
la ja antiga “cirurgia del dolor”, proposada
i divulgada per René Leriche, (1879-
1955) i les conegudes “cliniques del
dolor”, on se’n practica un tractament
multidisciplinari.

Ningi no ha de patir gratuitament el
dolor, radé per la qual han d’existir
protocols cada vegada més precisos per
a solucionar-lo en qualsevol cir-
cumstancia. El malalt oncologic, el malalt
terminal, I’avi o el nen que sofreix no
tenen perque sofrir patint dolor.

EL DOL consisteix a una alteraci6
emocional i subjectiva que apareix
normalment davant de, com deiem al
principi, la perdua d’algui o alguna cosa
molt estimada i que comporta un intens
sofriment.

De fet s’aplica sobretot —substituint el ja
antic terme de dol- a la reacci6 davant la
mort d’un ésser estimat, i que pot
prolongar-se durant d’un a tres anys,
donant-se per completat quan es pot
acceptar sense dolor 1’absencia.

Per0 és bo recordar que es pot sentir dol
davant la perdua en vida de I’objecte
estimat, situacié que pot ser més
traumatica que la seva perdua per mort.

Freud afirmava fins i tot (referint-se a la
seva extensio) que el dol es té a causa de
la desaparicié d’un “objecte d’amor”.
Diu: “Consisteix a la reacci6 davant de
la perdua d’una persona estimada o d’una
abstracci6 equivalent”, és a dir, que aqui
hi podriem incloure tot allo que en la
nostra anima pot despertar aquest
sentiment i que d’una manera o altra se’ns
arravata.

Igual que el dolor fisic, aquest dolor de
I’anima és una experiéncia universal, i a
més el seu impacte provoca una important
ruptura biografica. Es considera una de
les experiencies més doloroses, valgui la
redundancia, que els humans han de
suportar en la vida.

Aquesta afectacio espiritual tan intensa
segueix un procés amb diverses etapes.

Elisabeth Kaubler-Ross va definir, el
1969, cinc etapes per les quals passa una
persona en el seu procés de dol: negacio,
enuig, negociacio, depressio i acceptacio.

Se n’ha escrit molt, d’aix0, i altres autors
resumeixen aquestes etapes en tres: una
fase inicial o d’evitaci6, amb episodis
d’incredulitat, negacid i tristesa. Una
segona fase aguda de dol, amb dolor,
rabia, enuig, angoixa i depressio, i una
tercera en que s’intenta una resolucio.
Seria la fase final d’estabilitzaci6 en la
qual s’accepta el record amarat d’afecte
1 tristesa.

També s’ha descrit el fet de dols
patologics en que la seva persisténcia
provoca de forma molt prolongada una
important afectacio en la vida personal i
de relacio.

Per al tractament del dol, i segons la seva
intensitat 1 durada, es tendeix a utilitzar
suport farmacologic, tot i que per a alguns
autors medicalitzar els dols només ajuda
a cronificar 1’elaboraci6 del procés.

Pero esta comprovat que el millor resultat
s’aconsegueix, sens dubte, amb I’afecte
cap a qui el pateix, “acompanyant sense
envair”.

Dr. J.C. Gonzalez Casanova



HABITACIO D’HOSPITAL,
“HOSPITAL ROOM”

El coneixedor de la historia de la
medicina occidental i mediterrania,
la nostra, sap prou bé que en els seus
origens, per exemple a la cultura
grega, els pacients eren guarits pels
sacerdots, sense necessitat d’ingrés
(sona ben actual), simplement situant-
los a les escalinates dels temples.

Es facil recordar també com, en els
passatges biblics del Nou Testament,
Jesus guaria pels carrers i per la fe.

D’aqui ve que recollir els malalts en
habitacles més o menys idonis suposés
un gran aveng.

I fou el cristianisme sens dubte, religié
preponderant a casa nostra, que a
I’¢época medieval i a partir de la regla
de Sant Benet marca les normes per
al’enclaustrament’ a les hostatgeries
dels monestirs del germa malalt i
necessitat.

S’inicia aixi la medicina benefica. En
aquestes hostatgeries o hospitals es
cobrien les necessitats d’hostal per a
peregrins i viatgers, aillament de

malalts 1 la seva cura. La tasca
hospitalaria va cérrer, no cal dir-ho,
a carrec dels monjos monastics.

Ja del segle XII tenim variada
iconografia on es demostra que la
construccié d’aquests hospitals era
de tipus basilical, estant situades les
sales, amb els seus llits, en naus
laterals. En aquestes sales immenses
el pacient reposava, gemegava, es
curava o moria davant dels ulls
curiosos de la resta d’afectats.

Es evident i conegut que aquestes
naus han romas en la distribuci6
arquitectonica hospitalaria fins a
ben entrat el segle XX, i la seva
preseéncia estava considerada com
una clara diferéncia entre 1"hospici
o hospital public, gairebé sempre
amb mala fama i que era més o
menys benefic com les cliniques
privades, que iniciaren la seva
trajectoria a finals del segle XIX
amb serveis d’hostaleria més intims
1 acurats garantint aixi mateix les
noves i benefiques normes
d’antisepsia.

Aquestes grans sales, amb molts
1lits, (similar distribucié existia en

hospitals de campanya) on només
es feia la separacid per sexes, han
anat donant pas en [’actualitat a
plantes d’hospitalitzacié amb
habitacions de dos llits, gairebé totes
situades al voltant d’una zona de
control d’infermeria, office i despatx
medic.

El fet de compartir habitaci6
hospitalaria sempre ha constituit
una font de reflexi6 i de problemes.
N’han existit defensors i1 detractors.
De fet, en els moderns dissenys es
continuen fent habitacions de dos
Ilits. Cal intentar que la companyia
sigui de la mateixa o similar edat,
sexe i cultura (etnia, religid,
costums). Logicament el lleure
compartit sera en tots els casos
pactat: la televisi6, la musica i les
visites, perque aixd no suposi una
murga ni per a ’'un ni per a I’altre.

Les visites han de ser fugaces,
estrelles que il-luminen i il-lusionen
perd que no han de tenir la intenci6
d’eternitzar-se en el firmament, en
ocasions precari, del pacient o
malalt.

La ronda de visita pel o pels
facultatius responsables és el
moment algid i essencial del
dia per al pacient ingressat,
que compta neguités els
minuts, a vegades hores, que
ell imagina que falten per a
“la trobada”.

Es prepara les possibles
respostes per a contestar les
cientifiques preguntes del seu
metge, i cent preguntes de les
quals probablement arribat el
moment només en podra
formular una o dues per
I’ansietat o emocio.




HABITACIO D’HOSPITAL, “HOSPITAL ROOM”

El facultatiu donara les ordres a
infermeria. Es aqui el moment en qué
la infermera, angel custodi de
I’ingressat, completara el cercle de
guariment informant, aclarint i
confirmant. Es a dir, solucionant tots
els dubtes que inquieten el pacient i
que poden angoixar-lo en ocasions
de forma molt important.

Respectar la por i I’angoixa davant
del desconegut. Passar, saludar,
preguntar, aconsellar, animar fins i
tot des de la porta o agafar una ma
poden transformar un ingrés infernal
en un paradis assossegat.

Les visites dels nens, tret de casos
molt especials, hauran d’evitar-se,
sobretot en nens de poca edat, per la

seva possible afectacié psiquica
davant de situacions conflictives i per
possibles efectes nocius sobre la seva
salut fisica.

La soledat, psiquica gairebé sempre
i fisica freqlientment, és un fet amb
el qual tot malalt es troba, sobretot si
és ingressat a un centre sanitari. No
sempre aixo és perjudicial, i en
ocasions fins i tot pot ser desitjable.
La gracia és intuir quan el malalt vol
estar sol. Es basic mantenir a tota
costa la seva intimitat i preservar el
seu pudor en les cures, rentades
higieéniques, depilacions, etc.

S’intentara, sempre que sigui possible,
que la porta de I’habitacié romangui
tancada o ajustada si cal, i seria bo

El passat 9 de juliol, amb el seu pas curt i
rapid, com sempre, se’ns ha anat la Sor
Gloria, aquest cop al cel.

Com sempre i com a bona religiosa
hospitalaria i infermera, ha lluitat
intensament en complir el seu deure, i aixo
fins al final, com a bona religiosa malalta.

Des de sempre la recordo a San Rafael, el
seu estimat Hospital, on hem treballat
plegats molts anys, desenvolupant multiples
funcions, sempre disposada, amb el seu
somriure seriés, amiga de tothom i ttil als
malalts.

Des d’aqui, i sempre, la recordarem amb
nostalgia i estimacié. Amb molta nostalgia

1 molta estimacio.

Reposi en pau.

SOR GLORIA SAN MARTIN

Dr. J.C.G.C.

que fins i tot el personal sanitari
truqués abans d’entrar.

Cal no oblidar mai que el pacient
ingressat, quan €s conscient, és un
aparell escrupolés i atent de recepcid
de sensacions de tota mena, oloroses
i acustiques. Tot el que li arribi sera
absorbit, processat i interpretat pel
seu cervell, raé per la qual s’ha
d’evitar al maxim que els cuidadors
puguin emetre dades que, amb la
possibilitat de ser mal interpretades,
es transformin en nocives per al
receptor malalt, que té uns nivells de
sensibilitat altissims.

En I’actualitat, els ingressos s6n molt
més curts en el temps. Hem passat
d’ingressos llarguissims, durant els
quals fins i tot era compatible
I’hospitalitzacié amb I’ensenyament,
a ingressos de curta estada.

Possiblement han canviat les
patologies, ja que en el segle XIX i
principis del XX, els afectats per
exemple de poliomielitis i tuberculosi
es veien obligats a llargues estades.

Esta en boga I’anomenada “cirurgia
menor ambulatoria” que, amb un curt
ingrés, no esta exempta tampoc de
donar motius de comentaris bioetics
per vulnerar en molts casos la intimitat
i sobretot la confidencialitat.

En aquestes linies no hem comentat
els ingressos i estada a les unitats de
cures intensives o a les unitats de
pal-liatius, que també ens poden
proporcionar importants motius de
reflexid. Sera en un altre moment.

Dr. J.C. Gonzalez Casanova




