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Excmo. Sr. Rector Magnifico.
Excmos. e Ilmos. Seifiores.
Claustro de Profesores y Alumnos.
Sefioras, Sefiores:

Cumplo hoy con el honroso deber de presentar ante ustedes al
O.M.R. Prof. Dr. H. Wolff, catedratico de Cirugia de la centena-
ria y famosa Facultad de Medicina, La Charité de Berlin.

Esimposible, en este corto espacio de tiempo, glosar su leccion
Magistral sobre Humanismo y Cirugia, ni tampoco las diversas
facetas de la personalidad de tan ilustre colega, ni por supuesto
sus relevantes méritos cientificos.

De ahi, que me limite exclusivamente a comentar somera-
mente algunos factores del tema actual y apasionante del Huma-
nismo y Cirurgia, para resaltar a continuacién algunas de sus
cualidades.

Una de las preocupaciones del hombre de nuestro tiempo es el
‘humanismo, como lo prueba el gran nimero de ensayos y trabajos
realizados a este respecto.

Pero el término de “humanismo en si significa muy poco, por
cuanto que es un término de contorno vago y sentido cambiante,
aunque siempre sugestivo, no existiendo sistema filosofico, credo
religioso o doctrina politica que no lo reclame para si o afirme
estar en posesion del verdadero humanismo.

Al parecer, fue Cicerén el primero en utilizar el término
“humanitus” en el que Granell (1959) sefiala como elementos
estructurales un cierto sentido del amor y por tanto de la convi-
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vencia, la ““philantropia” de los griegos y la educacion o “pai-
deia”. A lo largo de la historia el término de “humanismo” ha
sido un simbolo representativo de un anhelo de nuevos horizon-
tes, de superacion y esperanza y en suma, como un intento de
recuperar de una forma pura la “esencia de lo humano”. Para
Heidegger “‘humanismo es preocupacién por el ser del hombre,
por lo que el hombre es en el fondo de su ser”.

No es pues de extrafiar, que en este momento de *“‘aceleracion
historica”, en el que vivimos, los sistemas filosoficos, religiosos y
politicos sean multiples, creandose y penchtando unos con suma
rapidez, permaneciendo otros durante mas tiempo. De ahi, que
los “humanismo” inherentes a estos sistemas sean multiples y lo
que es mas importante se hallen todos o casi todos en una situa-
cién conflictiva de unos con otros. Asi el humanismo existencia-
lista, el marxista, el cristiano, el vitalista, el del trabajo, el
cientifico, el técnico o el intelectual. Hay pues, parece palpable,
una crisis del humanismo, humanismo que al fin de cuentas noes
sino la expresion de una actitud vital, de una mentalidad concreta
o si se prefiere de una filosofia de la “praxis”.

Todos estos humanismos, que podriamos englobar en el tér-
mino de Humanismo Contemporaneo, nacen o aparecen como
consecuencia de dos hechos contemporaneos transcendentales:

1.- La pérdida de los valores tradicionales, que han conducido al
hombre solo, sin mundo y sin Dios, de tal suerte que como
dice Zubiri “empieza a sentirse inseguro en el universo”.

2.- Latecnificacion. En efecto, el desarrollo gigantesco dela téc-
nica ha modificado profundamente la manera de existir el
hombre en el mundo. La técnica, hasta cierto punto, consti-
tuye el modo concreto de como el hombre actual existe entre
las cosas. El “homo sapiens” ha ido cediendo su puesto al
“homo faber” (Zubiri, 1963).

Bajo la influencia del positivismo y del pragmatismo se creyo
en la casi omnipotencia de la ciencia y en el dominio de la natura-
leza por la técnica. De hecho, el hombre gracias a su inteligencia
practico-técnica, ha conseguido influir sobre el cosmos de modo
creador y de esta forma ha conseguido limitar o extinguir estimu-

los del medio externo que actian permanentemente sobre los ani-
males (Buchner).

Theilard de Chardin (1955) admite la existencia de una capa
pensante o Noosfera superimpuesta a la Biosfera por obra de un
grupo social eminentemente progresivo que constituye el “homo
sapiens’’. El hombre ha ido construyendo gracias a la técnica y
utilizando las potencias de la Tierra, una capa que cada vez es
mas suya que del Cosmos.

Pero sibien este progreso de la técnica, ha determinado un gran
avance material, no es menos cierto que este materialismo ha
creado una crisis existencial y espiritual, y como un esfuerzo de
devolver su sentido de ser al hombre y su razon de existir, ‘en
cuanto a persona humana que es, aparece en estas ultimas déca-
das el humanismo de la indole que sea: ex1stenc1al cristiano,
marxista, vitalista, etc. ’

Pues bién, la Medicina en general y la Cirugia en particular, se
encuentran actualmente dominadas por la ciencia y la técnica.
Resultadode lo cual esla progresiva deshumanizacién de las mis-
mas, no por cuanto que la Ciencia o la Técnica la deshumanicen
por si mismas, sino porque los hombres que las emplean o la
sociedad en la que viven no ha sido capaz de reaccionar ante los
rapidos y prodigiosos adelantos cientificos y técnicos, incremen-
tando o aumentando su espiritu humano, su humanismo.

Es decir, y como sefiala Lopez Ibor (1965), la raiz intima de
esta situacioén hay que buscarla en la diferencia de progreso que
existe entre las ciencias naturales y las ciencias humanas. Las
primeras, han dado saltos gigantescos en los tltimos 100 afios, en
cambio las segundas parecen montadas sobre una lenta carreta,
indiferentes a la rapida aceleracion de los tiempos. Mas que indi-
ferente, diriamos que incapaces de avanzar al mismo ritmo.

La deshumanizacién de la Cirugia tiene serios peligros, que
fueron ya sefalados, por lo menos algunos de ellos, en las
“Recontres Internacionales” en 1951 y que a nuestro juicio
podrian esquematizarse en: ‘

1.- Pérdida de la capacidad de diglogo entre el cirujano y el hom-
bre enfermo. Es evidente, que el hombre es, ante todo, un ente
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social, un ser convivente y sin tener en cuenta esta radical
condicion dialogica del ser humano, no es posible entender al
hombre enfermo, que es un modo de ser el hombre, con su
expresion y repercusion totalitarias. La deshumanizacion de
la Medicina y de la Cirugia, entrafia sustituir el concepto de
hombre-enfermo por el de caso-clinico, es decir, el grueso
protocolo lleno de radiografias, analisis e informes comple-
mentarios, ausente de todo calor humano, nacido del contacto
directo y afectivo del cirujano con el enfermo.

2.- La deshumanizacion progresiva de la Medicina puede llevar

al cirujano con una confianza excesiva en las posibilidades de
la técnica y una cierta exaltacion cientifica, a querer mas y
atreverse, haciendo del enfermo un objeto cientifico o un apa-
rato mas, olvidando la condicion humana del paciente, que
requiere sea tratado con el amor y respeto que se debe a un
semejante. De esta suerte y como dice Grassi, “el sabio puede
ser tan inhumano como un barbaro”.

3.- La utilizacion de métodos exploratorios que no son necesa-

rios para el estudio correcto del paciente y que implican algin
riesgo, asi como el ensayar en el hombre métodos operatorios
que no son en principio viables o se hallan todavia en
fase experimental. ,

Es el cirujano que en aras del progreso de la ciencia y con la
seguridad que le confiere el desarrollo de la técnica, opera sin
reparar en sus limites y en los de la propia ciencia en un
momento determinado (sin prejuicios de que en épocas ulte-
riores estos limites puedan ampliarse) utilizando al hombre
como un animal de experimentacién, olvidando su condicion
de sujeto y persona.

El mas elemental humanismo, exige de cada uno de nosotros,
no llevar al olvido la preocupacion por lo humano y el pro-
fundo respeto a la persona, para no sobrepasar loque estaper-
mitido y hacer solo lo que est al alcance de los conocimientos
actuales, renunciando por tanto en favor del hombre-enfermo
a parte de nuestra propia condicién de hombre, quien “siem-
pre quiere mas de lo que puede y puede mas de lo que debe”
(De Lubac).

Sin embargo, estos problemas tan palpitantes en el momento
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actual, rebasan evidentemente el concepto de humanismo y
deshumanizacion, cayendo bajo el dominio de la Teologfa o
cuando menos de la Deontologia profesional.

4.- La tecnificacion de la Medicina, junto con la dictadura de los

aparatos a que se refiere Leriche, que no impiden que el
enfermo muera, pero eso si con sus constantes hidroelectroli-
ticas perfectamente compensadas, pongo por caso, es la dilu-
cion de la responsabilidad entre los distintos componentes de
un equipo. La responsabilidad que el médico y mas atn el
cirujano tienre sobre la vida del enfermo, al disgregarse entre
los componentes de un equipo, digminuye, y al minimizarse
facilita el planteamiento de indicaciones excesivamente
audaces, como. justificacion del progreso, olvidando el pre-
cepto evangélico: de no quieras para los demés aquello que no
quieras para ti mismo. : \
Es evidente, que la humanizacién de la Cirugia requiere ine-
ludiblemente que la responsabilidad de la vida del enfermo

recaiga exclusivamente sobre el jefe del grupo o del equipo *

cuya autoridad debe ser maxima y aceptada por todos.

5.- La aceleracion de las Ciencias Naturales y sobre todo de la

Técnica, con un auténtico “‘diluvio de conocimientos™ impe-
len al cirujano con un criterio de ahorro de tiempo y esfuerzo,
hacia la especializacion. La especializacion, que no es sino
una fragmentacion de los saberes, deshumaniza por completo
ala Cirugia ya que la aleja de la sintesis creadora, de la vision
totalitaria, antropologica, del hombre enfermo. Cuando un
especialista, desde el comienzo de su carrera, se consagra a
una minuscula parte del cuerpo, su conocimiento del resto es
tan rudimentario que es incapaz de comprender bien, ni
siquiera la parte en que se ha especializado (Alexis Carrel).

6.- La Seguridad Social. Es evidente que la tecnificacion de la

Medicina poruna parte y la conciencia social del hombre con-
temporaneo por otra, determinan una politizacion de la Medi-
cina, cuya primera manifestacion es la Medicina Social o la
socializacion de la medicina. Este hecho, que tiene como
objetivo, que todos los hombres sean iguales ante la enferme-
dad, revela la crisis del clasismo. La discriminacion de una
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medicina para hombres libres y ricos, libres y pobres y escla-
vos, sefialada por Platon con tanta donosura en “La Rept-
blica” y en “Las Leyes” nos parece hoy inadmisible.

El ser humano como ente social, ha de poseer entre otros
muchos derechos: libre expresion, trabajo, etc., el de ser asis-
tido en caso de enfermar. Se impone por tanto la socializacion
de la Medicina.

Pero al convertirse la practica de la Medicina en problema
social, al socializarse la Medicina, ocurre que esta Medicina
socializada no se ocupa del hombre tal como éste es en realidad,
es decir como ser convivente, dialdgico, en relacion con los
demaés, formando el projimo parte integrante de su anatomia,
unido por mil lazos a sus semejantes, religado, en el sentido de
Zubiri, a sus creencias y vinculado a sus antepasados, sino que la
Medicina socializada considera al hombre, como dice Rof,
empleando el mismo anticuado criterio que en el siglo XIX,
“como ser puntiforme, como conjunto de realidades puntiformes,
que consumen mercancias, gozan individualmente y deben ser
medicados con arreglo a sus derechos individuales™.

De ahi el inadecuado planteamiento de la Seguridad Social,
cuya absoluta necesidad nadie discute. Basada la planificacion
social de 1a Medicina en principios econémicos y de rendimiento
v nacida de un mundo técnico acaba necesariamente tecnifi-
cando, es decir, deshumanizando a la Medicina.

La Seguridad Social, al menos en Espaiia, llega a anularla per-
sonalidad del médico desde el punto de vista profesional, suplan-
tandola por las instalaciones sanitarias, y la gran maquina
técnico-administrativa.

Tan es asi, que los enfermos, sometidos a una intensa propa-
ganda, por cuanto que no olvidemos que la Seguridad Socialnoes

maés que la politizacion de la Medicina, se desinteresan porla per- -

sonalidad del médico y del cirujano, cuyos nombres ni conocen,
sabiendo exclusivamente que fueron intervenidos en tal o cual
Institucion. No sienten la inquietud de dialogar con quienes han
tenido su vida en las manos, deslumbrados por la garantia que
para ellos representa el divulgado progreso cientifico-técnico de
la Institucion. Solo ante la muerte, hacen abstraccion de la

12

maquina técnica en la que confiaron y centran su atencién en lo
concreto del médico odel cirujano y en el plano de lo personal. Al
no establecerse este didlogo el médico queda reducido a un mero
técnico funcionario y el enfermo a un caso clinico.

Pero es que la despersonalizacion del acto médico, 1a deshu-
manizacion, se acentlia aun mas si consideramos que el enfermo
la mayoria de las veces no puede elegir a su médico, que le es
impuesto por la administracion, siendo esto exponente de la pér-
dida de la mas elemental libertad.

El coloquio singular que es, segun Duhamel, el acto médico,
desaparece de esta suerte, siendo sustituido por un frio contacto
entre el paciente y la autoridad de un técnico. Médico y enfermo
no tienen nada en comin y personal, son simples engranajes de
una maquina que ellos mismos han construido. (Le Loirier).

Pero la deshumanizacién de la medicina socializada se acen- -
tia atin mas, debido a la organizacion y planificacion de la misma
bajo un aspecto puramente econémico y de rendimiento.

En efecto, el trabajo en cadena y en serie, como si de un simple
funcionario se tratase, siguiendo un criterio de ahorro de esfuerzo
y de ecohomia del tiempo, origina una masificaciéon del acto
médico. El acimulo excesivo de enfermos en un mismo consulto-
rio o en un quirdfano, impiden no ya que el médico trate de cono-
cer antropologicamente al hombre enfermo, sino que muchas
veces no es posible el simple conocimiento del hombre enfermo
como sujeto, es decir de su esfera somatica y mucho menos de la
psiquica. Se dael casode enfermos que llegan ala mesa de opera-
ciones sin que el cirujano les conozca como personas, no como
caso clinico, ni ellos sepan quién les va a intervenir. En estas con-
diciones es imposible que aparezca esa vinculacion en un “noso-
tros a la vez cooperativo e interpersonal.

Por otra parte en todas estas Instituciones se ha dado paso ala
especializacion en infinidad de pequefias parcelas del saber qui-
rurgico, que gozan ademas de una independencia absoluta cienti-
fica, no administrativa, sin que sean coordinadas por unos no
especialistas, por un patologo en el sentido de Hunter. El resul-.
tado es que el enfermo sea estudiado, exhaustivamente si se
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quiere, desde los distintos puntos de cada especialidad, peroal no
existir alguien integrador de estos saberes parciales, al no preocu-
parse de conocer al enfermo en su total dimension humana y pato-
biografica, muchas veces no son diagnosticados, ni correctamente
tratados, convirtiéndose en los tipicos enfermos o mejor dicho,
casos problemas, cuyo nimero se incrementa incesantemente.

Todas estas y algunas mas deficiencias tiene a nuestro juicio la
Medicina socializada, cuya necesidad como sistema indispensa-
ble para que todos los hombres sean iguales ante la enfermedad,
nadie discute.

Las cualidades, del D.M.R. Prof. Dr. H. Wolff, podrian com-
pendiarse en una breve férmula definitiva:

Ha llegado a nuestro Claustro un auténtico amigo y cirujano
universitario del Siglo XX. ’

Analicemos someramente esta aseveracion:

Amigo:

Mucho se ha escrito sobre la amistad, desde la Grecia de Pla-
"ton hasta nuestros dias, pasando por los magnificos libros “ Sobre
la amistad”’ de Lain Entralgo, y “la Urdimbre afectiva’ de Rof
Carballo, mis viejos ¢ afiorados maestros.

Sin embargo entiendo que este sentimiento afectivo es siempre
distinto, como diferente es el hombre seguin sus circunstancias.
Por eso me atrevo a decir que mi amistad con H. Wolff que tras-
ciende a todo lo que representa Espafia es singular, pues singular
son los ires principales supuestos de toda amistad:

La benevolencia: es decir tolerancia, comprension, liberalidad,
entendida de acuerdo con Marafién, Hernando, Rio Ortega,
{Qué mayor prueba de tolerancia puede exigirse de labenevolen-
cia de H. Wolff al aceptar, comprender sin compartir, nuestros
tan distintos modos de vida e incluso nuestra diferente filosofia
existencial?

Igualdad.: Es dificil para un “espafiol de a pie”, incluso como en
mi caso cargado de honores y méritos cientificos, sentirse en su
plano de igualdad con otros cirujanos, a veces mucho menos
conspicuos de allende nuestras fronteras. Aceptémoslo o no,
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hasta ahora, al atravesar los Pirineos hemos sido considerados
como ciudadanos del Mundo si, pero de segunda o tercera catego-
ria. H. Wolff y su entorno cultivé con exquisita delicadeza este
concepto de igualdad. Tanto yo, como cualquiera de mis ayudan-
tes, médicos o enfermeras, nos sentimos en la Charité como igua-
les, considerados siempre en relacion con nuestra individualidad,
es decir como personas, y al decir personas queremos decir la
ciencia del Ser y la filosofia de nuestro existir.

El tercer supuesto de toda amistad es la “comunidad en el
vivir” lo que Aristoteles llamo “Koinénia>. A pesar de nuestra
diferente filosofia existencia religada, en el sentido de Zubiri por
un lado, materialista-dialéctica por otro, “La comunidad en el'
vivir” fue siempre unica, ya que el médico, el cirujano, ante el
hombre-enfermo, que no es el hombre con su enfermedad ni la
enfermedad en el hombre, sino el fenomeno unitario hombre-
enfermo, que es una manera de ser del hombre, actu6 siempre,
desde tiempos Hipocraticos de igual forma, al margen de sus per-
sonales creencias, es decir tratando de ayudar al hombre-
enfermo, curandolo o por lo menos aliviandole de sus dolores.

Pero H. Wolffno es s6lo, el amigo, amigo de Espafia y en espe-
cial de la Universidad de Granada con la que firmé hace mas de
un quinquenio un acuerdo de intercambio cientifico que se ha
cumplido afio tras afio, precediendo asi el convenio entre la Uni-
versidad de Berlin y la Complutense de Madrid, sino también un
auténtico cirujano universitario.

Cirujano, es decir un médico especialmente experto en Ciru-
gia. (Mas qué entendemos por Cirugia?

Sefialaba Lain en 1961 que la “Medicina constituye la solu-
cién dada por el hombre a un problema genuinamente humano, el
de tratar de ayudar a la curacién del hombre enfermo”. Del pro-
blema médico puede decirse por lo pronto que tiene una doble faz:
es a la vez teorético y técnico. Teorético porque frente a un
enfermo, podemos preguntarnos qué es la enfermedad y qué el
estar enfermo y para ayudar eficaz y efectivamente al hombre
afecto de enfermedad de habernos dado una respuesta, la que sea,
a estas dos cuestiones previas. Técnico en el sentido de la
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“Tekhne’” griega porque esta ayuda el médico debe prestarla,
sabiendo o debiendo saber por qué hace lo que hace.

Estos mismos presupuestos, teorético (Patologia Quirurgica)
y técnico (Terapéutica Quirturgica) fundamentan el concep?o_de
Cirugia, la cual como dijera Bichat, comparte con la Medicina
todos sus grandes preceptos, ya que del tronco comun que es el
Arte de curar, Medicina y Cirugia son ramas que se entrelazany
confunden. Cirujano es pues, el médico que lleva a cabp su que-
hacer pertrechado con el contenido doctrinal y técnico de la
Cirugia.

A pesar de que a principios de nuestro siglo podian diferen-
ciarse enfermedades cuyo tratamiento era fundamentalme.nte
meédico de otras cuya terapéutica era exclusivamente quirirgica,
en el momento actual y debido a los adelantos de la Ciencia,_no
pueden diferenciarse enfermedades médicas o quirﬁrgi_ca-s,’ sino
solamente enfermos, que segun su estado o evolucidn exigiran un
tratamiento fundamental médico o quirurgico. La Patologia es
unica e indivisible. Sin embargo la Patologia Quirtrgica tiene su
razon de existir, su contenido doctrinal que no es un conjunto de
enfermedades o especies morbosas sino la peculiar manera que
tiene el médico, en este caso el cirujano, de ver e interpretar los
hechos en funcion a su tratamiento quirargico.

Existe pues una ‘“Mentalidad quirargica”. Enlas postrimen’e,ls
del siglo XX el hombre con su ciencia y técniqa, que no son mas
que la expresién de sus dos mas viejas aspiraciones: conoci-
miento y dominio, ha llegado a crear instrumentos, artificios
capaces de modificar lo que hay de naturalez:al en ell hlon}bre yde
potencias naturales en su organismo. La técmga quirargica no se
contenta yacon “servir” a lanaturaleza (a la vis medicatrix natu’-,
rae de los hipocraticos de 1a escuelade Cos), sino que la “fuerza
tratando que ésta le obedezca. Valga como ejemploel auge gctual
de los transplantes sobre cuya efectividad, problemas éticos y
deontolégicos que plantean, no conviene ahora detenerse.

Pero junto a la “Mentalidad quirirgica™ el experto en c.irugl'a
ha de reunir una serie de cualidades, que se han mantqmdo inmu-
tables, a través de los tiempos y que fueron magistralmente
expuestas por Hipdcrates en sus diversos escritos: ““Sobre las
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heridas de la cabeza™, “Sobre las fracturas”, “Sobre las articula-
ciones”, “Sobre la medicina antigua”, etc.

La cirugia, como técnica manual que es, requiere, en primer
término, una “Eurritmia”. El cirujano, quirotécnico o expertoen
el uso de las manos, ha de saber enplear éstas terapéuticamente
con movimientos bien medidos, elegantes y, sobre todo, eficaces.
Pero como sefiala Rof Carballo, la medicina y mucho mas la ciru-
gia en razén a su contenido técnico, no se comprende en el
momento actual como un hecho individual, sino colectivo, lle-
vado a cabo por un “equipo™ constituido por el cirujano Jefe,
ayudantes, anestesistas, instrumentistas, circulantes y mozos de
quirofano. La eurritmia no puede referirse en el momento actual,
exclusivamente al cirujano, sino a todo suequipo, que ha de estar
pefectamente adiestrado y conjuntado para ejecutar cualquier
intervencion quirdrgica no sélo con brillantez sino especialmente .
conseguridad. Para el equipo quirirgico interesa solo la correcta
ejecucion del acto operatorio y no la brevedad de su duracion.
Mas cometeria un grave error quien confundiese la seguridad y la
eurritmia operatoria con la lentitud y laboriosidad en el acto ope-
ratorio, sino que éste variara entre el “presto’” 'y el “adagio”
segun lo requiera el momento de la intervencidn, procurando
aunar junto a la seguridad, la rapidez y sobre todo la delicadeza
con objeto de traumatizar y lesionar minimamente la intimidad
celular y textural, para minimizar las alteraciones endocrino-
metabolicas postraumaticas que toda agresién accidental o qui-
rurgica desencadena sobre el Organismo.

Quien haya visto operar al Prof. H. Wolff en la Charité no
puede dudar de su eurritmia, ni la del equipo que ha sabido con-

Jjuntar en torno suyo. A pesar de todas las luchas de clase existen-

tes tanto en su medio hospitalario como en el nuestro, ha
encontrado el respaldo suficiente para imponer sus criterios y
conformar su equipo pudiendo. asi asumir la responsabilidad
plena de cada una de sus actuaciones. Desgraciadamente en
nuestro medio, y desde hace ya mas de dos afos, estos presupues-
tos no se han dado y la eurritmia y con ella la seguridad y la rapi- -
dez del acto quirtirgico han desaparecido de los quir6fanos en los
que me permiten actuar. : :
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Pero la eurritmia por si sola no basta. Seiiala Hipocrates en su
libro “Sobre Medicina Antigua” que la calidad del cirujano es
diferente seguin la inteligencia. Sibien es cierto que la inteligencia
no basta para ser buen cirujano, habremos igualmente de conve-
nir que sin ésta de poco o nada valdria la destreza manual mas
exquisita. La mano terapéutica ha de ser guiada por un saber
cientifico sabiendo, o debiendo de saber, lo que con su actuacion
hace o pretende hacer. Todo buen cirujano ha de ser no sélo un
buen operador sino ademas un auténtico patélogo. John Hunter,
el gran cirujano y fisiologo del siglo XVIII es sin duda la figura
histérica decisiva en la conquista del amplio y profundo saber que
ha de presidir toda técnica operatoria, por simple y elemental que
ésta sea.

Una breve revision del curriculum de nuestro ilustre colega, asi
como larapida ojeada al gran numero de sus publicaciones cienti-
ficas, nos demuestra que el Prof. Dr. H. Wolff es un auténtico
cirujano general, un verdadero patologo en el mas puro sentir
hunteriano.

La ultima cualidad cardinal de todo buen cirujano es la Eubu-
lia. La mano del operador asi como la de los integrantes de su
equipo, no solo debe ser guiada por la inteligencia y larazon, sino
también ha de ser el instrumento del corazédn, de la buena
voluntad.

La admiracion y carifio que sienten los enfermos por H. Wolff
de lo que puedo ser fedatario, por mis viajes ala Republica Demo-
cratica Alemana, se debe a que consigue crear un clima de con-
fianza y comprension que hace que cirujano y paciente queden
vinculados en un “nosotros’ ala vez cooperativo e interpersonal.
Y es que enla actualidad el hombre ha de ser considerado mas que
como un ser racional, como unserconvivente. Sintener en cuenta
esta radical condicion dialogica del ser humano, no puede consti-
tuirse una antropologia ni mucho menos una antropopatologia o
antropologia del hombre-enfermo, que es una manera de ser del
hombre con su expresion y repercusion totalitarias.

Nadie, sefialaba Lain, osara discutir hoy la eficacia objetiva de
una intervencién quirdrgica o un farmaco, mas para que sea
optimo el efecto terapéutico de una u otro, es de todo punto nece-
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sario que cirujano y enfermo queden mutuamente vinculados en
un “nosotros” cooperativo e interpersonal. El paciente quirtr-
gico llega al cirujano, como persona humana que es, con una
carga afectiva de ansiedad, angustia, miedo y esperanza, que ha
de ser perfectamente comprendida y valorada. Por otra parte, el
cirujano y su equipo son responsables directos, por su actuacion
de la vida o devenir del enfermo. Es evidente que sin una corriente
mutua de afecto, confianza, comprension, sin un “nosotros’ ala
vez cooperativo e interpersonal, no puede llevarse a buen término
ni el acto quirurgico ni la delicada fase de la enfermedad
postoperatoria.

Por guiar la inteligencia y el corazoén la eurritmia de sus manos
H. Wolff es un auténtico cirujano. ;Pero qué es ser ademds un
cirujano universitario?

A mi entender, la caracteristica fundamental de todo docente .
es lagenerosidad, la voluntad de entrega total, de ensefar todo lo
que se sabe y reconocer aquello que se ignora.

El catedratico de Cirugia ha de poner a disposicion de quienes
quieran aprender nuestro sublime Arte, no s6lo sus conocimien-
tos, sino también la posibilidad y los medios de adquirir otros mas
amplios y variados. Esta generosidad no se crea sino que es voca-
cional e inherente a esa pasion de amor del que ensefia hacia los
que reciben sus ensefianzas. Esta total entrega del maestro ha de
llevarse a cabo sin aspirar a ningun tipo de reconocimiento, ni ofi-
cial ni de sus discipulos, pues la gratitud es una moneda mucho
mas preciosa que el oro y por ello mas rara.

La generosidad, escribia Pedro Pons, insigne catedratico de
Patologia Médica de la Facultad de Medicina de Barcelona, esla
condicion sublime y propia de todo maestro. La condicion de
maestro es superior con creces a lade padre, pues aquél ensefia a
quien no conoce y le da, lo que el padre no siempre puede dar: una
personalidad sin la que nuestra vida poco representa.

¢Quién de los de mi equipo o Escuela tanto médicos como
enfermeras pueden dudar de la generosidad del Prof. Dr. H.
Wolff?

Por sumentalidad quirargica, por su vocacion docente, nuestro
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ilustre colega es, como formulé inicialmente, un auténtico ciru-
jano universitario. Pero también como resumi al iniciar este dis-
curso, es algo mas entrafiable: un auténtico amigo, y por eso
dejarme terminar estas pobres palabras mias con un poema iné-
dito de D. Gregorio Maraiién, y los conocidos versos de
Schiller.

Yo me pregunto: Sefior,

¢Es que hay alguna verdad

por encima del amor?

Y oi una voz interior

que me dijo: la amistad

Wen der grosse Wurf gelungen
eines Freundes Freund zu sein...

iHe dicho!
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ETHIK, VERANTWORTUNG UND RISIKO
IN DER CHIRURGIE



Unter allen Teilen der Medizin ist der Effekt der Chirurgie der
sinnfalligste, diese Feststellung von AULUS CORNELIUS CEL-
SUS am Beginn unserer Zeitrechnung getroffen, hat heute noch
die volle Giiltigkeit. Der Eingriff in die korperliche Integritat des
Individuums geschieht unter Setzen einer Verletzung und geht
mit einer mehr oder weniger starken Verinderung von Organ-
funktionen einher. Hinzu kommt, dab die Eingriffe unter Aus-
schaltung des Bewusstseins erfolgen und somit die Patienten dem
Erleben des Ereignisses entzogen, dem Vorgehen des Arztes
willenlos iiberantwortet bleiben. Diese Besonderheit der operati-
ven Therapie stellt an den Chirurgen besondere Anspriiche, ohne
damit eine hohere Bewertung dieses Faches zu verbinden.

Das Risiko als Grundproblem der Chirurgie

Das chirurgische Vorgehen war schon immer mit einem mehr
oder minder hohen Risiko behaftet. Die wissenschaftliche Ent-
wicklung der Chirurgie der letzten 50 Jahre hat bei der iberwilti-
genden Mehrzahl von Eingriffen zu einem risikoarmen Verlauf
gefithrt und damit der Chirurgie das derzeitige breite therapeuti-
sche Terrain erodffnet. Jedoch stehen auch heute Operationen mit
einem hohen Risiko an, die in unserer Gesellschaftsordnung eine
spezifische Betrachtung erfordern.

Diese Problematik wird auch zukiinftig nicht bedeutungslos,
denn der wissenschaftliche Fortschritt bringt weiterhin neue,
zunichst mit einem hohen Risiko einhergehende Eingriffe, die
durch weitere Vervollkommnung des wissenschaftlichen Er-
kenntnisstandes zu mehr oder wemger r1s1koarmen Emgnffen
werden konnen. :

“RS/ T, =
?,
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Als Risiko verstehen wir die objektive Unbestimmtheit des
Handlungsausganges, die hier in der Beschaffenheit des krank-
haft gestérten Organismus und in dessen nicht vorhersehbarer
Reaktionsweise, bezogen auf den jeweiligen Eingriff, wurzelt.

Von Risikooperationen ist zu sprechen, wenn es um einen Ein-
griff zur Behebung einer lebensgefdhrdenden Stérung geht und
dabei die Gefahr des negativen Ausgangs durch unmittelbaren
Eintritt des Todes besteht. Risikooperationen mit ihrer Unkalku-
lierbarkeit liegen zwar weitgehend im wissenschaftlichen Neu-
land, wobei der betreffende medizinische Erkenntnisstand und
entsprechend die Beherrschung von gefahrlichen Reaktionswei-
sen noch mehr oder weniger unzuldnglich sind. Aufgrund der
Systembedingungen des menschlichen Organismus lasst sich bei
schwerwiegenden Gesundheitsstorungen und Eingriffen zu deren
Behebung auch das Risiko des todlichen Misserfolges grundsatz-
lich nicht ausschliessen. Der Organismus des Menschenistein so
kompliziertes biophysikalisches, biochemisches System, dessen
Reaktionsweisen nicht vollstandig vorherzusehen sind, so dass
jeder operative Eingriff unvorhersehbare Reaktionen auslosen
kann bis zur Funktionslosigkeit des gesamten Organismus. Da
diese Reaktionsweisen individuell differenziert und vielfalig sind,
besitzen allgemeine Erfahrungswerte nur eine beschrankte
Aussagekraft.

Es muss nochmals ausdriicklich darauf hingewiesen werden,
dass auch heute jeder operative Eingriff mit einem gewissen
Risiko einhergeht, das statistisch gesehen z.T. als kaum beach-
tenswert erscheint, fiir den Betroffenen aber alles bedeuten
kann.

Das Risiko, bei dem der Tod als das Wagnis im negativen Ver-
lauf dem Chirurgen gegeniibertritt, 14sst sich nur schwer in Zah-
len fassen. Bei welcher Letalitatsquote ist eigentlich von einer
Risikooperation zu sprechen? Hier liesse sich antworten, dass
alle Eingriffe, die mit einer Letalitat von mehr als 20% im posto-
perativen Verlauf einhergehen, Risikooperationen darstellen.
Dieser Prozentsatz ist jedoch nur von allgemeinem Interesse, fiir
den einzelnen ist das individuelle Risiko entscheidend, und das
kann unter Beriicksichtigung des spezifischen Status weit unter
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dem Durchschnittswert oder auch weit dariiber liegen. Deshalb
besitzt jeder Mensch aufgrund individueller Gegebenheiten
(Schwere der Krankheit, Allgemeinzustand, Abwehrlage usw)
auch sein rein persénliches Risiko.

Die Entscheidungssituation

Eine spezifische und verantwortungsbewusste Aufgabe im
Fachgebiet der Chirurgie liegt dann vor, wenn der Arzt eine Ent-
scheidl.mg zu treffen hat, wobei der vorgeschlagene Behandlungs-
weg mit einer grossen Wahrscheinlichkeit auch die Beendigung
des Lebens bedeuten kann. Anderen Fachgebieten liegen solche
Entscheidungen ferner, sie erleben seltener schon bei der Indika-
tionsstellung eine so unmittelbare Konfrontation mit der Frage
“Lel_)en oder Tod”. Zumal tritt das negative Ereignis in der Chi-
rurgie besonders evident in Erscheinung, Ursachen und Wirkung
smgtbauch von Laien als folgenschwerer Verlauf erkenn— und
wertbar. . '

Zum Verstandnis der ethischen Probleme bei diesen schwieri-
gen Entscheidungen ist es notwendig, den Patientenkreis zu cha-
rakterisieren bzw. die Krankheitsprozesse darzulegen, bei denen
solche schweren Entscheidungen notwendig werden.

1. handelt es sich meistens um Patienten mit einem Krebsleiden
von besonderer Lokalisation oder mit einer extremen Aus-
breitung: z.B. fortgeschrittener Magen-—, Bauchspeicheldriisen—,
Gallengangs—, Leber—, Lungenkrebs oder Hirntumoren mit
Ubergreifen auf Nachbarorgane.

2. handelt es sich um Patienten mit gutartigen Leiden, die uns
aber in Schweregraden gegeniibertreten, bei denen ausserge-
wohnliche Massnahmen mit hohem Risiko notwendig wer-
den, wie z.B. bei schweren degenerativen Herzerkrankungne,

- schwer korrigierbaren —missbildungen, terminalen Leberin-
suffizienzen infolge Zirrhose, Missbildungen der Gallen-
ginge, schweren Veranderungen an den grossen Gefissen
(Aneurysma usw.).

3. si.nd es schwerstverungliickte Menschen, sog. polytraumati-
sierte, wo operative Massnahmen akut notwendig werden,
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um das Leben zu erhalten, z.B. wenn mehrere Organe verletzt
worden sind, Organe des Thorax, Abdomens und Schédels.

Allen drei K ategorien von Patienten ist gemeinsam, dass nicht
nur ihre Gesundheit, sondern unmittelbar ihr Leben bedroht ist.
Dieser Sachverhalt konnte zu der voreiligen Schlussfolgerung
fithren, die Erhaltung des Lebens miisse im Vordergrund stehen,
und dazu seien alle Moglichkeiten, auch die ausgefallensten
Massnahmen, gerechtfertigt. Jedoch bei eingehender Betrach-
tung kann man die Frage so einfach nicht beantworten.

— Das menschliche Dasein ist zeitlich begrenzt. Kein Arzt,
auch nicht der Chirurg, kann das Ende bestimmen oder
abwenden, er kann u.U. nur das Leben verlangern. Auchjede
Krankheit hat einen zeitlichen Ablauf. Bei den meisten
Krankheiten ist die frithzeitige Behandlung notwendig und am
erfolgreichsten. Aber auch ohne eingreifende Behandlung
und demzufolge ohne ein Risiko kann der kranke Mensch
noch weiterleben. Da das Leben das einzige, nicht wieder-
bringbare Gut des Menschen ist, miissen die Bemiihungen
dahin gehen, den Behandlungsweg so zu wahlen, dass das
Leben recht lange erhalten bleibt und nicht durch therapeuti-
sche Massnahmen zusatzlich verkiirzt wird.

_ Jedes Leben besitzt einen qualitativen Inhalt. Wird es durch
die Krahkheit bzw. die Risikooperationen so verandert, dass
kein Sinn mehr erkennbar wire, dasses subjektivund obj ektiv
nur Qual wird, —z.B. beim Fintritt von geistiger Insuffizienz,
vorzeitiger seniler Demenz, hochgradiger Pflegebediirftigkeit
usw.—, muss man sich eingehend iiberlegen, ob man das
Risiko und zusétzlich einen solchen Ausgang wihlt bzw. in
Vorschlag bringt. _

— Auch gewisse Prioritaten in der Behandlung von Schwerst-
kranken konnen in besonderen Situationen, z.B. im Kriegs-
zustand, bei Massenunfillen usw., notwendig werden und
den Arzt aus Griinden der Versorgungskapazitat zu Entschei-
dungen zwingen. Beim Massenunfall miissen die nach arztli-
chem Ermessen hoffaungslos Schwerstverletzten (schwerste
Schadelverletzungen, Zertrimmerungen usw. ) in der Versor-
gung gegeniiber den errettbaren Schwerverletzten zuriickge-
stellt werden.
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}331 den Uberlegungen fiir solche Risikobehandlungsmethoden
miissen also der Zeitfaktor der voraussichtlichen Lebensdauer,
die verbleipende Lebensqualitidtund die gegebenen Dringlichkei-
ten unbg,dmgt Beriicksichtigung finden. Ein Arzt, der solche
Entscheidungen in personlicher Verantwortung zu tragen hat
muss als Personlichkeit hohe moralische Qualitaten aufweisen. ,

Moralische Grundsdtze

Die Ethik als philosophische Wissenschaft vom Sittlichen und
von c?el" Moral und —auf die spezifischen moralischen Aspekte der
Medizin bezogen— die drztliche Ethik, befassen sich mit Ver-
haltens— und Denkweisen, mit Wertvorstellungen, Normensys-
temen und Handlungsmotiven. Schliesslich bestimmen auch die
weltanschaulichen und politischen Einsichten als charakteristi-
sche Momente die moralische Qualitatdes menschlichen Verhal-
tens in. allen Bereichen des gesellschaftlichen Lebens. Die
weseni&hchen Moralnormen des Arztes im Altertum sind im Hip-
pokratischen Eid formuliert. Davon haben nur bestimmte Teilas-
pekte heute noch eine gewisse Giiltigkeit: z.B. den Patienten
keinen Schaden zufiigen, grosste Sorgfalt walten zu lassen und
nach bestem Wissen und Konnen zu handeln.

Auch b'estimmte Grundsitze des Urchristentums haben Arz-
tegenerationen im positiven Sinne geformtund Arztpersonlich-
keiten hervorgebracht, die zutiefst von humanistischen Idealen
durchdrungen waren und auch fiir soziale Belange eintraten.

Das wichtigste ethische Spezifikum eines Arztes in unserer
Gqsellschaftsordnung ergibt sich aus seinen beruflichen Ver-
pflichtungen gegeniiber dem individuellen und gesellschaftlichen
Bediirfnis, Leben und Gesundheit zu erhalten. Daraus leitet sich
der erste Grundsatz im Moralverhalten eines Arztes ab.

1. Bewusstes Streben zur unbedingten Hilfeleistung einem
anderen Menschen gegeniiber, verbunden mit Einsatzbereit-
schaft unter Zuriickstellen personlicher Interessen.

' Diese. Forderung muss immer wieder betont werden, da darin
die Motivation garade fiir die Behandlung Schwerstkranker liegt
und der Erfolg bei Risikomassnahmen entscheidend von der
bewussten Einsatzbereitschaft abhangig ist. Wenn auch das
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Grundanliegen des Arztes damit formuliert wire, so kann es
nichtals ausreichend angesehen werden, um dem heutigen Anlie-
gen des drztlichen Berufes gerecht zu werden. Weitere Grund-
satze und moralische Normen miissen unbe dingt fiir die Ausitbung
der arztlichen Tatigkeit gefordert werden.

2. Aneignung eines griindlichen fachlichen Wissens, das Bemii-
hen, sich wissenschaftlich laufend fortzubilden und neue
Erkenntnisse mit Sorgfalt einzusetzen.

Im Hinblick auf Risikooperationen muss die diesbeziigliche
Krankheit nach Schwere, Verlauf und Dauer bekannt sein, und
alle moglichen Behandlungswege miissen kritisch abgewogen
werden. Diese fachlichen Vorbedingungen fiir eine richtige Ent-
scheidung erhalten aber erst durch die eigene moralische Einstel-
'lung ihren ethischen Wert, d.h. bei diesen Uberlegungen darf nur
das wissenschaftliche K alkiil der Hilfeleistung dominieren. Es ist
kein Platz fiir Uberlegungen, die den moralischen Normen fremd
sind, z.B. nicht fiir Scharlatanerie. Letzteres kann eine durchaus
vertretbare Methode in Misskredit bringen.

3. Eine kritische Einstellung gegeniiber jeder Behandlungsme-
thode und natiirlich die Kritik der eigenen Behandlung.

Risikooperationen miissen einer besonders strengen kritischen
Bewertung unterliegen, wobeidie eigenen Ergebnisse ausfiihrlich
analysiert werden miissen. Damit soll nicht einem Nihilismus das
Wort geredet werden. Ein Chirurg ist ein Optimist, oder er ist
kein Chirurg. Die bescheidene kritische'Selbsteinschitzung der
eigenen Moglichkeiten, nicht die “intellektuelle” (berheblich-
keit, ist ein wichtiger Bestandteil des arztlichen Handelns, beson-
ders des Chirurgen. '

4. Ein Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Patienten,‘ das
auf der Gleichberechtigung, auf der Wiirde der Personlich-
keit basiert, freimiitig und herzlich ist.

Gleichberechtigung heisst, dass der Patient das Recht hat,
seine Meinung offen anzubringen, dass der Arzt verpflichtet ist,
diese Meinung anzuhéren und sie zu respektieren. Der Grund-
satz, dass der Patient bei vorhandener geistiger Einsicht und Kri-
tikfahigkeit {iber sein Schicksal selbst entscheidet, bleibt unan-
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getastet. Die Aufklarung des Patienten iiber seinen Zustand,
gerade bei Risikoeingriffen, ist eine unbedingte Notwendigkeit.
Die Aufforderung, selbst mitzuentscheiden, indem man in ange-
brachter Weise die moglichen Alternativen des weiteren Krank-
heitsverlaufes darlegt, entbindet den Chirurgen zwar keineswegs
von seiner Verantwortung, es erleichtert aber die Entscheidung
und schafft das notwendige Vertrauensverhéltnis, das zum erfol-
greichen Gelingen entscheidend mitbeitragen kann, Oft wird dis-
kutiert: soll der Patient bis ins Detail aufgeklart werden, besonders
bei unheilbaren Krankheiten, z.B. Krebsleiden in fortgeschritte-
nem Stadium? Diese Frage kann meines Erachtens nicht generell
beantwortet werden, weil jeder Mensch fiir sich ein Individuum
im wahrsten Sinne des Wortes ist. Ich habe wiederholt eriebt,
dass nach einem kurzen, nur andeutungsweise gefiithrten Ges-
prach der Patient nach keiner weiteren Auskunft verlangte und
vertrauensvoll den notwendigen therapeutischen Massnahmen

. zustimmte. Verstandnis aufbringen fiir die jeweilige Situation

und fir unterschiedliche Persoénlichkeiten ist ein ethisches.
Moment. Am besten hat sich der Grundsatz bewihrt: “Was der

Arzt sagt, muss wahr sein, aber nicht alles, was wahr ist, muss er

sagen”. Es ist durchaus moglich, dass der Schwerstkranke in sei-

ner besonderen Konfliktsituation durch eine zu weitgehende Auf-

klarung noch weiter verunsichert wird. Auf das individuelle

richtige Mass kommt es an.

5. Ein gezieltes Zusammenwirken mehrerer Arzte verschiede-
ner Fachgebiete bzw. die Hinzuziehung Erfahrenerer, um
den Krankheitsprozess in seiner Gesamtheit besser zu erken-
nen und zu behandeln.

Gerade beim Risikoeingriff ist die fachliche Zusammenarbeit
vor allem mit dem Anésthesisten, aber oft auch mit Arzten ande-
rer Fachgebiete, notwendig. Der Rat des Fachkollegen oder des
Erfahreneren sollte bei dem geringsten Zweifel an die eigenen
Moglichkeiten eingeholt werden. Es zeugt von einer angemesse-
nen moralischen Verantwortung, einen Patienten, dessen Krank-
heitsprozess das eigene Wissen und Konnen iiberschreitet,
rechtzeitig einer ausgewiesenen Behandlungsstelle zuzufiihren.
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Organtransplantation als spezifische Risikooperation

Die bisherigen Ausfithrungen hatten die Definition des Risi-
koemgnffes und die ethischen Normen fiir Arzte im allgemeinen
und im einzelnen fiir die Verantwortlichen im chirurgischen
Grenzbereich des Risikos zum Inhalt.

Abschliessend sollte jedoch noch eine spezifische und risiko-
reiche Behandlungsmethode, namlich die Organtransplantation,
Erwahnung finden, bei der auch die genannten Gesichtspunkte
zutreffen, jedoch weitere Aspekte von Interesse sind.

Zwei Organtransplantationen, die Herz- und die Leberiiber-
tragung, gehoren heute noch zu den chirurgischen Eingriffen mit
einem hohen Risiko. Das Risiko ergibt sich einerseits aus den
noch groben Wissensliicken beziiglich des Funktionsausfalls der
betreffenden Organe, des Funktionsverhaltens und der operativ-
technischen Schwierigkeiten, andererseits aus den noch unge-
klarten Fragen der Transplantationsimmunologie. Deshalb wird
die Erfordernis eines solchen grossen und 6konomisch teuren
Eingriffs oft in Frage gestellt, und es werden ethische Be-
denken gedussert.

~ Jede neue Methode, bezogen jeweils auf die Schwere des Ein-

griffs, geht mit einem erhdhten Risiko einher, und darin macht
auch die Organtransplantation keine Ausnahme. Es gilt viel-
mehr, die risikotragenden Wissensliicken schnell zu schliessen.
Die Moglichkeit des Erfolges ist international durch Uberlebens-
zeiten von iber 10 Jahren nach Herz- und Lebertransplantation
erbracht und somit das Erreichen einer Lebensverlangerung bes-
tatigt worden.

Die Indikation fiir grosse Organtransplantationen wird z.Zt.
nur bei sonst infausten Leiden gestellt, wenn es keine andere
Moglichkeit der Therapie gibt, die messbare Erfolge aufweisen
konnte. Die Alternative ist nun unvermeidbares Ableben oder die
mit grosstem Risiko belastete Chance der Lebensverlangerung.

Handelt es sich um jiingere Menschen mit der Einwilligung,
diese Chance  wahrzunehmen, und wenn auch eine noch so
geringe Aussicht auf eine Lebensverlangerung besteht, ergibt
sich fiir den Arzt die moralische Motivation und die Verpflich-
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tung zur Hilfeleistung aus der Uberlegung, das Kostbarste des
Menschen, das Leben, zu verlangern.

Ein weiterer Aspekt hinsichtlich der Organtransplantation ist
die ethische Einstellung zur Organspende. Sie basiert auf gegen-
seitiger menschlicher Hilfeleistung, und sie wendet sich nicht nur
an Arzte, sondern an alle Menschen.

Unbestritten und unverzichtbar sind der Anspruch und das
uneingeschriankte Recht auf das eigene Leben. Dieses Recht darf
niemals und ven keinem angetastet werden. Solange noch ein
Funke Leben vorhanden ist, muss um den Erhalt des Lebens
gekdmpft werden. Wenn aber das eigene Leben vorbei ist, der
Individualtod eingetreten ist, liegt da nicht in der Bereitschaft, im
Totsein noch einmal Leben zu spenden, sein Organ einem Tot-
kranken zu geben, damit er die Chance erhilt, weiterzuleben, ein
grosser und so mit dem Leben und der Menschheit verséhnender
Gedanke? Ist diese Bereitschaf nicht ein hoher Grad sittlicher
Reife, getragen von einem tiefen Humanismus, ein hoher ethi-
scher Anspruch, im Angesicht des Todes seinen Mitmenschen zu
helfen? Der Chirurg, dessen Handeln segensreich oder zersto-
rend sein kann, ist schliesslich nur seinem Gewissen verantwort-
lich. Seine Erfolge werden bestimmt von der Bereitschaft zum
Risiko und seiner hohen ethischen Einstellung.

Berlin, 10.5.1986
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EL PROCEDER QUIRURGICO: ETICA Y RIESGO

H. WOLFF



AULUS CORNELIUS CELSUS dijo en el afio 25 de la
era cristiana: “Inter omnes partes medicinae chirurgiae fec-
tus evidentissimus”. Esta particularidad destaca la cirugia
de las otras disciplinas pues la cirugia no requiere de una
ética especial. Los principios éticos principales no se distin-
guen de los de las otras disciplinas médicas. ‘

La ética en general es la ciencia filosofica de lo ético y de
lamoral, la ética médica concierne los modos de comporta-
miento y de pensar, las concepciones de valor, los sistemas
de las normas y el comportamiento del médico. La concep-
cion delmundo y sus politicas, determinan también la cuali-
dad moral dela conducta humana en todos los terrenos de la
vida. Las normas de moral esenciales del médico enla Anti-
giledad, estan formuladas en el juramento de Hipocerates.
De esto ciertas partes tienen todavia validez; por ejemplo:
no hacer dafio al paciente, dedicar la maxima atencion y
obrar con toda la ciencia y habilidad. También ciertos prin-
cipios del cristianismo primitivo formaron a generaciones
de médicos en sentido positivo, y generaron personalidades
médicas que estuvieron profundamente penetradas por los
ideales humanisticos y abogaron también por intereses
sociales. El prestar auxilio e intervenir a favor de los
pobres, humillados y débiles, contribuyeron en el pasado a
formar nuestra reputacion y nuestro respeto de médico. Si
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nos separamos de ello se veria afectada la reputacion
del médico.

Sefioras y sefiores. /Cuales son las cualidades morales
que se demandan para el médico; para el cirujano como
personalidad?

1.- El auxilio consciente e incondicional: consciente aspi-
racion al auxilio incondicional del hombre ligada con el
empefio y la renuncia a intereses personales.

2.- Disponer de los conocimientos con cuidado. En cone-
xi6n con esto la adquisicién continua de conocimientos
especiales exactos. La enfermedad tiene que conocerse
en su gravedad, desarrollo y duracién. Hay que ponde-
rar criticamente todas las maneras posibles de tratarla.
Solamente considerando los conocimiéntos cientificos
se puede tomar la justa decisioén. Aqui no hay lugar para
reflexiones que sean ajenas a las normas morales.

3.- La posicién critica frente a cada tratamiento asi como
a nuestros rendimientos. Las operaciones tienen que
evaluarse de una manera rigurosamente critica, anali-
zando continua y detalladamente los propios rendi-
mientos. La modesta y critica autovalorizacién de las

“propias posibilidades y no la soberbia intelectual, es
una parte importante del proceder médico, particular-
mente del cirujano.

4.- La relacion de confianza entre el médico y el paciente
basada en la igualdad de derechos, y en la dignidad de la
. personalidad, es sincera y cordial. Igualdad de derechos
quiere decir que el paciente puede decir francamente su
opinion y que el médico esta obligado a escucharla y
respetarla. Queda intangible el principio de que, el
paciente, debido a suinteligencia y capacidad de critica,
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decide sobre su destino. La aclaracion completa al
paciente sobre su estado de salud principalmente ante
grandes operaciones, es una necesidad incondicional.

5.-La cooperacion premeditada de varios médicos de
diferentes especialidades, respectivamente la consulta
de peritos para mejor reconocer y tratar el proceso de la
enfermedad en su totalidad. Sobre todo ante grandes
operaciones la cooperacion interdisciplinaria, en pri-
mer orden con el anestesista, pero muchas veces tam-
bién, con médicos de otras especialidades es indis-
pensable. Es una responsabilidad moral, trasladar con
tiempo al paciente, cuyo proceso de enfermedad sobre-
pase las propias ciencia y capac1dades, a un lugar de
tratamiento de confianza.

Sefioras y sefiores: La particularidad decisiva en que se
basa la cirugia es el riesgo del proceder operativo. Las ope-
raciones estaban siempre expuestas, a un mas o menos alto
riesgo. El desarrollo cientifico de la cirugia de los ultimos
50 afios ha logrado un considerable detrimento de riesgos,
en la mayoria de las operaciones y con esto se le abrid a la
cirugia, el amplio terreno terapéutico actual. Sin embargo
siguen existiendo operaciones con un alto riesgo.

¢ Qué entendemos por un riesgo?

Comoriesgo entendemos la indeterminacion objetiva del
resultado del proceder, una indeterminacion que se basaen
la constitucion del organismo patologicamente disturbado
y que sumanera de reaccién no es previsible, respectoauna
operacién determinada. '

Hablamos de una operacion arriesgada cuando se trata
de una intervencion para liquidar un disturbio mortal y en
esto consiste el peligro de una salida negativa, y la entrada
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inmediata de 1a muerte. Operaciones arriesgadas con suno
calculabilidad encontramos en gran parte de la cientifica
tierra virgen, donde los conocimientos médicos y el control,
sobre las maneras de reaccion del organismo son todavia
demasiado escasas. Elorganismo del hombre es un sistema
biofisica y bioquimicamente tan complicado, cuyas mane-
ras de reaccion no son perfectamente previsibles, que cada
intervencion puede provocar reacciones inesperadas que
provoquen la muerte.

También hoy, cada operacion representa cierto riesgo.
Para cada quién es decisivo su riesgo individual, y él puede
estar muy por encima, o muy por debajo del promedio gene-
ral, considerando el estatuto especifico. Por eso cada hom-
bre es propietario de su riesgo en base a su constitucion
individual (gravedad de la enfermedad, constitucién gene-
ral, capacidad de resistencia).

El cirujano esta ante una tarea particularmente dificil
cuando tiene que decidirse. Pues el tratamiento propuesto
" —la operacion arriesgada— puede significar, sabiendo que
las perspectivas de sobrevivir son escasas, con gran proba-
bilidad la muerte. Otras especialidades no conocen en este
grado tales decisiones. Ellas se enfrentan raramente o
nunca, ya con laindicacion dada, a la inmediata disyuntiva
entre ““vida o muerte”, cuanto mas negativo es el suceso
mas particulamente evidente aparece en la cirugia. Tam-
bién los laicos saben reconocer y apreciar las causas y los
efectos de los trascursos fatales.

Sefioras y sefiores. Podria creerse que estaria justificado,
en caso de padecimiento mortal, la aplicacién del mas
grande riesgo en cada operacion arriesgada. Pero esto es
una concepcion demasiado simple. Hay que tomar en con-
sideracion las reflexiones siguientes:
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— Laexistencia humana es temporalmente limitada. Nin-
gun meédico, incluso el cirujano, puede determinar o
conjurar el fin, é] puede solamente prolongar la vida.
Cada enfermedad tiene también su trascurso temporal.
Enlamayoria de las enfermedades es necesario el tem-
prano tratamiento que también es el mds exitoso. De
igual forma, sin un tratamiento radical y por consecuen-
cia sin un riesgo operativo, el hombre enfermo puede en
ciertas circunstancias seguir viviendo mas, o menos
tiempo. Como la vida es el unico bien del hombre que no
se le puede devolver, hay que empefiarse en elegir el
meétodo de tratamiento que conserve la vida el mayor
tiempo posible y que no la acorte por medidas terapéuti-
cas ensayadas. También dias y semanas pueden repre-
sentar felicidad.

— Cada vida posee un contenido cualitativo. Cuando ella
debido a enfermedad o a operacion arriesgada se cam-
bia, de tal manera que no tenga ya ningin sentido, y
donde subjetiva y objetivamente solamente es un marti-
rio, por ejemplo; con entrada de insuficiencia mental,
demencia, alta necesidad de atencidn, en este caso hay
que examinar concienzudamente si es compatible con
la dignidad del hombre, hacer todo lo que hoy en
dia es posible.

— Surge una situacion excepcional cuando hay que dedi-
car ciertas prioridades al tratamiento de enfermos gra-
ves como por ejemplo en estado de guerra, en accidentes
de masas, etc. en los cuales, el médico esta forzado a
tomar dificiles decisiones, a causa de la capacidad de
atencion. En un accidente de masas los mas gravemente
afectados desesperados, Segin el juicio médico
—gravisimo traumatismo del craneo, demoliciones,
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etc.—tienen que ceder naturalmente la atencion médica,
aaquéllos que albergan todavia esperanza de salvacion.

Sefioras y sefiores. El cirujano, cuyo proceder puede ser
benéfico a destructor, es responsable, a fin de cuentas,
solamente ante su fuero interno. Sus éxitos se determinan
por su disposicion al riesgo y su actitud ética.

En relacion con esto permitanme tocar un problema refe-
rente al transplante de drganos. Aqui se trata de la actitud
ética frente a la donacién de organos. Esta actitud es pura-
mente una categoria ética; que se basa en la ayuda humana
mutua y concierne no sélo a los médicos sino también a
todos los hombres.

Seiioras y sefiores. La existencia y el ilimitado derecho a
la vida son indiscutibles e irrenunciables. Este derecho no
debe ser tocado jamas ni por nadie. Mientras haya todavia
lamenor esperanza de vida hay que luchar por su conserva-
cion. Pero cuando la existencia termina, cuando la muerte
se presenta, ya no se tiene otra posibilidad de brindarle nue-
vamente la vida; que donar un 6rgano del cuerpo a un mori-
bundo para que tenga la esperanza de seguir viviendo. ;{No
constituye esta disposicion una actitud grande y enorme-

"mente conciliadora con la humanidad y con la vida? ;Esta
disposicion de ayudar a su projimo incluso en presencia de
lamuerte, sefioras y sefiores? {No es un alto grado de madu-
rez moral basado en una profunda humanidad y en una ele-
vada concepcion ética?
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