PONENCIAS:

2.- MESA REDONDA: “CIENCIA UNIVERSITARIA Y SABER ENFERMERO”
PONENCIA: “LOS DEPARTAMENTOS DE ENFERMERIA: DIMENSION
INVESTIGADORA”. Autores: Diia. M* Dolores Flores Bienert. Catedratica.
Departamento de Enfermeria de la Universidad de Murcia.

D. David Armero Barranco. Profesor Ayudante Departamento de Enfermeria.

3.- MESA REDONDA “CIENCIA UNIVERSITARIA Y SABER ENFERMERO”

PONENCIA: “EVOLUCION HISTORICA DE LA ACTIVIDAD
INVESTIGADORA EN ENFERMERIA”

AUTOR: D. Jose Siles Gonzalez. Catedratico de Fundamentos de Enfermeria.
Director Departamento de enfermeria. Universidad de Alicante.

4.- MESA REDONDA “CIENCIA UNIVERSITARIA Y SABER ENFERMERO”
PONENCIA: “TRANSMISION DEL CONOCIMIENTO ENFERMERO”

Autor: D. Manuel Amezcua Martinez. Jefe de Bloque de Docencia e Investigacion
Hospital Universitario San Cecilio. Granada. Director de la Fundacion Index.

5.- MESA REDONDA: “DE MAESTROS Y DISCIPULOS”

PONENCIA: “EL ENFERMERO GENERALISTA: TEORIA Y PRACTICA”

AUTOR: D. José Miguel Yague Sanchez. Enfermero. Tutor de précticas. Hosp. Sta.
M@ del Rosell. Cartagena.

6.- MESA REDONDA: “DE MAESTROS Y DE DISCiPULOS”

PONENCIA: “ENFERMERO INTERO RESIDENTE (EIR): LAS
ESPECIALIDADES COMO DISTINTIVO CATEGORICO DE UNA
PROFESION”.

AUTOR: D. GERMAN PACHECO BORRELLA. Enfermero especialista en
Enfermeria de Salud Mental. Licenciado en Antropologia Social y Cultural. Presidente
de la “Asociacion de Enfermeria en Salud Mental”.

N°. 7.- MESA REDONDA: “DE MAESTROS Y DISCIPULOS”

PONENCIA: “TOMAS DE AQUINO Y LA ENFERMERIA EN LA
UNIVERSIDAD”



AUTORA: Diia. Carmen Sellan Soto. Psicologa. Diplomada en Enfermeria. Profesora
de la Escuela Universitaria de Enfermeria del H.U. La Paz. Madrid.

N° 8.- MESA REDONDA: “LA ENFERMERIA CLINICA: APLICACION DE
SUS CONOCIMIENTOS”.

PONENCIA: “LA CLINICA ENFERMERA Y SU EVOLUCION EN EL SENO
DE LA UNIVERSIDAD”

Autor: D. José Luis Merino Castillo. Presidente de la Sociedad de Enfermeria de
Atencién Primaria de la Region de Murcia (SEAPREMUR). Sociedad integrada en la
Federacion de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y Atencion Primaria
(FAECAP).

N° 9.- MESA REDONDA “LA ENFERMERA CLINICA: APLICACION DE SUS
CONOCIMIENTOS”

PONENCIA: “DEMANDA DE LA FORMACION CONTINUADA EN LA
CLINICA”.

AUTORA: Dia. Pilar Pérez de Ulate Berraondo. Responsable de programa de
Formacion Continuada de Enfermeria de Osakidetza. Servicio Vasco de Salud.

N° 10.- MESA REDONDA “LA ENFERMERIA CLINICA: APLICACION DE
SUS CONOCIMIENTOS”

PONENCIA: “METODO DE INTERVENCION CLiNICA ENFERMERA!”
AUTORA: Dfia. Angeles Rodefio Abelleira. Enfermera. Licenciada en Antropologia
Directora de Enfermeria del C.H. Arquitecto Marcide. Prof. Novoa Santos. Ferrol.
Profesora asociada de la Escuela Universitaria de Enfermeria Y Podologia de Ferrol.

N° 11.- MESA REDONDA: “LA ENFERMERIA CLINICA: APLICACION DE
SUS CONOCIMIENTOS”

PONENCIA: “PROYECTO NIPE: UNIFICACION DEL LENGUAJE
ENFERMERO”

AUTORA: Diia. Carmen Arellano Morata. Enfermera Hosp.G.U. de Murcia.
Coordinadora del Proyecto NIPE en la region de Murcia.

N° 12.- MESA REDONDA: “ENFERMERIA: CULTURA POLITICA”

PONENCIA: “LA ENFERMERIA EN LAS DISTINTAS CULTURAS
ORGANIZATIVAS SANITARIAS”.



AUTOR: D. José Francisco Garcia Aguilar. Director de Enfermeria Atencion
Especializada Area 20. Conselleria de Sanidad. Generalitat VValenciana. Profesor
Asociado de la E.U. de Enfermeria de la Universidad de Alicante.

13.- MESA REDONDA: “ENFERMERIA: CULTURA POLITICA”
PONENCIA: “GESTION DE LOS RECURSOS HUMANOS”

AUTOR: Javier Iniesta Alcazar. Director de Enfermeria Hospital Universitario “José
M? Morales Meseguer” (Murcia)

COMUNICACIONES ORALES

1 “ACTITUD PEDAGOGICA EN EL USO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES
EN URGENCIAS.”

AUTORES: (*)Martin Rodriguez, Miguel; (*)Pifiero Zapata, Manuel; (*)Legaz
Moreno, M@ Eva; (*)Tomas Manrubia, M? Teresa; (**)Martin Rodriguez, José;
(***)Beltran Bafion, Marta. (*)Enfermeros del Hospital Los Arcos. Servicio Murciano
de Salud. (**)Enfermero del Hospital General Bésico de la Defensa de Cartagena.
Ministerio de Defensa. (***)Alumna de segundo curso de la Escuela de Enfermeria de
Cartagena.

2 “MEJORA DE LA CALIDAD DOCENTE EN LA ASIGNATURA DE
ENFERMERIA ASISTENCIAL”. AUTORES: Carmen Vila Gimeno (DUE), Anna
Candel Gil (DUE), M2 Teresa Gir6 Molner (DUE, Lic. Pedagogia). Escuela
Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia Blanquerna. Universidad Ramoén Llull.
Barcelona.

3 “REPERCUSIONES DE PLANTEAMIENTOS AMERICANOS EN LA
FORMACION DE PREGRADO”. AUTORES: Fernindez Mérida, M*
Concepcién*; Amat Mata, Juan*; Garcia Rodriguez, José Juan*. * E.U.E.
Diputacion de Malaga.

4 “ESTRATEGIA DOCENTE EN EL DESARROLLO DE UN PROYECTO DE
INVESTIGACION”. AUTORES: M.Teresa Giré Molner (1.2), Carme Vila
Gimeno (1), Magdalena Llesuy Salvador (1), Victoria Morin Fraile (1.2), Cristina
Olive Adrados (1.2) DUE; (1.2) Lic. Pedagogia; Escuela Universitaria de Enfermeria
Blanquerna . Universidad Ramon Llull. Barcelona.

5 “LLA IMPORTANCIA DE LA SEMANTICA EN LA ENFERMERIA”
AUTORAS: Laura Baelo Yagtiez, Elena Corrales Moreno, Maria Fernandez

Martin, Raquel Grijalvo Uriel. Diplomadas Universitarias en Enfermeria, Titulo
Superior en Ciencias de la Salud: Enfermeria. Universidad Autonoma de Madrid.



6 “NUEVAS FORMAS DE GESTION Y PARTICIPACION DE LOS
PROFESIONALES SANITARIOS EN LOS HOSPITALES DEL SERVICIO
ANDALUZ DE SALUD: UN ANALISIS SOBRE LA INFORMACION QUE
POSEEN”. AUTORES: Arriaga Pifieiro, Esperanza; De la Torre Fernandez-Trujillo,
Julio; Alberdi Castell, Rosamaria; Artigas Lelong, Berta; Moreno Peralta, José; Balle
Cabot, Maria.

7 “INCIDENCIA DE LOS ELEMENTOS RELACIONADOS CON LA
PARTICIPACION EN LA GESTION EN LA SATISFACION DE LOS
PROFESIONALES UN ANALISIS DE LA EXPERIENCIA ANDALUZA”.
AUTORES: Arriaga Pifieiro, Esperanza; de la Torre Fernandez-Trujillo, Julio; Alberdi
Castell, Rosamaria; Artigas Lelong, Berta; Moreno Peralta, José; Garcia Mena, José
Manuel.

8 ¢ES LA PARTICIPACION EN LA GESTION UN ELEMENTO DE
SATISFACCION PARA LOS PROFESIONALES SANITARIOS?.
RESULTADOS DE UN ESTUDIO ANDALUZ”.

AUTORES: De la Torre Fernandez-Trujillo, Julio; Arriaga Pifieiro, Esperanza; Alberdi
Castell, Rosamaria; Artigas Lelong, Berta; Moreno Peralta, José; Balle Cabot, Maria.

9 Comunicacién que recibio el Premio al mejor trabajo presentado en las XXIV
Sesiones AEED.

“ESTUDIO PILOTO PARA IDENTIFICAR LAS AREAS DE APRENDIZAJE
ESPECIFICAS DE LA UNIDAD DE QUEMADOS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO VALL D'HEBRON (HUVH)”

AUTORV/ES: *Molina Sanchez T, *Guillamet Lloveras A, **Diez Sanz M J,
***Sanchez Vallejo JC, ***Castrillo Pérez C, ****Marti Mestre M, ****Melado
Delgado M, *Profesores de Enfermeria. Medicoquirargica EUI Vall d'Hebron,
Barcelona ** Supervisora unidad de quemados, Hospital Vall d'Hebron, Barcelona ***
Enfermeros unidad de quemados, Hospital Vall d' Hebron Barcelona, **** Estudiantes
EUI Vall d'Hebron, Barcelona. Institucion: Escuela de Enfermeria Vall d'Hebron.
Universidad Autonoma de Barcelona.

10 “SATISFACCION DE LOS GRUPOS DE RELAJACION”. AUTORES: A M*
HURTADO LOPEZ*; PILAR CARO GUTIERREZ*. * Enfermeras del Centro de
Salud Mental de Cartagena, Unidad de Adultos.

11 ABORDAJE INTERDISCIPLINARIO. UNA EXPERIENCIA EN EL AULA.
AUTORES: Valls V., Roca J.,Sanroma M., Lamoglia M.

12 “LA ACCION TUTORIAL EN EL DESARROLLO DE LAS PRACTICAS
CLINICAS” AUTORES: Artiga Ruiz, Trinidad*, Hernandez Martinez, Helena**,
Lopez Martinez, Francisco*, Pascual Benito, M? Isabel*. *Profesor/ra EUE-SESCAM
de Guadalajara. ** Directora EUE_SESCAM de Guadalajara.



13 “LA NORMALIZACION DE LA PRACTICA EN LA DOCENCIA
ENFERMERA”. AUTORES: Pascual Benito, M Isabel*; Artiga Ruiz, Trinidad*;
Herndndez Martinez, Helena**; LopezMartinez, Francisco*. ** Directora E.U.E.
SESCAM Guadalajara. * Profesor/a E.U.E. SESCAM Guadalajara.

14 “INMIGRACION Y FORMACION TRANSCULTURAL”. AUTOR: Moreno
Preciado Manuel (Profesor Universidad Europea de Madrid).

15 “CONTRIBUCION DE LA ASIGNATURA LEGISLACION Y ETICA A LA
CONSTRUCCION DE LA DISCIPLINA ENFERMERA”. AUTORES:
**Meseguer Liza, C.; *Torralba Madrid, M? J.;***Sanchez Vigara, E.; ***Hernandez
Garcia, C. * Profesora Titular Departamento de Enfermeria. Universidad de Murcia. **
Profesor Asociado Departamento de Enfermeria. Universidad de Murcia. ***
Diplomadas en Enfermeria.

16 “ORDENACION DE LA FORMACION PRACTICO CLINICA DE
ENFERMERIA EN LA COMUNIDAD DE MADRID”. AUTORA: MARIA
VICTORIA ANTON NARDIZ (*) (*) AGENCIA “LAIN ENTRALGO “PARA LA
FORMACION INVESTIGACION Y ESTUDIOS SANITARIOS. COMUNIDAD DE
MADRID. AF.I.E.S.

17 “TRABAJANDO HABILIDADES Y ACTITUDES UNIVERSITARIAS: UNA
EXPERIENCIA DOCENTE”. AUTORES: Pérez Pérez, Isabel (lic enfermeria, lic
pedagogia) ; Costa Tutusaus, Lluis ( lic. biologia); Garcia Gay , Lourdes (lic quimiques,
dra psicopedagogia) ; Godall Castell, Maria (lic. biologia, Dra pedagogia) ; Mufioz
Sanjuén, Consol (dipl.enfermeria lic teologia). Escola univesitaria d’Infermeria i
Fisioterapia Blanquerna. Universidad Ramon Llull Barcelona.

POSTERS
1 EL GROUPWARE UNA HERRAMIENTA DE TRABAJO COLABORATIVO

AUTORES: Arlandis Casanova, Matilde; Castro Marcos, Maria Victoria; Gimena
Diaz, Manuel. Estudiantes del segundo ciclo del Titulo Superior de Enfermeria de la
Universidad Autonoma de Madrid: Institucion Hospital Universitario “La Paz” de
Madrid.

2 POSTER: 2001 RECETAS PARA UN ACERCAMIENTO EN
ENFERMERIA” AUTORES: Chas Barbeito, Manuela Cristina*; Bravo Martinez,
José**. Fica Hernando,Maria Luz*; Ortiz Martinez, Teresa***; Martinez Rodriguez
Maria del Pino*** ; Culebras Ortiz, Teresa. *****PTEU.Enfermeria Lanzarote.
**PATC. Enfermeria Lanzarote. *** PATP. Enfermeria Lanzarote. ****Enfermera
Hospital General de Lanzarote. INSTITUCION: Centro de Estudios de Enfermeria.
Lanzarote.



3 POSTER: COMO FOMENTAR EL TRABAJO EN EQUIPO. AUTORAS:
M.Teresa Gir6 Molner (1.2), Isabel Pérez Pérez (1.2), Montserrat. Pérez Guerrero (1),
M. Angeles Pifiol Torell6 (1.3), Isabel Romero Ruzafa (1.4) (1)DUE; (2) Llic.
Pedagogia; (3) Llic. Humanidades; (4) Llic. Antropologia. Escuela Universitaria de
Enfermeria Blanquerna . Universidad Ramon Llull. Barcelona.

TALLERES DE TRABAJO

1 "FORMACION CONTINUADA DESDE LA PRACTICA DIARIA". Autora:
Dfia. M2 Consuelo Carballal Balsa. Supervisora de Formacién Continuada e
Investigacion. Complexo Hospitalario "Arquitecto Marcide Prf Novoa Santos"- Ferrol
A Coruna.

2 “LA CONSTRUCCION DE UN PROTOCOLO COMO GESTION DE LA
CALIDAD ASISTENCIAL”. Autora: Dfia. M2 José Lépez Montesinos. Profesora
titular Dep. Enfermeria. Universidad de Murcia.

3 “CUIDANDO AL CUIDADOR PRINCIPAL” Autor: D. Francisco Megias-
Lizancos. Prof. Titular. Enfermeria Comunitaria y Ecologia Humana; y Relaciones de
Ayuda mutua. Colaboradores: D. Jorge L. Gomez Gonzalez: Prof. Interino Enfermeria
Comunitaria y Ecologia Humana. Dpto. de Enfermeria. Universidad de Alcala. Y Diia.
Marisol Martinez Megias: Enfermera. A.P. Area 2. Madrid.



N° 1.- CONFERENCIA INAUGURAL:

“ANALISIS DE LA INFLUENCIA DE LAS UNIVERSIDADES
AMERICANAS EN LA ENFERMERIA”

Autora: Licenciada Diia. Susana Salas Segura

Directora Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia. Universidad Auténoma de México.

En el marco de la globalizacion y la reforma del sector salud de las Ultimas décadas en las Américas, los
recursos humanos constituyen uno de los factores decisivos para la generacion de cambios hacia sistemas
de salud mas acordes a los requerimientos de la poblaciéon. Como sabemos, la reforma del sector puso en
evidencia problemas tradicionales, modificé el mercado laboral y generd nuevas dificultades con respecto a
ellos, del orden de la educacion, la distribucion, la gestidn, la calidad y las condiciones de trabajo.

Los recursos humanos de enfermeria integran una alta proporcién de la fuerza de trabajo en salud, no solo
en términos cuantitativos, insumiendo buena parte de los presupuestos sanitarios, sino, especialmente
cualitativos, entregando la mayor parte de las prestaciones de salud. En la mayoria de los paises de la
Region de las Américas se admite que el 80% de la fuerza laboral en salud esta compuesta por personal de
enfermeria .

En este contexto, puede afirmarse que los ultimos afios han representado para la enfermeria un proceso de
despegue que pocos hubieran imaginado tiempo atras, proceso en que la enfermeria de las Américas parece
haber asumido la responsabilidad de su destino profesional y, en una ética coherente con ese pensamiento,
estar produciendo analisis inteligentes, desencadenando proyectos estratégicos y creando las condiciones
politicas, técnicas y humanas para conducir el proceso. Nadie puede a esta altura negar que la tradicional
quietud e inercia de la enfermeria deviniera en movilizacion Regional en busca de un nuevo lugar sanitario,
cientifico y social 2.

Sorprende ver que en muchos paises de la Region, las enfermeras se reunen para estudiar y aprobar
politicas y planes de desarrollo nacionales y regionales, desarrollar investigaciones, transformar la educacién,
ocuparse de la calidad de los servicios, promover la legislacién, participar en las decisiones publicas de

salud.

1 La enfermeria en la Region de las Américas. OPS-OMS, 1999.
2 Malvérez, S. Conferencia “La Investigaciéon en Enfermeria en el Contexto de la Salud Mundial”. VIII
Coloquio Panamericano de Investigacion en Enfermeria. México. Octubre 2002.



La Organizacion Panamericana de la Salud ha constituido un factor principal en el proceso de desarrollo de la

enfermeria en las Américas y tanto en el desenvolvimiento de los servicios, como en el campo de los

recursos humanos de enfermeria, muestra una larga e intensa historia de contribuciones y avances.

GLOBALIZACION, SALUD RECURSOS HUMANOS Y ENFERMERIA

El contexto de globalizacion, del que participa el desarrollo de recursos humanos en salud y de enfermeria,

se constituye como una densa trama de procesos sociales de diferentes categorias sujetos a permanentes

cambios:

Los procesos histéricos y culturales que parecen haber ingresado en un tiempo de aceleracién de
la historia y la transcultura consecuente de las migraciones, las comunicaciones y las relaciones
transnacionales.

Los cambios geopoliticos devenidos de la mundializacién de la economia de mercado que
proponen un nuevo orden internacional y como doctrina Unica, imponen la liberalizacién de los
mercados a escala planetaria manifestandose en todos los 6rdenes de la vida.

La explosion cientifica tecnoldgica que, implicando hasta los procesos mismos de inicio y final de
la vida, ha producido avances sin precedentes en la mejora de la calidad de vida, instalando el
conocimiento y la tecnologia de la informacién como insumo estratégico principal del desarrollo y
abriendo nuevos escenarios para el desempefio profesional.

La transformacién comunicacional que, al tiempo que vincula con increible velocidad a las
personas y a las instituciones, instala realidades virtuales paralelas y substantivas y genera un
espacio de transacciones de diferente orden que impone y desarrolla nuevas logicas de

funcionamiento social.

El impacto de estos cambios en la salud de las poblaciones se debate también en innumerables paradojas:

= Ha sucedido un claro mejoramiento de la vida cotidiana y de las condiciones de salud en el mundo.

Ha aumentado la esperanza de vida, ha disminuido la mortalidad general e infantil y muchos mas

hogares tienen acceso a los servicios basicos de salud y saneamiento.

= Simultaneamente aumentaron las desigualdades, la pobreza, la marginalidad, el ataque al medio

ambiente y la enfermedad influidas por el grado de inequidad en la distribucion de los ingresos,

mientras que los indicadores de salud dan cuentas de que las sociedades mas sanas, por ejemplo,

de las Américas no son necesariamente las mas adineradas.



= Se observa una superposicién y entrecruzamiento de perfiles epidemioldgicos en que conviven
enfermedades del tercer mundo con el del primero y padecimientos milenarios con padecimientos de
la hipercivilizacion. Se observa una re-emergencia de enfermedades infecciosas y cronicas, siendo
las cardiovasculares las que llevan el predominio de la mortalidad. La pandemia de SIDA, la
persistencia de altos indices de mortalidad materna e infantil en algunos lugares, la malaria y la
tuberculosis parecen destacarse entre los paises de menores ingresos, mientras que la hipertension,
obesidad, el alcoholismo, las adicciones, la violencia, las enfermedades cardiovasculares y
degenerativas se destacan entre los paises de altos ingresos.
= Ha cambiado el ranking mundial de las enfermedades con predominio de los padecimientos
vinculados al sufrimiento psiquico y al comportamiento: los problemas de salud mental no
discriminan: un 42% de la carga mundial de enfermedades esta constituida por padecimientos
mentales severos (8%) y problemas del comportamiento (34%). Para el afio 2020 los problemas de
salud mental constituiran la principal causa de morbilidad y discapacidad en el mundo®.
» La tecnologia de la informacién ha impactado radicalmente en el desarrollo de los servicios de salud
y representa un enorme desafio mantener y aumentar la conectividad.
= En este contexto, los recursos humanos para la salud constituyen el nucleo central de las practicas
sanitarias, las reformas y, en algun sentido, las debilidades.
= ElI mundo educativo en la formacién de personal de salud ha cambiado y muestra las consecuencias
de la desregulacién a la par que desarrollos cientificos positivos impactan en una especializacion
desigual de las profesiones y al interior de ellas.
En el contexto global y Regional, la enfermeria transita un doble proceso de cambio: un cambio regresivo y
otro progresivo que permite advertir positividades y negatividades, unidad en la diversidad, dialogicidad y
movimiento.
El cambio regresivo ajusta la enfermeria regional y particularmente la enfermeria latinoamericana a
condiciones vinculadas a las diversidades del desarrollo y la reforma del sector salud, tales como:
= La pauperizacion y lenta desaparicién de los servicios publicos de salud.
= Laincipiente politizacién y mercantilizacion de los puestos de enfermeria.
= El tradicional autoritarismo de las instituciones y de la propia enfermeria en sus sistemas de
relaciones y de organizacion vertical.

= La substitucion e intermediacion de las relaciones con los sujetos de cuidado.

3 Dejarlais. “La salud mental en el mundo”. OPS/OMS, 1998.



= La casi ausencia de evaluacion y control en la calidad de los cuidados.
» La migracion de las enfermeras.
En contraste, un cambio progresivo también esta sucediendo. Analizando los ultimos 20 afios, es posible
mirar los avances de la enfermeria, siendo estas ultimas décadas las que seguramente la historia mostrara
con un salto cualitativo.
= El proceso de profesionalizacion se ha iniciado.
= Aunque de manera no uniforme ni mayoritaria, se estdn produciendo cambios en la composicién de
la fuerza de trabajo, signados por los procesos de escolarizacion primaria, secundaria, auxiliar y
técnica; por el acceso a licenciaturas, maestrias y doctorados y por una busqueda de formacién
permanente, estudio y progreso en todos los niveles mostrando un aumento de profesionales y una
disminucién de personal empirico.
= Se han iniciado acciones relativas a la legislacion en materia de ejercicio y carrera profesional.
= Muchos grupos de enfermeras han avanzado en la insercién politica accediendo a lugares centrales
de participacion en las decisiones de salud.
= En materia de ciencia y tecnologia, aun cuando los desarrollos son incipientes y no obstante las
dificultades para definir el objeto de estudio, la carencia de teorias integrales y las precarias
condiciones de realizacion de la investigacion, se advierte un esfuerzo por desarrollo de la
investigacion.
= Y en contre con las dificultades econdémicas de todo orden, las asociaciones profesionales han
comenzado a activarse.
MISION DE ENFERMERIA
Los servicios de enfermeria tienen como misién prestar atencién de salud a los individuos, las familias y las
comunidades en todas las etapas del ciclo vital y en los diferentes aspectos de prevencién de enfermedades,
promocion de la salud, recuperacién y rehabilitaciéon, con un enfoque holistico e interdisciplinario a fin de
contribuir a un mayor bienestar de la poblacion en sus procesos de desarrollo.
Las intervenciones de enfermeria estan basadas en principios cientificos, humanisticos y éticos,
fundamentados en el respeto a la vida y a la dignidad humana 4
VISION DE ENFERMERIA
Los servicios de enfermeria son un componente de los sistemas de salud esencial para el desarrollo de la

sociedad. Contribuyen eficazmente al logro de mejores condiciones de vida de los individuos, las familiar y

4 OPS, La Enfermeria en la Regién de las Américas. Serie 16 Organizacion y Gestion de Sistemas y Servicios de
Salud. 1999. pg. 45.



las comunidades mediante una formacién y una practica basada en principios de equidad, accesibilidad,
cobertura y sostenibilidad de la atencion a toda la poblacion.

Su reto es dar respuesta oportuna a los cambios permanentes que generan la transformacion de los
paradigmas en la formacion, la practica y la investigacion. Por esta razén se proyectan hacia el
mantenimiento de la excelencia técnica de las intervenciones que realizan, teniendo en cuenta los avances
sociales, cientificos, humanos y tecnoldgicos °.

CARACTERISTICAS DE LA FUERZA LABORAL EN ENFERMERIA

Uno de los aspectos mas importantes a considerar es la oferta de personal de enfermeria. En diferentes
analisis se ha identificado que si bien el nUmero de profesionales y auxiliares de enfermeria ha aumentado,
aun se registra escasez en la mayoria de los paises. Igualmente, se presenta deserciéon o abandono de la
profesion u oficio en busca de opciones con mejores remuneraciones y condiciones de trabajo; falta de
aspirantes para ingresar a los programas de formacion en enfermeria, especialmente en el nivel universitario.
Las relaciones enfermera — poblacion, enfermera profesional — auxiliar, enfermera — médico, no han
avanzado los suficiente para dar respuesta a las necesidades de la comunidad y del sector salud. En el
informe de enfermeria de la Regiéon de las Américas, se observa un rango muy amplio de enfermeras por
10.000 habitantes, desde 1,07 en Haiti hasta 97,2 en los Estados Unidos °. Canada, Estados Unidos y
algunos paises del caribe tales como Cuba, Guayana Francesa, tienen una situacion mas favorable, dado
que cuentan con un mayor numero de enfermeras profesionales por 10.000 habitantes.

Igualmente existe una gran desigualdad en la distribucion geografica del recurso humano de enfermeria,
puesto que la mayoria se encuentra ubicado en los grandes centros urbanos; asi mismo, este recurso se
concentra en instituciones dedicadas a acciones curativas. Por ejemplo, en Guatemala el 70% del personal
de enfermeria esta ubicado en hospitales . También la migracioén entre paises afecta dicha distribucion en la
Regién y los paises que ofrecen mejores condiciones de vida y de trabajo concentran un mayor recurso.

En México la fuerza laboral de enfermeria presenta extrema heterogeneidad, que a la vez se diferencia entre
estado y municipios, zonas urbanas y rurales y entre instituciones del sector salud. El Sistema Administrativo
de Recursos Humanos en Enfermeria (SIARHE) reporté en 1999 que laboran en el sector 152.157
enfermeras, el 61.51% es personal profesional y el 39.49% no profesional. El 55.19% de las enfermeras
prestan sus servicios en los hospitales de 2° nivel, el 18% en hospitales de alta especialidad y sélo el 21.81%

en unidades de 1°" nivel.

5 OPS, Plan de Desarrollo de la enfermeria para América Latina: Una Respuesta. Serie 6 Desarrollo de
Recursos Humanos. 1997. pg. 11.

6 Op-cit, pg. 8-11

7 Esto es debido al modelo curativo de atencién en salud, imperante en toda la Region.



En los EE.UU., el envejecimiento del personal de enfermeria es uno de sus problemas mas importantes; se
calcula que para el afio 2010 el 50% de las enfermeras actuales estara fuera del mercado laboral, esto
posiblemente influira en la migracion de enfermeras de los paises menos desarrollados. En Guatemala
también se presenta este fendmeno que incrementa el déficit de enfermeras en el sector publico pues las
jubiladas continuan trabajando en el sector privado.

En México ocurre la misma situaciéon con respecto a las diferencias salariales que varian entre instituciones
del sector salud publicas y privadas. En particular no existe una retribucion diferenciada entre el licenciado
en enfermeria y el técnico en enfermeria. Con mucha frecuencia enfermeras profesionales tienen sueldos de
auxiliares de enfermeria y éstas de enfermeras profesionales como resultado de negociaciones sindicales y
politicas de ajuste escalafonaria que privilegian la antigliedad laboral y no la formacién profesional.
FORMACION DE ENFERMERIA

La educacion es uno de los elementos claves para hacer posible que el personal de enfermeria contribuya
eficiente y eficazmente a la transformacion de los sistemas de salud y a lograr la meta de salud para todos.
Los datos recolectados por la OPS, muestran que actualmente existen en la region 2.173 programas de
formacién en enfermeria clasificados en categorias de licenciatura (4 a 5 afos), diplomado (3 afios) y de nivel
técnico (2 afos) 8 Sin embargo los contenidos de los programas pueden ser bastante diversos entre los
paises y aun dentro de un mismo pais.

En este campo se han impulsado proyectos que buscan mejorar la formacién de enfermeras y cualificar su
desempefio. Un ejemplo de ello es el programa multiprofesional que la Fundacion Kellogg apoya en
diferentes paises y a través del cual se busca elevar el nivel de formaciéon del personal de enfermeria de
acuerdo con la situacion de cada paises en particular. El desarrollo constante del conocimiento y el
incremento de la investigacion y las tecnologias en la ciencias de la salud hacen perentoria la formacion
continua de enfermeria, tan vital para afrontar con éxito los cambios que el sistema de salud y la sociedad
deparan.

Hace falta unificar, a nivel de cada pais, los contenidos curriculares y los requisitos académicos basicos para
ingresar a programas de formacién de enfermeria en los paises de la Region que faciliten la movilidad de

profesionales (convalidacién) entre paises.

8 OMS, La Enfermeria en la Regiéon de las Américas. 1999:14.



Para responder a las necesidades de salud de las comunidades el grupo de expertos de la OMS o propuso
en 1992 la formacién de la enfermera generalista o “enfermera salud para todos” , quien debia poseer el
conocimiento y las habilidades para desarrollar acciones de salud tanto en el
campo clinico como comunitario. Ello implica el analisis detallado, la reestructuracion o ajuste de los
programas de formacion, con una metodologia que asegure la apropiacion del conocimiento tanto del campo
clinico como comunitario. Se debe considerar que la formacién no sélo se adquiere con la asistencia a
seminarios y congresos, sino también con las sesiones clinicas, las reuniones de equipos de enfermeria y
multidisciplinarios. La educacion avanzada prepara al personal de enfermeria para contribuir en igualdad de
condiciones y de manera competente al desarrollo del equipo de salud.
En cuanto a los programas de formacion de posgrado, éstos han tenido un desarrollo creciente en los paises
de la Regién. Segun el informe de la OPS (1999:17), en 1994 habia 690 programas de posgrado distribuidos
en 271 de especializacion; 311 de maestria y 71 de doctorado. La formacién de posgradudados en el area
cardiovascular, por ejemplo, aporta elementos transformadores en la calidad del cuidado al usuario, cuya
eficacia se traduce en la toma de decisiones oportuna, segura, integral y acorde con las necesidades.
ROL DE ENFERMERIA EN NIVELES DE DECISION
Del informe de la reunion regional sobre “El Rol de la Jefe de Enfermeras de los Paises de la Regién de las
Américas” celebrada en Cuba en Septiembre de 1996, se destacan los siguientes aspectos:
= En Canada fue necesario crear una representacion de enfermeria en el gobierno central, ademas del
nivel de las provincias ya existente. En los Estados Unidos se cuenta con enfermeras en la jefatura
de la Division de enfermeria en el nivel nacional, en el Consejo Asesor del Ministro y en el Instituto
Nacional de Investigacion en Enfermeria, entre otros.
= Meéxico al parecer esta enfrentando una situacion mas dificil pues no hay cargos, ni una estructura de
enfermeria a nivel nacional, se tiene una posicion de asesoria a nivel de la Secretaria de Salud.
= En Centroamérica las enfermeras estan participando en los procesos de reforma del sector salud,
aunque no ha sido facil involucrarse en el nivel politico. Panama tiene una situacion ventajosa en al
medida que el 50% del recurso de enfermeria es profesional, existe una Asociacion de Enfermeras
fuerte, una Division de enfermeria bien organizada y una unidad entre docencia-servicio-gremio. En

Costa Rica, se tiene una estructura fuerte y hay una enfermera en el Ministerio de salud participando

9  OMS, La Enfermeria en Accién. 1993:20.
10 OPS, Reunién Regional sobre “El rol de la jefe de enfermeras de los paises de la Regién de las Américas”
celebrada en Cuba en septiembre de 1996. pg. 10.



en los procesos de Reforma. En Guayana, la parteria esta organizada por un Consejo de Enfermeria
General.

= Cuba parece tener una posicion mas favorable, en la cual desde una Direccién Nacional de
Enfermeria se definen estrategias para este servicio y se cuenta con la voluntad politica del
Ministerio de Salud para apoyar su desarrollo, centrado en la Acreditacién de hospitales, la ética, la
bioética, la educacién permanente, la educacion para la salud, la atencién del adulto mayor, el control
de infecciones, la investigacion y los programas de maestria y doctorado para enfermeras.

» En Bolivia a partir de las reformas del Estado se elimina el are de enfermeria en el nivel nacional y
las enfermeras pasan a ser parte de equipos multidisciplinarios, donde se ocupan especificamente
de aspectos normativos y de ejecucion de proyectos de salud. Es importante resaltar la experiencia
de este pais, donde no existe Departamento, Divisién o Direccién Nacional de enfermeria; sin
embargo, mediante el trabajo en equipo multidisciplinario, enfermeria ha ganado liderazgo y
reconocimiento por su calidad técnica y profesional.

» En Venezuela existe una jefe de la oficina técnica de enfermeria del Ministerio de Salud.

= En Colombia no existe una Direccion Nacional de Enfermeria en el Ministerio de Salud, ni en ninguna
institucion de direccion de caracter nacional o territorial. Existen algunas enfermeras que hacen
parte de los equipos técnicos que desarrollan proyectos de salud, tanto en el nivel nacional como en
el departamental, en las diferentes entidades del sistema.

» En las entidades Internacionales, tales como la OPS, OMS, UNICEF y OIT existen pocas enfermeras
vinculadas. En el caso de la OPS ha habido una disminucién progresiva de los cargos de
enfermeras en la planta de personal de la institucion.

Es importante tener en cuenta que el propésito fundamental del posicionamiento de enfermeria en los niveles
estratégico y de gestidon de las instituciones nacionales e internacionales es asegurar una contribucién de
enfermeria al desarrollo de la politica de salud para beneficio de los ciudadanos y no representar a la
profesion en el Ministerio para beneficio de la misma "OEl posicionamiento se logra en la medida en que las
acciones y contribuciones de las enfermeras en estos niveles generen impacto en la gestion del sistema, en
el sector, en sus organizaciones y por supuesto, en la salud de la poblacién. Es de manera eficiente y eficaz
a la disminucién de los costos sanitarios, a mejorar el estado de salud y a mantener un alto grado de
satisfaccion. La contribucion de enfermeria en el disefio de politicas y la organizaciéon de los servicios

fortalece la visién y el desarrollo integral de los mismos.

11 OPS, Reunién Regional. “El rol de la jefe de enfermeras gubernamentales en los paises de la Regién de la
Américas. 1996. pg. 51.



LIDERAZGO EN ENFERMERIA

Para hacer una reflexion respecto al liderazgo que enfermeria requiere en América Latina, es necesario
hacer notar algunos cambios que estan afectando al Sector Salud y por tanto también al Sistema de
Enfermeria, entre ellos destaca el envejecimiento de la poblacién, los cambios en el perfil epidemiolégico
hacia uno de transicion, donde no han desaparecido los problemas propios de los paises en desarrollo se les
agregan aquellos de los paises industrializados, la modificacion de la estructura familiar con un alto
porcentaje de mujeres entrando a la fuerza de trabajo, la ubanizacién masiva, el aumento de las expectativas
de la poblacién en cuanto a la calidad y cantidad de los servicios de salud, la aparicién de los problemas
sociales impactan negativamente la salud y el bienestar de personas y comunidades, relacion numérica
inadecuada entre los diferentes grupos profesionales del area de salud y la reduccion de donaciones de
agencias filantropicas especialmente desde la apertura de los paises de Europa Oriental (Lange J., Urrutia
M., 1997).

Por ser enfermeria el personal de salud mas numeroso y estar presente en todos los niveles de atencion le
exige ineludiblemente asumir su responsabilidad en promover los cambios necesarios para lograr que la
poblacion tenga acceso a una atencién de salud integral, de buena calidad, oportuna y continua. El abrirse
estos espacios de participacién requiere de liderazgo.

La enfermera profesional vive, hace ya bastante tiempo una crisis de identidad expresada en una necesidad
imperiosa de buscar limites precisos que separe su quehacer del de otras profesiones o del resto del equipo
de salud. Esta dificultad para decidir los limites — lo que ha sido visto por los profesionales de enfermeria
como una debilidad interna — es una caracteristica que precisamente los demas valoran como fortaleza ya
que se traduce en la capacidad para captar y manejar globalmente las situaciones.

El proceso de liderazgo en enfermeria implica asumir el desafio de clarificar y dar visibilidad a su rol, educar
al publico en relacién al mismo y fortalecer su respaldo legal, lo cual permitira lograr un mayor estatus de la
profesion.

Para resolver de modo integral los problemas de salud de la poblacion debemos reconocer y aceptar que
debido a la complejidad de la situacién de salud es necesario que la atencion de salud sea cada dia mas
interdisciplinaria e incluso transdisciplinaria lo que significa que una misma accién puede ser ejecutada,
dependiendo del momento, sitio y concepto, por diferentes miembros del equipo de salud. Esta
sobreposicion de roles y tareas entre los distintos profesionales y técnicos del equipo de salud es inevitable, y
conllevara en una primera etapa a muchos conflictos profesionales y gremiales. La complementariedad

intersectorial es necesaria para una intervencién integral en salud y resalta la necesidad de comprender los



argumentos de los otros sectores sociales para poder potenciarlos o enriquecerlos con el aporte especifico
de la profesion de enfermeria y lograr asi un modelo sanitario que esté apoyado por los diferentes sectores y
que contribuya eficientemente al desarrollo.

La enfermera profesional tiene multiples espacios para desarrollar su liderazgo. Se requieren enfermeras
que contribuyan a: la consejeria en la promocion, prevencién y cuidados de la salud; gerencia de proyectos
que fomenten la salud biopsicosocial de los grupos sociales mas vulnerables; definicién de prioridades y
asignacion de recursos en salud a nivel local; gerencia de los servicios de salud; informatica en salud;
creacion de instituciones de cuidado intermedio y esquemas de atencidon domiciliario; modificacion de
politicas de salud para valorizar el trabajo de los profesionales no médicos y facilitar el trabajo
interdisciplinario; organizacion e iniciativas sociales de cuidados de salud y control de riesgos, como son la
formacién de grupos de autoayuda.

El empowement mal traducido al espanol como empoderamiento, es el proceso a través del cual se le
sayuda a las personas o grupos en una institucién o en una comunidad a tomar control sobre los factores que
afectan su vida. Segun Coop, las personas que ayudan al empoderamiento generalmente son personas
abiertas y receptivas; muy vitales; bastante libres de prejuicios y estereotipias; creen en la justicia y en la
equidad, tienen recursos, contactos y trabajan en redes. Las enfermeras podrian incrementar el poder de la
profesion si son capaces de privilegiar los intereses comunes sobre aquellos particulares. También, las
enfermeras que deciden asumir el rol de seguidoras deben estar dispuestas a “empoderar a aquellas que
lideran, para asi unificar y cohesionar a todas las enfermeras”. Las enfermeras necesitan aprender a
valorarse mutuamente y reconocer la contribucion de cada cual al cuidado de la salud. La incorporacion del
concepto de interconsulta en enfermeria es una forma de empoderamiento.

Los esfuerzos focalizados y dedicados a fortalecer la capacidad de las enfermeras a mejorar su autoimagen,
a través del desarrollo de actitudes positivas hacia si mismas y hacia su profesion, permitird que la profesion
incremente su nivel de energia y que renueve sus compromisos con las personas, grupos y comunidades a
quienes sirven.

Las diferentes organizaciones de enfermeria en vez de competir deben potenciar sus esfuerzos. Para ello se
requiere cambiar el paradigma de escasez por otro de trabajo en redes y de abundancia. Es necesario
recordar siempre que la enfermeria como grupo es un gran recurso porque en nimero sobrepasa a todas las
demas profesiones en salud. Por ello, en teoria, debiera tener la capacidad de influir en las decisiones si se

organiza inteligentemente.
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El estilo autocratico de liderazgo, que es tan prevalente no ayuda a desarrollar habilidades de liderazgo en
los demas; al contrario, este estilo contribuye a confirmar a las enfermeras que mas que pensar deben
cumplir indicaciones. Existe una tendencia mundial de reemplazar las estructuras jerarquicas por otras mas
horizontales en que se estimula el trabajo en redes, la cooperacion, se da fuerte énfasis a las buenas
relaciones laborales, a la creatividad y a la innovaciéon. En enfermeria el cambio ha sido muy lento y con la
tendencia a la descentralizacién no se ha logrado resolver ni la insatisfaccién laboral permanente ni el déficit
de enfermeras.
Es necesario contar con enfermeras con iniciativa, creatividad, originalidad para buscar nuevas soluciones a
antiguos problemas, confiables, con confianza en si mismas, buenas comunicadoras, con habilidades para
motivar, entusiasmar y persuadir, con capacidad de adaptacion y sensibilidad para reconocer a sus aliados.
Si las enfermeras queremos adquirir status y ser valoradas dentro del equipo de salud entonces debemos
abrirnos a nuevas misiones y visiones en la medida que la realidad asi lo exige (Sweeney).

“Si las enfermeras no pueden demostrar que lo que hacen es valioso, entonces la

sociedad no estara dispuesta de pagar por sus servicios”. (Aldunce, 1999).
La enfermera debe mostrar claramente a la comunidad lo que la enfermera es y lo que hace. Soélo asi se
lograra un mayor reconocimiento social el que aumentara la demanda de la poblacién por servicios
profesionales de enfermeria, influira sobre las posibilidades para acceder a oportunidades de participacién en

la toma de decisiones y en la formacion de equipos interdisciplinarios influyentes.

PRACTICA BASADA EN TEORIA, INVESTIGACION Y EVIDENCIAS

Las teorias de enfermeria en conjunto con la practica basada en investigacion es vista como fundamental
para el desarrollo profesional y por tanto para la practica autbnoma de enfermeria.

Teoria y practica no pueden ser entidades mutuamente excluyentes, las dos son inseparables. Es imperativo
que las enfermeras puedan evidenciar y describir su contribucion profesional a la salud de individuos, grupos,
comunidades y poblacién en general. El uso de los diagndsticos de enfermeria por parte de las enfermeras
es una forma de articular esta contribucion.

La practica basada en evidencias se origina en la certeza de que los profesionales de salud no pueden
seguir basando sus practicas en intuicién, tradiciones o creencias, sino que en informacion basada en
hallazgos de investigacion y en el desarrollo cientifico.

El desarrollo de investigaciones centradas principalmente en el cuidado de enfermeria, deberan contribuir al

establecimiento de un cuerpo de conocimientos propios y a la fundamentacion de la docencia y el servicio.
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Es también indispensable la socializacién de los resultados de investigaciones, no solo oralmente sino por
escrito a través de publicaciones nacionales e internacionales; asi mismo se debe estimular la aplicacion de
las mismas en la practica cotidiana del profesional de enfermeria.
No cabe duda que enfermeria debera mostrar su contribuciéon especifica en aquellos indicadores que tienen
que ver con la recuperacion del paciente y/o cambios en los perfiles de morbilidad de poblaciones concretas,
de manera que se valores su trabajo desde dentro del sistema prestador de servicios y de la sociedad
misma.
Para esto, es indispensable que base sus acciones en evidencia cientifica y documente su trabajo con los
usuarios en términos de resultados deseados. Es decir, que provea evidencia que esta utilizando
conocimiento cientifico en el logro de resultados buscados con sus intervenciones como seria mejorar el
estado de salud de los individuos, retardar la aparicién de complicaciones, incrementar la calidad de vida,
disminuir los re-ingresos, etc.
Al respecto, en México la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO) se encuentra operando tres
lineas de investigacion sobre el impacto del cuidado de enfermeria en la atencién del anciano, del diabético,
de la mujer embarazada y el nifio, con el propésito de difundir los resultados y proponer modelos exitosos de
intervencion de enfermeria comunitaria en el pais.
Algunas preguntas que han surgido del analisis y reflexion realizada para elaboracion del documento practica
de Enfermeria en México incluyen las siguientes.
= ;Qué modelos de atencién de enfermeria pueden mostrar calidad-costo efectividad y ser rentables
socialmente sin dejar de lado a la poblacion desprotegida o sin acceso a los servicios?
= ;Como mostrar la contribucion especifica de enfermeria en la salud de la poblacién a pesar de no
tener por el momento una alta proporcion de profesionales y no estar en posiciones de liderazgo?
= ;De qué manera se logra ascender a posiciones de nivel gerencial alto para ser parte del grupo que
toma decisiones y establece politicas?
= ;De qué manera la practica independiente se transforma en una practica privada rentable y
competitiva para que sea reconocida por los seguros de gastos médicos ya sean privados o
institucionales?
= ;Como formar a los nuevos profesionales de la enfermeria para que tengan una visién empresarial,

sin dejar de lado a los grandes sectores de a poblacién que viven en la pobreza?
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= ;Como desarrollar modelos de atencion en grupos de poblacion que por el momento no son
atendidos y que el desarrollo social y la transculturacion los influye para se atendidos por el grupo
mostrando de esta manera una diversificacion?
= ;Como puede afectar en el futuro la reforma del Sector el costo efectividad en enfermeria?
POSICIONAMIENTO EN EL AMBITO GLOBAL DEL AREA DE LA SALUD
Es imprescindible recuperar o crear espacios en todos los niveles de toma de decisiones con el fin de
participar activamente en la definicién, monitoreo y evaluacién de las politicas de salud a través de la
coordinacion de programas de enfermeria a nivel local y nacional. La presencia de una direccion o
dependencia de enfermeria, o al menos de una enfermeria jefe, en el nivel de gobierno central es importante
ya que permite que la enfermeria influya en las politicas nacionales de salud en la reforma sanitaria.
UNIDAD GREMIAL Y REGLAMENTACION DE LA PROFESION
Motivar a las enfermeras para que participen activamente en el desarrollo profesional personal y de la
enfermeria como un todo es imperativo para el desarrollo futuro de la profesion y las adecuadas respuestas a
los cambios del sector salud y sociales.
DESAFIOS EN CUANTO AL DESARROLLO PROFESIONAL
Lograr la profesionalizacion es otro desafio, no obstante que los pasos han sido lentos, se esta avanzando y
una estrategia son los programas de educacion a distancia para enfermeras que desean lograr la
licenciatura, los cuales son ya una realidad en México.
En este pais la Comision Interinstitucional de Enfermeria se propuso, impulsar y promover politicas y
estrategias que regulen el desarrollo y fortalecimiento de la enfermeria en sus dos ejes: el ejercicio y la
formacion de la enfermeria.
En relacion con la practica, la comision se ha formulado las siguientes politicas y estrategias:
Politicas y Estrategias:
a Impulsar el desarrollo integral de la calidad total.
O Definir modelos de enfermeria de acuerdo a los Servicios de Enfermeria hacia los niveles de
atencién y estructura.
Q Promover la acreditacion de las Instituciones de Salud y la certificacion del personal de enfermeria.
O Disponer de un Sistema Nacional de Informacién en Enfermeria.
Q Impulsar el desarrollo del personal de enfermeria hacia la calidad en atencién.
O Establecer un Sistema de Certificacion de la Enfermeria dentro de las instituciones de salud.

O Fortalecer la profesionalizacién y desarrollo del personal de enfermeria.
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Integrar al personal de enfermeria en los procesos de planeacién, organizacién y operacién de

programas.

Definir un Modelo Organizacional de Enfermeria.

=  Ampliar los programas de estimulos al desempenfio personal.

= Definir los perfiles de puesto acordes a la formacion de las enfermeras.

= Incorporar el desarrollo humano como parte de la agenda de actualizacion a fin de reincorporar
en la practica los valores humanos.

Garantizar un ejercicio profesional congruente con las necesidades de salud del pais y del avance de

la profesion.

OTROS DESAFIOS PROFESIONALES INCLUYEN:

a

Definir nuevos roles y campos de accion de enfermeria que permitan su diversificacion y
desplazamiento a otros campos de trabajo.

Definir los requisitos para la prestacion de los servicios de enfermeria en todos los niveles.

Definir los lineamientos para la educacion de enfermeria (Formacion y Educacion Continua) con
planes de estudio acordes a las necesidades de salud del pais.

Fortalecer la funcién gerencial para la participacidon activa en el enfoque integral e interdependiente
del ejercicio de la practica de enfermeria.

Incrementar los servicios de enfermeria en unidades de primer nivel de atencion.

Definicion de categorias congruentes con la preparacion académica.

Incrementar el niumero de personal de enfermeria en unidades del primer nivel de atencién.

Distribuir el personal profesional y no profesional de acuerdo con estandares internacionales.

Actualizar los indicadores de acuerdo a las necesidades del sector salud del pais.
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14. CONFERENCIA DE CLAUSURA.

“Implicaciones de las universidades Europeas en la evolucion de enfermeria’.

Autora: Licenciada Dia. Fernanda B. Belmar

Profesora titular de Enfermeria Maternal
Escuela univ. de Enfermeria. Universidad de Umea. Suecia.

La profesion de enfermera esta hoy en dia ante una fase de desarrollo muy importante donde se trata
de innovar y profilar el contenido de la carrera, la cual después de haber sido una carrera practica
vocacional, pasa a ser una profesidn que esta a nivel académico universitario. Durante el ultimo siglo
la profesion de enfermera ha pasado a través de varias fases de cambios extensivos hasta llegar a
ser una profesion establecida e imprescindible de la sociedad moderna.

Ahora que estamos en los inicios del siglo XXI es importante conocer un poco de la historia de
nuestra profesién, mirar para atras para ver como ha sido, ver como es hoy, para poder comprender y
predecir el futuro y lo que ha significado para enfermeria haberse integrado como una carrera
universitaria.

A pesar de haber pasado mas de 100 anos que la fundadora de la carrera de enfermeria Florence
Nightingale, "la dama de la lampara” estaba en accion, sus ideas sobre el contenido de los cuidados
de enfermeria son tan actuales ahora como en el pasado.

Las ideas de Florence Nightingale de que las mujeres necesitan estudiar para cuidar a otros seres
humanos fueron revolucionarias. Nightingale pensaba que la vocacién natural de dar cuidados a los
enfermos no era suficiente, el mito de que las mujeres fueron buenas enfermeras sin tener ninguiin
tipo de educacién en como cuidar los enfermos lo rechazé, como también las ideas de que la
enfermeria era una vocacion religiosa. La carrera de enfermeria no deberia ser una hipocresia
religiosa.

En Suecia se cred la primera Escuela de Enfermeria en 1867. Se puede decir que fue la primera
revolucion dentro de la carrera de enfermeria: el crear una escuela de enfermeria de caracter profano
(Erldv & Peterson 1998)

Durante los afios 70 las corrientes ideoldgicas de la sociedad conducen a un cambio radical en
algunos grupos profesionales entre ellos la carrera de enfermeria. La exigencia de un nivel teorético
mas elevado, investigacion en el campo propio y mayor control sobre su propio trabajo son
condiciones que contribuyen a un cambio radical en la profesion de enfermeria. El desarrollo de la
investigacion en las disciplinas de ciencias naturales y de ciencias sociales han contribuido a la
formulacion de los objetivos politicos y sociales del Servicio de Salud Publica y por consecuencia
tienen influencia en el trabajo de la enfermera.

En la reforma llamada Practica enfermera -77 paso la carrera de enfermeria a pertenecer a la
Universidad y a seguir una nueva linea académica, con nuevos planes de estudios que
corresponderian a los objetivos econdmicos, politicos y sociales del futuro.

Una de las grandes reformas que significé la entrada a la Universidad fue que la enfermera seguiria
los planes de estudios adaptados a las reformas econémicas y sociopoliticas, donde se desarrollaria
el cuidado enfermero como asignatura de caracter central de la profesion, y con estos conocimientos
tendria la enfermera mayor competencia para cuidar a los habitantes de la tercera edad que habian y
seguirian aumentando y que tenian necesidad de cuidados y asistencia.

La perspectiva del ser humano como una totalidad, como una entidad completa, fue el punto central
del curriculo de la profesion, la ensefianza se iba a basar en toda la situacién social del individuo.
Otro de los cambios fundamentales fue que enfermeria al integrarse a los estudios superiores
universitarios, se exigio que la carrera se basara en conocimientos cientificos, los conocimientos
estarian basados en explicaciones tedricas cientificas aprobadas universalmente; y que la direccion y
profesorado de enfermeria se dedicara a producir su propia investigacién en su propio campo
cientifico que seria cuidados de enfermeria (Erldv & Petersson 1998)

Implicaciones en el curriculum:




Se escribieron nuevos planes de estudios, y cada asignatura paso a formar parte de un grupo
general, donde existian conocimientos globales de caracter interdisciplinar con el objetivo de que la
nueva enfermera pudiera tener una visién cientifica compleja donde no solo dominaran las ciencias
naturales sino también las ciencias politicas, sociales y humanistas.

Esto significé en los estudios tedricos, que el profesor de las distintas asignaturas partiria de una
situacién de estudio donde describiria al paciente enfermo y sus necesidades en cambio de partir de
una enfermedad especifica.

Se introdujeron nuevas materias multidisciplinarias como filosofia, concepto de la vida, ética, métodos
de investigacion etc. Ya el punto central no era solo la parte biomedicinal y tecnologia sino una vision
mas compleja y holistica del ser humano.

En general la carrera estaba dirigida a profundizarse en las materias de geriatria, medicina interna,
cirugia y de comunitaria. Los centros de salud iban a asumir los cuidados de la salud de toda la
poblacién e iban a construir la base de los cuidados sanitarios. La enfermera comunitaria tuvo la
responsabilidad de atender a pacientes de todas las edades, el consultorio del nifio paso a ser una
parte de su campo de trabajo y se le considero la enfermera mas apropiada para cubrir las
necesidades de cuidados del paciente desde una perspectiva total y completa del individuo.

En este nueva profesion se le dio mucha importancia al desarrollo de la personalidad y a las
cualidades individuales del estudiante, se le dio mucha importancia en los planes de estudio al
desarrollo de la propia identidad como individuo y como profesional. El contenido teérico de la
profesion no deberia aventurar la falta del desarrollo individual de cada alumno. Para poder
comprender los distintos pacientes y poder mostrar consideracion a la situacion psico-social de cada
uno de ellos se necesita que la enfermera deba tener gran capacidad de sentimientos humanitarios y
poder estar abierto para poder acoger y ayudar a cada uno de sus pacientes.

Con este nuevo modelo de profesion multidisciplinar la perspectiva de la carrera de enfermeria
cambié totalmente: desde haber tenido una marcada orientacion medicinal-técnica paso a ser una
profesion con una ideologia humanista y filoséfica basada en la salud y en practica enfermera, con el
paciente y sus necesidades como figura central tanto en la teoria como en la practica (Bentling 1995)

Practicas clinicas.

El nuevo objetivo de transformar una carrera vocacional y practica en una profesion cientifica
interdisciplinar significé un mayor interés por la investigacion en comparacion con el aprendizaje de
las asignaturas de practicas clinicas y tecnolégicas. Los conocimientos de investigacion se valoraron
mas altamente y los conocimientos recibidos a través de las practicas clinicas ocuparon un lugar
limitado.

La division entre los estudios tedricos y clinicos aumentan y la influencia americana de las teorias de
cuidados de enfermeria hace mas dificil para los estudiantes ver la conexion entre los estudios
tedricos y clinicos.

Hoy en dia existe una competencia entre las enfermeras que le da mas importancia a la parte clinica
de la carrera y por otro lado las enfermeras que quieren desarrollar mas la parte académica de la
profesion, a pesar de este desacuerdo se esta tratando de mantener un equilibrio en los planes de
estudios para que tanto las practicas clinicas como la investigacion tengan la misma valoracion (Erlév
& Petersson 1998)

Segun algunos tedricos el rol clinico profesional de la enfermera esta dividido en dos partes: cuidados
de medicina delegados, donde el médico tiene la responsabilidad definitiva; y el conocimiento
enfermero especifico donde la enfermera es la responsable definitiva. Esta responsabilidad exige
gran competencia y se hace mas notoria cuando se trata de la enfermera comunitaria, es ella que
decide cuando el paciente necesita cuidados médicos o si debe internarse en el hospital (Kihigren
2000)

Esta competencia que la enfermera adquiere después de afios de trabajo describe Benner (1994)
como fases de desarrollo durante los cuales la enfermera usa sus conocimientos de teoria y practica
hasta alcanzar el nivel de experto. Estos cinco niveles en el desarrollo de la competencia de la
enfermera se denominan como: novicia, principiante avanzado, practicante competente, practicante
habiloso y experto (Benner 1993)



La conexion de la investigacion en enfermeria.

Organizar una profesion desde el nivel de Instituto al nivel Universitario y académico requiere mucho
tiempo, tolerancia y visiones. Uno de los requisitos para que la carrera de enfermeria cumpliera con
las exigencias de ser una profesidn universitaria es que en los estudios existiera una conexion con la
investigacion cientifica de enfermeria, y que los estudios estuvieran basados en principios tedéricos de
investigacion y de experiencia constatada.

A través de las leyes educacionales de estudios superiores universitarios se conducia la carrera de
enfermeria hacia un mayor profesionalismo. Una de las caracteristicas fundamentales de las carreras
académicas es la relacion entre los estudios basicos, estudios de doctorado e investigacion. La
exigencia de ser una disciplina enfermera de investigacion cuya asignatura central fue "el saber
enfermero”, una nueva ciencia de investigacion, significé que ésta se deberia describir y desarrollar
segun los criterios de una ciencia cientifica.

La reforma de los estudios de enfermeria con un contenido de investigacion cred otras exigencias a
los docentes, estudiantes y enfermeras de servicio activo.

Cuando se empez6 la reforma, no se tenia ni tradicion ni conocimientos sobre los métodos de
investigacion de la ciencia de enfermeria, y esto causo problemas para el colegio de docencia. Las
docentes que iban a contribuir a la nueva profesion no tenian ni educacién en métodos de
investigacion ni acceso a estudios superiores de investigacion, de esta manera el rol del profesorado
era indefinido.

La exigencia de establecer un nuevo campo de investigacion en enfermeria tuvo por objeto un ideal
politico y econémico, ideas que existian en la sociedad y que influyeron a crear un tipo de desarrollo
dentro de salubridad publica dirigido hacia la materia de economia de la salud: con otras palabras de
usar la investigacion para solucionar de una manera mas productiva y menos costosa los problemas
de salud que existian en la poblacion.

Este fue un proceso internacional que se desarrollo en toda Europa, donde la influencia de las teorias
de cuidado enfermero que venian de Estados unidos tenian mucha popularidad en las distinto paises
europeos.

Pero no fue facil adaptar teorias que representaban la realidad de otro pais y aplicarlas en Europa, y
la dificultad de definir el concepto de cuidado enfermero fue un problema.

En Suecia la catedratica Astrid Norberg describe el contenido del cuidado enfermero desde dos
perspectivas: primero el aspecto de relacion, es decir la actitud en la relacion con el paciente, de
preocuparse, tratar de entender y respetar, de estar cerca de otro ser humano y la otra perspectiva el
aspecto del hecho practico, por ejemplo tratar de salvarle la vida a un paciente, dar transfusiones de
sangre o ayudar al paciente con respiracion artificial.

Segun la definicién de la ciencia de cuidado enfermero que el comité experto de la Organizacion
Mundial de la Salud dictd, basandose en la definicion de Virginia Henderson, se diferenciaron tres
corrientes de investigacion:

e Nursing educacién

o Nursing practice

¢ Nursing service.

En Suecia desde 1980, con la primera catedra en cuidado enfermero, la investigaciéon se ha
desarrollado y avanzado internacionalmente con mucha rapidez. Actualmente existen cerca de diez
catedraticos y mas de 120 enfermeras con el titulo de doctor.

La carrera de enfermeria puede otorgar al alumno después de tres afios universitarios el titulo de
Licenciado en enfermeria. También en casi todas las escuelas universitarias de enfermeria se puede
estudiar hasta el nivel de Master in Science in Nursing (Bentling 1995)

Las implicaciones para la enfermeria en general

Los cambios econdmicos sociales y politicos de la sociedad han influido en los cambios que se han
experimentado en la carrera de enfermeria y en los conceptos que tienen la poblacién sobre lo que es
tener salud, estar sano, estar enfermo. La catedratica de historia de la medicina K. Johannisson
describe las enfermedades a fines del siglos pasado como una consecuencia de los cambios de la



sociedad, de ser unas sociedades totalmente agricolas pasan a ser altamente tecnoldgicas. Esto
causo un trastorno en la vida de la poblacion y se reflej6 en la salud.

Hoy en dia estamos ante cambios revolucionarios por ejemplo la tecnologia en computadora, la
técnica informativa y toda la tecnologia datorizada que se esta aduefiando de nuestra vida diaria.
Estos adelantos y la rapidez y cantidad de informacién en todos los campos, la aceleracion con que
todo funciona exige una mayor concentracion del ser humano y la vida se vive con mayor intensidad
lo que se refleja en la salud de los habitantes.

Las enfermedades de hoy se pueden llamar enfermedades de bienestar, y son muy distintas de las
que existian hace 50 afios. Ya no son ni las bacterias ni las infecciones los que amenazan nuestra
salud, sino que son enfermedades de caracter social.

Para este tipo de enfermedades nuevas se necesitan enfermeras que estén al dia con las nuevas
técnicas y métodos, y otro tipo de conocimiento para poder confrontar esta nueva situacién.

Un analisis de estas consecuencias directas seria:

1. Mayor numero de pacientes con estudios superiores van a exigir un tipo de cuidados mas
calificados en el futuro:

En los sistemas de salud publicos van a existir mayor cantidades de individuos que van a exigir
cuidados enfermeros calificados, correspondientes a las cuotas de impuesto que cada individuo tiene
que pagar de su sueldo para cubrir los gastos de bienestar social.

En los paises con servicios de sanidad privados la exigencia de cuidados calificados es un facto.

En paises con servicios de salubridad con sistemas privados y publico la concurrencia sera mayor, ya
que la sanidad publica puede perder la calidad y recursos existentes para poder proporcionar
cuidados adecuados a las exigencias de la poblacion, como consecuencia seria que el servicio
estatal pasaria a ser deficiente y los Unicos perdedores serian los habitantes de pocos recursos.

2. El grupo de pacientes tiende a ser heterogéneo.

Los grupos de pacientes tienden a ser de caracter mas heterogéneos debido a la rotaciéon de fuerza
de trabajo, y al ser miembro de la unién europea los habitantes tienden a trasladarse y tienen una
mayor movilidad geografica que desde hace algunas décadas. Se trata de habitantes de paises
europeos y de paises fuera de Europa, y esta diversidad exige mayor investigacion de los cuidados
para evaluar y garantizar sistematicamente un buen servicio a estos habitantes.

3. El panorama de las enfermedades esta en estado de cambio.

Se ha constatado que hoy en dia ya no son las enfermedades mas infecciosas las que causan
mayores problemas en la poblacién sino que son las enfermedades llamadas de "la sociedad del
bienestar”, como por ejemplo stress, sobre peso, consumo de alcohol y tabaco etc. También la
poblacion sigue siendo mas de edad, o sea el término medio de vida del hombre y de la mujer ha
aumentado, sobre todo el de la mujer, y esto exige mayores recursos conocimientos en geriatria que
los que existen hoy en dia.

4. Enfermeria como profesidn basada en conocimientos cientificos y en experiencias de
investigacion.

Uno de los resultados de este conocimiento enfermero es que continuamente se van evaluando y
sistematicamente garantizan una mejor calidad en los métodos_de tratamiento.

La enfermera con estudios de métodos de investigacion tiene una capacidad de poder buscar,
valorizar, y tomar parte de los nuevos adelantos cientificos de la medicina. Al mismo tiempo la
enfermera capacitada en investigacion cientifica ayuda a formar y educar las estudiantes de
enfermeria y de esta manera contribuye al desarrollo de la profesion.
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INTRODUCCION

En el marco de estas vigésimo cuartas sesiones de trabajo de la Asociacion Espafiola de
Enfermeria Docente, se pretende realizar una aproximacion a la significacion de los Departamentos de
Enfermeria en el panorama académico y legislativo actual asi como una reflexién sobre su dimension
investigadora, como tema introductorio a las ponencias que constituyen el tema central de esta Mesa
de trabajo, CIENCIA Y SABER ENFERMERO. Para ello, parece oportuno sintetizar nuestra exposicién
por lo que, seguiremos el esquema que presentamos a continuacion:

l. FUNCIONES DE LA UNIVERSIDAD.

IL. DEPARTAMENTOS UNIVERSITARIOS.

Il INVESTIGACION: INDICADORES.

V. DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DE LA UNIVERSIDAD DE MURCIA.
V. REFLEXIONES.

I. FUNCIONES DE LA UNIVERSIDAD.

De acuerdo con Ortega y Gasset (1983), se admiten como funciones fundamentales de la
Universidad la ensefianza de las profesiones intelectuales, y la investigacion cientifica y la preparacion
de futuros investigadores. La Universidad debe ensefar a ser abogado, economista, farmacéutico,
enfermera, etc. pero ademas debe cultivar la ciencia misma, investigar y ensefiar a investigar. Por lo
que puede afirmarse que la ensefianza superior consiste fundamentalmente en profesionalismo e
investigacion. Ortega, proponia que la ensefianza superior tenia que ser algo mas que la ensefianza en
si misma es decir: debia proporcionar una cultura general, que comprendiera, el sistema de ideas
sobre el mundo y la humanidad, que se necesita en cada momento histérico. Pero hay que tener en
cuenta que esta funcion ya la cumplia la Universidad medieval, que no hacia investigacion, en el
sentido que hoy damos a este término, pero que se dedicaba a la cultura general, y esta funcion es la
que, a su juicio, debia ser incorporada a las realizadas por la Universidad.

Pero ademas de lo sefalado por Ortega, no puede obviarse, otra de las funciones
fundamentales de la Universidad y es la que algunos autores han calificado como “integracion cultural”.
Esta integracion se entiende como el conjunto de todas las actividades universitarias que, teniendo en
cuenta a personas con diferente formacion profesional, pertenecientes a diferentes generaciones y
culturas, promueve el desarrollo de habilidades y experiencias que faciliten el andlisis y solucion de
problemas transdisciplinares, tan frecuentes en la sociedad actual. Ya no existe la posibilidad de que
una sola persona abarque la totalidad del saber, en este momento histérico se ha desintegrado la idea
del sabio medieval y renacentista, por ello es necesario reconstruirlo entre multiples personas de modo
que, desde diferentes perspectivas, tanto intelectuales como culturales, hagan posible el avance del
conocimiento (Dofate A, Gonzalez C, Guardia S, Jover G, Pesquero E. et. al.).

Asimismo, de acuerdo con los resultados de una investigacion realizada en el marco del
Programa CONNECT de la Unién Europea, la Universidad debe desarrollar una funcién critica, y de
democratizacion de la cultura. Por otro lado, Bill Readings (1996), afirma que cuando la Universidad
estaba ligada a la idea de nacion, tenia como misiéon fundamental la transmisién de la cultura, funcion
que ha sido sustituida por la “busqueda de la excelencia”. Pero, hay que hacer constar que en el
momento actual, esta Universidad de la excelencia, estd empezando a regirse mas por los margenes
de la eficiencia que por la del pensamiento o la creacion.

Todo parece, pues, sefalar, que el paradigma de la Universidad decimondnica esta
agonizando y que la nueva sociedad, la de la informacién y del conocimiento, exige una revitalizacion
de las funciones de la Universidad



En este sentido, y dados la magnitud y el interés de esta situacion, tanto la Unién Europea
como la UNESCO, se han comprometido y han elaborado una serie de documentos en los que se
pretende planificar las lineas generales de actuacion de la ensefianza superior del futuro.

I.1. Con respecto a la Declaracion Mundial sobre la Educacion Superior en el Siglo XX,
elaborada en el marco de una conferencia mundial sobre la educacion superior, promovida por la
UNESCO, en Paris, en el mes de octubre de 1998, puede advertirse cémo en el Preambulo de dicha
Declaracion, se constata, el incremento de la demanda en educaciéon superior, asi como su
diversificacion e importancia, para el desarrollo sociocultural y econémico del nuevo modelo social. La
sociedad de la informacion tiende cada vez mas, a fundamentarse en el conocimiento y, en este orden,
queda esclarecido que la educacion superior y la investigacién, juegan un papel fundamental en su
desarrollo y consolidacion (Donate A, Gonzalez C, Guardia S, Jover G, Pesquero E. et. al.).

De acuerdo con el texto mencionado, los sistemas de educacion superior deben, por una parte,
formar a universitarios bien cualificados y, por otra, constituir un espacio abierto que favorezca la
formacion superior y el aprendizaje durante toda la vida, con el objetivo fundamental de que las
personas puedan integrarse plenamente en la nueva sociedad del conocimiento. Para que esto sea
posible, las instituciones de educacién superior, deben asumir una serie de cambios, que se exponen
en distintos articulos. De entre ellos distinguimos el articulo 2, donde se reconoce la necesidad, de que
dichas instituciones refuercen su funcién critica, sometiendo a andlisis las nuevas tendencias sociales,
econdmicas, culturales y politicas, debiendo por ello de disfrutar plenamente de libertad académica y
autonomia.

Asimismo, segun el articulo 6, la educacidon superior, debe responder también a las
necesidades sociales, para ello ha de reforzar, sus funciones de servicio a la sociedad y a favorecer
una cultura de la paz, mediante un planteamiento interdisciplinar y transdisciplinar. En este mismo
sentido, se refiere en el articulo 7, la necesidad de reforzar la cooperacion de las instituciones de
educacion superior con el mundo del trabajo. A tal fin, se han de tomar en consideracion, las
tendencias que se dan en el mundo laboral, y en los sectores cientificos, tecnolégicos y econémicos.

El articulo 11 esta dedicado a la evaluacién de la calidad. Este concepto puede definirse como
pluridimensional puesto que incluye la valoracion de todos los elementos que intervienen en el proceso
educativo como son: la ensefianza y los programas académicos, la investigacion y las becas, la
dotacién de personal, los alumnos, la infraestructura y el entorno académico. Se distingue por su gran
importancia, que el progreso de los conocimientos se producirda mediante la investigacion, debiendo
someterse dichas instituciones, a evaluacion interna y externa realizada por expertos independientes.

El articulo 12, nos advierte sobre la incoherencia que significaria, que en una sociedad que
estd cambiando, como resultado de la aparicion de las nuevas tecnologias de la informacion, la
Universidad diera la espalda a este nuevo instrumento de conocimiento. Por ello, se recomienda utilizar
al maximo, el potencial de las nuevas tecnologias de la comunicacion y de la informacion, con el fin de
actualizar la educacion superior.

En consonancia con estos planteamientos, la educacion superior debe considerarse un servicio
publico ya que aunque, cada vez mas, se requieren fuentes de financiacion diversificadas, tanto
privadas como publicas, el apoyo publico a la educacion superior y a la investigacion, sigue siendo
fundamental, para que cumpla sus funciones educativas y sociales.

Por otro lado, la necesidad de dar respuesta a una sociedad cada vez mas compleja, se ve
reflejada en el articulo 15, donde se considera la dimension internacional de la educacién, como un
elemento intrinseco de su calidad. De acuerdo con esta idea, se defiende que la practica del
plurilingliismo, los programas de intercambio de docentes y estudiantes, y el establecimiento de
vinculos institucionales, para promover la cooperacion intelectual y cientifica, debiera ser parte
integrante de todos los sistemas de ensefianza superior.

I.2. Declaracién Conjunta de los Ministros de Educacién Superior Europeos. Bolonia, 19 de
Jjunio de 1999.

Teniendo como marco el documento elaborado en Bolonia en el ano 1988, conocido y
ampliamente citado por casi todos nosotros en nuestros Proyectos Docentes, la Carta Magna de las
Universidades europeas, en el afio 1999 los Ministros de Educacion Europeos, se volvieron a reunir en
la ciudad italiana de Bolonia, con el fin de promulgar una Declaracién Conjunta. Dicha Declaracion,
intenta no sélo abrir la puerta a la convergencia del sistema de educacién superior europeo, sino
también pretende, favorecer la creaciéon de un espacio universitario integrado, como respuesta a la
promocién de la movilidad y el empleo de los ciudadanos, y el desarrollo global del continente. En
definitiva, se trata de incrementar la competitividad internacional del sistema europeo de educacion
superior, para conseguir que adquiera, un nivel de atractivo de alcance mundial, que esté a la altura de
nuestras extraordinarias tradiciones culturales y cientificas.

Los firmantes de esta Declaracion, se comprometen a coordinar sus acciones, para lograr a
corto plazo, y en cualquier caso antes del afio 2010, una serie de objetivos que se consideran de
especial relevancia, para el establecimiento del Area Europea de Educacién Superior, y la promocién
del sistema europeo de educacion superior, en todo el mundo. De entre las medidas que se
establecen referimos:



- En primer lugar, al reconocimiento de un sistema de educacion superior, con dos ciclos
principales: grado y postgrado. El primero con una duracién minima de tres afos, y el titulo que se
otorgue, tras este primer ciclo, se considerara relevante para el mercado laboral europeo, y el segundo,
que finalizara con la consecucién del master y/o doctorado.

- Por otro lado se establece un sistema de créditos ECTS (European Credit Transfer System),
como una forma adecuada, de promocionar una gran movilidad de estudiantes, asi como la promocién
de la movilidad de profesores, investigadores y personal administrativo, reconociendo y valorando, los
periodos de ensefianza y formacién en un contexto europeo.

- Por ultimo distinguimos también, el Desarrollo de la dimension europea de la educacién en la
ensefianza superior, con especial atencion al desarrollo de los planes de estudio, la cooperacion
interinstitucional, los programas de movilidad y los proyectos integrales de estudio, formacion e
investigacion.

Los textos comentados, coinciden en sefalar ciertos elementos, como las caracteristicas
fundamentales que debe tener una institucién de educacién superior. De acuerdo con Soledad Guardia,
Coordinadora de una investigacion realizada en el afio 2001 sobre la Universidad Complutense de
Madrid como lugar de Encuentro de Culturas: Identidad y Diferencia, de sus reflexiones, se desprenden
tres grandes principios, los cuales podrian identificarse como los objetivos nucleares de la Universidad
del futuro: calidad, movilidad y respeto a la identidad, y a la diferencia, en esta sociedad global y del
conocimiento

[I. LOS DEPARTAMENTOS UNIVERSITARIOS.

Los Departamentos universitarios, constituyen entidades institucionales intermedias,
comprometidas, en la coordinacién de la docencia y la investigacion, de los profesores que se integran
en ellos. A pesar de ello, el protagonismo que la actual normativa les concede en la gestion de la
docencia, dificiimente, supera los umbrales de la dimensiéon burocratica y administrativa de dicha
funcién. Los aspectos mas cualitativos de la actuacion docente, siguen permaneciendo como espacios,
opacos e inmunes, a la intervencion optimizadora de los Departamentos.

En opinién de Zabalza (2001), la cual asumo en su totalidad, la Unica posibilidad de mejora real
de la calidad de la docencia en la Universidad, pasa por la recuperacion de las instancias
institucionales intermedias en el organigrama, y en el funcionamiento real de las mismas. Por otra
parte, sélo a través de una revitalizacién del funcionamiento de los Departamentos, podra afrontarse, la
superacion del modelo individualista de actuacion de los docentes universitarios.

Puede observarse en el Cuadro 1, la comparacion de las funciones, que se le otorgan a los
Departamentos universitarios, en la L.R.U. (Ley de Reforma Universitaria) y en la L.O.U. (Ley Orgéanica
de Universidades), advirtiéndose a priori, una disminucion de competencias en la ley en vigor, aunque
desde los Departamentos, confiamos en el desarrollo posterior de los Estatutos de nuestras
Universidades, para que se recupere, por el bien de la docencia, la gestion de los contenidos
curriculares por parte de los Departamentos.

Cuadro 1. Comparacion de Funciones de los Departamentos Universitarios.

LEY REFORMA UNIVERSITARIA |LEY ORGANICA DE UNIVERSIDADES

Organos basicos Coordinar ensefianzas del Area
Organizar y desarrollar investigacion | Apoyar  actividades e iniciativas
y ensefianzas docentes e investigadoras

Articular y coordinar ensefianza e |Otras funciones segun Estatutos de la
investigacion Universidad

Con relacion a la investigacion, también se observa una clara disminucion de competencias,
dado que desaparece la mencion, a “que es competencia de los Departamentos la articulacién y
coordinacion de las actividades investigadoras de la Universidad”. Puede afirmarse que los
Departamentos, no siempre han podido articular la actividad investigadora, pero ello se ha debido
fundamentalmente, a un Decreto, que al no dejar sentado con claridad que Departamento es, en la
medida de lo posible, igual a area de conocimiento, y al imponer un nimero minimo de docentes, para
constituir un Departamento, obligé a agrupar en un mismo Departamento areas de conocimiento muy
diferentes, con lo que la articulacion de una investigacion conjunta, en ocasiones, ha resultado casi
imposible.

También se considera cuestionable, que la integracién de investigacion y docencia, tenga su
lugar en una estructura administrativa. Esta integracién, se da naturalmente en los profesores, que
efectivamente tienen proyectos propios de investigacion, y los sacan adelante con dedicacion, por lo
que en estos profesores, es normal que ensefianza e investigacion se fecunden mutuamente. Pero el
contacto fructifero, entre profesores de ese tipo, no se suele dar en reuniones de Departamento, ni en
el ejercicio de los cargos de gobierno y administracion de éste. Si se quiere que se produzca dentro de
la Universidad, se hara, tal como refieren los profesores Pérez-Diaz y Rodriguez (2001), en contactos
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informales o en seminarios, en los que cada profesor o investigador, presente los resultados de sus
investigaciones, y se someta a la critica fundamentada de sus pares.

De cualquier manera, nosotros entendemos que el Departamento, en cuanto agrupa a todos
los profesores de un Area de conocimiento, debe seguir siendo el érgano basico, que organice la
investigacion. Y si bien es cierto que la nueva Ley Organica de Universidades, en otros preceptos
admite que entre las funciones del Departamento se encuentra la investigadora, el Departamento, deja
de ser punto de referencia en este aspecto y se contempla, sélo como un érgano mas de los muchos
que pueden dedicarse a tal actividad.

Sin embargo, con relacién a la investigacién en general, es un apartado que tiene en la LOU,
un mayor desarrollo del que tenia en la Ley anterior, e incluso se especifica, que es un derecho y un
deber del profesorado, considerandola como criterio relevante, para determinar la eficiencia de su labor
profesional.

lIILINVESTIGACION: INDICADORES.

Entendiendo, que uno de los problemas mas relevantes de la investigacion es como medirla,
presentamos a modo esquematico, en el Cuadro 2, algunos de los indicadores que se barajan para su
medicion.

Cuadro 2. Algunos indicadores de Investigacion.

INDICADORES DE INVESTIGACION

Existencia de Grupos de Investigacion
Articulos en Revistas Especializadas
Libros y Monografias

Tesis Doctorales dirigidas

Proyectos de Investigacion
Actividades de Formacién y Movilidad

De entre los relacionados, distinguimos a las publicaciones en revistas especializadas, dada la
dificultad que se vive en nuestra Area de conocimiento, con la referencia a los indices de impacto, a la
oportunidad de publicar en revistas internacionales, y a la actualidad y trascendencia, de los temas
tratados en ellas.

Con relacién a las tesis dirigidas, de acuerdo con nuestra experiencia, hasta el momento
actual, son contadas las ocasiones, en las que se plantea la posibilidad de dirigir tesis sobre temas
enfermeros.

Como ultimo comentario, referir la dificultad de conseguir financiacion, interna y externa, para
proyectos de investigacién, cuando se compite con otras Areas de conocimiento, con una amplia
trayectoria universitaria, y por ende investigadora.

IV. EL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DE LA UNIVERSIDAD DE MURCIA.

Al hablar de la Constitucion del Departamento de Enfermeria de la Universidad de Murcia, lo
primero que me viene al pensamiento, es manifestar mi inmensa gratitud, a todas las personas, que
desde sus puestos de responsabilidad, apostaron por la integracion, de los estudios enfermeros, en
nuestra Universidad. Este proceso, vivido de un modo excepcionalmente cercano, por la posicion que
ocupaba entonces, se fue gestando durante varios afios, hasta que tuvo la oportunidad histérica, de ver
la luz bajo la tutela de nuestro querido Rector Magnifico, Juan Roca Guillamén, quien se mostré en
todo momento sensible, dialogante y eficaz gestor, para llevar a término dicho proceso, cuya
culminacién se produjo en el mes de octubre del afio 1991, pero previamente, un mes antes, nos
incorporamos todos los profesores del area de Enfermeria pertenecientes tanto a la Escuela de
Enfermeria de la Comunidad Auténoma como a la Escuela del INSALUD.

En cuanto a la composicién actual del Departamento, en el Cuadro 3 puede verse la misma,
advirtiéndose el crecimiento de profesorado experimentado en este periodo de tiempo, asi como su
estructuracion en las diversas categorias. No es exagerado puntualizar, que los primeros momentos de
la integracion, fueron vividos con gran intensidad e incluso desasosiego por parte de los profesores,
que abandonaban instituciones conocidas, con unos espacios fisicos bien definidos, y con sus plazas
funcionariales en propiedad, conseguidas en la mayoria de los casos por la via de la Oposicién, y se
aventuraba a incorporarse a la ansiada Universidad, con un contrato de interinidad, y con unos
espacios a determinar.



Cuadro 3. Composicion del Departamento de Enfermeria de la Universidad de Murcia.

CATEGORIA GRADOS ACADEMICOS
Catedraticos........cccoeeevieiiiiicieeiiinn, 5 | DOCOr€S ..., 5
Profesores Titulares..........ccccccee....... 15 |Licenciados ......cc.c.coovvvvueeeiiiiiiiiiiae 15
Profesores Ayudantes...................... 3 |Diplomados ........ccccocvvvieeeiiiiiiiiiiiiee. 43
Profesores Asociados Tiempo Parcial
6
Profesores Asociados Clinicos........ 22

Del mismo modo parece digno de mencidn, distinguir ademas del crecimiento cuantitativo, (en
el afio de nuestra incorporacion a la Universidad, en 1991, el numero de Profesores era de catorce
cuya categoria era de Profesores Titulares Interinos y con respecto a los grados académicos, decir que
no habia ningun doctor), el que podriamos llamar cualitativo, cuyo contenido puede apreciarse en el
cuadro 3, dénde se evidencia el afan de superacion, y la vitalidad de los profesores del Departamento.
Desde este foro quiero hacer constar, mi felicitacion y agradecimiento, por la ilusién y el esfuerzo
realizado, y cuya continuidad a lo largo de estos afios, constituye la base, sobre la que se asienta
nuestra actividad docente e investigadora.

Partiendo del supuesto, de la importancia de la investigacién en la busqueda de la excelencia
en la prestacién de cuidados, se destaca como actividad relevante de nuestro Departamento, la
realizacion del Primer curso de doctorado, en colaboracién con el Area de Antropologia de la
Universidad de Murcia, en el que se imparten dentro del periodo docente, los cursos:

- Dimensiones Socioculturales de la Salud.

- Género, Grupos de edad y Salud.

y en el periodo de investigacion, para este curso, se plantean los dos temas siguientes:

- Aspectos socioculturales del Cuidado infantil.

- Promocion y Prevencion de la enfermedad en los Cuidados de Salud.

Hay que especificar también, que los profesores doctores adscritos a nuestro Departamento,
participan en otros cursos de doctorado de otros Departamentos, y de otras Universidades.

Asimismo en el seno del Departamento se han constituido tres Grupos de investigacion cuyos
nombres son: Enfermeria; Enfermeria, Educacion y Cuidados e Investigaciéon enfermera en Salud
Materno Infantil y del Adolescente. En ellos se agrupan los profesores, de acuerdo con sus centros de
interés, y desde donde se desarrollan diversos Proyectos de investigacion, ampliamente solicitados en
las convocatorias, tanto autonémicas como nacionales e internacionales.

La produccion cientifica del Departamento, puede apreciarse en el Cuadro 4, advirtiéndose una
elevada participacion en las comunicaciones presentadas a Congresos y Jornadas cientificas, asi como
la publicacién de articulos. En el ambito de la mejora y optimizacion, se encuentran los apartados
correspondientes a, Proyectos de investigacién realizados con financiacion externa, y a la direccion de
tesis doctorales.

Cuadro 4. Produccién Cientifica del Departamento.

- Articulos en Revistas Especializadas | 152
- Libros y monografias 24
- Capitulos de libro 73
- Tesis Dirigidas 2

- Proyectos de Investigacion 10
- Participacion en Congresos 233

En relacion con nuestra proyeccion internacional, mediante los Programas Europeos Socrates-
Erasmus, se estan llevando a cabo intercambios diversos, tanto de Profesores como de alumnos, con
diferentes paises de la Union Europea, tales como: Finlandia, Suecia, Reino Unido, Bélgica, ltalia,
Grecia y Portugal, y confiamos que estas relaciones, vayan generando en el futuro inmediato, una
infraestructura relacional, que posibilite y amplie, la dimensién investigadora del Departamento.

V. REFLEXIONES.

Para finalizar, exponer a modo de reflexiones, los aspectos mas relevantes de la actividad
investigadora en los Departamentos, y especificar, bajo qué condiciones, se podria garantizar y
potenciar dicha actividad:

- Comenzando con el primer punto, decir que se han de reordenar internamente los grupos de

investigacion, en funcion de criterios docentes e investigadores, por la coherencia y claridad
en la labor investigadora.



- Se precisa asimismo consolidar un cuadro de profesores senior, con un alto grado de
excelencia, lo que creemos tiene un especial relieve en el nuevo contexto competitivo
universitario

Del mismo modo, se considera imprescindible, que se proporcionen los medios y recursos
humanos y materiales necesarios, para permitir compatibilizar la labor docente, con la de
formacion e investigacion.

Por otro lado parece necesario, que se produzca una vinculaciéon entre la labor investigadora
realizada por el Departamento, y las cuestiones mas relevantes del mundo enfermero.

Otro punto de interés, es el relacionado con favorecer el disefio de investigaciones
interdisciplinares, en el seno de los Departamentos, como instrumento mediatico de
optimizacion, sin menoscabo de la necesaria autonomia, de las diversas areas que participen
en dichas investigaciones.

- También se cita la conveniencia, de clarificar y coordinar, las relaciones actualmente
existentes en el desarrollo de la labor investigadora, entre los proyectos de investigacion del
Area, el doctorado y los cursos y masters que el Departamento desarrolle o pueda desarrollar
en el futuro.

Finalmente, y ya para terminar, se plantea la necesidad de mejorar, lo que podriamos
denominar la presencia Europea de los Departamentos, tanto en lo relativo a las relaciones
de movilidad del personal docente, como en lo que se refiere a las publicaciones de aquellos,
en revistas extranjeras europeas, y al establecimiento y sistematizacion, de relaciones
estables de intercambio, con otros Departamentos de otras Universidades europeas.
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N° 3.- MESA REDONDA “CIENCIA UNIVERSITARIA'Y SABER ENFERMERO”

PONENCIA: “EVOLUCION HISTORICA DE LA ACTIVIDAD INVESTIGADORA EN ENFERMERIA”

AUTOR: D. José Siles Gonzalez
Catedratico de Fundamentos de Enfermeria.

Director Departamento de enfermeria. Universidad de Alicante

Al plantearse la realizacion de este trabajo se parte de una idea inicial o hipotesis que ha orientado el
mismo: el nivel de desarrollo de la actividad investigadora en enfermeria es directamente proporcional
al desarrollo de la enfermeria a nivel social, cientifico y profesional. En consecuencia, el objetivo ha
consistido en valorar el nivel de desarrollo investigador de la enfermeria en el ambito anglosajon y en
Espafia. La primera parte del trabajo estd dedicada al estado de la cuestion en el &mbito nacional y
anglosajon. En la segunda fase se ha realizado un estudio comparativo en tres niveles: sobre las
publicaciones periédicas, las monografias y manuales y, por ultimo, acerca de las tesis doctorales en el
ambito anglosajén y en Espafa. Metodolégicamente se han seguido los criterios adecuados a la
heuristica y taxonomia histéricas. Para las determinacion del volumen y tematica de las publicaciones
periddicas se han utilizado las bases de datos espafiolas (CUIDEN Y CUIDATGE) y las bases
estadounidenses (MEDLINE y CINAHL). Para la proceder al analisis comparativo de mongrafias y
manuales se han empleado las bases de datos espariolas del “ISBN” y la Biblioteca Nacional (Espafa),
y el catdlogo de la Biblioteca del Congreso de Estados Unidos; por ultimo para valorar el volumen y
tematica de tesis doctorales se ha empleado la base de datos “Teseo” del ministerio de Cultura
(Espafa), y la base de datos “Dissertation abstracts”. En el apartado de conclusiones se comfirma que
el nivel de desarrollo de la investigacion en enfermeria es directamente proporcional al desarrollo de
dicha disciplina a nivel

social, cientifico y profesional, resultando ser la un indicador determinante para apreciar el nivel de

desarrollo social, cientifico y profesional de un colectivo.



N° 4.- MESA REDONDA “CIENCIA UNIVERSITARIA Y SABER ENFERMERO”

PONENCIA: “TRANSMISION DEL CONOCIMIENTO ENFERMERO"

Autor: D. Manuel Amezcua Martinez
Jefe de Bloque de Docencia e Investigacion
Hospital Universitario San Cecilio. Granada
Director de la Fundacién Index

La enfermeria acumula suficiente conocimiento como para transformar radicalmente la realidad que
conocemos

La enfermeria utiliza todas las formas tradicionales de transmisién del conocimiento:

El conocimiento empirico encuentra su mejor vehiculo en la relacién maestro-discipulo (Su
reduccionismo precisa de la complementariedad para evitar obsolescencias)

El conocimiento académico garantiza la unidad disciplinar (Su encapsulamiento puede producir
un alejamiento tanto de la praxis como del avance cientifico)

El conocimiento cientifico garantiza el progreso a través de la innovacion (Su “elitismo” puede
inutilizarlo socialmente: investigacion aplicada) (EBE)

El conocimiento divulgativo populariza una parte del saber enfermero (Internet abre un espacio
de conocimiento compartido)

El conocimiento cientifico sigue un ciclo con tres etapas fundamentales: construccion,
descubrimiento y aplicacion.

La EBE garatiza la utilidad del conocimiento enfermero:

Intenta establecer un puente entre el mundo del conocimiento cientifico y el mundo de la préactica
profesional

Propone un cambio de modelo de una enfermeria basada en la obediencia (modelo biomédico) a
una enfermeria basada en la (con)ciencia (modelo de cuidados)

Dentro del Cilo de Comunicacion Cientifica hay una fase de investigacion secundaria o analisis
documental, que sirve para:

e Como observatorio de la prensa cientifica enfermera (progresién, tamafo, calidad, etc)
Analizar y generar fuentes de conocimiento secundarias (BDB)

Determinar la utilidad practica del conocimiento (EBE)

Medir la repercusién de la ciencia enfermera (bibliometria)

¢, Qué itinerario sigue un documento en el AD?

1. Catalogacion en hemeroteca
2. Indizacién en CUIDEN
Referencia del documento
Tipo de documento
Palabras clave
3. Analisis basico (citaciones)
4. Analisis opcional (adecuacion, publicidad, tematico, etc)
5. Analisis de contenido (sintesis)



¢ Cual es la mejor evidencia?

La que aporta soluciones juiciosas
Ofrece pruebas consistentes

En base a necesidades de los sujetos
Acorde con sus expectativas
Coherente con las posibilidades
Respetuosa con el contexto cultural

¢, Como podemos contribuir a la transmision del conocimiento enfermero?

Cuestionando la rutina: ¢ hay evidencias sobre mejor practica? (una rutina es un problema)
produciendo conocimiento (narrar la experiencia cuidadora)

Diversificando los medios de comunicacién

Intercambiando conocimientos

Consumiendo criticamente la literatura cientifica

Haciendo utiles los resultados de la investigacion (EBE)

&Y los ensefantes?

e Mostrando las fuentes de la evidencia

e Estrechando vinculos con la investigacion aplicada

e Contextualizando el conocimiento (mirar con un ojo el avance cientifico y con el otro la
realidad concreta)

e Generando productos éticos y rigurosos

e Divulgando conocimiento (en condiciones controladas)

e Despertando el pensamiento critico



5.- MESA REDONDA: “DE MAESTROS Y DISCIPULOS”

PONENCIA: “EL ENFERMERO GENERALISTA: TEORIA Y PRACTICA”

AUTOR: D. José Miguel Yague Sanchez
Enfermero. Tutor de practicas. Hosp. Sta. M? del Rosell. Cartagena

Cuando se me propuso por parte del comité organizador participar en estas sesiones de trabajo, me
pregunté que podria yo aportar a las mismas.

Llegando a la conclusién de que ésta no podria ser otra que mi visién personal, desde el ejercicio de
nuestra profesion, tanto en el ambito asistencial como en el docente.

Para iniciar el repaso de estos veinticinco afios de la Enfermeria, me remontaré al afio 1.976, afio en
que terminé mis estudios de por aquel entonces Ayudante Técnico Sanitario.

En esta época, los estudios de Enfermeria no estaban unificados, puesto que como todos sabemos,
fue la orden ministerial del 31 de octubre de 1.977 (B.O.E.-26 de noviembre ),la que establece las
bases para la elaboracion de los planes de estudios en las Escuelas Universitarias. Con lo que se daria
el primer paso para la creacién de la Diplomatura en Enfermeria.

En los afios anteriores a la creacion de las Escuelas Universitarias, los estudios de Enfermeria se
impartian en diferentes ambitos, tales como: Escuelas de la Seguridad Social

Diputaciones Provinciales Privadas. Los Planes de Estudio, estaban orientados a la formacion de los
profesionales para trabajar en centros hospitalarios. La formacion tedrica era casi en su totalidad,
impartida por médicos, potenciando por lo tanto lo clinico, quedando la formacién practica en manos de
las enfermeras. Al mismo tiempo era mayoritariamente femenina, puesto que tanto las Escuelas de la
Seguridad Social y Diputaciones Provinciales eran exclusivamente para mujeres, y algunas privadas en
bastante menor numero para hombres.

La diferencia de formacion practica entre las Escuelas para hombres o mujeres era abismal, puesto que
en las primeras tenian un gran numero de horas practicas mientras que los hombres, disponiamos de
un simple cuadernode practicas, en el que se firmaban unos dias determinados ,la asistencia aun
quiréfano o a un laboratorio, y con esto finalizaban las practicas.

Llegado a este punto, quiero hacer referencia a la Escuela de la Seguridad Social en el Hospital Sta. M?
del Rosell, en Cartagena, donde las alumnas de dicha escuela, tuteladas por enfermeras hacian turnos
de mafana, tarde y noche en la 42 planta, Unidad de M.I. Esto fue posible gracias a un proyecto que se
llevé a cabo en algunos centros hospitalarios a nivel nacional, del que formé parte este hospital. Tal era
la situacién, cuando se crearon las Escuelas de Enfermeria adscritas a las Universidades. Estas
escuelas nacieron en un principio, al amparo de las ya existentes, paralelamente en el tiempo fueron
desarrollandose los diferentes Planes de Estudios universitarios, hasta llegar a la integracion estructural
en las Universidades, con la consiguiente desaparicién de las Escuelas existentes.

La evolucién de los Planes de Estudios, dio paso a la incorporacion de los enfermeros/as a la docencia
en la Escuelas Universitarias, dando una participacion mas activa de los mismos, en la formacién de los
futuros profesionales, potenciando el cuidado enfermero. Esto fue posible gracias a la orden ministerial
del 13 de diciembre de 1978, por la que se autorizaba a los enfermeros/as a impartir docencia en la
Universidad.

No solo la ya mencionada integracion de la Enfermeria en la Universidad, fue uno de los factores
favorecedores del cambio, quizas el hecho mas importante fue el cambio de politica sanitaria, que
propicié la aparicion de la Ley General de Sanidad de 1.986, creando el Sistema Nacional de Salud, el



cual contemplaba el desarrollo conjunto de los Servicios de Salud del Estado y las Comunidades
Auténomas.

La ley General de Sanidad de 1.986 promociona la salud, lo que permite a la Enfermeria ampliar su
campo dentro de la Sanidad.

Tal como escribe el profesor Don José Siles en su libro “Historia de la Enfermeria” y cito textualmente:

El campo de actuacién de la enfermeria no debe centrarse exclusivamente en la asistencia hospitalaria,
sino que debe aplicar sus funciones especificas en todas y cada una de las actuaciones sanitarias
contempladas por la Ley General de Sanidad: desde el fomento de la investigacion hasta la informacion
sanitaria, pasando por la promocién y mejora del medio ambiente, la atencién primaria, la asistencia
especializada, la educacién sanitaria y cualquier otra actuacion en la que sea pertinente su  implicacién
profesional.

La incorporacién al mundo universitario obliga a la Enfermeria a avanzar, apoyandose en Fundamentos
Metodologicos tales como los Procesos de Enfermeria, los Diagndsticos o los Planes de cuidados. Parte
fundamental de todos éstos son la correcta utilizacion de los Registros de Enfermeria, pieza
fundamental para la investigacion.

Estos recursos utilizados por la Enfermeria atienden a:

&#61623; Las necesidades de la salud del usuario.

&#61623; La realidad de la practica de la Enfermeria actual
&#61623; La diferenciacion entre la actividad médica y enfermera.
&#61623; La protocolizaciéon de las practicas enfermeras.

Pero el avance de los estudios de enfermeria en estos veinticinco afios no ha estado carente de
dificultades, por ejemplo:

&#61623; Falta de reconocimiento de los enfermeros docentes.

&#61623; Aumento de la demanda de los estudios de Enfermeria, causando verdaderos problemas,
debido a la falta de recursos econémicos, humanos y estructurales.

&#61623; Depender de dos instituciones distintas, como son el Ministerio de Educacién y el de Sanidad,
puesto que al realizarse los planes de estudios desde la Universidad, éstos no concuerdan
generalmente con los recursos sanitarios, para acoger a los alumnos en practicas.

Una vez concluido el breve recorrido por este camino de rosas y espinas que ha supuesto para la
Enfermeria estos veinticinco afios, me centraré en lo que para nosotros como docentes es una parte
importante de estas sesiones de trabajo, el alumno encuadrado en su periodo de practicas clinicas
donde deben desarrollar lo aprendido en las aulas.

Llegados a los diferentes centros que acogen a los alumnos para la realizacion de su periodo de
practicas, ya sea en E.A.P. o Hospitales, éstos se encuentran con la realidad del dia a dia, que a veces
supone un choque con las perspectivas que les proporcionan las Escuelas. Digo esto porque los
alumnos se encuentran con problemas tales como:

&#61623; Poco tiempo en las unidades, esto es a causa de la disminucion de horas practicas que se
han producido en los diferentes Planes de Estudio.

&#61623; Diferencias de criterios entre profesionales y Escuela. En la Escuela son formados con unos
criterios que algunos profesionales no comparten e incluso se da la paradoja de que en la misma
unidad, en algo tan cotidiano como coger una via o administrar una Heparina de bajo peso molecular
disiente un profesional de otro. Esto hace que los alumnos tengan que realizar sus tareas o técnicas
segun el profesional que esté de turno ese dia.

&#61623; Profesionales no implicados en su formacion. Quizas este sea el problema mas importante,
hay varios motivos causantes de esta falta de implicacion:

1. Cargas de trabajo excesivas. Todos sabemos que el dedicar tiempo a los alumnos, si se hace de una
forma responsable, retrasa bastante la actividad diaria del enfermero/a.

2. Desmotivacion profesional. No debemos olvidar que la enfermeria es una de las profesiones con
mayor numero de abandonos causados por falta de promocién profesional, trabajo mal remunerado,
estrés ,escaso reconocimiento social.



3. Falta de compensacion por las tutorias. Algunos enfermeros/as, piensan que realizar esta funcion
docente con los alumnos deberia ser correspondida con algun tipo de beneficio para ellos, pues piensan
que tendrian que ser los tutores de las Escuelas, los que deberian ocuparse de la formacién, en el
periodo de practicas del alumno.

4. Aumento de la responsabilidad. Aun conociendo que los alumnos tienen un seguro, que les cubre
durante su periodo de practicas, los enfermeros/as, saben que ellos son los ultimos responsables de
los enfermos, y prefieren no dejar a los alumnos realizar sus practicas.

Si bien todos estos problemas son reales, también es cierto que adoptando algunas medidas podrian
ser corregidos.

En cuanto al tutor de practicas en los centros de trabajo donde acuden losalumnos para formarse
puesto que éste es una figura muy importante ,sino la mas importante durante este periodo ,habria que
ofertarles elementos motivadores para cooperar en la formacién de los alumnos .Si bien sabemos que
econémicamente es dificil por falta de presupuestos, deberian buscarse otros puntos que pudieran ser
interesantes para ellos ,tales como:

&#61623; Suscripciones a revistas especializadas de Enfermeria. Cursos ofertados gratuitamente por
las Escuelas. Previo acuerdo con la Administracion baremacion de puntos para traslados internos en los
Centros de Trabajo. Y cualquier otro que pudiese surgir en este foro.

También seria interesante, que se llevasen a cabo reuniones entre los profesores de las asignaturas y
los tutores en préacticas para que éstos conociesen el contenido tedrico de las mismas y asi poder
unificar criterios enfocando las practicas por areas de conocimientos .

Al mismo tiempo el tutor en practicas deberia ser el nexo de unién, entre el personal del equipo de
Enfermeria y los alumnos debiendo buscar el tutor apoyo entre los miembros del equipo.

Por ultimo recordar a los alumnos que hay presentes en este auditorio, que si ellos no muestran interés
en su periodo de practicas, esto a su vez desmotiva a los profesionales haciendo que sea dificil su
integracion en el equipo y por lo tanto estéril su estancia en ese servicio, perdiendo un tiempo precioso
de su formacion, ya de por si escasa en horas practicas.

No quisiera terminar sin antes agradecer al comité organizador su invitacion
a esta mesa y a ustedes por su atencion.
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iBuenos dias! Sefioras y sefiores:

Antes de comenzar con mi aportacion a esta Mesa Redonda, quiero dar las gracias al Comité
Organizador de estas “Sesiones de Trabajo”, por haberme invitado y tener asi el privilegio de dirigirme
a tan distinguido foro enfermero.

Colectivamente, estamos celebrando el 25 aniversario de la integraciéon de la Enfermeria en la
universidad; y resulta que, particularmente, este afio de 2003 cumplo 25 afios como profesional de
enfermeria, dado que terminé mis estudios de la entonces llamada carrera de “ayudante técnico
sanitario” (ats) en 1978.

Abrazar esta profesion ha sido algo que ha marcado muchos aspectos de mi vida y ha condicionado,
aunque no haya sido determinante, mi forma de percibir y estar en el mundo.

Han sido unos anos apasionantes, por cuanto he tenido la oportunidad de vivir, con sus virtudes y
defectos, la gran transformacion de la Enfermeria espafiola en general pero, sobre todo, la que ha
tenido lugar en el ambito de la salud mental, al pasar la atencion desde el ostracismo manicomial al
Sistema Nacional de Salud (SNS).

Los indicadores objetivos de crecimiento y desarrollo profesional son numerosos. Asi, a la integracion de
la Enfermeria en la universidad, hay que afadir:
-El tener un cuerpo de conocimientos propio,
-el poseer unos valores y objetivos comunes en relacion a los servicios que prestamos,
-el disponer de una autonomia en el propio campo de actuacion,
-el tener una regulacion legal de la actividad enfermera,
-el disponer de una formacion académica reglada,
-el atenernos a un codigo deontoldgico,
-el cumplir una funcién social necesaria,
-el tener acceso a puestos de responsabilidad tanto en la asistencia como en la docencia y en la
gestion y administracion,
-el haber incrementado las actividades de formacion continuada, el numero de proyectos de
investigacion enfermeros, asi como el nUmero de congresos y reuniones cientificas,
-el haber aumentado el numero y la calidad de las publicaciones (articulos, libros, etc),
-el existir, entre nosotros, una conviccién de pertenencia a un grupo profesional que se dedica a
prestar cuidados.

A todo esto, han contribuido de forma muy importante las asociaciones cientificas, colectivos
profesionales y colegas a titulo individual que, con gran esfuerzo y dedicacién, han hecho posible el
desarrollo y consolidacién de la profesion. Sin embargo, nuestro admirado y reconocido Prof. Vila, afiade
cuatro condiciones que se dieron conjuntamente: liderazgo, militancia, feminismo y contexto politico y
social.



No obstante, junto a lo anterior, positivo sin duda alguna, actualmente, se contraponen una serie de
factores negativos:
-La limitacién de la Carrera Profesional, es decir: las pocas posibilidades de promocion y
desarrollo profesional.
-La imposibilidad de acceder a una titulacién de segundo ciclo universitario, correspondiente a la
propia area de conocimiento.
-Los problemas de identidad profesional, sobre todo, en relacién al escaso reconocimiento social
de la profesion. No olvidemos que la identidad también se construye en funcién de la alteridad, de
la relacion con el “otro”.
-El no haberse desarrollado todavia las distintas especialidades que recoge el Real Decreto (RD)
992/1987, de 3 julio, salvo la de Matronas y la de Enfermeria de Salud Mental; y con ello el no
reconocimiento de los puestos de trabajo de estos especialistas.
-Como también es negativo, a mi entender, el abandono progresivo de la “militancia enfermera”.
Militancia, entendida como actitud profesional activa, como compromiso con la tarea, como
critica y autocritica, como no dormirse en el conformismo, como “pensar enfermeria”, que diria
la enfermera Dorothea E. Orem.
Otra gran enfermera espafola, gallega para mas sefias, y gran amiga, me dijo en cierta ocasion que
cuidar es el arte del silencio, la presencia y la palabra. Créanme si les digo que, a lo largo de estos 25
afos de profesion, he procurado practicar el silencio para poder escuchar el discurso del “otro”, he
tratado de estar presente junto a ese “otro”, “loco” para mas inri, procurando arroparlo con mis
cuidados cuando se ha dado el encuentro entre ambos, cuando se ha dado el didlogo de presencias;
y, en cualquier caso, he utilizado la palabra como herramienta terapéutica. Gracias, Chelo, por tu
amistad y por tus ensefianzas.

Y también, ahora, uso la palabra para, desde aqui, dar las gracias a cuantos “maestros” y “maestras”
he tenido, muchos de los cuales me honran con su amistad, y de los que sigo aprendiendo, sobre
todo, porque me han ayudado y me siguen ayudando a reflexionar y a pensar enfermeria. Gracias a
Marciano Tomé, a Francisco Megias, a Rosamaria Alberdi, a Bernardo Vila, a Luis Cibanal, a Chelo
Carballal, y a tantos otros. Gracias a todos por vuestra amistad y por cuanto me habéis ensefiado.

Como pueden deducir facilmente, me siento mas discipulo que maestro en esta Mesa denominada:
“de maestros y de discipulos”.

Cuando el Prof. José Luis Molino, del Comité Cientifico, se puso en contacto conmigo y me planteo el
tema de mi ponencia, me parecié un titulo muy rotundo, quizas, excesivamente rotundo. Y la primera
cuestion que me vino a la mente fue: ¢es cierto que la especialidad es un distintivo categérico de mi
profesion? Enseguida llegué a la conclusion de que, en mi caso, como en el de cualquier enfermera o
enfermero de salud mental, sin duda alguna: la especialidad ha afirmado sin restriccion mi condicién
de enfermero psiquiatrico antes, enfermero especialista de salud mental ahora. Y creo, que en el caso
de las matronas, la especialidad también ha sido y sigue siendo el distintivo categérico de su
profesion. Pero me cabe la duda de si con todas las especialidades va a suceder o mismo.

El ser especialista en Enfermeria de Salud Mental ha focalizado mi formacién y mi trabajo cotidiano, lo
que ha ido configurandome como profesional enfermero en el &mbito de la salud mental. Y ademas, el
ser especialista ha hecho que se me conozca y reconozca en la comunidad enfermera y, lo que es
mas importante, que me reconozcan los pacientes y familias a quienes presto atencién y cuidados.

Antes de seguir adelante, quiero ponerles de manifiesto un par de cosas:
-la primera, es que, como se habran dado cuenta ya, voy a prescindir del soporte tecnoldgico,
por esta vez, y seguir usando la palabra como elemento comunicacional.

-y la segunda, es que necesariamente voy a hablarles de aquello que conozco que es la
especialidad de Enfermeria de Salud Mental; con lo que, quizas, surja alguna reflexion que
pueda servirnos para introducirnos en el debate posterior si asi lo desean ustedes.

Permitanme, ahora, evocar un recuerdo: cuando terminé los estudios de ats no habia forma de
conseguir un puesto de trabajo si no era a base de hacer especialidades. Por cada una te daban
cuatro puntos. Hubo quien hizo tres y cuatro especialidades. El objetivo era invertir, como de



costumbre, tiempo y dinero para conseguir un puesto de trabajo. Yo en principio, me negaba. Creia
que la cosa era completamente irracional. Pensaba que era como “comprar un puesto de trabajo”. Al
final, claudiqué, porque me di cuenta que si queria ejercer no tenia otra manera de hacerlo. Y pensé,
de lo que hay, ¢qué es lo mas te gusta, German?, ;qué es lo que mas te atrae? Y he aqui que algo —
aun no sé muy bien el qué- me indujo a estudiar Enfermeria Psiquiatrica. Al terminar encontré trabajo
y miren ustedes por donde, desde entonces, estoy en el dmbito de la salud mental. Toda mi vida
profesional como enfermero he ejercido en los servicios de atencion a la salud mental.

En aquellos afios, las especialidades lejos de ser un distintivo categdérico de una profesiéon, no eran
mas que un medio para conseguir un puesto de trabajo.

Voy a procurar no aburrirles con antecedentes histéricos; sin embargo, he de recordarles que hasta
que se publica el RD 992/1987, cada especialidad tenia su normativa por separado. Asi la
especialidad de Psiquiatria (Diploma de Psiquiatria, como reza en mi titulo expedido por la
Universidad de Barcelona), se regia por el Decreto 3193/1970, de 22 de octubre, por el que se cred
dicha especialidad para los ats. De hecho en la Disposiciéon Derogatoria del RD 992 se citan los
Decretos relativos a cada una de las especialidades existentes hasta entonces, que eran —junto con la
anterior- la de Asistencia Obstétrica (Matronas) (Decreto de 18 de enero de 1957, modificado por el
RD. 2287/1980, de 26 de septiembre); la de Radiologia y Electrologia (Decreto 1153/1961, de 22 de
junio); la de Pediatria y Puericultura (Decreto 3524/1964, de 22 de octubre); la de Neurologia (Decreto
3192/1970, de 22 de octubre); la de Analisis Clinicos (Decreto 203/1971, de 28 de enero); y la de
Urologia y Nefrologia (2235/1975, de 24 de julio).

Probablemente, muchas y muchos de ustedes recordaran que, tras la aparicion del RD 2128/1977, de
23 de julio, por el que los estudios de Enfermeria se integraron en la universidad, durante algunos
afos se siguieron impartiendo las especialidades antiguas. De hecho, una Orden del 9 de octubre de
1980, autorizaba a los “Diplomados en Enfermeria a que cursasen las especialidades existentes para
los Ayudantes Técnicos Sanitarios, lo que configuré un sistema peculiar y atipico de ordenacion
académica, necesariamente transitorio”, como reza en el preambulo del RD 992; en el que, por otra
parte, en la Disposicion Transitoria Tercera, punto Tres, se establece que a partir de su publicacion
“no se podran realizar nuevas matriculas en las Especialidades previstas por la anterior normativa”.

A pesar de los proyectos y propuestas para el desarrollo e implantacion de especialidades para los
nuevos diplomados en Enfermeria, nada fructificd. La propia Asociacion Espafiola de Enfermeria
Docente, antes de la publicacion del RD 992, durante el curso 1985-86 elaboré propuestas de todas y
cada una de las especialidades. De tal manera, que en las séptimas “Sesiones de Trabajo”,
celebradas en marzo de 1986, por ejemplo, el grupo de trabajo sobre la especialidad de Enfermeria
de Salud Mental presentd sus conclusiones.

La propia Asociacion de Enfermeria en Salud Mental (AESM), que me honro en presidir en estos
momentos, elaboré igualmente diversos proyectos que tampoco fueron tenidos en cuenta.

Asi pues, tuvieron que transcurrir 10 afnos, desde la “entrada” en la universidad, para que se publicara
el RD 992/1987, de 3 de julio, por el que se regula la obtencion del titulo de enfermero especialista
para los diplomados en Enfermeria.

No obstante, la publicacion de este RD no fue suficiente para el desarrollo de las especialidades de
Enfermeria. EI Gobierno de Espafa “no movié ficha” hasta que se vio obligado, por la normativa
vinculante de la Comunidad europea, a poner en marcha la especialidad de Matronas. De esta
manera, en junio de 1992 aprobaron el programa formativo y la primera promocién se puso en marcha
entre abril de 1994 y marzo de 1996 —la formacion de las matronas dura dos afios-; es decir, siete
afos desde que se publicase el Decreto 992.

Y hasta 11 afios después (21 desde que somos universitarios), no se puso en marcha la especialidad
de Enfermeria de Salud Mental:
-El B.O.E. del 30 de junio de 1998 publicé la Orden del 24 de junio, del Ministerio de la
Presidencia, por el que se desarrolla el RD 992, conocido como el “decreto de especialidades”.
-Después, el 9 de julio de 1998, la Secretaria de Estado de Universidades, Investigacion y
Desarrollo del Ministerio de Educacion y Cultura, firma una Resolucion por la que se aprueba con
caracter provisional el Programa formativo de la especialidad de Enfermeria de Salud Mental. Y



en esa misma fecha, se hace publica la Resolucién de la Secretaria de Estado de Universidades,
Investigacion y Desarrollo del Ministerio de Educacion y Cultura y de la Subsecretaria de Sanidad
y Consumo, por la que se aprueban los requisitos especificos de acreditacion de las Unidades
Docentes para la formacion de enfermeros especialistas en salud mental.

Posteriormente, el 30 de julio de 1998 se publica la Orden del Ministerio de la Presidencia, por la que se
convoca la prueba selectiva conjunta para iniciar los programas de formacién de las especialidades de
Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica (Matronas) y de Salud Mental, en el afio 1999.

Por tanto, s6lo se han puesto en marcha dos de las siete especialidades que recoge el RD 992:
-Enfermeria Obstétrico-Ginecolégica (Matronas)
(Antes Asistencia Obstétrica y Ginecologia)
-Enfermeria de Salud Mental
(Antes Psiquiatria)

Siguen, todavia, pendientes las siguientes:
-Enfermeria Pediatrica
(Antes Pediatria y Puericultura)
-Enfermeria de Salud Comunitaria
(De nueva creacion)
-Enfermeria de Cuidados Especiales
(Que englobaria las de Neurologia, Urologia y Nefrologia, Analisis Clinicos y Radiologia
y Electrologia).
-Enfermeria Geriatrica
(De nueva creacion)
-Gerencia y Administracion de Enfermeria.
(De nueva creacion)

Desde mi punto de vista, la mayor virtud que poseen, tanto el “decreto de especialidades” como la Orden
que lo desarrolla, es que consagran la formacién de los especialistas a través del sistema de “residencia”,
con lo que se nos equipara con otras profesiones sanitarias como, por ejemplo, médicos y psicélogos.

Efectivamente el Articulo 5° del RD 992/1987 dice que las Unidades docentes acreditadas para la
formacion “deberan garantizar la disponibilidad de los servicios hospitalarios y de los Centros de Salud
necesarios para llevar a cabo la formacion asistencial especializada’.

Pero todavia es mas explicito el Articulo 9° de la Orden del 24 de junio de 1998 que desarrolla el RD 992,
que en su punto 3, dice textualmente: “El programa formativo de las especialidades de Enfermeria se
desarrollara a tiempo completo mediante el sistema de residencia en una unidad docente acreditada y
obligara, simultaneamente, a recibir una formacién y a prestar un trabajo que permita al Enfermero aplicar
y perfeccionar sus conocimientos y le proporcione una practica profesional programada y supervisada a
fin de alcanzar, de forma progresiva, los conocimientos y la responsabilidad de modo eficiente. A estos
efectos, la metodologia docente para la imparticion de las materias que componen el programa dara
prioridad al autoaprendizaje tutorizado, utilizando métodos educativos creativos que aseguren la
participacion activa y el aprendizaje experiencial’.

Por consiguiente, queda claro que la formacion de los Enfermeros Internos Residentes (EIR), es una
formacion en la practica asistencial y no académica. Y aqui no ha lugar a la dualidad maestro-discipulo.
Estamos hablando de un sistema de formacion especializada con caracter profesional que, por un lado,
pretende estar al margen de lo académico y, sin embargo, otorga un protagonismo decisivo a la
comunidad universitaria, cuando en el Articulo 5° del RD 992 también se dice: “La formacién de las
Especialidades (...) se llevara a cabo en Unidades docentes acreditadas para desarrollar los
correspondientes programas de formacién, que estaran supervisadas y coordinadas a estos efectos por
las Escuelas Universitarias de Enfermeria que correspondan.”

Y, en ocasiones, esto se ha prestado a equivocos, en tanto que algunos enfermeros y enfermeras han
creido, erroneamente, desde mi punto de vista, que los tres cursos de la diplomatura mas los dos afios de
especialidad eran suficientes para reclamar la licenciatura. Y no tiene nada que ver una cosa con la otra.



Los estudios de primer y segundo ciclo, es decir, la diplomatura y la licenciatura en Enfermeria deben
existir. Y tras ésta ha de venir la especializacién por el sistema de “residencia”. Probablemente, en un
futuro a corto o medio plazo, las cosas cambien, pero esto es lo que tenemos hasta ahora.

El sistema de “residencia” implica, opino, renunciar por completo al modelo biomédico para la
comprension de las alteraciones de la respuestas humanas ante la salud y los autocuidados; y, por otro
lado, contribuye a abandonar la malsana costumbre de actuar soélo bajo las érdenes de otros
profesionales del equipo sanitario. Por consiguiente, supone un cambio ideolégico considerable en el
colectivo enfermero, que debe llevarnos a la emancipacién; sobre todo en el sentido de las relaciones de
poder sexo/género, que se trasladaron al SNS, herederas de los valores de la sociedad victoriana del
siglo XIX, y que aun se siguen reproduciendo en gran medida.

En su intervencion en el V Congreso Nacional de Enfermeria en Salud Mental, celebrado en Vitoria-
Gasteiz en 1987, Hildegard E. Peplau, sotuvo que ‘la practica te hace competente” y nos animoé a
investigar acerca del efecto que tiene la accion enfermera sobre el paciente.

Y creo poder afirmar que somos muchos los que pensamos que esta formacion especializada centrada
en la practica asistencial nos llevara, en muchos ambitos, a la excelencia de los cuidados; y también debe
llevarnos al reconocimiento del puesto de trabajo, que implica, ademas, la modificacion de las Tablas
Retributivas del SNS.

Otra cuestion a debatir es, o sera, si el SNS puede permitirse la formacién de residentes en tantas
especialidades como se pretenden y de si luego va a tener capacidad para absorberlos en sus servicios,
con dicho reconocimiento.

Aqui tengo que decirles que siempre he echado en falta un debate enfermero en profundidad, que nos
ayudara a clarificar cuales son las necesidades que tiene el SNS y qué respuestas podemos dar desde el
ambito enfermero a las mismas.

En funcién de esto, quizas, estaremos en condiciones de determinar si las especialidades de Enfermeria
deben ser establecidas por areas de intervencién especifica —como en el caso de salud mental, geriatria
o salud comunitaria-, o bien en base a determinadas tecnologias y la aplicacion de técnicas especificas.

La dificultad esta, probablemente, en encajar las necesidades del SNS con las apetencias profesionales
de las enfermeras y enfermeros de nuestro Pais. ; Cual creen ustedes que es el distintivo categdrico de
una profesion: el area de intervencion especifica o la aplicacion de una tecnologia?

No olvidemos que una cosa son las necesidades de la poblacidén y otra muy distinta las necesidades
propias de los profesionales de enfermeria. Estos, deben adaptarse a las necesidades de la ciudadania y
no al revés. Es mas, la cuestién es: qué respuestas damos las enfermeras y enfermeros a las
necesidades de nuestros conciudadanos?

Y sigo con mas interrogantes: ¢ es adecuado el modelo formativo de residencia? Y si no fuera asi, ¢cudl
seria el modelo deseable?, jtiene que ver esta ausencia de debate con una probable anorexia del poder
ser, del poder hacer?

En cualquier caso, un punto que puede ser esencial para el debate, desde mi punto de vista, seria la
busqueda del consenso que permitiera el encuentro entre lo docente y lo asistencial y que permitiera, de
este modo, solidificar la formacion de los futuros especialistas, de manera que las Unidades docentes
acreditadas para este tipo de formacion fueran unidades mixtas, es decir, que la titularidad de las mismas
fuera compartida entre universidad —Escuelas Universitarias de Enfermeria- y servicio sanitario.

Con todo, o a pesar de todo, pienso que el tema de las especialidades deberia ser algo en permanente
revision, de modo que nos fuéramos adaptando a las necesidades de los tiempos. Pero considero que,
primero, hay que implantar el modelo, desarrollarlo y luego ya veremos qué aspectos hay que ir
mejorando. Por ejemplo, todavia falta que se constituya la Comision Nacional de la especialidad de
Enfermeria de Salud Mental. No hay manera. Debe haber algin duendecillo o “enano masén infiltrado” —
como se decia antes- que lo impide sistematicamente. No hay impedimento legal alguno para su
constitucion. Y aqui estamos: jesperando! Solo tienen esta experiencia las matronas; ellas si tienen



constituida y funcionando su Comision Nacional de la especialidad, como marca el RD 992, y la tienen
desde abril de 1995, justo al afio de haberse iniciado la primera promocién (recuerden que le he dicho
que esta primera promocion tuvo lugar entre 1994 y 1996). Es decir, antes de terminar la primera
promocion ya tuvieron su Comision.

La Enfermeria de Salud Mental parece que “no se la merece”, digo yo; porque veamos: nuestra primera
promocion de EIR de salud mental se puso en marcha en febrero de 1999; ya se ha convocado la quinta
promocién y aun seguimos esperando. Y, créanme, la AESM ha hecho cuanto ha estado a su alcance
para exigir la constitucion de la Comisiéon Nacional de la especialidad de Enfermeria de Salud Mental.

Tengan en cuenta que el “decreto de especialidades” otorga unas funciones muy importantes a las
Comisiones Nacionales de las especialidades, como son:
-Proponer programas de formacion de la especialidad correspondiente.
-Proponer la duracion del periodo de formacién de la especialidad.
-Proponer auditorias de las Unidades docentes acreditadas para conocer y evaluar el
funcionamiento de los programas de formacion.
-Reunir y analizar datos relativos a la programacién de las necesidades de especialistas a corto,
medio y largo plazo.
-Impulsar programas de educacion permanente.

Lo que no es poco. Fijense que la formacion de la especialidad de Matronas es de dos afios como les he
recordado y, sin embargo, la formacion de la especialidad de Enfermeria de Salud Mental es de un afio
de duracion. Y no podemos solicitar que sean dos anos, como también se plantea en los borradores del
resto de especialidades, porque no tenemos constituida la Comisién Nacional de nuestra especialidad.
Con el agravante, y en esto hay consenso absoluto, tanto entre los responsables de las Unidades como
entre los EIR de enfermeria de salud mental, que las Unidades docentes acreditadas no pueden
conseguir los objetivos cuantificados establecidos en el programa formativo, que es de tan sélo un afo.
Con lo cual, pueden ustedes deducir que es mas que probable que algunas Unidades docentes no estan
en condiciones de formar a los especialistas de enfermeria de salud mental en los términos que se
supone que deben hacerlo. De hecho, ya se han puesto de manifiesto diferencias significativas en los
procesos formativos que llevan a cabo cada una de las Unidades docentes.

Hay otro tema que también es muy importante —y con esto termino-, que estamos sufriendo “en nuestras
propias carnes” las enfermeras y enfermeros de salud mental, pero que afectara a todas las
especialidades que se pongan en marcha en un futuro, como es el desarrollo de las Disposiciones
Transitorias Primera y Segunda del RD 992, que dan la posibilidad de obtener el titulo de enfermero
especialista a quienes vienen desempefiando su actividad profesional con tal caracter en la asistencia y
en la docencia.

El no desarrollo de estas Disposiciones Transitorias esta condicionando el desarrollo profesional y esta
impidiendo la obtencién de dicho titulo a gran nimero de enfermeras y de enfermeros, que si son
conocidos reconocidos como profesionales de enfermeria de salud mental y esto forma parte de sus
sefias de identidad profesional, es distintivo categérico de su profesion.

Sdlo un dato: en Andalucia al iniciar la Reforma Psiquiatrica trabajabamos 117 enfermeros y enfermeras
en los 8 hospitales psiquiatricos existentes entonces; hoy, somos mas de 400 trabajando en dispositivos
de atencion a la salud mental. La Reforma se inicié en 1985, el “decreto de especialidades” fue publicado
en 1987 y hasta 1998 -11 afios mas tarde- no se aprobd nuestra especialidad, que se inicié en 1999 —
como les he dicho ya-. Esto significa que alrededor de 300 profesionales de enfermeria de salud mental,
s6lo en Andalucia, no han tenido la posibilidad de obtener la titulacion de especialista.

Y fijense lo paraddjico del caso que se esta dando en Espania: son los mismos enfermeros y enfermeras
que han llevado sobre sus espaldas gran parte de la implantacion de la Reforma Psiquiatrica; y también
son los mismos que, en muchos casos, estan formando a los EIR de salud mental, lo que conlleva
dificultades en el proceso formativo, suplidas, sin lugar a dudas, por el esfuerzo de todos los
profesionales de enfermeria de salud mental.

Es urgente, por tanto, que este tema se resuelva pronto porque a medida que pasan los afios y se vayan
poniendo en marcha el resto de especialidades ira aumentando el problema.



De hecho, ya hubo un intento de desarrollar dichas “transitorias”. Pero el proyecto de Orden que
pretendia desarrollarlas, elaborado por el departamento correspondiente del Ministerio de Sanidad y
Consumo, era tan desafortunado que, con gran criterio, el Comité Asesor de Especialidades de
Enfermeria informé desfavorablemente en su sesion del 12 de abril de 2000 en los siguientes términos:

“Informe desfavorable, considerando que las Disposiciones Transitorias son una forma de
solucionar una situaciéon ya instaurada defectuosamente que este proyecto de Orden no
soluciona, y se propone que debe suspenderse la tramitacion de la misma para que, modificando
el Decreto por la via de urgencia o a través de una proposicién no de ley, pueda a su vez
modificarse la fecha de puesta en vigor de las Disposiciones Transitorias”.

A partir de aqui, considero que el Consejo General de Enfermeria, quien tiene un peso especifico en el
Comité Asesor y es el interlocutor ante el Ministerio de Sanidad y Consumo, como maximo 6rgano de
representacion de nuestra profesion, se dio cuenta de la situacion y de cuanto estaba en juego para la
profesion y emprendié una politica mas activa en el tema del desarrollo de las especialidades de
Enfermeria. Fruto de lo cual, el presidente del Consejo General de Enfermeria y la Ministra de Sanidad y
Consumo, firmaron el 13 de febrero de 2001, un Acuerdo Marco de colaboracién entre ambas
instituciones. Y en el punto tercero de dicho documento acuerdan promover el desarrollo de la
Especialidades de Enfermeria que figuran en el RD. 992, al que me he venido refiriendo.

Como consecuencia de todo esto y de la presion ejercida a distintos niveles por profesionales de
enfermeria y por asociaciones cientificas, hizo que el Grupo Parlamentario del Partido Popular presentara
una Proposicion no de Ley, el 12 de febrero de 2002, y que fue aprobada el 17 de abril por la Comisién
de Educacion del Congreso de los Diputados, instando al Gobierno “a que adopte las medidas necesarias
para el desarrollo de las especialidades de Enfermeria y modifique el Real Decreto 992/1987, de 3 de
Julio, en los siguientes aspectos:

--Vias transitorias de acceso a las especialidades de Enfermeria, para evitar discriminaciones

entre los profesionales interesados.

--Modificacion del catalogo de especialidades de Enfermeria, ampliandolo y estudiando posibles

cambios de denominacion en algunas de ellas”.

Pronto hara un afio de esto y aun no tenemos noticias que nos indiquen que el Gobierno haya hecho
nada nuevo al respecto. Recuerden, por otra parte, que en fechas recientes hubo un relevo al frente del
Ministerio de Sanidad y Consumo.

Después de todo esto, la cuestibn en estos momentos sigue siendo: ¢para cuando el resto de
especialidades? No lo sabemos. Ignoro si alguien lo sabe. ;Tendremos que esperar 21 afios mas?
Parece que no. Se nos viene reiterando una y otra vez que existe voluntad politica de poner en marcha la
Comisién Nacional de la especialidad de Enfermeria de Salud Mental y de desarrollar el resto de
especialidades. Entonces, ¢ qué puede estar pasando? Sinceramente, no lo sé.

En consecuencia, sélo me quedan las propias reflexiones que acabo de hacerles y que espero que
nos sirvan de excusa para el debate.

Sefioras y sefiores: muchas gracias por su atencion.



TOMAS de AQUINO

N°. 7.- MESA REDONDA: “DE MAESTROS Y DISCIPULOS”

PONENCIA: “TOMAS DE AQUINO Y LA ENFERMERIA EN LA UNIVERSIDAD”

AUTORA: Diia. Carmen Sellan Soto
Psicologa. Diplomada en Enfermeria. Profesora de la Escuela Universitaria de Enfermeria del
H.U. La Paz. Madrid.

Si tenemos presente la mezcla de saber y ceguera que caracteriza a nuestras propiedades
intelectuales tendremos cuidado al utilizar la palabra “razén”, ya que ésta suele ser esgrimida por la
ceguera en un intento de conferirle mayor dignidad a nuestros propios prejuicios.

Y de repente nos encontramos con Santo Tomas. ;Qué tiene que ver Santo Tomas con las
enfermeras?

Algo tendra, para que las Universidades lo hayan hecho su patrén.

Intentar documentarse sobre Santo Tomas de Aquino conlleva un gran esfuerzo de seleccion de
material. En bibliotecas, archivos, buscadores de Internet, etc. encontramos una sobrecarga de
informacion.

Un poco de luz alumbra, demasiada, ciega.

Durante el siglo Xl Santo Tomas de Aquino intenta conciliar la filosofia Aristotélica con la
teologia Agustiniana. Santo Tomas se vale tanto de la razén como de la fe para estudiar la metafisica, la

filosofia, la moral y la religion.

Tomas de Aquino, Santo (1225-1274), nace en una familia noble en Roccasecca (cerca de
Aquino, ltalia), estudia en el monasterio benedictino de Montecassino y posteriormente en la
Universidad de Napoles. fildsofo y tedlogo italiano, en ocasiones llamado Doctor Angélico o el Principe
de los Escolasticos, cuyas obras lo han convertido en la figura mas importante de la filosofia escolastica
y en uno de los tedlogos mas sobresalientes del catolicismo. En 1243 muere su padre y, todavia sin
graduarse, ingresa en la orden de los dominicos. Su madre se opone a que entre en una orden
mendicante y, en un vano intento de hacerle abandonar el camino que ha elegido, lo confina en el
castillo familiar durante mas de un afio.

En 1245 Tomas viaja a Paris para completar su formacion, alli estudia con el fildsofo escolastico
aleman Alberto Magno, siguiéndolo a Colonia en 1248. Como Tomas era de poderosa constitucion fisica
y de caracter taciturno sus comparneros novicios lo llaman “Buey Mudo”, Alberto Magno, al corriente del
sobrenombre, predijo: “Este buey, un dia, llenara el mundo con sus bramidos”.

Tomas de Aquino es ordenado sacerdote en 1250 y empieza a impartir clases en la Universidad
de Paris en 1252. Sus primeros escritos, sumarios y explicaciones de sus clases, aparecen dos afos

mas tarde. Su primera obra importante, escrita entre 1254 y 1259, es Scriptum super quatuor libris
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Sententiarum Magistri Petri Lombardi, que consiste en comentarios sobre otra obra llamada
Sententiarum libri quatuor, compuesta por cuatro libros de sentencias escritas por el tedlogo italiano
Pedro Lombardo.

En 1256, a Tomas de Aquino, se le concede un doctorado en Teologia y es nombrado profesor
de Filosofia en la Universidad de Paris. Tres afios después el Papa Alejandro IV lo llama a Roma para
que sirva como consejero y profesor a la curia papal. En 1268 regresa a Paris y se implica en una
controversia con el filésofo francés Siger de Brabante y con otros seguidores del filésofo islamico

Averroes.

Para comprender la importancia de esta polémica en la evolucién del pensamiento de Occidente
es necesario tener en cuenta su contexto. Antes de Tomas de Aquino el pensamiento occidental esta
dominado por la filosofia de San Agustin, el gran Padre y Doctor de la Iglesia occidental durante los
siglos IV y V, que considera que en la busqueda de la verdad se debe confiar en la experiencia de los

sentidos.

A principios del siglo Xlll las principales obras de Aristételes estan disponibles en una
traduccion latina hecha por la Escuela de traductores de Toledo comentadas por Averroes y otros
eruditos islamicos. El vigor, la claridad y la autoridad de las ensefanzas de Aristételes devuelven la
confianza en el conocimiento empirico y originan la formacion de la escuela filosofica de los averroistas,
que, bajo el liderazgo de Siger de Brabante, afirman que la filosofia no depende de la revelacion.

Esta postura amenaza la integridad y la supremacia de la doctrina catdlica apostélica romana y
llena de preocupacion a los pensadores ortodoxos. Ignorar a Aristoteles (en la interpretacion averroista)
es imposible y condenar sus ensefianzas inutil. Tiene que ser tenido en cuenta. San Alberto Magno y
otros eruditos intentan, con poco éxito, hacer frente a los averroistas. Santo Tomas en la misma
empresa triunfa con brillantez.

Reconciliando el énfasis agustino sobre el principio espiritual humano con la afirmacién
averroista de la autonomia del conocimiento derivado de los sentidos, Tomas de Aquino insiste en que
las verdades de la fe y las propias de la experiencia sensible, como las presentaba Aristoteles son
compatibles y complementarias. Afirma Santo Tomas que algunas verdades como el misterio de la
Encarnacion pueden ser conocidas solo a través de la revelacién y otras, como la composicion de las
cosas materiales sélo a través de la experiencia, hay una tercera categoria de cosas, como la existencia
de Dios, que son conocidas a través de ambas (revelacion y experiencia). La fe guia al hombre hacia su
fin Ultimo, Dios; supera a la razén pero no la anula. Todo conocimiento, mantiene Santo Tomas, tiene su
origen en la sensacion, pero los datos de la experiencia sensible pueden hacerse inteligibles sélo por la
accion del intelecto, que eleva el pensamiento hacia la aprehensiéon de tales realidades inmateriales
como el alma humana, los angeles y Dios.

El realismo moderado de Santo Tomas situa los universales (abstracciones) en el ambito de la
mente, en oposicién al realismo extremo, que los propone como existentes por si mismos, con

independencia del pensamiento humano.
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Santo Tomas organiza el conocimiento de su tiempo y lo pone al servicio de su fe. En su
esfuerzo para conciliar fe con intelecto crea una sintesis filoséfica de las obras y ensefianzas de
Aristételes, de San Agustin y otros Padres de la Iglesia, de Averroes, Avicena y otros eruditos islamicos,
de pensadores judios como Maiménides y Solomon ben Yehuda ibn Gabirol y de sus predecesores en
la tradicion escolastica.

El éxito de Santo Tomas fue inmenso, su obra marca una de las escasas grandes
culminaciones en la historia de la filosofia. Después de él, los filésofos occidentales s6lo han podido
elegir entre seguirlo con humildad o separarse radicalmente de su magisterio. En los siglos posteriores
a su muerte, la tendencia dominante y constante entre los pensadores catolicos fue adoptar la segunda
alternativa.

El Tomismo permanece como una escuela importante en el pensamiento contemporaneo y todo
lo mencionado se puede encontrar en diversas fuentes documentales, lo que diferencia el planteamiento
expuesto aqui de los demas es que contempla a Santo Tomas como un hombre que se asombra de lo

que ve.
La filosofia surgié debido al asombro de los hombres.

Lo unico que necesitamos para filosofar es nuestra capacidad de asombro. La mayoria se aferra

tanto a lo cotidiano que el asombro por la vida queda relegado a un segundo plano.

Tomas de Aquino es el Doctor, el docto que ensefia. Por eso la Doctrina no es sino, aun mismo
tiempo tanto el acto mismo de la ensefianza como el contenido de la misma. Tomas de Aquino se refirid
siempre a su obra como doctrina ( La Sacra Doctrina) subrayando, de este modo, que su propdsito
fundamental no era otro que transmitir una ensefanza, ejercer el oficio nobilisimo del docente, oficio
que — como el propio Santo Tomas afirma en su obra Contra errores graecorum- mas tiene de cruz y de
carga que de honor. Pues ensefiar a otro es el mas alto modo de la caridad y la ensefianza al igual que

la predicacion, es obra de la vida practica y activa

Considerandolo en su aspecto mas humilde, el intelecto humano aparece como una potencia
pasiva o paciente. El verbo “padecer” (que tanto usamos las enfermeras, pacientes, dolientes) segun
Santo Tomas puede recibir tres sentidos diferentes

En un primer sentido, que es por otra parte el sentido propio, significa que una cosa esta
privada de lo conviene a su esencia o de lo que constituye el objeto de su inclinacion natural;
asi, el agua que pierde su temperatura fria cuando la calienta el fuego, el hombre que cae
enfermo y se pone ftriste.

En un segundo sentido, menos rigurosamente propio, este verbo significa que un ente se
despoja de algo, sea que esto le convenga o no. Desde este punto de vista, recobrar su salud es

una pasién lo mismo que caer enfermo, alegrarse es una pasién lo mismo que entristecerse.

© M? Carmen Sellan Soto 3



TOMAS de AQUINO

En un tercer sentido, finalmente, que es el mas general de todos, el verbo padecer no significa
que un ser pierde algo o se despoja de una cualidad para adquirir otra, sino simplemente que lo
que estaba en potencia recibe aquello respecto de lo cual estaba en potencia.

Desde este punto de vista, todo lo que pasa de la potencia al acto puede ser considerado como
pasivo, aunque tal pasividad sea una fuente de riqueza y no una causa de empobrecimiento. En
este ultimo sentido nuestro intelecto es pasivo, y la razéon de esta pasividad puede deducirse
inmediatamente del grado relativamente inferior en el que se encuentra el hombre de la jerarquia
del ser.

Para saber que el todo es mayor que la parte hay que conocer las definiciones de la parte y del
todo pero esto no puede ser conocido si no se abstraen de la materia sensible ciertas especies

inteligibles.

Saber, conocer una ciencia, arte, etc. La expresion coloquial “a saber” anuncia la explicacion de
lo que precede.
Sabiduria.

Preguntas como “;Qué es el conocimiento?” “;En qué se funda el conocimiento?” “; Cémo es
posible el conocimiento?, etc.”, pertenecen a una disciplina filoséfica llamada de varios modos: “Teoria

LI ” o« "«

del conocimiento”, “critica del conocimiento”, “gnoseologia”, “epistemologia”.

Por esto el tema de la fenomenologia del conocimiento es la descripcidon del acto cognoscitivo,
como acto de conocimiento valido, no la explicacion genética de dicho acto o su interpretacion

metafisica.

Aspiramos a “poner entre paréntesis” la mayor parte de los problemas cotidianos. La idea de
que el rasgo especifico del conocimiento cientifico es que se deriva de los hechos de la experiencia

puede sostenerse solo de una forma muy cuidadosamente matizada, si es que puede sostenerse.

Asi vamos conociendo:
Ciencia y experiencia.
Observacion.
Experimento.

La Induccién.

El Falsacionismo.

Los Paradigmas (Kuhn)
Los programas (Lakatos)
La anarquia (Feyerabend)
Los Bayesianos.

El realismo...
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Tomas de Aquino en su Summa nos dice que hay ciencias puramente especulativas, otras
puramente practicas y otras especulativas bajo un concepto y practicas en otro.

Para demostrar esto conviene observar que una ciencia puede ser especulativa de tres
maneras:

Primero por parte de las cosas sabidas, cuando no son practicables por el que las sabe, como
la ciencia del hombre respecto de las cosas naturales o divinas.

Segundo en cuanto a la manera de saber, por ejemplo si un arquitecto considera una casa
formando el plano, distribuyéndola y detallando todos sus pormenores examina especulativamente lo
que pudiera ejecutar, mas no como practicable, puesto que lo practicable se verifica por la aplicacion de
la forma a la materia, y no por la resolucién del objeto compuesto a principios universales y formales.

Tercero en cuanto al fin, dice Aristételes De anima, I. 3, text. 49, por cuanto la inteligencia
practica se distingue de la especulativa por el fin, porque la inteligencia practica se dirige al fin de la
operacion y el fin de la inteligencia especulativa es la contemplacion de la verdad.

La pregunta que debemos formularnos, en mi opinion, ¢ES LA ENFERMERIA UNA CIENCIA
ESPECULATIVA? O POR EL CONTRARIO, ;ES UNA CIENCIA PRACTICA?

Una reaccion ante la constatacion de que las teorias cientificas no pueden ser probadas o
refutadas de manera concluyente y de que las reconstrucciones de los fildsofos tienen poco que ver con
lo que en realidad hace progresar a la ciencia, consiste en renunciar completamente a la idea de que la

ciencia es una actividad racional que actua con un método especial.

Al asomarse a la tesis tomista del conocimiento llama la atencién que el acto del conocimiento
es un acto inmanente al sujeto que da nombre al concepto a lo que el intelecto concibe en si mismo y
expresa a través de la palabra.

El concepto se hace conforme normalmente a su objeto, y, sin embargo, su presencia en el
intelecto no constituye todavia la presencia de una verdad.

Para que esto ocurra y tome forma de verdad en una conciencia es preciso que el intelecto
afiada algo suyo a la realidad exterior que acaba de asimilar. Esta adicion ocurre al emitir un juicio.

Digamos que una cosa no puede ser ella misma y su contraria. En este realismo tomista esta la
verdad, que no se aplica a las cosas sino al conocimiento que tiene el pensamiento de ellas (libre

albedrio)
En los albores del siglo XXI y después de muchos afios de perseverancia y tenacidad hemos
logrado convencer a las autoridades académicas para que el techo formativo relacionado con la

formacién superior desaparezca.

En estos momentos en torno a la licenciatura...
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El acceso a la formacién superior ha sido y es una de las aspiraciones mas larga y

profundamente sentida por parte de las enfermeras espafiolas.

Existen documentos que versan sobre la necesidad de la formacién superior desde 1971.

La Enfermeria posee una larga historia y practica de cuidados y cuenta con conocimientos y
técnicas que se han incrementado y mejorado como fruto de la propia actividad y al contacto con
ciencias proximas o afines (Esteban Albert, 1992). Entre los siglos XII Y XllI se instituye la Universidad
como centro del conocimiento cientifico, influyendo en el desarrollo de la construcciéon de la identidad
disciplinar. La Academia desde la Edad Media, ademas de cumplir con su funciéon educativa, ha
fomentado el impulso, la energia y la motivacion necesarios para que las personas sean capaces de
percibir de una forma consciente, captando la informacién, teniendo en cuenta el contexto y el entorno,
adquiriendo competencias y desarrollando las habilidades necesarias para alcanzar la autonomia y el
criterio propio que requiere un profesional, sin embargo, han tenido que transcurrir siete siglos hasta

que las enfermeras empezaran a formarse en la Universidad.

En estas jornadas estamos celebrando los 25 afios en la formacién universitaria de los estudios

de Enfermeria.

La teoria es el centro del progreso. A través, del trabajo tedrico los miembros de una disciplina
son capaces de formular el dominio de la misma. Cuando la teoria dirige las cuestiones de la
investigacion, ésta se centra y es posible modificar la teoria original que, a cambio, podra conducir a
una practica de calidad. Continuar la practica sin hacer pausas para reflejar e intentar definirla en

términos tedricos puede limitar el progreso del conocimiento.

Caso contrario nos sucedera, en la profesién de Enfermeria, como al Condenado de Kafka:
“..80lo se encontraban, ademas del oficial y el explorador, el condenado, un hombre de boca grande y
aspecto estupido, de cabello y rostro descuidados, y un soldado, que sostenia la pesada cadena donde
convergian las cadenitas que retenian al condenado por los tobillos y las murfiecas, asi como por el
cuello, y que estaban unidas entre si mediante cadenas secundarias. De todos modos, el condenado
tenia un aspecto tan caninamente sumiso que, al parecer, hubieran podido permitirle correr en libertad
por los riscos circundantes, para llamarlo con un simple silbido cuando llegar el momento de la

ejecucion.”
Para finalizar, tengamos presente que no debemos tener miedo al miedo y si tener:
SERENIDAD para aceptar las cosas que no pueden cambiar.

VALOR para cambiar las que se pueden cambiar.
SABIDURIA para establecer la diferencia.

Muchas gracias.
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N° 8.- MESA REDONDA: “LA ENFERMERIA CLINICA: APLICACION DE SUS CONOCIMIENTOS”.

PONENCIA: “LA CLINICA ENFERMERA Y SU EVOLUCION EN EL SENO DE LA UNIVERSIDAD”

Autor: D. José Luis Merino Castillo

Presidente de la Sociedad de Enfermeria de Atencion Primaria de la Regién de Murcia (SEAPREMUR).
Sociedad integrada en la Federacion de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y Atencion Primaria
(FAECAP).

Antes de iniciar el desarrollo de mi ponencia, quiero dar las gracias al Comité Organizador de estas

XXIV Sesiones de trabajo de la AEED la oportunidad que me dan de estar en este privilegiado foro.

Los cuidados de Enfermeria han llegado a ser objeto de estudio universitario después de una evolucion
histérica no exenta de dificultades.

En las sociedades primitivas el saber empirico relativo a los cuidados necesarios para la supervivencia

del grupo ya se va configurando (Hernandez Conesa, 1995), en los inicios del periodo histoérico ya en
algunos papiros (Ebers, Chester Beatty, Edwin Smith, Hearst) que han llegado hasta nuestros dias se
hace referencia a determinados tipos de cuidados.

En el Mundo Clasico los cuidados son concebidos como un trabajo manual que se vio perjudicado por
la poca apreciacion que tenian para los griegos clasicos los trabajos mecanicos.

El Cristianismo supone un cambio hacia la institucionalizaciéon de los Cuidados de Enfermeria y en
relacion a un concepto de ayuda vocacional caritativo. Aparecen los hospicios, hospitales, las
leproserias lugares donde se prestan cuidados.

La incipiente Universidad Medieval acoge la Teologia, Leyes, Artes y permite al gremio de barberos o
cirujanos que su conocimiento se sistematice en lo que se pasara a denominar Medicina.

Los cuidados de Enfermeria basados en el concepto de ayuda y en la caridad quedan fuera en ese
momento histérico (s. XIV) de la Universidad al no tener acceso a los espacios de aprendizaje, calidad,
salarios y poder gremiales.

La Reforma Protestante supuso un vacio en las instituciones de los cuidados enfermeros que duré 300

afios.
Como dice Hernandez Conesa: “La repercusion de estas tres coordenadas histdricas: universidad,
Gremios y Reforma Protestante en el desarrollo de los Cuidados de Enfermeria repercutié hasta el
siglo XIX y en algunos aspectos hasta el s. XX, como es el caso de la inclusiéon de la Enfermeria entre
las disciplinas universitarias. ....es la base para entender la actual situacién cientifica profesional de los
Cuidados de Enfermeria y la clave para comenzar a establecer, sin mas demora, las actitudes y los
planteamientos de futuro que, de nuevo, la historia exige a la profesion Enfermera.”

Después con la “concepcion Nightingale (s. XIX) se sientan las bases de la Enfermeria actual que por

fin, después de 600 afios accede, no sin dificultades, a la Universidad.



Creo que todo lo anterior contextualiza la importancia del logro que se consiguié el 22 de agosto de
1977 cuando la Enfermeria espafiola pudo ver publicado en el Boletin Oficial del Estado el Real
Decreto 2118/1977 del Ministerio de Educacion y Ciencia sobre la integracion en la Universidad de las
Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios como Escuelas Universitarias de Enfermeria. Y creo que
algunas de las enfermeras aqui presentes participaron en ese crucial momento histérico.

Ahora ese reto de constituirnos como disciplina cientifica en el seno de las universidades se esta
plasmando en diferencias cualitativas en la capacitaciéon profesional, en lo académico, en el lento
reconocimiento juridico de la nueva situacion y en la praxis enfermera que comienza a generalizar el

uso del Método y el Lenguaje Enfermeros.

Por otro lado el desarrollo de las Asociaciones de Enfermeria esta consiguiendo (FESCE, FAECAP;
AEED,) a través de su participacion activa en los foros donde se toman decisiones relativas a la
Enfermeria impulsar cambios en el sentido de lo anteriormente apuntado.

La Sociedad a la que yo pertenezco, integrada en una Federacién de ambito estatal ha tenido como
uno de sus fines principales, desde su fundacion el 2 de diciembre de 1989 aqui en Cartagena, llegar a
conseguir la Especialidad de Enfermeria de Salud Familiar y Comunitaria.

Como ya saben ustedes, esta especialidad fue creada en 1987 por RD junto con otras 6
Especialidades de Enfermeria, pero no ha sido hasta marzo del 2001 que, a través de la firma de un
acuerdo entre la Organizacion colegial de Enfermeria y el Ministerio de Sanidad y Consumo, la
administraciéon central se ha comprometido a desarrollar la totalidad de las especialidades creadas,

hace ya 15 afios.

En el caso de la Especialidad en Enfermeria de Salud Familiar y Comunitaria es la FAECAP la que ha
participado en el Grupo de Trabajo que elaboro6 la propuesta del Programa Formativo representando a
todas las Asociaciones federadas y por tanto a los intereses del colectivo de Enfermeria que desarrolla

su actividad profesional en el ambito Comunitario, tanto en Atencién Primaria como en Salud Publica.

En abril de 2002, la Comision de Educacion del Congreso de los Diputados aprobd la Proposicién no
de Ley relativa al desarrollo definitivo de las Especialidades de Enfermeria creadas por Real Decreto
990/1987. En ellas se insta al Gobierno a que adopte las medidas necesarias para el desarrollo de
dichas Especialidades a través del Sistema de Enfermero Interno Residente (EIR), segun Orden de 24
de junio de 1998. En la Proposicion no de Ley también se solicita actualizar el Catadlogo de
Especialidades de Enfermeria, estudiando posibles cambios de denominacién en alguna de ellas. Uno
de estos cambios incluye la propuesta de la denominacién de “Salud Familiar y Comunitaria”. Desde la
promulgacion del RD 992/87 ha cambiado el papel del profesional de Enfermeria y han aumentado las
competencias asumidas en su practica profesional, asi como los conocimientos cientificos y las

metodologias aplicadas a la atencién de enfermeria.

Esta proposiciéon no de Ley también daba respuesta a los acuerdos alcanzados en la Segunda
Conferencia Ministerial de la OMS (Munich en junio de 2000), bajo el lema “Enfermeras y Matronas:

una fuerza de salud”. En ella se incide en la necesidad de fomentar los programas y servicios de



Enfermeria centrados en la mejora de la Salud Publica, la promocion de la salud y el desarrollo
comunitario, a través de la ENFERMERA DE SALUD FAMILIAR.

También en el marco de la politica “SALUD 21 para la Region Europea” aprobado por el Comité
Regional de la OMS para Europa en septiembre de 1998, se pone un acento especial en la importancia

de la Atencion Primaria y en la responsabilidad de la Enfermera de Familia.

Teniendo en cuenta las referencias anteriores, parece logico pensar que las Administraciones
Sanitarias y Educativas tanto del Gobierno Central como de cada una de las CCAA, adoptaran por fin
las medidas necesarias para, en su ambito de competencia, desarrollar la Formacion de los

Especialistas de Enfermeria en Salud Familiar y Comunitaria.

Respecto al Programa Formativo para la obtencion del Titulo de Enfermera Especialista en Enfermeria
de Salud Familiar y Comunitaria, fue elaborado por el Grupo de Expertos entre noviembre del 2001 y
febrero del 2002, e informado favorablemente por la Subsecretaria de Sanidad y Consumo. En relacion

al mismo cabe destacar:

El programa se desarrollara a lo largo de dos afos, a tiempo completo. Mediante el sistema de
residencia. Con un total de 3.150 horas, de las cuales 890 (28,25%) corresponden a la carga tedrica y
2.260 (71,75%) a la carga practica.

El propésito general del Programa Formativo, ligado al perfil profesional del Especialista, es el de:
‘Formar enfermeros especialistas en Salud Familiar y Comunitaria que por medio de acciones
integradas e integrales se salud en las areas de promocién, prevencién asistencia y rehabilitacion, sean
capaces de satisfacer las necesidades de salud y solucionar problemas de salud complejos, tanto a la
poblaciéon sana como enferma, (individuo, familia y grupos de la comunidad). A tal fin utilizara un
enfoque familiar, comunitario, intersectorial e interdisciplinario para mejorar la calidad de vida y el

bienestar de las personas, alli donde quiera que vivan, crezcan y se desarrollen.”

Las materias especificas del Programa de Formacion son:

Marco tedrico y conceptual de Enfermeria de Salud Familiar y Comunitaria.
Administracion y Gestion de los Servicios de Enfermeria Familiar y Comunitaria.
Demografia y Epidemiologia.

Investigacion de Enfermeria de Salud Familiar y Comunitaria | y II.

Educacion para la Salud.

Legislacion en Salud Familiar y Comunitaria.

Bioética.
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Atencién de Enfermeria a la Familia y Comunidad | y II.
9. Ciencias Sociales.

10. Antropologia de la Salud.

11. Medio Ambiente y Salud.



Materias Comunes para todas las Especialidades: Nuevas tecnologias de la informacion e Inglés

aplicado.

Se especifica que las Comisiones de Docencia sean las Unicas responsables de la organizacion de
la formacién. Donde ya estén creadas para otras especialidades, por ejemplo las de MIR, se
incorporaria las de Enfermeria. Si no existiesen Comisiones de Docencia se deberan crear para la

formacion EIR.

En septiembre de 2002, se ha celebrado la primera reunidén entre representantes de la
Organizacion Colegial de Enfermeria y la nueva Ministra de Sanidad. En dicha reunion la Ministra
se comprometid a seguir con el proceso iniciado para el desarrollo de las Especialidades de
Enfermeria. También en su comparecencia en el Congreso de los Diputados, la Ministra hizo
referencia a que dentro de los objetivos del Ministerio estd seguir con la revision profunda de la

formacion de Enfermeria.

En relacion al nuevo Real Decreto de Especialidades de Enfermeria, en octubre del 2002, el
Subsecretario de Sanidad dio el visto bueno para que la Direccion General de Recursos Humanos
del Ministerio de Sanidad y Consumo diese instrucciones para seguir con su elaboracion y

tramitacion.

La Secretaria de Estado de Universidades esta revisando para su aprobacion definitiva las

Resoluciones con los Programas Formativos de cada Especialidad.

Una vez publicadas en el BOE las Resoluciones y el Real Decreto, se podra iniciar a propuesta de
dada Comunidad Auténoma el proceso de acreditacion de las Unidades Docentes de cada

Especialidad por el Ministerio de Educacion previo informe del Ministerio de Sanidad.

En todo este proceso ha sido y seguira siendo indispensable la contribucién de las Asociaciones

Cientificas, de la Universidad, de la Organizacién Colegial y del Ministerio de Sanidad.

Pienso que al igual que el acceso de la Enfermeria a la Universidad hace 25 afios supuso una
revolucion, tanto conceptual como en la praxis, para la profesién; ahora el desarrollo de la
Especialidad de Enfermeria en Salud Familiar y Comunitaria supondra otra revolucion para las

Enfermeras que desarrollan su trabajo en el ambito de la Atencion Primaria de Salud.

Ambito profesional que todavia tiene pendiente
e una mas precisa definicion del Modelo Teérico de Enfermeria a desarrollar en APS , la
incorporacion masiva de las taxonomias enfermeras (NANDA, NIC Y NOC) y desarrollo de
la metodologia del Proceso de Enfermeria.
e La incorporacion de dicha metodologia y modelo tedrico a las aplicaciones informaticas en

uso en los Equipos Multidisciplinares en los que trabajan las enfermeras.



e La incorporacion de enfermeras a puestos de responsabilidad técnicos y de gestion
estratégica en los distintos niveles de la Administracion Sanitaria y Educativa.

e La participacion en proyectos de investigacion y desarrollo.

e Una formacién continuada con la existencia de enfermeras que gestionen dicha formacion
de enfermeria que potencie todo lo anterior (sobre todo la teoria y metodologia
enfermera).

e Un abordaje serio de la docencia pregrado con acreditacion de centros docentes y de
docentes en aras de una excelencia de la formacién.

e El acercamiento de la evidencia disponible para mejorar la practica clinica a los
profesionales de los cuidados.

e La acreditacién en general de procesos y de profesionales.

e La definiciéon de normas basicas de calidad y estandares de procesos asistenciales.

Y todo esto no se puede alcanzar si no existe una interrelacion fluida entre los distintos

ambitos docentes, asistenciales, gestores, investigadores de nuestra gran profesion.

Gracias por su atencion.



N° 9.- MESA REDONDA “LA ENFERMERA CLINICA: APLICACION DE SUS CONOCIMIENTOS”

PONENCIA: “DEMANDA DE LA FORMACION CONTINUADA EN LA CLINICA”.

AUTORA: Dia. Pilar Pérez de Ulate Berraondo.
Responsable de programa de Formacién Continuada de Enfermeria de Osakidetza. Servicio Vasco
de Salud.

1. LINEAS GENERALES DE LA FORMACION CONTINUADA EN EUROPA.

La sociedad europea de hoy, esta cambiando a un ritmo comparable al de la Revolucién Industrial
(Consejo Europeo de Educacion, 2001). La tecnologia digital, el comercio, los viajes, las
comunicaciones a escala mundial posibilitan que la vida moderna tenga mejores oportunidades y
opciones para los ciudadanos, pero también entrafia mayores riesgos e incertidumbres. Ventajas e
inconvenientes que se derivan de una serie de transformaciones sociales que se derivan de:

e Cambios en las organizaciones (cuidados especiales, cuidados intermedios, hospital a
domicilio).

e Reestructuracion de los roles de enfermeria, como resultado de la aplicaciéon de nuevos
modelos de cuidados y sistemas de funcionamiento mas participativos, que exigen una
expansion de las competencias.

e Cambio del mapa demografico. Por un lado con un rapido envejecimiento en nuestro entorno, lo
que va a suponer un cambio de la poblacion activa y de las pautas de demanda de servicios
sociales, sanitarios y educativos. Por otro lado, mediante un incremento de la poblacién
inmigrante (principalmente proveniente de paises del tercer mundo), lo que convierte a las
sociedades europeas en auténticos mosaicos interculturales (Comision de las Comunidades
Europeas 2000).

e Cambio del mapa epidemiolégico, con una mayor incidencia de las enfermedades mentales y
las enfermedades cronicas.

e Cambios tecnoldgicos, que han supuesto un avance en la mejora del diagnéstico y de los
tratamientos, teniendo una repercusion importante tanto en el coste del cuidado, como en el
consumo de recursos (Finnick, Crosby & Ventura, 1992). El desarrollo tecnoldgico, cambia el
tipo de trabajo y cambia los requisitos formativos que se van a exigir a los nuevos trabajadores
(Duran 2001, Lindner, 1998).

e Cambios en las expectativas de los pacientes/clientes, que demandan una mayor informacion y
un cuidado mas profesionalizado. , con una mayor exigencia de la calidad percibida, entendida
esta como trato, informacion etc.

Este fendmeno de revolucién en el universo social, tiene reflejo en el ambito laboral (Duran 2001. El
continuo cambio en el entorno sanitario requiere de los profesionales de la salud su actualizacion y
puesta al dia de sus competencias, para poder dar respuesta a lo que la sociedad en cada momento
les demanda(Vogel, Ruppel & Kaufmann 1991). Ante un dibujo de la sociedad tan diseminado y
complejo, el conocimiento se configura como el requisito principal para afrontar con éxito los
problemas sociales (Irigoyen 2001).

Ademas, en este marco hay que anadir la corriente actual que persigue basar el cuidado de salud
en la evidencia, lo que conduce a los profesionales a basar su practica en principios sélidos, de
calidad y eficaces. Las practicas de salud que despilfarren recursos y estén basadas en rituales y
tradiciones no tienen lugar en un sistema que aboga por la viabilidad clinica y econémica (Hennessy
& Hicks 1998).

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, es la educacion y la formacion permanentes la mejor
manera, la premisa esencial, para hacer frente a los retos que se plantean a los profesionales




(Consejo Europeo de Educacion, 2001). De ahi el papel relevante que esta adquiriendo la formacioén
en las politicas de la Unién Europea.

Las conclusiones del Consejo Europeo de Lisboa (marzo de 2000), confirman la tendencia hacia un
aprendizaje a lo largo de la vida, que debe acompanar la transiciéon hacia una economia y una
sociedad basadas en el conocimiento, para que ésta pueda tener éxito. Por ello los sistemas
europeos de educacion y de formacion estan en el centro de los proximos cambios.

Lo que se busca con la formacion y el aprendizaje permanente es proporcionar a los ciudadanos las
herramientas esenciales que necesitan para realizarse y participar activamente en la sociedad
moderna, entre ellas las capacidades asociadas a las nuevas tecnologias.

En esta linea, el Consejo Europeo de Estocolmo de 23 y 24 de marzo de 2001 adopto el Informe
sobre los futuros objetivos precisos de los sistemas educativos y de formacion, del Consejo Europeo
de Educacién de la UE. Este informe establece tres metas fundamentales para lograr el pleno
empleo en la UE:

= Mejorar la calidad y la eficiencia de los sistemas de educacion y de formacion.
= Facilitar el acceso de todos a la Formacién Continuada.
=  Ampliar el alcance de la formacién y la educacion.

Se desprende de lo hasta ahora expuesto, que desde las instituciones europeas existe un fuerte
compromiso para potenciar el aprendizaje continuado a lo largo de la vida en los individuos.
Proceso de aprendizaje que transciende del ambito laboral. Desde otras organizaciones publicas a
escala internacional también se recoge este pensamiento. Como dice Jane Salvage (1995) desde la
OMS, mejorar la educacion basica y continuada de las enfermeras nunca ha sido tan importante
como lo es ahora. En todos, los paises del mundo, ricos o pobres, rurales o industrializados, las
enfermeras componen el mayor grupo profesional empleado en el sistema de salud, por lo que la
eficacia de sus actividades tiene inevitablemente una influencia clave en su salud.

Los ministros de salud miembros de la Regiéon Europea de la OMS acordaron en la que se ha
venido a llamar como Declaracién de Munich (2000), que las enfermeras tienen cada vez un rol mas
importante y clave que desempefar en los retos de salud publica de nuestro tiempo, asi y como en
garantizar la provision de servicios de salud de alta calidad, accesibles, con equidad, eficientes y
sensibles que aseguren la continuidad del cuidado y dirija correctamente las necesidades
cambiantes de los individuos. Para que esto suceda, acordaron 8 medidas que entienden por
urgentes para fortalecer la enfermeria, entre las que destacan la mejora de la educacion basica y
continuada, asi como el acceso a niveles superiores de educacion.

Varios autores (Hogston 1995; Barriball et al 1992; Larcombe y Maggs 1991, Warmuth 1987),
entienden que la relacion entre formacion profesional continuada (FPC en adelante) y la calidad de
la asistencia esta ampliamente reconocida y sustentada, a pesar de que en la practica existen
dificultades para hacer explicita esta unién. Para Merservy y Monson (1987) las enfermeras no
necesitan justificar la necesidad de FPC porque esta aceptado en las disciplinas de la salud como
un componente esencial de la practica profesional.

En la literatura profesional de enfermeria, la FC se considera como un factor clave en el desarrollo
individual de las habilidades profesionales para la mejora de la eficiencia del Sistema de Salud y
para la mejora en la ejecucion de los cuidados (Palmer, 1994).

Stamler & Thomas (1997), encuentran que la FPC tiene numerosas funciones, entre las que destaca
la mejora del conocimiento individual y profesional a través de la puesta en comun de experiencias
practicas.

Wood (1998), en la revisién de la literatura que lleva a cabo sefala que las influencias sobre la
practica de la enfermeria pueden dividirse en aquellas que afectan a la enfermera y en aquellas que
afectan al cuidado de los pacientes;

e Como individuos, las enfermeras se identifican a ellas mismas con:
- mayor confianza,
- mejores conocimientos,
- mayor auto — percepcion,




- mayor conciencia de las cuestiones profesionales.

e Enrelacién con el cuidado de los pacientes:
- Mejores habilidades comunicativas,
- intensificando el cuidado individualizado,
- investigando centrandose en el paciente.

Por otro lado, Barriball et al (1992) también se valen de la revision bibliografica para conocer la
influencia de la FPC en la practica enfermera. Sefialan estos autores, que un area importante en el
que tradicionalmente ha fallado la formacion continuada es que no potencia la practica reflexiva, el
conocimiento de la investigacion, y el pensamiento critico y reflexivo para mejorar el cuidado del
paciente. Aunque por otro lado, un cierto niumero de estudios revisados por estos autores,
demuestran que los programas de FPC pueden incrementar la educacion profesional y el desarrollo
personal, los ratios de retencién del personal y mejorar el cuidado de los pacientes, no aportando
ningun estudio hallazgos negativos.

Finalmente, y de acuerdo con Furze &Pearce (1999), hemos de tener presente que aunque la
literatura muestra que las enfermeras perciben que la FPC mejora el cuidado, existe en la actualidad
poca evidencia cientifica que apoye esta afirmacion.

Efectuada esta breve revision de la importancia de la F.C en el ambito Europeo y la influencia en la
practica profesional, paso a exponerles como entendemos desde nuestra Organizacion, Osakidetza,
el programa de F. Continuada

2. PLAN DE FORMACION COMO INSTRUMENTO DE GESTION

Hoy en dia todas las Organizaciones han de afrontar cambios constantes en el entorno en el que y
por el cual trabajan. Este hecho obliga a la formacién de organizaciones creativas, flexibles y
dispuestas a adaptarse continuamente a las nuevas condiciones de un entorno cada vez mas
amplio e interrelacionado

Las reformas sanitarias necesarias para afrontar con éxito los retos que se plantean en el futuro
inmediato deben tener en cuenta el componente humano del sistema. Los profesionales de la salud
constituyen el elemento clave para su funcionamiento. De su adecuada capacitacion y de la
organizacion de su trabajo depende la utilizacién eficiente de los recursos técnicos y financieros que
estan a su disposicion.

Asi mismo la preparacion de las estrategias formativas de los profesionales sanitarios exige tener en
cuenta no solo la compleja composicion de los recursos humanos de la salud y la duracién de su
formacién basica y continuada sino también las dificultades inherentes a las actitudes, expectativas
y motivaciones, tratando de adecuar los programas de formacion a las necesidades sentidas por los
profesionales

En relacién con este aspecto, en la bibliografia se plantea repetidamente que las organizaciones
que afrontan cambios, son las que se organizan alrededor de un proyecto en el que la Formacion es
una estrategia clave de desarrollo. Se insiste en el hecho de que la Formaciéon Continua tiene un rol
activo, aunque no exclusivo, en la mejora de las capacidades organizativas si:

= Favorece el desarrollo de las capacidades de las personas y grupos.
= Facilita la comunicacién de los objetivos de la organizacién y motiva a los trabajadores.
=  Se planifica con unas condiciones basicas para intentar asegurar su eficacia.

Segun lo anteriormente expuesto los objetivos del Programa de Formacion necesariamente tendra
que:

= Valorar la necesidad de adaptacién de las Organizaciones a situaciones de cambio y la
importacia de la Formacién Continuada como estrategia de desarrollo.

»= Plantear el concepto de la Formacion Continua como una inversion inmaterial y un instrumento
fundamental para la Gestion.




b)

Describir la produccion de competencias como objetivo del sistema de formacion.

Plantear el ambito de la Formacion segun su finalidad y la evaluacion de los Programas.

La competencia profesional en Enfermeria

Siendo un elemento fundamental en la Organizacion Sanitaria su definicion como Empresa de
Servicios y partiendo de ésta premisa, la nocion de servicio y calidad que las deben caracterizar,
se convierten en elementos esenciales de su gestion.

De ello se deriva que la calidad de un servicio prestado adquiere un lugar decisivo y como
consecuencia las competencias de sus profesionales.

El concepto de competencia profesional en el campo de la salud ha sido analizado por diversos
autores. L. Nagelsmith, la define como algo mas que conocimientos y habilidades. Los valores,
el pensamiento critico, el juicio clinico, las actitudes y la integracidon de las ciencias sociales en
el rol de la enfermeria, también son componentes de la competencia.

El objetivo de un sistema de formacion profesional es producir competencias.

Se designan LAS COMPETENCIAS como una combinacién de conocimientos,
capacidades y comportamientos, que se pueden utilizar e implementar directamente en
un contexto profesional.

En esta definicion las nociones de combinacién y contexto son esenciales. Una competencia no
se reduce a un conocimiento o a una técnica; no se limita tampoco a una actitud, sino que es
una suma de los diversos elementos que la componen..

La competencia se define siempre en funcion del contexto profesional en que se ejerce. Se trata
de situaciones de trabajo y no de situaciones pedagdgicas. La competencia expresa siempre
una capacidad de hacer.

Definidas de este modo, las competencias producidas o desarrolladas por la formacion debe
tener una serie de componentes que configuran la calidad de las competencias.

El proceso de formacioén.

En un programa de formacién, lo importante, son los resultados y estos deben ser la
generacion de competencias previstas y necesarias para acometer y contribuir al logro de los
objetivos.

Entendida la Formacién como un Proceso, contemplamos cuatro fases fundamentales:

I.  Orientar la Formacién

Supone definir los criterios basicos que, en coherencia con los objetivos estratégicos de la
Organizacion orienten las actuaciones en el ambito de la formacién de los profesionales.

Las responsabilidades en el ambito de la orientacion de la formacion se ubican en el vértice
estratégico de la organizacién. La implicacion a este nivel de los gestores de toda la
organizacion, es clave, pues supone la base de partida y marca el rumbo a seguir en las
fases siguientes.

Il. _Determinar las necesidades de formacién

Aqui comienza la fase operativa de la formacion es decir LAS BASES DEL PLAN DE
FORMACION.

Disponemos de cuatro fuentes importantes para detectar necesidades:




1.

V.

LOS PROBLESMAS; o disfunciones que perturban el correcto funcionamiento de la
Unidad

LOS PROYECTOS; o planes que se tienen previsto acometer

LA ORIENTACION PREVISIBLE DE PUESTOS DE TRABAJO; es decir adelantarse a
nuevas necesidades

LA ACTUALIZACION; o puesta al dia permanente. Este &mbito tiene dos vertientes, una
viene determinada por la desviacidn entre una situacion deseable y la realidad y otra la
formacién continuada general, derivada de las necesidades expresadas por los
profesionales

En esta fase los responsables son los directores de las areas funcionales de las
organizaciones junto con los responsables operativos de los programas de formacién

Planificar el Programa

De acuerdo con las necesidades formativas detectadas, planificar soluciones significa:

v

v

Definir las acciones formativas precisas que den cobertura a las necesidades
planteadas

Programar la formacién de acuerdo a las prioridades establecidas, tanto de la
Organizacion como de los profesionales

Prever orientativamente el alcance econémico relativo a la realizacion de las acciones

Este es el momento de ELABORAR EL PLAN DE FORMACION

Evaluacién de Programa de Formacion

Es fundamental para conocer los resultados de cualquier programa implementar indicadores
que nos vayan informando de la calidad de la gestion en el ambito de la formacion

Como otro tipo de servicios, la formacion no es facil de cuantificar. Al ser una inversion en
algunos aspectos inmaterial, en ocasiones hay que apreciar mas que proceder a calculos
matematicos.

Hay varios aspectos que pueden ser objeto de medicion:

v

La satisfaccién de los alumnos y docentes

Las herramientas mas utilizadas son las encuestas de satisfaccién post-curso. A través
de sus respuestas se va a poder analizar si el curso ha sido adecuado a las
expectativas de los alumnos, las habilidades docentes de los profesores, la adecuacion
a los objetivos previamente planteados etc.

La calidad de las competencias

En este aspecto son importantes los indicadores de la practica, no solo inmediatamente
después de la formacion, sino a medio plazo con el fin de conocer efectivamente los
resultados y en caso negativo poner medidas correctoras.

Evaluacion de los costes

Conocer en los tres apartados indicados anteriormente los costes que se producen con
un programa de formacion, servira, no solo para hacer una prevision de inversiones

posteriores, sino para conocer la relacion coste-efectividad de los programas docentes.

En éste punto les he descrito algunos conceptos para tratar de asegurar la calidad de
los programas de formacién, pero hay un elemento fundamental para afadir a lo dicho




anteriormente y sin el cual dificilmente daran los resultados esperados y es la
motivacion de trabajadores y su relacion con la formacion.

3. ORGANIZACION EN OSAKIDETZA.
PLAN ESTRATEGICO. PLAN DE FORMACION
ESTRATEGIAS PARA LA DETECCION DE NECESIDADES
MATERIAL, METODO Y RESULTADOS

4. CONCLUSIONES.

Osakidetza — Servicio Vasco de Salud es una organizacion que tiene como objetivo proveer los
servicios publicos necesarios para satisfacer las necesidades de salud de la poblacion, bajo los
principios de universalidad, equidad, solidaridad, eficiencia y calidad.

La actividad de Osakidetza esta orientada a la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,
curacién y rehabilitacién, de acuerdo con las prioridades determinadas en el Plan de Salud.
Asimismo, fomenta el desarrollo tecnoldgico, la docencia e investigacion, que también constituyen
objetivos prioritarios. Uno de los aspectos mas importantes es la necesidad de que exista
motivacion en el personal para incorporarse y participar en programas de formacion como requisito
para que ésta sea eficaz y logre sus propdsitos, es decir es una argumentacion en doble sentido; la
formacién como elemento motivador para los profesionales y ademas la motivacion necesaria e
imprescindible para el aprendizaje.

Actualmente en las Organizaciones los programas de Formacion Continua deben ser considerados
como una inversion con el fin de producir Competencias que garanticen la eficacia y calidad de los
servicios prestados, constituyendo un valor fundamental para cualquier proyecto que quiera afrontar
la modernizacién de las mismas.

Un Programa de Formacion es la base de un plan estructurado para el cambio organizacional por lo
que debe estar incluido en las Lineas Estratégicas de la Organizacion. Asi mismo se entiende la
Formaciéon como un proceso que debe comprender todos los componentes tanto de planificacion
como dotacién de recursos, gestion y evaluacién con el fin de comprobar su eficacia.

Finalmente no se conseguira una buena gestién sin mantener y adecuar los conocimientos de sus
profesionales, como tampoco seria posible ningin programa si no existe una actitud positiva por
parte de ellos Y ESPECIALMENTE SI NO DA RESPUESTA A SUS NECESIDADES.

En Vitoria-Gasteiz, a 21 de febrero de 2003
Fdo.: Pilar Pérez de Eulate Berraondo

Responsable de Programa de Formacién Continuada en Enfermeria
Osakidetza/Servicio vasco de salud
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INTRODUCCION

El sistema de servicios sanitarios en nuestro entorno atraviesa por una situacién de necesidades
cambiantes que hace necesario la implantacion de nuevas formas de atencion, de nuevos procedimientos,

de nuevos papeles profesionales y muy especialmente el papel de la enfermera.

* Los hospitales estan cambiando su perspectiva tradicional y seran en un inmediato futuro
principalmente centros de atencién altamente tecnificada, de estancia por lo general muy corta, con

extension de los servicios a los domicilios.

* La atencion primaria extendera mas aun su accion a toda la poblacion, teniendo que atender sobre

todo a problemas de tipo socio-sanitario de gran calado técnico e impacto social

En un entorno altamente competitivo, las enfermeras han de adaptarse positivamente a estos nuevos
aspectos de la atencion, dando respuestas concretas a problemas reales y ademas consiguiendo que esa

respuesta sea de mayor calidad en resultados, es decir, que tienda a la excelencia del servicio.

La situacién de cambio permanente es natural en algunas organizaciones tan dependientes del entorno
social, econémico y tecnoldgico como las instituciones de atencidon a la salud, que deben de ser conscientes
de las necesidades que les plantea su entorno: los usuarios, los profesionales, la tecnologia En términos
empresariales y partiendo que somos una empresa de servicios hay que tener en cuenta los cinco grupos de

interés: El cliente, el accionista, el equipo humano, el proveedor y la sociedad.

Actualmente, las principales fuerzas que exigen a las organizaciones a modernizarse son: las
necesidades y expectativas del cliente, la competitividad con otras organizaciones y el cambio estructural de
las instituciones. Sin olvidar que las expectativas de hoy son las exigencias del mafana. Las expectativas del

cliente estan en le campo de lo ilimitado. El productor entra en el campo de lo limitado. Hay que casarlo.

Estas fuerzas han de estar destinadas a mejorar los resultados y a avanzar definitivamente en los
aspectos de calidad de servicio, calidad de producto, costos sostenibles y en la introduccion del redisefio de

procesos.

TENDENCIAS DEL SISTEMA SANITARIO

El sistema sanitario va hacia la flexibilidad organizativa para lograr asi una mejor competitividad y a



facilitar los cambios.
Las nuevas tendencias son:

« Desarrollar programas publicos y privados, de prevencién y promocion de la salud y de educacion
sanitaria, para dar una mayor atencion a las personas mayores, personas con enfermedades viricas,
etc..

* Aumentar la tecnologia para ahorrar costos y hacer posible una mayor atenciéon ambulatoria.

» Enfatizar la calidad asistencial.

* Promocionar contratos programas.

*  Optimizar los recursos sanitarios

» Habra restricciones financieras.

* Grandes cambios en la cirugia. Técnicas no invasivas que permiten la recuperacion mas rapida del
enfermo, y un incremento de la cirugia ambulatoria que permite al paciente regresar a su domicilio el
mismo dia.

» Habra fusiones de centros sanitarios

* Aumentara la competencia entre hospitales publicos y privados.

« Cambio en la morbilidad atendida, (envejecimiento de la poblacién, el incremento de las

enfermedades que necesitan muchos recursos como el cancer y las enfermedades virales.
+ Cambios en las expectativas de los usuarios, que van a elegir un servicio publico eficaz.

* La informatica incrementara su papel en los servicios sanitarios facilitando la intercomunicacion
dentro del mismo, la utilizacion de sistemas expertos por los profesionales y la interacciéon de un

centro sanitario con otro y con atencioén primaria.

* El pago a los hospitales estara vinculado al producto que se de. La mejor forma de valorar el
producto hospitalario es la expresada por el término case-mix o conjunto de procesos que ofrece el
hospital. El sistema de GRD es el sistema de medida del case-mix que identifican de forma
pertinente el consumo de los recursos clinicos recursos relacionados con el diagndstico y el
tratamiento). El sistema PRN es un instrumento complementario a los GRD para definir y medir los

recursos necesarios de enfermeria ante un proceso sanitario.

+ La importancia de las instituciones sanitarias (Hospital, Atencién Primaria, Centros Sociosanitarios)
disminuira y cobrara protagonismo la atenciéon global y la promociéon de la promocién de la

autonomia de los pacientes.

El hospital del futuro se replanteara su papel dentro del sistema sanitario. Tendrd mas en cuenta al
usuario/cliente se situara como centro de alta tecnologia abierto al resto del sistema. Estara en un proceso
de cambio continuo. Disminuiran las estancias. Compartira la gestion con centros sociosanitarios, con

programas, etc.

Tanto los hospitales como los centros de salud seran menos rigidos y mas innovadores. Su personal
sera mas cualificado. El cambio supone desarrollar nuevas aplicaciones y herramientas de gestion,
tendentes no solo al control del gasto sino ademas a la valoracion y evaluacion de la calidad de los cuidados

prestados.



UTILIDAD ECONOMICA-TECNICA-SOCIAL DE LA ENFERMERIA

Uno de los mayores problemas de nuestro sistema sanitario es dar respuesta a los grandes cambios
que ya se han empezado a producir en el sector y que, sin duda, iran en aumento: por un lado el
envejecimiento de la poblacion hara crecer cuantitativamente la demanda de servicios, por otra la
incorporacion de nuevas tecnologias y el nivel informativo, cada vez mayor de los ciudadanos, hace

necesaria también una mejora cualitativa de la atencién sanitaria.

Estos importantes cambios, se reflejan ademas en una transformaciéon conceptual, y han supuesto
incluso la adopcién de un nuevo lenguaje. Los términos unidades de hospitalizacion, listado de actividades,
presupuesto por servido, cargas de trabajo, toma de decisiones centralizadas, .., estan siendo reemplazados
por otros que indican otra forma de articular la gestion, eficaz eficiente y efectiva, de la institucion sanitaria en

general, y del departamento de enfermeria en particular.

Hoy, se habla de gestion clinica, de toma de decisiones descentralizadas, de costes por grupos de
pacientes, costes por proceso, cuidados centrados en el paciente y la familia y de planes de cuidados
estandarizados; de métodos para medir la intensidad de los cuidados que requiere el paciente, de GRD, de
gestiéon de casos, de guias clinicas, etc. Pasar de un enfoque técnico a uno integral y humanista, es un

cambio importante y necesario pero que abre un camino nada facil de transitar.

Los profesionales de enfermeria estamos preparados para afrontar los diferentes retos que nuestro

sistema sanitario y, en especial nuestros clientes e instituciones, nos van exigiendo.

El cambio conceptual al que nos referimos lo estamos realizando, como lo demuestra la adopcién de
un modelo de cuidados o un sistema de valores enfermeros. Por otra parte, la paulatina asuncién de un rol
auténomo hace que los cuidados de enfermeria que recibe el paciente y la familia vayan adquiriendo unos
niveles mayores de calidad. Por tanto, no debe, asustamos la nueva visién y el nuevo lenguaje que nos

propone la gestién.

Lo que si conviene que no perdamos de vista es este cambio conceptual, humano vy, en definitiva,
profesional que estamos realizando los profesionales de enfermeria. Lo desean y cuentan con ello los

pacientes, sus familias y la sociedad en general.

En este contexto, La enfermeria esta participando en la busqueda de mejores formas de optimizar los
recursos humanos y materiales, esta participando en el disefio de estrategias de gestién innovadoras y
creativas que contribuyan a una racionalizaciéon del gasto sanitario y, en la adopcion de métodos que
permitan medir el coste real imputable a la Unidad de enfermeria, evaluando de forma precisa y real la
calidad de los servicios, la calidad del también llamado producto enfermero que proporcionamos a nuestros

clientes.

Hace ya 25 afios que los profesionales de enfermeria dejamos de llamamos Ayudantes Técnicos
Sanitarios, para pasar a ser Diplomados de Enfermeria. Esto no supuso un simple cambio de nombre, sino
que representd el conceptualizar las bases de una profesion. Se transforma el papel tradicional de la

enfermera (ayudante del médico), en una nueva forma de enfocar y entender la profesion.

La formacién Universitaria supuso la adquisicion de una formaciéon que capacitaria a la enfermera para
cubrir la promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad, la curacion, la rehabilitacién y la insercion
social; y para actuar en el lugar donde estén los clientes, hospital, centros de salud, centros sociosanitarios,

domicilio o comunidad. Son estructuras y lugares diferentes donde debera haber enfermeras competentes



que sepan cubrir las necesidades de los pacientes/familias y proporcionales una asistencia de calidad.

Debemos saber que la sociedad valora nuestro trabajo y que organismos como la OMS afirma que
sSomos un recurso valiosos para la salud, pero que tenemos que seguir avanzando en nuestro desarrollo
profesional y por ello debemos trabajar con un enfoque metodolégico y fundamentar nuestro trabajo en el

conocimiento, la evidencia y la investigacion.

Centremos nuestra atencion en el cliente y tengamos en cuenta el entorno (de las personas y donde se
dan los cuidados). Asumamos, desde la autonomia y la responsabilidad, nuestro propio rol desempefando
las competencias profesionales en los diferentes campos de actividad-hospitalaria-primaria y comunitaria.
Concienciandonos de que nuestro trabajo es necesario para la sociedad recordando que estamos

capacitados legalmente par él por nuestros conocimientos.

Debemos cuidar a todas aquellas personas que tienen necesidades de salud y no contentamos con la
atencion dirigimos a los individuos con enfermedades cronicas. Aportemos a las familias los recursos que
necesiten para hacer frente a situaciones de crisis como la presencia de un anciano o enfermo en el hogar.
Ayudemos a las personas y familias con deficiencias para que se desenvuelvan en el seno de la comunidad

con el minimo de dificultades.

Debemos demostrar que estamos capacitados para diagnosticar problemas, planificar cuidados vy

evaluar la efectividad de nuestro trabajo. Tenemos que trabajar con entusiasmo y con ilusion.

Nos ha llegado el turno para tomar la palabra y hacer marketing de nuestros servicios. Podemos
demostrar la utilidad, la calidad y el coste de nuestras intervenciones. Ocupar un lugar destacado en los

nuevos servicios de salud y obtener el merecido reconocimiento social que siempre hemos deseado.

Pero solo ocuparemos ese lugar demostrando que la enfermeria tiene un método de intervencion
cientifico, que el ejercicio profesional ha pasado de ser un arte y una practica basada en una filosofia
general, a desarrollar un marco conceptual propio, es decir, un conjunto de conceptos o teorias de base de
una disciplina, que son relevantes para su comprension. Y tener un modelo de enfermeria como referente

con el objetivo de unificar la practica enfermera en todo el centro.

ALCANCE ACTUAL DEL CONOCIMIENTO ENFERMERO

Para que todos los miembros de la comunidad enfermera identifiquen la Enfermeria como una disciplina
€s preciso que exista una creencia arraigada y compartida con respecto a su razén de ser, para determinar
asi el foco de interés que especifica su area de estudio y que autores como Newman, Sime, Corcoran—
Perry, Kérouac, Pepin, Ducharme, etc., coinciden en decir que se trata de: el cuidado de la persona, que en

interaccién continua con su entorno, vive experiencias de salud.

Sin embargo, este enunciado resulta insuficiente para plasmar la contribucién y el objetivo del servicio
que las enfermeras brindan a la poblacién, lo que ha comportado el desarrollo de diversas concepciones
para clarificarlo y explicitarlo en un intento de precisar las caracteristicas del cuidado. Aunque los modelos
conceptuales son necesarios para la comprension de la esencia de la disciplina porque aportan las
explicaciones acerca de la naturaleza del servicio y el area de responsabilidad enfermera y de ellos se
desprendera el consenso disciplinar, es preciso tener en cuenta otros elementos en los que se apoyan
dichas perspectivas conceptuales y que también se encuentran mas alla de las mismas. El desarrollo del

conocimiento enfermero se ha efectuado desde diferentes perspectivas filosoficas y cientificas, que en



realidad no son mas que otras tantas formas de ver el mundo.

No obstante, el foco de interés se configurara de una manera mas precisa, libre de cualquier paradigma
o teoria.

Los principios que guian la accién se justifican por el momento en el devenir de la Enfermeria como
disciplina profesional. Kérouac y cols. Proponen nueve principios en su intento de despejar los elementos
que debieran guiar la comprensién del concepto de cuidado enfermero. estos, que son fruto de la reflexion,
reflejan una serie de valores y actitudes morales que se han ido fraguando con y en la praxis enfermera que
conviene nombrar:

* Compromiso personal.

» Compromiso profesional.

+ Mantenimiento de la dignidad y respeto de las personas.

» Atencion y disponibilidad.

» Apoyo en conocimientos especificos de la disciplina.

+ Integracion de conocimientos de otras disciplinas.

» Mejor comprension del ser humano.

+ Aprovechamiento de los recursos y conocimientos.

+ Compromiso de los procesos interactivos persona-entorno.
» Gestion clinica para brindar cuidados individualizados.

* Reconocimiento de la competencia.

Se puede concluir con esta ultima introduccion de elementos, que el conocimiento de la disciplina
profesional enfermera, de acuerdo con la descripcién de Carper (1978) se encuentra constituido por cuatro
patrones:

* Conocimiento Empirico (ciencia enfermera), que representa la produccién y la metodologia

empleada.

» Estético (arte de la enfermeria), entendiendo que existe un conjunto de intervenciones que se
realizan de una manera profesional, creativa e imaginativa durante el ejercicio profesional, apoyadas

en el patrén anterior y en el siguiente.

* Moral (ética de la enfermeria), que guia la accion humana del cuidado, mediante la elaboracién y
seguimiento de codigos deontoldgico s.

* Personal (uso terapéutico de uno mismo). Profundizaciéon en la madurez y desarrollo personales de
los que ejercen la profesién a lo largo de su formacién y de todo su ejercicio para establecer una
relacion de ayuda eficaz.

El conocimiento global de estos cuatro patrones se adquiere de forma basica a lo largo del desarrollo
académico de la Diplomatura en Enfermeria, actuando cada uno de ellos como hilos conductores que guian
la formacion del alumno.

IMPORTANCIA DE LA ELECCION DE UN MODELO QUE GUIE EL
CURRICULUM Y LA PRAXIS ENFERMERA

La utilizacion del concepto de enfermedad como eje principal de la formacion y praxis enfermeras ha

ligado el ejercicio profesional enfermero a la practica médica, casi de manera exclusiva y desde el inicio de la



enfermeria como profesion.

La consecuencia mas inmediata de ello ha sido la produccién de un alto nimero de enfermeras
tecndcratas que han centrado su atencion en las acciones dependientes derivadas de la relacion con la
medicina. Si bien esta relacion, vista como colaboracién o interdependencia, resulta fundamental en la
atencién que las enfermeras brindan a los usuarios como miembros de un equipo multidisciplinar, la
focalizacién exclusiva del ejercicio profesional en ese aspecto se considera insuficiente para explicar y

desarrollar la aportacion global de la enfermeria como profesion.

La formacion y el ejercicio profesional enfermeros han estado especialmente vinculados, a los cuidados
relacionados con la curacion de la enfermedad, anadiendo posteriormente los cuidados para el
mantenimiento, desarrollo y continuidad de la vida, fundamentados en las actividades cotidianas de ésta, de
una manera intuitiva y que poco responden asi a la realizacion de actividades de tipo profesional. La mirada
de estos cuidados desde una perspectiva alejada de la intuicion y apoyada en el conocimiento otorga a la

enfermeria su razén de existir como disciplina profesional.

Como cualquier disciplina de estas caracteristicas, parece ldgico pensar que tanto la formacion de los
estudiantes de Enfermeria como el trabajo de los profesionales giren en torno a los conocimientos de la

disciplina.

Para los primeros, éstos supondran el eje vertebrador de su formacion y para los segundos, la
explicacion del servicio que prestan, de manera especifica, a la sociedad. Por tanto, los modelos
conceptuales enfermeros representan una guia y orientacion para el pensamiento y la accién de los
profesionales desde una perspectiva propia en sus distintos ambitos de actuacion: asistencial, docente,

investigador y de gestion.

COORDINACION TEORICO PRACTICO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

De acuerdo con Vaughan, los modelos conceptuales constituyen el primer paso para desarrollar el
curriculum de una disciplina profesional, ya que contribuyen a su edificacion. Partiendo de esta idea, y
aplicandola de manera concreta a la enfermeria, se podria decir que la importancia de la adopciéon de
modelos conceptuales enfermeros radica en esa afirmacion, puesto que reflejan, en primer lugar, los valores
y creencias de la Enfermeria para las materias con esta denominaciéon y en segundo lugar, el

comportamiento deseado del producto final del programa.

Ello viene a significar que los modelos conceptuales enfermeros sirven de elemento orientativo, analitico

y evaluativo del proceso ensefianza-aprendizaje del alumno de Enfermeria.

No obstante, y pesar de la utilidad e importancia de los modelos de Enfermeria para el curriculum varios
autores han expresado en sus trabajos ciertas controversias en cuanto a su eleccion, debido a la amplia

gama de modelos con los que se enfrentan los docentes.

Aunque con frecuencia se hable de los ambitos de ejercicio profesional—docencia, asistencia,
investigacion y gestion— como compartimentos aislados, esta claro que los cuatro se encuentran
estrechamente interrelacionados. Pensar en cada uno de ellos por separado y sin tener en cuenta las
repercusiones que unos tienen sobre otros, es quizas una de las causas del problema que muchos han

coincidido en llamar “divorcio entre la teoria y la practica” o “vacio real— ideal”.

Uno de los objetivos de los docentes enfermeros ha sido que los alumnos lleven a la practica lo que han



aprendido a nivel tedrico. Sin embargo, afio tras afio, el resultado es bastante desalentador tanto para los
enfermeros docentes como para los asistenciales. Los primeros solemos argumentar que la practica no se
adapta a los criterios disciplinares y los segundos, que la formacion que reciben los alumnos no se adecua a
la demanda del sistema. Pero en muchos casos los profesores no incorporan en su docencia la problematica

que los alumnos encuentran en la practica

Ante esta situacion, la actitud debiera encaminarse a la busqueda de férmulas que posibiliten minimizar
el problema y eviten que se acentlue. Estas féormulas no deberian consistir por tanto, en trabajar
separadamente en los dmbitos tedrico y practico, sino mas bien en acercar posturas: la teoria debe “beber”

de las fuentes practicas y viceversa.

En realidad son las enfermeras asistenciales, las que participan directamente en el acto de cuidar. La
unica teorizacion legitima de Enfermeria es aquélla que surge de las experiencias, sentimientos y
significados de los protagonistas del cuidado, y que a partir de ahi trate de solucionar los problemas “de , en

y para la practica”.

Una teoria que reconozca que la principal fuente de problemas son los marcos conceptuales de las
enfermeras que cuidan y que asuma, por tanto, su participacion en la actividad tedrica como una necesidad
indispensable y que serd validada por su adecuacién a la solucidon de aquellas situaciones que las

enfermeras asistenciales perciban como problematicas.

No obstante, la realidad del momento invita a reflexionar a todos los profesionales (docentes y
asistenciales) sobre una idea que no se debe perder de vista: aunque los modelos conceptuales y las teorias
puedan ensefiarse, éstos no se podran adoptar completamente y por tanto no influiran en la practica, a
menos que los profesionales dedicados al cuidado directo de los usuarios crean en ellos. Esta afirmacion
deberia ser tomada en cuenta por aquellos que se dedican a la docencia, a la atencién directa y a la gestion

de los cuidados.

Dentro de los profesionales asistenciales existen dos tipos muy diferenciados. Los enfermeros
comprometidos que creen en el aprendizaje continuo, y los que pasan sin ser vistos, van a cumplir su
horario, y ellos se consideran a si mismos mano de obra, no protagonistas de un equipo multidisciplinar, y no

les pagan por pensar.

Es importante resefiar que no resulta rentable enfocar nuestros esfuerzos en detectar o intentar corregir

a los malos profesionales”, sino potenciar el talento de los mejores.

METODO DE INTERVENCION CLIiNICA ENFERMERA

La adopcion de un modelo no obedece a una moda ni a una imposicién, sino a una conviccion sdlida,
obtenida a partir del estudio pormenorizado de los existentes y de su andlisis comparativo con los valores y

creencias del grupo.

En nuestro pais los dos modelos de enfermeria mas extendidos son el modelo de Virginia Henderson y
el de Dorotea Orem, pero podria ser util cualquier otro modelo, para adaptarlo como mareo conceptual de
actuaciones de todos los profesionales de enfermeria. En Galicia, el afio 1997 el Servicio Gallego de Salud
(SERGAS) adopt6 el modelo de Virginia Henderson. Siendo una de las lineas estratégicas en matera de
enfermeria “la implantaciéon y desarrollo de la planificacion de los cuidados en todos sus centros” con dos

objetivos.



+ Adoptar un Modelo de Enfermeria para la aplicacion de los planes de cuidados.
» Implantar un sistema informatico capaz de facilitar su aplicaciéon con efectividad.

Esto nos ayudara a trabajar desde una perspectiva diferenciada de otras profesiones con el objetivo de

ofrecer una atencién propia, complementaria y paralela dentro del equipo de salud.

Como cualquier disciplina profesional, la Enfermeria necesita emplear una forma de proceder para llevar
a cabo el servicio que presta a los usuarios y que como ya he comentado anteriormente, se caracteriza por

dar repuesta a una serie de situaciones de salud que pueden ser problematicas para la persona.

Para ello es necesaria una manera de pensar ordenada y sistematica, encaminada a la solucién o
minimizacién del problema. El enfoque adoptado por las diversas disciplinas en este sentido es la
metodologia cientifica. La Enfermeria, por su parte, ha seguido también ese enfoque partiendo, desde hace
unos treinta afios, de un esquema de analisis, planificacién, comprobacion y control de resultados al brindar
cuidados enfermeros a la poblacion, que de manera genérica se denomina método de resolucién de

problemas y que, adaptado al campo de las acciones enfermeras, es el proceso de Enfermeria.

Esta forma de actuar permite a las enfermeras ayudar a los usuarios a solventar aquellos problemas de
la vida cotidiana relacionados con su salud que resolverian por si mismos en caso de encontrarse en
condiciones Optimas, ya que los seres humanos utilizamos habitualmente el método de resolucién de
problemas ante las dificultades que se nos presentan. Sin embargo, la manera de proceder en la vida
cotidiana y las posibles soluciones que se ofrecen a nivel profesional son diferentes. Es evidente que no
todos los acontecimientos problematicos de la vida necesitan un abordaje cientifico, sino que soélo precisan
de él aquellos que cumplan ciertas condiciones de dificultad o complejidad y que por tanto requieran de

expertos para su solucion.

El método cientifico de resolucién de problemas adaptado al campo enfermero adopta el nombre de
Proceso de Enfermeria. El término hace su aparicion en la década de los afos cincuenta con L. Hall, al
definir la atencion de Enfermeria en 1955, como un proceso global y concatenado que llevaba a unos

resultados.

Aplicar el proceso de enfermeria significa por tanto, seguir un orden logico y sistematico en nuestra
practica. Pero para que este proceso mental se materialice es necesario su registro. Asi, ademas de
promover el pensamiento critico, pensamiento deliberado, dirigido al logro de objetivos que pretende emitir
juicios basados en evidencias en vez de en conjeturas, aportara otras ventajas como evitar omisiones,
duplicaciones y conclusiones prematuras. El documento donde se registre la atencion de Enfermeria que se
ha brindado a cada usuario sirve para evaluar la calidad de los cuidados proporcionados y sirve de elemento

que posibilita la investigacion.

Asi se puede afirmar que el modelo conceptual es el conocimiento al servicio de la practica, mientras

que el proceso es el instrumento para adoptar el modelo en la practica.

EL LENGUAJE ENFERMERO

La enfermeria como cualquier otra rama de las ciencias de la salud, necesita de una terminologia
especifica que permita expresar de manera univoca con la mayor precision y concisiéon posible los conceptos

propios de su campo de actividad.



La utilizacion del lenguaje coloquial conlleva una falta de concision y precision en el lenguaje, 1o que nos
obliga a renunciar a él para expresar los conceptos profesionales. El tema es todavia muy controvertido. La
introduccién del proceso supuso un reto para los profesionales, existiendo una serie de dificultades reales en
su implicacion. Su uso es irregular, existe una notable falta de conocimientos al respecto, no hay unanimidad
en el empleo del lenguaje, y sobre todo en la utilizacién de la taxonomia NANDA para enunciar los
diagnésticos, se critica que no se basan en la realidad espafiola, no es comprendida por las enfermeras con
facilidad, creando un factor de resistencia, se le critica también que su uso conlleva mucho tiempo, existen

muchos profesionales que no les convencen por:

- Algunas definiciones de la NANDA resulta sumamente imprecisas, no aclaran el significado de la
etiqueta a que se refieren, e incluso en determinadas ocasiones son repeticiones inutiles de una idea

por varias palabras que no afladen nada al sentido.

- Las etiquetas diagnosticas responden a causas que permiten la actuacién de enfermeria en
colaboracion con otros profesionales del equipo de salud, tales como los médicos, psicologos,
fisioterapeutas... Un gran numero de los factores etiolégicos apuntados en los manuales
diagndsticos no permiten la actuacion independiente de la enfermera, sino Unicamente un rol de
colaboracién. Hoy mas que nunca, la enfermera necesita una taxonomia que delimite su campo de
responsabilidades, que defina con claridad qué y como es, y consensue la forma de denominar a lo

que es propio.
- ¢Son todos los diagndsticos de enfermeria de la NANDA Universales y multiculturales?.

Entre el ir y venir de estas interrogantes nos perdemos en el primer paso que es el plasmar el problema

identificado. Es en este primer eslabén en el que nos perdemos el proceso.

CONCLUSIONES

Estamos en el momento mas emocionante de la enfermeria moderna, no solo en el ambito internacional
si no en el ambito nacional. Estamos viviendo mucho y muy importantes cambios no solo en la sanidad, si no
en la profesién enfermera. La licenciatura, el doctorado, el desarrollo de las especialidades, la carrera

profesional, la informatizacion de los procesos, la consolidacion de la investigacion enfermera.

Debemos de estar en condiciones de descubrir y denominar los cuidados enfermeros para poder
controlarlos, financiarlos y llevar a cabo investigaciones en este campo, y actuar de forma que seamos
tenidos en cuenta en la elaboracion de politicas sanitarias. Se corre el riesgo de que la aportacion enfermera

pase inadvertida, resulte infravalorada y desaparezca sin dejar huella.

- ¢Donde estd el derecho de los pacientes a contar con unos profesionales permanentemente

actualizados en sus conocimientos?
- ¢ Es legitimo no pretender disminuir la variabilidad en la practica?
- ¢ Es legitimo no pretender disminuir la yatrogenia detectando los factores de riesgo?
- ¢ Tenemos la obligacién de no improvisar adoptando una metodologia de trabajo cientifica?
- ¢Queremos focalizar nuestra atencion en el paciente, en sus necesidades y requerimientos?

¢, Debemos privar a los pacientes de la esencia del servicio enfermero? (nadie podrd hacerlo por
Nosostros).



Y esta dimension es la que habria que trabajar y transmitir a la sociedad como signo caracteristico de la

prestacion de los cuidados. Porque es precisamente lo que nos hace diferentes.
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“LA NORMALIZACION”

Definimos normalizacién como “la actividad dirigida a establecer medidas frente a situaciones
repetitivas, mediante la elaboracién, difusién y aplicacion de documentos técnicos denominados
Normas”.

La normalizaciéon de la practica enfermera pretende reducir la variabilidad de la asistencia
enfermera, aplicandose sobre todas las fases del proceso enfermero: valoracion, planificacion, ejecucion y
evaluacion.

El primer requisito indispensable para la normalizacién es la utilizacion de un lenguaje comun, y una
metodologia homogénea, para contribuir, de una manera objetiva y eficaz al ejercicio de la profesion, su
desarrollo y su adaptacion a los nuevos modelos de gestion.

OBJETIVOS

o Elaborar un sistema de mejora continua de la calidad de los cuidados de enfermeria, con el objeto
de prestar mejor asistencia a la poblacion.

e Desarrollar un instrumento donde confluyan los modelos teéricos de la docencia con la practica de

la enfermeria asistencial.

Normalizar las intervenciones de enfermeria para la mejora de la calidad de la atencion profesional.

Homogeneizar las actividades y técnicas de enfermeria y asociarlas a las intervenciones.

Normalizar la terminologia de la practica de la enfermeria mediante un glosario de términos.

Identificar y definir los indicadores de calidad para la prestacion del servicio de enfermeria.

Facilitar el desarrollo de sistemas de gestion integrados.

Permitir la estimacion de los costes generados.

JUSTIFICACION

Desde el punto de vista profesional introduce elementos de mejora y normalizacion en todas las
facetas de actividad:

Actividad asistencial: desarrolla normas que describan los cuidados de Enfermeria mediante un
lenguaje comun.

Actividad docente: aporta instrumentos de mejora de la ensefianza mediante la clasificacion de los
conceptos derivados de la practica de la Enfermeria.

Actividad investigadora: supone una importante fuente de datos, dado que cada intervencion,
actividad se convierte en si mismo en objeto de investigacion.

Actividad gestora: entre un 30 y 40% del presupuesto sanitario se gasta en cuidados de
enfermeria, pero hasta ahora, nunca se ha sabido bien en qué consisten esos gastos.

La profesion de Enfermeria tiene que comenzar a mostrar qué hace, cémo lo hace y por qué lo hace,
pues de lo contrario no podra solicitar mas recursos para desarrollarse como profesién 6 para investigar

ORGANISMOS PARTICIPANTES

El Proyecto NIPE se desarrolla en un convenio entre el ISECS, Ministerio de Sanidad y Consumo y el
Consejo General de Enfermeria. Se enmarca desde el “Andlisis y desarrollo de los GDR en el Sistema
Nacional de Salud” del propio Ministerio.



La Organizacion Colegial crea el ISECS ( Instituto Superior de Acreditacion para el Desarrollo de la
Enfermeria y otras Ciencias de la Salud), como estructura para el desarrollo de la profesion en el ambito de
la normalizacion, la acreditacioén y la investigacion.

El objetivo del Ministerio era desarrollar una metodologia homologable para la definicion de los
productos intermedios, es decir identificar los procesos de las unidades y servicios que intervienen en la
asistencia del paciente, entre las que se incluye las unidades de enfermeria, con el fin de poder calcular los
costes imputables.

Los Grupos Relacionados por el Diagndstico(GDR) constituye un sistema de clasificacion de
pacientes que permite relacionar los distintos tipos de pacientes tratados en un hospital (su casuistica) con el
coste ( consumo de recursos) que representa su asistencia.

FASES DEL PROYECTO

FASE 12  Identificacion de las Intervenciones de enfermeria en cada GDR, estas son las Normas
NE IG y la asignacion de las intervenciones a cada unidad de enfermeria por las que transcurre el paciente
durante su hospitalizacion, son las Normas NE UE.

FASE 22 Identificaciéon de las Actividades que componen cada Intervencion objeto de estudio, son
las Normas NE Al

FASE 32 Sistema de imputacion de costes por sistema ABC (Sistema de Costes Basado en la
Actividad)

FASE 42 Presentacion de resultados a la Comisién Paritaria, al Comité Estatal del CMBD vy al
Consejo Interterritorial para su posterior implantacion en el Sistema Nacional de Salud.

METODOLOGIA

Los 6rganos técnicos del proceso de normalizacion son: Comision Facultativa, el Comité Técnico de
Normalizacion NIPE, reforzado por la actividad de Subcomités Técnicos de Normalizacién y de los Grupos de
Trabajo provinciales, formado por profesionales de enfermeria de las areas asistenciales, docentes y de
gestion.

1. GRUPOS DE TRABAJO

En la 12 Fase del Proyecto participan 33 Colegios Provinciales de Enfermeria conformando 45
grupos de trabajo con mas de 400 profesionales.
El objetivo de los grupos es identificar las intervenciones de enfermeria sobre la base de los
GDR’s
Con el fin de homogeneizar el trabajo de los grupos y poder establecer las comparativas entre ellos
se trabaja segun la metodologia enfermera, unificando el lenguaje utilizado:
e Valoracion de enfermeria, estructurada en los once patrones funcionales de M. Gordon.
e Diagndsticos enfermeros en los que se especifican los factores relacionados o de riesgo que
justifican la etiqueta diagnéstica, segun la taxonomia NANDA.
¢ Intervenciones de enfermeria, utilizando la clasificacion NIC, derivadas del diagnostico de
enfermeria.
También se identifican las intervenciones realizadas por prescripciones de otros
profesionales de la salud, agrupadas en: realizacion de técnicas, pruebas diagnoésticas y la
administracion de medicamentos.

En la 22 Fase del proyecto pretende identificar las actividades que agrupa cada intervencion,
mediante la validacion tedrica y la validacion empirica.

Esto es necesario debido a que la clasificacion de Intervenciones NIC ha sido desarrollada en los
EEUU en contexto sanitario totalmente distinto al nuestro.

La Validacién Teérica:

El objetivo es determinar la concordancia de la terminologia de las intervenciones y las actividades a
nuestro lenguaje, cultura sanitaria y las investigaciones realizadas sobre ellas.

La Validacion Empirica:

El objetivo es el analisis y evaluacion de cada una de las intervenciones y sus actividades en la
practica clinica enfermera.

Una vez finalizado el trabajo de los grupos sus propuestas son remitidas al Comité Técnico de
Normalizacion.



2. COMITE TECNICO DE NORMALIZACION

Analiza los resultados propuestos por los grupos

Realiza las Intercomparativas de las propuestas

Emite las conclusiones a modo de proyectos de normas

Los proyectos de norma son remitidos a los grupos de trabajo para que aporten sus

comentarios

e Tras la revision de los grupos el proyecto norma elaborado por el Comité Técnico se aloja en
el portal del NIPE para que sea sometido a informacioén publica.

e Una vez sometido a informacién publica, el proyecto norma es aprobado por la Comision

Facultativa como Normas de la practica enfermera.

PLAN DE TRABAJO

El grupo de trabajo que coordino corresponde a la primera fase del Proyecto NIPE, nuestro objetivo
es identificar las intervenciones de enfermeria que se realizan a los pacientes pertenecientes a un GDR
concreto que previamente nos adjudican.

Cuando nos indican el GDR a desarrollar comenzamos haciendo:

1) Analisis literal del GDR:
e Diagndstico principal
Si pertenece a la clasificacién médica 6 quirirgica
Diagnésticos principales que agrupa
Diagnosticos secundarios/ complicaciones
Edad del paciente
Estado al alta médica

2) Busqueda de datos estadisticos del GDR a estudio sobre prevalencia de:
e Edad media

Sexo

Estancia media de hospitalizacion

Forma de ingreso

Diagnésticos principales

Procedimientos

3) Busqueda bibliografica de datos epidemiologicos de los diagndsticos principales y/o de los
procedimientos, si pertenece a un GDR quirargico, sobre:

Sintomatologia
Etiologia
Factores de riesgo
Pruebas diagnésticas
Tratamiento
Si el GDR esta codificado con complicaciones, tenemos en cuenta las enfermedades que acompafan al
diagnéstico principal o que aparecen durante la hospitalizacién influyendo en la duracién de la estancia o
en el tratamiento.

4) Después establecemos todo el circuito por el que el paciente va a transcurrir durante su
hospitalizacién en funcién de la evolucion del proceso.

5) Con todos los datos anteriores definimos la Situacion clinica de un prototipo de paciente que
perteneceria a este GDR.

6) A partir de aqui comenzamos a trabajar el proceso enfermero:

e Valoracion, con la estructura predeterminada segun los Patrones Funcionales y teniendo en
cuenta la evolucion del paciente desde el ingreso hasta el alta. Esta valoracién se realiza en
consonancia con el paradigma enfermero.

e Segun la informacion recogida en la valoracion y derivada de la situacion clinica establecida, se
identifican los diagndsticos de enfermeria con los factores relacionados o de riesgo, si el
diagnéstico es potencial.



e Para cada diagnéstico de enfermeria elaboramos un listado de intervenciones propias. Tenemos
en cuenta la definicion de la misma, las actividades que engloba esa intervencién con en fin de
determinar si hay un namero representativo de actividades que sean apropiadas al problema
que queremos resolver, segin su causa.

7) También identificamos las intervenciones que realiza enfermeria derivadas de los diagnésticos
médicos, clasificadas segun la prescripcion de técnicas, de pruebas diagndsticas y de tratamientos
que se definen en la Situacion clinica del GDR en estudio.

¢ QUE NOS APORTA PARTICIPAR EN EL PROYECTO?

Una via de comunicacién entre profesionales de diferentes ambitos

Nos permite definir nuestra actividad profesional con un lenguaje comun

Nos ayuda a valorar nuestro trabajo

Los foros de debate que surgen nos proporcionan un enriquecimiento debido a las distintas
perspectivas.

Nos proporciona adquirir habilidad en la aplicacién del proceso enfermero.

Conocer y familiarizarnos con el lenguaje de los diagnésticos de la NANDA y la taxonomia NIC.

A pesar de trabajar sobre la base de diagnésticos médicos, el pensamiento enfermero es el que orienta
la eleccién de las intervenciones, teniendo presente los problemas psicosociales que pueden darse.

Nos facilita una fuente para la investigacion.
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En general, la enfermeria ha sido considerada como el trabajo que las enfermeras realizan en
las instituciones sanitarias, por lo que creo conveniente el establecer una definicion de la enfermeria,
mas acorde a las necesidades de mi exposicion, pero sin olvidar el caracter funcional de la misma, para
poder clarificar nuestra mision en las organizaciones sanitarias (OS). Para ello voy a utilizar la
definicion de Enfermeria que acufio Virginia Henderson cuando establecid que /la funcién propia de la
Enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizaciéon de aquellas actividades que
contribuyen a la salud o a su recuperacion (o a la muerte pacifica), que éste realizaria sin ayuda si
tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. Y hacerlo de tal manera que lo ayude a
ganar independencia a la mayor brevedad posible.1

Este concepto recoge, desde mi punto de vista, todas las funciones que los profesionales de
enfermeria podemos realizar y que deberan de tenerse en cuenta para aclarar nuestro papel en el
desarrollo de las OS.

También seria conveniente fijar el concepto de organizacion dentro del sistema sanitario, pero
utilizare una concepcion mas general, es decir, me centrare en el concepto desde una perspectiva
administrativa, pues todos los presentes tenemos claro cual es el tipo sanitario al hablar de
organizacion. El concepto de organizacion lo realizaré desde una visiéon contingente, pues como si de
un ser vivo se tratase, podemos entenderlo como un grupo con estructura racionalmente disefiada,
especializado y coordinado para ciertas actividades, con unas metas definidas y a cuyo frente se situa
una autoridad. Ademas es un sistema abierto, que sostiene intercambios con el entorno, influyendo en
el medio y siendo influenciado por él.

Cuatro son las variables determinantes de las organizaciones, pero por suerte no son modelos
inmutables y definitivos, sino que en funcion de las variables se producen cambios en las mismas en
beneficio de mejorar su producto final para el cual estan disefiadas. A saber, estas variables son:

a) el medio ambiente o entorno en el que se desenvuelve la organizacion;

b) la estrategia de la organizacién, esto es, sus objetivos genéricos;

c) la actividad de la organizacion, su tecnologia y su tamafio, es decir, el trabajo que hace y la forma y
magnitud en que se realiza dicho trabajo,

d) la historia, sociologia y antropologia de la organizacién, esto es, un conjunto de antecedentes y

caracteristicas culturales, histéricas y sociales, que incluyen aspectos como la identidad corporativa



(De la Fuente et al.,, 1997), la edad de la organizacion y las caracteristicas de sus recursos
humanos.?

Los recursos humanos en las organizaciones son el nexo de unidon mas importante de éstas
con el entorno social donde despliegan su actividad, y de las caracteristicas de las mismas van a
depender claramente muchas elecciones organizativas. En el sector sanitario, como empresa
prestadora de servicios a la comunidad, es donde mayormente se encuentra esta influencia, pues a
nadie se nos escapa que en nuestro sector la actividad humana es insustituible en la gran mayoria de
los procesos que se realizan. Esta fuerza humana aporta a la organizacion valores, actitudes,
costumbres y pautas de comportamiento que van conformando la propia personalidad de la misma, que
tiene su reflejo en la forma de realizar un grupo determinado de tareas de forma distintiva. El patrén de
creencias y expectativas arraigadas entre los miembros de la organizacion que supone las reglas y
normas de conducta que condiciona a los miembros de ésta, bien de forma individual o colectiva,
recibe el nombre de cultura organizacional.

Desde esta perspectiva podemos entender que la cultura organizativa es una fuente de
desarrollo de la OS si sus miembros se sitian como impulsores del cambio, o una limitacién al
desarrollo si no se ha tenido en cuenta la cultura de la organizacion al planificar las estrategias de la
misma.

Conocedores de la importancia de los recursos humanos en las organizaciones sanitarias y
también de la cultura organizacional de los mismos, debemos centrarnos en el colectivo de enfermeria
que supone, junto con los médicos, uno de los valores tangibles del sistema sanitario, sin olvidarnos
que consecuentemente consumen la mayor parte de los recursos econémicos dedicados al capitulo de
personal, como no podria ser de otra forma.

La evolucion de la enfermeria, como integrante de las diferentes organizaciones sanitarias ha
ido ligada al desarrollo histérico de las mismas. Sin intentar hacer un analisis exhaustivo de esta
evolucion si es interesante enunciar las diferentes etapas de la evolucién de nuestro sistema sanitario
para poder entender mejor cual es la situacion de la enfermeria en el actual sistema sanitario, y por
tanto en las diferentes organizaciones sanitarias que lo conforman. Para ello voy a establecer dos
etapas que estaran marcadas por la promulgacién de la Ley General de Sanidad, que supuso uno de
los hitos mas importantes dentro del sistema, al desarrollar uno de los derechos constitucionales mas
relevantes desde la perspectiva de los ciudadanos dentro de los que son derechos econdmicos y
sociales.

En la primera etapa nos encontramos con un colectivo que tenia una mala imagen social,
derivada fundamentalmente de una escasa formacion que se exigia a sus miembros y una fuerte
asociacion con el estereotipo femenino. Ello hacia que su influencia en las nuevas formas de
organizacion sanitaria fuese escasa y que todas las decisiones estuviesen en manos de los médicos de
la época, siendo las enfermeras meramente asistentes de los clinicos. Es en esta fase cuando se
produce la creacion de los ambulatorios de la Seguridad Social, para el desarrollo de las
especialidades médicas y posteriormente el cambio de estructura de los hospitales por complejo
hospitalarios llamados residencias, para poder eliminar el concepto que se tenia de los antiguos

hospitales de principio de siglo. Estas instituciones se crean en un contexto ajeno a cualquier enfoque
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estratégico o competitivo y a cualquier planteamiento relacionado con la economia productiva y con la
responsabilidad social.

La asistencia a la comunidad no tenia cobertura publica en una gran mayoria de la poblacién
siendo la iniciativa privada la encarga de prestar esa asistencia tanto a nivel médico como de
enfermeria. En este caso los profesionales si gozaban de cierto prestigio social porque estaban cerca
de la comunidad. La atencion se centraba mas en la oferta de servicios por parte de los profesionales
que en la demanda de los ciudadanos.

Al final de esta época y coincidiendo, practicamente, con el inicio de la otra, pues no podemos
olvidar que las enfermeras tenemos algo en comun con nuestra Constitucion, la cual marco un nuevo
concepto del término salud como derecho del ciudadano, y es que cuando se aprueba la Carta Magna,
las enfermeras entramos en la Universidad para recibir nuestra formacion como profesionales de la
salud.

Con la promulgacién de la Ley General de Sanidad se produce en nuestro sistema sanitario
una reforma de gran envergadura, que los profesionales de la salud no estabamos preparados para
asumir, pues teniamos una falta de formacién y de estrategias concretas al desarrollo de la misma. Se
produce la division de la atencién sanitaria en atencién especializada y atencién primaria. La primera,
se presta desde los hospitales y centros de especialidades, inmersos en una profundas reformas, pero
que tenian mucho camino avanzado para no fracasar. La segunda, que era la novedad de la ley, nace
desde cero, pues las estructuras existentes eran muy insuficientes para poder aplicar el modelo y que
todavia se desarrolla o esta pendiente de ser desarrollada en muchas zonas de nuestro territorio.

Junto a esto, la nueva ley nos trae un mayor protagonismo de los ciudadanos, al reconocerles
unos derechos y deberes, pero sobre todo un derecho a la participacion, que aunque visto como una
amenaza por parte de los que integramos el sistema sanitario, entiendo que no es asi porque esta
participacion es fundamental, para la organizacién sanitaria, pues la praxis de los profesionales seguira
la direcciéon de cumplimentar aquellas actitudes que nos conduzcan a cubrir las demandas de los
ciudadanos. Piensen en un momento la oportunidad que se le brinda a cualquier organizaciéon de
servicios, dentro de una economia de mercado, si sus clientes obtienen mayor satisfaccion porque los
productos que les ofertan son los que realmente demandan sin necesidad de estudios de marketing.

Aunque en esta época ha habido un mayor protagonismo del colectivo de enfermeria en la
organizacion, muchas veces mas consecuencia del desarrollo legislativo, que del desarrollo profesional
como colectivo, no hemos conseguido una imagen social mejor, pues como apunta la profesora Alberdi
las enfermeras hemos trabajado con un modelo bio-médico que es equivocado y que seguimos
aplicando, en menor medida por fortuna, siendo necesario el establecer un modelo comun que se
centre en los cuidados enfermeros. Esto nos ha conducido a una falta de valor y reconocimiento de
nuestro trabajo y a una gran desmotivacion entre las enfermeras.®

En cuanto a la AP, uno de los grandes errores, desde la perspectiva enfermera, que se
produjeron al establecer el nuevo modelo fue el trasvase, incentivado econémicamente, de enfermeras
de las instituciones cerradas a los centros de salud, sin establecer a cambio unas obligaciones de
formacion en salud que les preparase para los nuevos retos profesionales que se les presentaban y

que hubiera supuesto una gran oportunidad de desarrollo profesional del colectivo en su conjunto. La
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duda que siempre nos quedara es saber que hubiera sucedido, si tras estar 8 afios en la universidad,
las enfermeras nos hubiésemos incorporado a la AP desde las aulas, al finalizar nuestros estudios de
pregrado con una formaciéon mas holisitica de los cuidados de enfermeria.

No debemos olvidar que previamente a la ley General de Sanidad y posteriormente a ella, se
produce en nuestro pais un hecho que también marcara nuestro futuro como profesion, y es la
descentralizaciéon de la sanidad, desde el aino 1981, en las diferentes Comunidades Auténomas que
configuran el Estado. La finalizacién en el afo pasado de la transferencia de las competencias
sanitarias a todas las Comunidades Auténomas por parte del Gobierno, conlleva una redistribucion de
las competencias de las diferentes administraciones autonémicas, que configuran un Sistema Nacional
de Salud de gestion descentralizada, y aporta la oportunidad de establecer nuevos mecanismos de
gestion, ya sea dotando de personalidad juridica propia a las organizaciones sanitarias o la
introduccién de gestion de servicios médicos o quirlirgicos agregados en funcion de diferentes criterios,
por poner algunos ejemplos, y consiguiendo un acercamiento al ciudadano del poder de decision.

La finalidad no es otra que dotar de una mayor autonomia administrativa a los gestores de las
organizaciones, aumentar la eficiencia de lo producido y alcanzar unos estandares 6ptimos de calidad
de los productos que las organizaciones sanitarias deben proveer a la sociedad.

En este marco se esta produciendo un cambio en las diferentes organizaciones sanitarias, y
que no solo es local, sino que es una fuerza que mueve a los sistemas sanitarios de diferentes paises a
establecer los criterios de innovacidon para mejorar de una forma mas clara su prestacidon sanitaria y
sobre todo contener los costes de la misma.*®’

La rapida incorporacion de las tecnologias de la informaciéon y de las telecomunicaciones, la
nueva perspectiva de los pacientes en términos de mayor soberania y menor tutela, la contencién de
los costes, los nuevos roles de los gestores y de los profesionales son algunos de los factores que han
favorecido esa corriente innovadora. El centrar la actividad asistencial en los pacientes conlleva un
interés por conseguir mejores niveles de calidad en los servicios prestados y precisa de conocer con
detalle los servicios que ofrece, asi como los incentivos que deben los agentes y los gastos de
transaccion que genera todo cambio. Los profesionales de la salud en general y las enfermeras, en
particular, deberan ser conscientes de la oportunidad que se les ofrece, tanto en términos de poder
frente a otros profesionales como de capacidad de influencia en las principales decisiones de las
organizaciones donde trabajan.’

Otro aspecto a tener en cuenta, para el futuro son las nuevas formas de gestion de los
diferentes sistemas sanitarios en sus dos modalidades de atencion sanitaria, pues la distribuciéon de los
recursos limitados, busca una mayor eficiencia en las OS, por lo que se ensayan nuevos modelos que
incluyan férmulas de mercado en la prestacion de los servicios sanitarios. Algunos ejemplos de esto
puede ser la asignacién per capita como mecanismo para asignar los recursos o la participacion de los
profesionales sanitarios de forma directa en la provisidon de servicios que esta siendo desarrollado en
algunas Comunidades Auténomas y la entrada de entidades privadas como proveedores de la
asistencia sanitaria como se ha desarrollado en la Comunidad Valenciana.®™
Pero, ¢cudles son nuestras oportunidades de mejora en el seno de la organizacién que nos

preparen para afrontar esos cambios en las organizaciones sanitarias?
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Muchos autores han trabajado en esta linea de estudio sobre nuestro futuro profesional, pero
sobre todo en la importancia de los cambios para la organizacion, voy a intentar dar una pincelada,
desde la perspectiva de un enfermero comprometido con nuestra profesion desde que finalice mis
estudios a principios de los afos 80.

En nuestro colectivo existe un concepto ideal, fruto de nuestra formacién académica, de cual
deberia ser nuestro desarrollo profesional, pero entiendo al igual que mis compaieras de la
Universidad de Alicante, que seguimos dando mayor importancia a funcién asistencial, dejando en un
segundo plano las otras funciones de enfermeria."’

Cuando los alumnos acaban la formacién universitaria y se les contrata para trabajar en
nuestra organizaciéon se produce un hecho muy llamativo y es que se adaptan rapidamente al modelo
de trabajo que se desarrolla en la misma, y en una gran mayoria no introducen cambios significativos
en las formas de realizar la actividad, aun siendo conscientes de que se puede mejorar.

Lo primero que necesitamos las enfermeras para asumir el cambio es modificar nuestro propio
concepto profesional, para ello debemos abandonar el concepto de asalariadas y cambiar la cultura de
personal funcionario o estatutario por un rol nuevo fruto de nuestra formacién universitaria. En esto
debemos aprovecharnos de nuestra importancia en el sector sanitario como factor humano de
produccion y crear nuevos proyectos profesionales o participar en los que se creen en el interior de las
organizaciones que garanticen el éxito de la misma.

En este aspecto las enfermeras debemos ocupar en relacién con la globalidad de los cuidados
del paciente el rol de coordinador total del mismo, pues muchas organizaciones han apostado por
fortalecer dicho rol, al entender que era mucho mas rentable y los costes eran menores, sin influir
negativamente en los resultados de la atenciéon del paciente. Aunque en nuestro pais todavia no
existen experiencias de este rol medido en resultados sobre los pacientes.5‘7

Entiendo que en este nuevo entorno organizativo se podra conseguir un reconocimiento a la
actividad realizada y nos sentiremos parte de un proyecto global de cuidado de la salud, lo que
propiciara una mayor motivacion de nuestro colectivo para su desarrollo.

En el ano 1993 la profesora Alberdi apuntaba que las enfermeras deben ser aquellos
profesionales que han elegido como objetivo de su trabajo la prestacion de cuidados, que se sientan
identificados y reconocidos en la realizacidon de ese ejercicio y que, por tanto, hayan recuperado el
orgullo de cuidar.’

Nos toca asumir ese reto, que para mi sigue plenamente vigente, a pesar del transcurso de 10
anos, porque muchas veces nos centramos mas en las formas de hacer que en los fines y eso produce
mucha insatisfaccion. En mi quehacer diario me encuentro cantidad de profesionales que
“personalizan” la realizacion de los cuidados de enfermeria, por conseguir mejores turnos de trabajo u
otros benéficos personales, estimo que debemos abordar dicho problema desde la coherencia del
desarrollo profesional e intentar conseguir un consenso, porque de no producirse nuestro futuro
profesional esta en peligro.

Las oportunidades que se nos brinden en las organizaciones debemos aprovecharlas, pues es
en ellas donde realizamos nuestro trabajo y es en su interior donde podemos encontrar mayor claridad

a nuestras actuaciones y poder iniciar experiencias de desarrollo profesional.
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Las claves estan en liderar esos cambios internos de forma positiva, creando valores
intangibles que favorezcan el desempefio de la misién de la organizaciéon que este relacionada con la
mejor atencion asistencial a la comunidad. Estos valores intangibles surgen de forma individual, en la
mayoria de las ocasiones, por lo que corresponde a los gestores su potenciacion y consolidacion, pues
sin el apoyo institucional muchos de ellos suelen abandonar la organizacién o pasan de forma discreta
por ella ante la pasividad de los directivos.

En la misma linea se comienza a hablar de una nueva herramienta de desarrollo profesional,
desde mi punto de vista, y que beneficiarda enormemente el éxito de la organizacion, aunque todavia
esta en una fase muy prematura en las OS, me refiero a la gestion del conocimiento donde se le
concede un valor importante al factor humano y sobre todo porque va a marcar el know-how de cada
organizacion dentro del sistema. Para su expansion se precisa de unos lideres con unas caracteristicas
especiales y que nuestro colectivo ya tiene, pues los mandos intermedios de nuestra organizacion,
supervisores y coordinadores, deben ser la piedra angular en la cual pivote esta herramienta. "

Aunque existen dos dificultades o limitaciones en el caso de los supervisores, por un lado su
sistema retributivo que debe ser objeto de una reforma profunda y consciente, y por otro lado, su
asimilacion del rol de gestor dentro de la organizacion, que debe ser reforzado con iniciativa y firmeza
sin dejarse influir por el futuro cuando dejen de ejercer esa actividad."

Comparto con Ruiz Moreno el criterio de que nuestro reconocimiento profesional no debe
basarse solamente en la antigledad, si queremos introducir esos cambios en la OS, pero tampoco en
la relacién contractual de los profesionales, sino que nos corresponde establecer nuevos sistemas de
cobertura de puestos en las OS que recojan aspectos como la investigacion, la docencia o la
administracion en enfermeria, buscando para ello un equilibrio que se refleje directamente en los
outcomes que obtengan nuestros pacientes.m'15

El centrar los cambios en los cuidados de los pacientes conlleva establecer un modelo
asistencial por procesos, que exige una participacion y un compromiso de todos los profesionales de la
OS que prestan asistencia. La reingenieria de procesos sélo es util si se pone en manos de los
profesionales asistenciales y se facilita que sea el conjunto de la organizacién la que reconozca el
caracter de éstas. Hay que tener siempre presente que la redefinicion debe hacerse en funcién de la
satisfaccion y resolucion efectiva de los problemas de salud de los pacientes.'®"’

Las enfermeras debemos participar activamente en la reingenieria de los procesos, pues
nuestra actividad debe quedar claramente delimitada en beneficio de los pacientes, incluso marcando
diferencias que hagan tangible nuestra presencia en el mismo. Solo de esta forma se podra avanzar en
el reconocimiento social de nuestra profesion, pues no podemos dejar en manos de otros profesionales
la elaboracién, coordinacién y control de los procesos objeto de cambio. Desde la planificacion, en la
cual intervendremos de forma activa hasta la ejecucion debe posibilitarse nuestra participacion, incluso
dirigiendo el propio desarrollo del proceso. Esto ultimo seria consecuente con una madurez profesional
de otros colectivos sanitarios, pero sobre todo con la gran responsabilidad que tendrian las enfermeras
en liderar la reingenieria de determinados procesos.

Este hecho se ha constatado en algunas organizaciones poniendo como responsable de

algunas vias clinicas al personal de enfermeria, con un valor intangible reconocido internamente en la
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organizacion, asi como el situar a este tipo de profesionales al frente de unidades asistenciales como
coordinadoras por las peculiaridades de los servicios sanitarios que se prestan. Sirva el ejemplo de las
unidades de cirugia mayor ambulatoria o los hospitales de dia donde los servicios son prestados de
forma multidisciplinar y la enfermera ha destacado como una eficaz coordinadora de todo el proceso
asistencial en esas unidades.

En cuanto a la investigacion su desarrollo y utilizacion contribuirdn a amasar conocimiento v,
por lo tanto, poder. La investigacion resulta vital para la presentacion y la promocion del trabajo de las
enfermeras, asi como para la eliminacién de intervenciones innecesarias e inefectivas basadas en la
tradiciéon o en valores originarios. El objetivo principal debe ser aumentar la capacidad de todas las
enfermeras para solucionar problemas de una manera efectiva y eficiente, de forma que ellas sean
capaces de adaptarse al cambio continuo Debemos ser dinamicas y proactivas en nuestra perspectiva
del cambio. Las acciones de las enfermeras deberian conducir al desarrollo de un pensamiento critico y
de la accién basada en la reflexion. Todas las enfermeras deben también aprender a perfeccionar su
juicio clinico y a articularlo de manera clara.”

Creo que las nuevas organizaciones sanitarias precisan enfermeras con un grado de
conocimientos, habilidades y actitudes y que sean capaces de establecer una forma, un modo y un
orden en la aplicacion de los cuidados de enfermeria, sin necesidad de crear especialistas, pues eso
seria dar continuidad a un modelo bio-médico en nuestra profesién del cual creo que debemos
apartarnos.

Posiblemente debemos ir trabajando por una nueva reestructuracion de nuestro colectivo
profesional y reivindicar la figura de la enfermera que ejerza un fuerte liderazgo y tenga autoridad
profesional, con accesibilidad a la informacién en materia de cuidados y todo ello desde la perspectiva
global de la organizacion, siendo su base el estar en posesién de un alto nivel de formacion.”® A mi
entender este lugar podria ser ocupado por las nuevas licenciadas en enfermeria, y sobre todo para las
nuevas doctoras que vayan apareciendo, pues entiendo que si las enfermeras de universidades
espafolas han hecho un esfuerzo sobrehumano para conseguir este reconocimiento académico, y
vaya mi felicitacion desde aqui para todas ellas. Al resto de profesionales nos queda el dotar de
contenido real a esa nueva “categoria” de enfermeria para conseguir que la lucha de estos ultimos
afnos no haya caido en saco roto.

Antes de finalizar me gustaria poder hacerles participes de una idea que, desde la modestia de
un enfermero que siempre a trabajado en hospitales, creo que resulta cuando menos revolucionaria,
pero no por la novedad pues creo no lo es tanto, sino por lo que puede significar de cambio para
nuestro colectivo y que tiene que ver con el primer nivel de asistencia o con la puerta de entrada del
paciente a los servicios sanitarios. Se esta empezando a redefinir los perfiles profesionales y la
reordenacion de tareas entre los profesionales de las organizaciones sanitarias, que ha conducido a
cuestionarse si las enfermeras de AP pueden realizar tareas de los médicos que éstos les deleguen.
Este tema esta siendo estudiado desde la perspectiva econémica y profesional, siendo en este caso
importante el valorar el cambio de poder y el estatus de la profesion de enfermeria que estos

desarrollos llevan aparejados.20
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En nuestro pais queda un vacio enorme en la relacion del paciente con el sistema sanitario, si
las enfermeras somos capaces de ocupar ese hueco sera muy dificil no tener asegurado nuestro
protagonismo en las organizaciones sanitarias, pues entiendo que la enfermeria de atencion primaria
debe actuar como eslabon de conexion con el sistema y al mismo tiempo ser el eslabén con otros
niveles asistenciales de los pacientes. El modo de ocupar ese lugar es estableciendo la figura de
enfermera de familia, la cual debera pasar de tener su centro de trabajo en el centro de salud a estar
en contacto directo con la comunidad, y esa informacion que se obtiene hard que muchas veces nos
adelantemos a resolver problemas potenciales de salud y evitar la enfermedad.

En definitiva la nueva enfermeria debe sustentarse en la aplicacion profesional de conocimiento
altamente integrado y de sus habilidades correspondientes, en el poder de mirar hacia delante, en la
capacidad de anticipar los cambios, en un liderazgo profundamente anclado en los valores de la
disciplina, y un fuerte deseo de dar poder a la profesion para que ésta alcance el objetivo ultimo de

mejorar la salud de los ciudadanos.
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13.- MESA REDONDA: “ENFERMERIA: CULTURA POLITICA”

PONENCIA: “GESTION DE LOS RECURSOS HUMANOS”

AUTOR: Javier Iniesta Alcazar.

Director de Enfermeria Hospital Universitario “José M Morales Meseguer” (Murcia)

Buenos dias.

En primer lugar quisiera agradecer a los Comités Organizador y Cientifico, la invitacion a
compartir algunas reflexiones en esta mesa redonda. En especial a Lourdes Cantero por la
oportunidad de estar hoy con vosotros y a Antonio Paredes por su inestimable colaboracion en

esta ponencia y diaria.

Es para mi una gran satisfacciéon participar en este encuentro en el marco de las XXIV
Sesiones de trabajo de la Asociacion Espafola de Enfermeria Docente. Pese a no estar
directamente relacionada mi actividad profesional con el mundo docente, no me son ajenas
dichas Sesiones de trabajo, que me consta han mantenido el alto nivel de los enfermeros

docentes, y a su vez transmitido dicho nivel a los alumnos que reciben sus ensefianzas.

El Hospital José M? Morales Meseguer, desde su reapertura en el afio 1994, ha tenido una muy
estrecha relacién con el mundo docente, sirviendo de apoyo practico a la formacién de los
nuevos enfermeros de nuestra Comunidad, y contando entre sus profesionales con profesores

asociados que si han tenido relacién con la Sociedad Espafiola de Enfermeria Docente.

Por tanto desde hace casi diez anos, ha existido un lazo que une a la Universidad, a esta

Asociacion y al Hospital Morales Meseguer.

Cuando me invitaron para participar en estas Sesiones de Trabajo, a la Mesa que tiene como
titulo “Enfermeria: Cultura politica”, empecé a estructurar mi exposicién inmediatamente como
enfermero y gestor, pero debido a mi condicién de Diputado Regional del Parlamento de la
Regién de Murcia, comencé a plantearme algunos de los aspectos desde un punto de vista

mas amplio, que me permitiera ver estrategias y posibilidades de cambio mas pragmaticas.

La parte que me ha correspondido es muy interesante. La Gestion de Recursos Humanos.

En toda estrategia de gestion existen tres bases sobre la que sustentar las acciones: La

planificacion, la organizacion y el control.



Respecto a los Recursos Humanos estos tres elementos adquieren una importancia especial.
Como gestores en una institucion sanitaria, podemos identificar nuestra labor en la gestion de
personas, de grupos de trabajo o de equipos. Sus ideas, pensamientos y reflexiones,
estructuras, relaciones, su comunicacion, sus criterios de evaluacion, su evolucion y progreso.

Todos estos aspectos son los que gestionamos.

Con mayor o menor acierto. Gestionamos sus miedos, y sus esperanzas, sus frustraciones y
sus alegrias. Partimos de una experiencia y de unas herramientas que nos pueden ayudar a
hacerlo mejor y mas facil. Pero no dejan de ser herramientas que sin habilidad y arte para

manejarlas pueden incluso resultar una fuente de conflictos.

A medida que las Instituciones sanitarias han ido dilatandose, transformando su estructura,
naciendo o empezando a fallecer, la gestion de los Recursos Humanos ha realizado la

adaptacién a estas nuevas circunstancias.

Las estrategias de gestidn que hace veinticinco afios eran las bases sobre las que sustentaban
su labor las enfermeras jefes, en la actualidad serian impensables, no por defectuosas, ya que
fueron utiles en su momento, si no por la imposibilidad de acoplarse a los cambios que ha

sufrido la sociedad en general y nuestra profesion en particular.

Turnos con horario fijo, con horarios establecidos e inamovibles (de 8 a 15, de 15 a 22,...,
mafianas fijas de 8 a 15), asignacion de un numero de personal de enfermeria en funcion del
numero de camas por unidad, sin tener en cuenta otros factores estructurales, organizativos y
profesionales, etc... han dado paso a turnos con flexibilidad horaria, en funcién de presion
asistencial, o de comodidad para los pacientes, asignacion enfermera-paciente, asignacion de

recursos por niveles de dependencia de cuidados, ...

FACTORES QUE AFECTAN A LA GESTION DE RECURSOS HUMANOS

1.- En los ultimos afios y debido a la inflacién y el consumismo creciente, los gestores de
hospitales y de enfermeria estan siendo presionados para que reduzcan los costes de la

asistencia hospitalaria.

Segun Lafferty, en la mayor parte de las instituciones de servicios sanitarios, los salarios del
personal representa el principal gasto presupuestario, que a menudo alcanza el 60% del total
de los costes operativos. En la mayor parte de las instituciones sanitarias, la plantilla de
enfermeria es tan superior a la plantilla de cualquier otro departamento que el presupuesto del
personal de enfermeria constituye del 60 al 70% del total del presupuesto del personal de la

institucion (lehman y Friesen, 1977). En el Morales Meseguer el porcentaje de personal de



Enfermeria corresponde al 56,57 % del total de la plantilla (766 de un total de 1354), lo que no

se aleja demasiado de las conclusiones obtenidas por estos autores.

Cuando los costes de personal de una empresa de servicios sanitarios tienen que reducirse,
los directivos se sienten tentados a recortar el presupuesto de personal del departamento de

enfermeria por 2 razones.

En primer lugar, el presupuesto de enfermeria es tan elevado que la reduccion de tan solo un

pequefio porcentaje del total origina un considerable ahorro.

En segundo lugar, el colectivo de enfermeria es menos poderoso y cohesionado, y tiene menos
voz que otros grupos profesionales con presupuestos de personal elevado, tales como médicos

y directivos del hospital.

Aunque afortunadamente se queda en una tentacion, pues cada vez es mas impensable para
un gestor, prescindir de personal de enfermeria, por lo que se arbitran otras opciones que

permitan optimizar dichos recursos con el menor gasto posible.

2.- La evolucion de la profesién en cuanto a contenidos y habilidades requeridas, ha sido uno
de los cambios fundamentales en la dotacién de recursos. En este aspecto hay a su vez dos

subfactores que han determinado en gran medida el cambio en la gestién de dichos recursos:

a.- En primer lugar la formacién impartida en las Escuelas de Enfermeria. Dicha formacion ha
creado unos profesionales cada vez menos medicalizados, y mas humanisticos, cultivando una

vision mas generalista del profesional y si se quiere mas tedrica y global.

Dicha formacidn, necesaria a todas luces en los profesionales de hace algunas décadas, ha
supuesto una leve separacion entre lo que se esperaba en el mundo laboral de los nuevos
enfermeros y el objetivo final de las Escuelas de Enfermeria. Creo que la culpa de esa

separacién no es achacable a una sola de las partes implicadas.

B.- A su vez el otro factor ha venido determinado por el mundo laboral, al aumentar las
competencias profesionales de las enfermeras dentro del ambito sanitario, como en el caso de
Atencion Primaria, asi como en la creciente complejidad de los cuidados y técnicas a realizar

con nuestros usuarios (técnicas diagnosticas y terapéuticas tanto propias como delegadas).

La conjuncién de dichos factores nos impide en muchos casos identificar los nexos de union

que nos permitan relacionar el mundo académico con el mundo laboral.



También en respuesta a estas situaciones comentadas se crean nuevas férmulas, al menos
para enfermeria, como son las Escuelas de Practica Enfermera, que permiten acercar los dos

ambitos.

Desde aqui vuelvo a celebrar la puesta en marcha el pasado 4 de diciembre de la Escuela de

Practica Enfermera de la Universidad de Murcia.

CAMBIOS EN LA GESTION DE RECURSOS HUMANOS.

Los cambios en la gestion de los Recursos Humanos se pueden concretar en:

1.- Cambios en la asignacion de personal a las unidades asistenciales

2.- Cambios en la contratacion del personal

3.- Cambios en la incorporacion de dichos profesionales a la institucion sanitaria
4.- Cambios en la adecuacion de los puestos de trabajo

5.- Cambios generados por las necesidades de los profesionales

6.- Cambios legislativos

1.- Cambios en la asignacion de personal a las unidades asistenciales.

Se comienza por una asignacion en funcién del numero de pacientes. Esta asignacion teérica
era progresivamente matizada por la identificacion de cuidados mas complejos, llegando como

consecuencia a una asignacion adicional de recursos.

Se han estudiado multitud de férmulas para conseguir una asignacion de recursos adecuada a
la complejidad de los cuidados y el nivel de dependencia de los pacientes, como son entre
otros, el TISS para las Unidades de Cuidados Intensivos (Sistema de puntuacion de
intervenciones terapéuticas descrito por Cullen en 1973), la escala NEMS tambien para UCI
(Nine equivalents of nursing manpower use score), Proyecto SIGNO Il como consecuencia del
analisis de costes del producto enfermero, Sistemas de Clasificacién de Pacientes en funcion

de las Necesidades de los pacientes y las intervenciones a realizar con ellos.

Muchas de estas herramientas daban como elementos de calculo, tiempos de enfermeria que
en la mayoria hacian referencia a cuidados directos sobre el paciente y que al ponerlos en
practica en alguna unidad asistencial, presentaban alguna complejidad afiadida (por ejemplo
elementos arquitectonicos, recursos materiales y humanos de otras categorias no disponibles,

etc...)



Cada vez mas se van asignando recursos en funcion de las cargas asistenciales, teniendo en
cuenta la variable temporal, incorporando personal a franjas horarias en la que antes no se
hubieran ni pensado. Esto se corresponde a lo que comentaba antes, la necesidad de
establecer criterios que rentabilice en lo posible de asignacién de recursos y ahorre costes al

sistema sanitario.

Turnos de 6,30 horas a 12,30 h, 10h a 17h, 12h a 19 h, 19 h. a 2 h., permiten atender
adecuadamente las necesidades asistenciales de la poblacién, con un menor numero de

recursos totales respecto a la asignacion tradicional.

En nuestro hospital funcionan desde hace 8 afios perfectamente en unidades como farmacia,
urgencias, reanimacion, quiréfano de urgencias, plantas de medicina interna laboratorios y

hospital de dia médico.

Finalmente podemos decir que los cambios en las cargas de trabajo de enfermeria son el

resultado de numerosos factores externos:

.- Costumbres de la poblacién

.- Catastrofes naturales y artificiales
.- Progresos cientificos

.- Formacién de los consumidores
.- Condiciones econémicas

.- Influencias estacionales

.- Condiciones climatolégicas

.- Presiones politicas

.- Leyes y regulaciones gubernamentales

2.- Cambios en la contratacion del personal

La flexibilizacion en la contratacion de personal en areas asistenciales determinadas
(quiréfano, cuidados intensivos...) mejora la calidad de los cuidados prestados a los usuarios, al
permitir la incorporacién de profesionales con experiencia en dicha area, y disminuir los

tiempos de adaptacion del nuevo trabajador hasta alcanzar un éptimo rendimiento.

Experiencias como las del Complejo Hospitalario Xerol-Calde de Lugo y del Complejo
Hospitalario de Toledo, creando un pool externo de contrataciéon para situaciones eventuales y
urgentes no programables, supuso primero una disminucién del gasto producido por la

cobertura de dichas situaciones frente a la cobertura con los métodos tradicionales, y una



mayor satisfaccion de los trabajadores al no modificar su programacion de trabajo para cubrir

dichas incidencias.

3.- Cambios en la incorporacion de dichos profesionales a la institucion sanitaria

La adecuacién cada vez mas entre las caracteristicas del trabajador que se incorpora a una
institucién sanitaria, y el puesto de trabajo que ocupa, hace que sea necesaria la utilizacién de
una herramienta de trabajo que permita asignar al trabajador en funcion de la experiencia
profesional, asi como disminuir los tiempos de adaptacion de dicho trabajador a la unidad

asistencial.

Dicha herramienta, el Programa de Incorporaciéon al Hospital del nuevo Trabajador, ha
permitido disminuir en gran medida, mediante una programacion previamente establecida, los
posibles desajustes que toda nueva incorporacion supone tanto para el nuevo trabajador, como

para la unidad de destino.

4.- Cambios en la adecuacioén de los puestos de trabajo

La adecuacion de los puestos de trabajo estd empezando a dar sus primeros resultados,
permitiendo que la formacion académica de postgrado sea reconocida en los ambitos laborales

con mayor fuerza.

El reconocimiento de las Especialidades de Enfermeria, asi como la realizacion de estudios en
Escuelas de Practica Enfermera deberan permitir en un futuro no muy lejano, que los usuarios
de los servicios sanitarios se beneficien de una formacién de calidad, y acorde a las
necesidades que presenten.

Es primordial que desde los puestos de gestibn nos esforcemos por conseguir el
reconocimiento laboral para aquellas formaciones académicas de postgrado que estan y las
que se vayan creando, y asi aportar el sentido real que tienen dichas titulaciones, que es la

adecuar la prestacion de cuidados a los requerimientos de salud de nuestra poblacién.

Pero esta clara propuesta de mejora puede encontrar trabas en el futuro, debido a los

planteamientos de las Secciones Sindicales al no aceptar inicialmente ésta férmula.

5.- Cambios generados por las necesidades de los profesionales

También se han generado cambios propiciados por las necesidades de nuestros trabajadores.
Dichos cambios fundamentados en los beneficios que parece se consiguen con unas nuevas
cadencias en los turnos. Todavia hay profesionales que recuerdan cuando las mujeres no

hacian turno de noches, y solo era realizado por ATS masculinos, cuando las noches se hacian



todas seguidas sin contemplar las salidas de vela, o el establecimiento de turnos fijos en

unidades en los que no se requieren especialmente por la carga asistencial.

Todos estos cambios han llevado a tener turnos de horarios con una duracion diferente a los
habituales, como guardias de 12 horas, turnos partidos, turno antiestrés, flexibilidad para
completar el computo de jornada anual, etc...

Entendemos el turno antiestrés como aquel que tiene una distribucion de cuatro jornadas de
mafianas o tardes en diferentes variantes, (dos y dos, o cuatro de mafanas en un ciclo y al
siguiente ciclo cuatro de tardes), seguidas de una o dos noches con las consiguientes salientes
de vela y libranzas programas

También es muy importante habilitar mecanismos que permitan conciliar la vida laboral con la
vida familiar, atendiendo a solicitudes y demandas de turnos especiales, y otras medidas de
mayor envergadura como el habilitar un servicio de guarderia propio del hospital, que por
ejemplo a nosotros nos ayudaria bastante teniendo en cuenta que la edad media de nuestro

personal es baja.

6.- Cambios legislativos

Los cambios legislativos, normativas, directrices, etc. han supuesto el reajuste de muchas de
las organizaciones e instituciones, asi como la modificacién de las redes de relacién existentes.
Los procesos de transferencias a las Comunidades Auténomas y los acuerdos del afio 1992
con los Sindicatos en el territorio INSALUD, entre otras directrices, han supuesto luces y

sombras de la evolucion de las instituciones sanitarias en nuestro pais.

La transferencia de la Gestion Sanitaria a las Comunidades Auténomas ha supuesto la practica
homologacién salarial con las que ya disponen de la Gestidon en Sanidad desde hace varios

anos.

En la mayoria de las C.A. dicha homologacion ha representado o esta en camino de hacerlo,
una subida media de 250 euros al mes (41.000 Ptas.), con lo cual el factor econémico como
desmotivador principal del trabajador pasa a un segundo plano, eso si, sin desaparecer puesto
que la mayoria de los profesionales de enfermeria siguen pensando que sus retribuciones

estan por debajo de las caracteristicas propias de nuestra profesion.

Esperamos que iniciativas como la carrera profesional (incluidas en la Ley 5/2001 del Estatuto
de Personal Sanitario del Servicio Murciano de Salud) ayuden en el sentido de que el personal

esté mejor motivado.



Los acuerdos del afio 1992 supusieron la normalizacion de una forma de gestionar los
Recursos Humanos, que en algunos casos modificaba mejorando lo que ya existia, pero en
otros en vez de aclarar conceptos y situaciones reales, nos adentré hasta nuestros dias en
largas discusiones maratonianas, para llegar en la mejor de las ocasiones a conclusiones

ambiguas y confusas.

Todos estos cambios que he mencionado, y alguno mas que han quedado sin tocar en mi
exposicion, son los que han permitido o dificultado la mejora de la gestion de enfermeria en el

area de recursos humanos.

Es importante no perder la visién de con quien estamos trabajando. Como ya dije al inicio,
nuestra labor se fundamenta en el trabajo con personas, con infinidad de matices, labor
compleja donde las haya y a veces ingratra. Lo demas son instrumentos que se posicionan a
nuestro alcance para que con los conocimientos y habilidades precisas, acompafiados de un
poquito de arte, consigamos que nuestras organizaciones funcionen de una manera eficiente y
de acuerdo con lo que la sociedad espera de nosotros.

CONCLUSIONES.

Para terminar, a modo de conclusiones desearia expresar la necesidad de:

1°. Apostar por la flexibilizaciéon de los medios para gestionar los Recursos Humanos.

2°. Apostar por la optimizacién de los turnos en funcion de las cargas asistenciales

ajustadas por tramos horarias.

3°. Si, al Juego Limpio entre Sindicatos y Gestores, no puede acufiarse el papel de
bueno para los Sindicatos y otro de malo que generalmente se nos asigna. El
personal tiene que sentir que sus gestores de Enfermeria pueden ser sus
principales y primarios agentes defensores de sus derechos, no solo de sus

deberes.

4°. Se hace imprescindible una urgente actualizacion de los Pactos de 1992 con las

Organizaciones sindicales y el antiguo Insalud.

5°. Igualmente es muy importante una pronta revisién seria de la normativa que
regule los Concursos Internos de Traslados, que influyen enormemente en el

devenir de la gestién de recursos de un centro sanitario.

No es aceptable en los tiempos que vivimos, con la especializaciéon que requieren los
cuidados de enfermeria en algunas unidades, que el Unico criterio para cambiar de

servicio sea la antigliedad.



6°. Es indiscutible la necesidad de introducir criterios de formacién en la designacion
y distribucion del puesto de trabajo, como elemento imprescindible en el acceso al
mismo.

Lo que la sociedad espere de los profesionales de enfermeria, es la oportunidad que se nos
presenta para mostrar nuestra aportacion a la cultura sanitaria y por tanto a las politicas que

enmarquen nuestro valor profesional.

NADA MAS Y MUCHAS GRACIAS.



“ACTITUD PEDAGOGICA EN EL USO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES EN URGENCIAS.”

AUTORES: (*)Martin Rodriguez, Miguel; (*)Pifiero Zapata, Manuel; (*)Legaz Moreno, M?
Eva; (*)Tomas Manrubia, M? Teresa; (**)Martin Rodriguez, José; (***)Beltran Bafon, Marta.

(*)Enfermeros del Hospital Los Arcos. Servicio Murciano de Salud. (**)Enfermero del Hospital
General Basico de la Defensa de Cartagena. Ministerio de Defensa. (***)Alumna de segundo
curso de la Escuela de Enfermeria de Cartagena.

PALABRAS CLAVE: Anticonceptivo, urgencias, riesgo, educacion, sexualidad.

INTRODUCCION:EI embarazo no deseado, constituye un problema de orden social con una
amplia repercusién en el mundo sanitario, suponiendo un impacto negativo en la salud global
de la persona y las familias que lo vivencian.

Cada vez son mas las mujeres, sobretodo menores de 20 afios, las que acuden a los servicios
de urgencias, buscando una solucién a una situacion de riesgo que se ha experimentado y que
en estos momentos posteriores les causa gran angustia: Una posible concepcion.

Son diversos los motivos que se esgrimen para haber llegado a esta situacion, rotura de
preservativo, olvido en la toma habitual de anticonceptivos.

En definitiva se realiza el coito sin garantias de proteccién suficientes.

La asistencia que se da en los servicios de urgencias a estas personas debe ir encaminada en
dos direcciones:

1°) Tratamiento farmacologico, siempre que sea factible, como respuesta principal a la
demanda que surge.

2°) Educacién sexual en un amplio sentido, incidiendo en lo ocasional de este tratamiento.

MATERIAL Y METODO:
Revision bibliografica exhaustiva de las referencias publicadas sobre este tema.

OBJETIVO:
Educar en salud, posibilitando el acceso a conductas sexuales exentas de riesgos.

RESULTADOS:

En los servicios de urgencias, una de las primeras medidas que se toman antes de administrar
tratamiento alguno de intercepcion postcoital es la determinacion de la fraccién beta de la
gonadotrofina coriénica humana ( b-HCG) para saber si la persona se encontraba ya
embarazada previamente a este incidente, con lo que las posibles medidas terapéuticas serian
otras, ya que la “pildora del dia después” seria ineficaz como método de prevencion
gestacional.

Ahora bien mientras se procede a la determinaciéon anteriormente descrita nos encontramos
con un periodo de tiempo mas que prudencial, durante el cual el equipo sanitario de urgencias
puede dar una informacion adecuada que sirva de base para prevenir situaciones
excepcionales como esta y otros riesgos correlacionales.

Hay que motivar a estas personas para que tomen medidas preventivas adecuadas incidiendo
en todos los factores de riesgo y problemas que de ellos pueden derivar como son los
embarazos no deseados o las enfermedades de transmision sexual.

Esta motivacion sirve para implicar en la toma de decisiones acertadas sobre su conducta,
estimulando asi la creacion de actitudes exentas de riesgo sabiendo discernir lo que les resulta
fundamental de aquello otro que resulta atractivo. Atractivo temporalmente y peligroso siempre.
La informacién que se da en estos casos, considerdndola factor preventivo, debe ser dada
teniendo en cuenta previamente factores que atafien a los interesados como son edad, habitos
toxicos, nivel sociocultural y enfermedades previas.

Recordar que los farmacos usados como anticonceptivos urgentes sirven para evitar en
determinadas ocasiones el embarazo, aproximadamente en el 85% de las ocasiones segun la
bibliografia consultada y siempre teniendo en cuenta el factor tiempo transcurrido desde la
realizacion del coito accidentado.

Este es uno de los condicionantes para que no se utilice de forma habitual como método
anticonceptivo, ademas de que no protege contra las enfermedades de transmision sexual.



La toma de anticonceptivos orales conlleva algunas veces la presencia de efectos secundarios
como pueden ser las nauseas y los vomitos, el cansancio, la cefalalgia y el dolor abdominal
entre otros.

Con la informacion dada tratamos de que las personas sean capaces de tener una vida
sexualmente activa, aportandoles conocimientos cientificos para que puedan tomar decisiones
que den lugar a conductas que promuevan el bienestar sexual.

Para nutrir ain mas toda la informacion dada podemos remitir a esta persona o pareja a los
servicios de planificacion familiar, instituciones consolidadas en el tratamiento de problemas de
orden sexual.

CONCLUSIONES Y DISCUSION:

Los problemas sexuales se vivencian la mayoria de las veces de forma alarmante careciendo
de légica racional por lo subjetivos y prioritarios que son para las personas.

El uso de la anticoncepcién de emergencia tiene varias décadas de existencia.

Los profesionales sanitarios que nos dedicamos a la asistencia de urgencia, debemos ser
respetuosos con toda la diversidad compatible con la salud, tomando decisiones tolerantes y
éticas.

Tenemos que valorar el grado de compromiso adquirido por los usuarios dando un amplio
margen de libertad respetando las decisiones tomadas tanto en el ambito de pareja como
individual.

Por nuestra parte también debemos enfatizar en que la persona o pareja segun el caso,
adquieran conocimientos adecuados que les hagan poseedores de habilidades y sepan
posicionarse actitudinalmente para vivir de forma positiva la sexualidad, evitando riesgos y
sabiendo pedir ayuda llegado el caso.

Aunque toda la informaciéon dada no garantiza que se sigan las pautas definidas por nosotros,
si da nociones para que las personas tomen decisiones y asuman oportunamente los riesgos
de forma responsable.
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“MEJORA DE LA CALIDAD DOCENTE EN LA ASIGNATURA DE ENFERMERIA ASISTENCIAL”

AUTORES: Carmen Vila Gimeno (DUE), Anna Candel Gil (DUE), M? Teresa Giré Molner (DUE,
Lic. Pedagogia).
Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia Blanquerna. Universidad Ramon Llull. Barcelona.

PALABRAS CLAVE: Calidad, Docencia, Método del caso
Introduccion.

Debido al contenido de nuestra asignatura, Enfermeria Asistencial en Servicios Especiales,
tuvimos la necesidad de introducir cambios paulatinos en la metodologia pedagdgica, desde las
clases magistrales hasta llegar al desarrollo de los contenidos con el método del caso, secundado
con clases expositivas y trabajos en grupo.

El estudio de casos tiene una amplia tradicion en el campo de las ciencias sociales, desde
Weber (1904) se utiliza como una fuente de conocimiento ya que realizaba sus investigaciones
cualitativas con este método, y Durkheim (1912) lo describié como método, pero nosotras no nos
referimos a este tipo de trabajos sino al método del caso como instrumento de aprendizaje
enfermero.

La teoria es un instrumento de suma utilidad para explicar conceptos, configurar los temas y
facilitar el analisis sistematico de una sucesion de acontecimientos, como dijo Patricia Brenner
(1984), los educadores debemos tratar de precisar cuales son las condiciones necesarias y
suficientes para que se produzcan situaciones reales . La pericia en la resolucion de los casos en el
grupo clase, se desarrollara cuando el docente verifica o decanta proposiciones, cuidados y
diagnésticos basandose siempre en la teoria y sus propia experiencia como experto, obligando asi
al estudiante a una toma de decisiones constante como ocurre en las actividades de enfermeria.

En un principio se tenian que preparar casos con el objeto de acercar al alumno a una
realidad concreta: la atencion al paciente critico en los servicios especiales. El caso debia de ser
real o posible, tratarse de una situacion problematica e incluir datos suficientes para su resolucion.

Cuando lo ensenado se refiere al conocimiento profesional, no podemos olvidar, como
certeramente dice Oriol-Bosch (1997), que este conocimiento se basa en la actuacion profesional y
que este tipo de actuacion siempre se produce en un entorno concreto.. Las competencias
desarrolladas por medio de procesos de ensefianza-aprendizaje han de tener la virtud de
expresarse contextualmente, es decir, en y para un entorno especifico Pont (2001), en caso
contrario, se trata de una mera reproduccion técnica del saber, de gesto rutinario que ignora las
condiciones en que se generan los problemas.

Basandonos en estos principios el procedimiento empleado fue el siguiente: Antes del inicio
del curso, las profesoras prepararon conjuntamente los casos para ser resueltos durante el
desarrollo de la asignatura.

La elaboracion del caso se realizaba de forma completa y contenia los siguientes
apartados: En primer lugar se describia la situaciéon a resolver, seguidamente se iniciaba la
valoracién de enfermeria en el servicio de urgencias (rol autbnomo), se describia el rol colaborador
en el mismo servicio y los diagnésticos de enfermeria posibles, seguidamente el enfermo debido al
proceso que seguia precisaba ser ingresado en una Unidad de Cuidados Intensivos o era derivado
al quiréfano y de alli a la UCI, una vez en este servicio se realizaba la valoracién de enfermeria a la
llegada (rol autdbnomo), se describia el rol colaborador y nuevamente los diagndsticos de
enfermeria, sus intervenciones y los resultados esperados.

Metodologia docente.

Una vez el equipo docente de la asignatura validaba el caso, se procedia al “vaciado” del
mismo, esto quiere decir se dejaba solo escrito la descripcion , evolucion y datos complementarios
(analiticas, etc.) que necesitaba el alumno para su resolucién y se les entregaba asi a través de
Intranet. Se hacia el planteamiento inicial en clase para comprobar que se entendia bien el
problema a resolver, los siguientes dias se daban las clases tedricas sobre el tema que se estaba
trabajando y que junto a los conocimientos ya adquiridos le daban las herramientas necesarias a los
alumnos para ir resolviendo el caso a medida que se desarrollaba la asignatura, al final de cada



tema se hacian grupos en clase que discutian las soluciones individuales que habia encontrado
cada alumno y por ultimo lo ponia en comun todo el grupo-clase. Después, las profesoras
decidieron comprobar si los dos grupos-clase habian llegado a la misma resoluciéon. Una vez
comprobado el caso, se volvia a entregar al alumno esta vez completo a través de Intranet para que
pudiera compararlo con el que él habia realizado.

Objetivos

Con ello se pretendia conseguir transmitir los conocimientos teéricos, tanto los ya asumidos
en cursos anteriores, como los nuevos, de forma que aprendieran a aplicarlos en la practica, a
través de los casos

Al mismo tiempo comprobar si partiendo del mismo material y aplicando la nueva
metodologia del caso, los alumnos correspondientes a los distintos grupos-clase, podian llegar a la
misma resolucion.

Metodologia

Se realizd un estudio cualitativo retrospectivo y transversal para evaluar la mejora de calidad
docente de la asignatura. Analizando dos fuentes de datos diferenciados:

1. La satisfaccion del alumno, a través de los resultados de una encuesta.
2. Larevision de las pruebas objetivas, mediante la tabulacion de resultados.

La satisfaccion del alumno se evalué a partir de la encuesta que se realiza sistematicamente a
todos nuestros estudiantes al acabar cada asignatura. Con ella dan su opinidon sobre el profesor,
los contenidos, la metodologia y la evaluacién de la asignatura.

Dentro de esta encuesta se compararon los resultados que definian la metodologia empleada
por los docentes en los ultimos cuatro afos, esto define el proceso de cambio que va desde impartir
la asignatura unicamente con clases magistrales, hasta este afio en que se impartié con desarrollo
de casos.

Este cambio no se produjo de una forma brusca sino con una cierta evolucion producida en
los dos afos intermedios en que ante de la necesidad de cambio que apreciabamos fuimos
introduciendo cada vez clases mas participativas, se cambiaron, también de orientacion las clases
de tedrico-practicas y se les daban a los alumnos pequefios temas que a voluntad propia podian
desarrollar fuera de clase y que se ponian en comun en las mismas.

Este proceso nos ayudo a identificar las necesidades del alumno y a plantearnos
definitivamente la realizacion de la asignatura a través de la resolucion de casos.

Esquematicamente el proceso fue el siguiente:
Contenido de la asignatura:
Afo 1999-2000:

Clases Magistrales
Tedrico-practicas (Tp’s), basicamente relacionadas con el reconocimiento de material.
Practicas asistenciales coincidian con el inicio de la asignatura, iban a practicas sin teoria.

Afo 2000-2001:

Clases Magistrales.

Se remodelaron todos los contenidos de las clases tedrico-practicas cambiando los
contenidos, parte de lo que se explicaba como clase magistral se dio con soporte audiovisual en las
tedrico-practicas.

Practicas asistenciales se inician con las Tp’s acabadas y aprobadas.

Afio 2001- 2002:

Clases Magistrales, sufren una transformacion a raiz del cambio de contenido con las
tedrico-practicas, se centran totalmente en procesos de atencidon segun necesidades alteradas de



los usuarios en los distintos servicios especiales, se inician antes de las Tp's y se continuan durante
estas.

Las Tp’s sufren una nueva remodelacion de manera que se ajusten al contenido de las
clases magistrales como complemento de estas.

Las practicas asistenciales se realizan con las Tp’s acabadas y aprobadas.

Ao 2002-2003:

Resolucion de casos, apoyadas con clases expositivas y trabajos en grupo.
Tedrico practicas igual al afo anterior.
Préacticas asistenciales igual al afio anterior.

Estos cambios en todo momento fueron evaluados por los estudiantes como mejora aunque
parecia que sus necesidades nunca quedaban satisfechas. En ningin momento un cambio
realizado nos mostré un claro descontento lo cual nos llevaba a pensar que ibamos por el buen
camino.

Los items del cuestionario en las que vemos una mayor diferencia del inicio del cambio a
este afo son las que se relacionan con la participacion y el aprendizaje. Los alumnos se sienten
mas motivados en la actualidad, asistiendo de forma mas continua a las clases y participando en las
propuestas de los casos.(ésta es una muestra de los items evaluados)

Por otra parte se realizé un andlisis de los resultados de las pruebas objetivas que se
realizan al final de la asignatura.

La estadistica de los resultados en cuanto a coeficiente de fiabilidad y desviacion tipo nos
validaron los examenes de los cuatro afios y nos dieron la oportunidad de compararlos.

Este apartado nos interesaba explorarlo para evidenciar que el hecho de realizar la
asignatura basicamente a través de la resolucidon de casos con la disminucién considerable de
clases magistrales no iba a disminuir el aprendizaje de toda la teoria que debiamos impartir.

Las pruebas objetivas que realizamos al final de la asignatura consta de dos partes: una de
preguntas tipo test de respuesta multiple y una segunda en la que hasta el afio anterior se
formulaban 5 preguntas cortas. Este curso se sustituy6 esta segunda parte por la resolucion
de un caso que habian de escoger entre dos propuestas.

Es en la primera parte, la de preguntas tipo test, donde se incluyen mas los contenidos
tedricos.

Para verificar que estos contenidos tedricos de la asignatura no estaban sufriendo un
deterioro, escogimos de las pruebas objetivas las preguntas que mayormente nos identificaban el
grado de comprensién de esta parte de la asignatura y que aparecian de forma similar los cuatro
afos.

Los resultados muestran que la contestacién correcta de este tipo de preguntas no
solamente se mantiene sino que ha aumentado ligeramente este ultimo afio.
Resultados:

Se analizaron los cuestionarios de satisfaccion y los resultados de las pruebas objetivas de
los ultimos 4 afos en los grupos de manana y tarde con un total de 640 alumnos/ pruebas

revisados.

Destaca que hemos conseguido mayor participacion de los alumnos en el aula y esto a
potenciado que viendo sus necesidades podamos incidir con mayor eficacia en ellas.

La nueva metodologia pedagdgica ha conseguido aumentar el nivel de conocimientos
tedricos adquiridos.

El método del caso proporciona mayor seguridad al alumno para integrar los conocimientos
tedricos en la practica.



La reestructuracion de los segmentos docentes de tedrico-practicas les proporciona mayor
habilidad cognitiva para enfrentarse al periodo de practicas en los servicios especiales.

La disminucién del absentismo y el aumento de la participaciéon del alumnado ha servido de
estimulo a las docentes de la asignatura.

Asi mismo se comprueba que las dos docentes llegan a las mismas conclusiones en los
casos.

Conclusiones:

El estudiante de tercer afio de la Diplomatura de Enfermeria necesita de métodos
pedagdgicos que le proporcionen la seguridad para poder desarrollar en la practica todos los
conocimientos tedricos adquiridos hasta entonces y poder integrarse en el ambito laboral, se
demuestra que el método del caso es claramente uno de ellos.

Es importante potenciar la parte cognitiva del alumno para poder realizar las practicas en
servicios como UCI, Urgencias ¢ Quiréfano de por si muy cerrados y poco proclives a aceptar
alumnos de pregrado.

Para el docente es gratificante comprobar que los estudiantes asumen los conocimientos
con mayor facilidad y seguridad y les estimula a la mejora continua del método pedagdgico.

El hecho de que impartan la asignatura dos docentes procedentes de diferentes areas del
mundo asistencial, Unidad de Cuidados Intensivos y Urgencias, no impide la coincidencia casi
absoluta en la obtencion de los resultados de los casos.

Bibliografia
1. Benner, P: Practica progresiva en enfermeria. Barcelona: Grijalbo ; 1987.
2. Coller X. Estudio de casos. Madrid: CIS; 2000.
3. Fabra, M:L. Técnicas de Grupo para la cooperacion. Barcelona: CEAC; 1992.
4. Ferrandez A, et al : Tecnologia didactica. Barcelona: CEAC; 1977.
5. Projecte de formacié per a la implantacid del procés de cures en el marc del model

conceptual de Virginia Henderson per I'Institut Catala de la Salut. Barcelona. 2002.



“REPERCUSIONES DE PLANTEAMIENTOS AMERICANOS EN LA FORMACION DE PREGRADO”

AUTORES: Fernandez Mérida, M® Concepcion*; Amat Mata, Juan*; Garcia Rodriguez, José Juan*

* E.U.E. Diputacion de Malaga

INTRODUCCION

Son numerosas las aportaciones extranjeras, la mayoria norteamericanas, que hemos
incorporado al conjunto del conocimiento enfermero espafiol; la gran mayoria de ellas han sido
asumidas tal como las hemos recibido haciendo quizas una copia fiel, reduccionista y alejada de nuestra
realidad, entre ellas se encuentran los modelos conceptuales y las distintas clasificaciones: NANDA,
NIC, NOC. Pero tal como dice M? Teresa Luis, corremos el peligro de confundir los medios con el fin;
disponer de unos instrumentos como son los modelos conceptuales, el Proceso Enfermero y varias
terminologias no bastan para resolver los problemas de definiciéon y delimitacién de competencias que
tiene la enfermeria espafola. Saber el objetivo a alcanzar nos permitira elegir los medios para
conseguirlo y nos dara identidad, sentido y significado.
Dado que gran parte de lo que sera un profesional se gesta en la formacion de pregrado, se hace
indispensable una cuidadosa seleccion de las herramientas a utilizar para conseguir el objetivo de
formar una enfermera o un enfermero capaz de satisfacer las expectativas del grupo profesional y de la
sociedad, la de prestar unos cuidados de calidad con la autonomia e independencia que le confiere su
capacitacion profesional.
Seran los conocimientos, habilidades, recursos y creatividad de cada enfermera/o los que confieran
individualidad y especificidad a la normalizacién y estandarizaciéon imperantes en nuestro ambito
apoyadas, en su mayoria, por las aportaciones extranjeras que hemos mencionado.

Haremos una breve resefa de los instrumentos que hemos recibido de Norteamérica.

LOS MEDIOS

1) El Proceso Enfermero

Definido por Alfaro como el método sistematico de brindar cuidados humanistas eficientes centrados en
el logro de resultados esperados. Consta de varias etapas interrelacionadas y es el instrumento que
permite operativizar y llevar a la practica el modelo conceptual enfermero.

2) El Modelo Conceptual Enfermero

Identifica los fendmenos nucleares de la disciplina enfermera y establece las relaciones entre ellos.
Entre ofras utilidades, permite guiar y orientar la practica profesional y disefiar la formacion, tanto de
pregrado como postgrado. Son numerosos los modelos existentes, siendo mas los puntos comunes que
los divergentes entre ellos, pero nuestra Escuela, al igual que un gran nimero de hospitales y otras
escuelas del pais, ha optado por el de V. Henderson porque, tal como afirman distintas autoras, se
adapta a nuestro contexto social y sanitario y explica en términos comprensibles conceptos complejos.
3) Unificacién del lenguaje

Dado el acrecentamiento del conocimiento en la disciplina enfermera se hacia patente la necesidad de
unificar el lenguaje enfermero.

3.1.) NANDA

Segun definicién de 1.999, Diagnodstico Enfermero es un juicio clinico sobre respuestas individuales,
familiares o sociales a problemas de salud o procesos vitales reales o potenciales que proporcionan la
base para elegir las intervenciones enfermeras para conseguir los resultados de los que la enfermera es
responsable. El centro de interés, al igual que en la NOC, es el usuario. Se resefian 155 diagndsticos
clasificados en 13 dominios que abarcan a la persona, en las esferas biopsicosocial, a la familia y a la
comunidad (sin olvidar los 7 diagndsticos de salud existentes)

3.2.)NIC

Intervencion es todo tratamiento basado en el conocimiento y juicio clinico que realiza un profesional de
la enfermeria para favorecer los resultados esperados del paciente. Las 486 intervenciones recogidas
incluyen las de colaboracion, las independientes, las de cuidados directos e indirectos referidas a la
persona (biopsicosocial) a la familia, la comunidad asi como la relativa al sistema sanitario. El centro de
interés es el profesional de enfermeria.

3.3) NOC



Los criterios de resultado describen el estado, conductas, respuestas y sentimientos de un paciente o
cuidador familiar sensibles a la intervenciéon enfermera, pues es conocido que hay muchas variables,
ademas de la practica enfermera (actuaciones de otros profesionales, organizacion, ambiente, estado
emocional, circunstancias vitales...) que influyen en el resultado. Se resefian 260 criterios de resultados
relativos a la persona, en sus tres esferas, a la familia y a la comunidad.

Esta unificacion del lenguaje nos permite:

-comunicar entre nosotros, a otros profesionales, y a la poblacién lo que realizamos, la
naturaleza de los cuidados de enfermeria

-recoger y analizar la informacién documentando la contribucion enfermera al cuidado de las
personas

-facilitar la evaluacion y mejora de los cuidados

-favorecer el desarrollo del conocimiento enfermero, normalizar y definir la base de
conocimientos

-desarrollar programas informaticos de informacion y registro

-proporcionar informacion sobre la formulacién de politicas de atenciéon sanitaria y de
planificacion de necesidades de personal y equipo

-operativizar la practica asistencial con el desarrollo de planes de cuidados, facilitando la
aplicacion practica de los contenidos tedricos

-desarrollar el curriculo formativo

-investigar para mejorar la préactica, la eficacia y establecer los costes de los cuidados

Pero hay que entender que son clasificaciones neutras y que debemos seleccionar,
individualizar y adaptar a las distintas situaciones o necesidades su contenido si queremos sacarle el
maximo partido a estos utilisimos instrumentos y que nos ayude a la consecucion de nuestra finalidad,
en concreto, en el ambito docente del pregrado que es el objeto de esta comunicacion.

APLICABILIDAD DE ESTOS MEDIOS EN LA EUE. DE LA DIPUTACION DE MALAGA

Con la aprobacion en 1.997 del Plan de Estudios de la EUE de la Diputacion, el mismo que tenia la
Escuela de Ciencias de la Salud, los conocimientos que se impartian en Enfermeria Fundamental
quedan repartidos entre tres asignaturas: Fundamentos de Enfermeria, Técnicas de Valoracién y
Procedimientos de Soporte a los Cuidados de Enfermeria.

La primera es asignatura troncal de 12 créditos, 7 de ellos practicos; su contenido hace referencia al
marco conceptual, la metodologia y los cuidados basicos.

La asignatura de Técnicas de Valoracidén es obligatoria con 9 créditos, 3 de ellos practicos; incluye las
técnicas de observacion, de exploracion fisica y de entrevista, los datos normales y anormales
derivados de la exploracién de los distintos sistemas, la organizacion de la informacion y el registro de
los datos. Los créditos practicos de ambas asignaturas se llevan a cabo en las unidades de
hospitalizacion de medicina interna y de cirugia del Hospital Universitario de Malaga desde febrero a
mayo.

La asignatura de Procedimientos de Soporte es obligatoria de 6 créditos, 3 de ellos practicos, que se
realizan en salas de demostracion y talleres; en ella se explican los procedimientos generales con sus
objetivos, material y método.

Si bien esta Escuela hace muchos afios que utiliza la clasificacion NANDA y ha organizado su
formacion segun el modelo de V. Henderson, es desde 1.998 que lo hace segun la propuesta de las
profesoras Luis Rodrigo y Fernandez Ferrin por su adecuacion y operatividad en la practica clinica y
docente. Asi, como problemas enfermeros enunciamos, dentro del Area de Colaboracién, las
Complicaciones Potenciales (C.P.: aquellos en los que el usuario requiere que la enfermera realice por
él las actividades de tratamiento y control prescritas por el médico) y dentro del Area Independiente, los
Problemas de Autonomia ( P.A.: falta total o parcial de la capacidad fisica o intelectual del usuario para
hacer por si mismo las acciones apropiadas que satisfacen sus necesidades basicas) y los Problemas
de Independencia (P.l.: haciendo referencia a aquellas situaciones en las que la persona tiene
capacidad de mejorar y desarrollar su potencial y que se enuncian con terminologia NANDA),
asignandoles a cada uno de ellos, en este curso académico 2.002-03, las intervenciones apropiadas en
funcién del temario de las tres asignaturas mencionadas que integran el Area de Fundamentos de
Enfermeria de esta Escuela.

La dificultad se planted al seleccionar, evitando su duplicidad, los distintos problemas y las
intervenciones clasificandolos segun las necesidades de V. Henderson y en funcion de un temario que
pierde su vision global al quedar disgregado entre tres asignaturas.



Asi nos encontramos que en las asignaturas de Procedimientos de Soporte y Técnicas de Valoracién
los contenidos giran, mayoritariamente, en torno al eje interdependiente, a los problemas de
Colaboracion, considerando importante definir el lugar que ocupan las distintas técnicas dentro del
contexto general del trabajo enfermero recogido en el modelo conceptual de V. Henderson, siendo en la
asignatura de Fundamentos de Enfermeria donde en mayor medida se recogen los problemas de
Autonomia e Independencia.

Es durante la realizacion de las practicas cuando el alumno reune la informacion recibida desde esas
tres vertientes y obtiene la imagen de conjunto con todos los problemas e intervenciones, sin
repeticiones, que le posibilitan valorar y atender a los pacientes en las distintas situaciones.

Asi se exige por parte de los profesores disgregar la informacién, sin perder nunca de vista el contenido
global de las tres asignaturas, y por parte de los alumnos reunirla como si fuesen piezas de un
rompecabezas.

También estamos trabajando con el Area de Enfermeria Psicosocial, en concreto con la asignatura de
1° curso Fundamentos Psicosociales, para que incluyan los problemas enfermeros e intervenciones
seleccionados desde el Area de Fundamentos de Enfermeria.

Asimismo, para lograr la continuidad, nos estamos coordinando con Enfermeria Medicoquirurgica,
organizando el contenido por procesos asistenciales, en los que se anadiran Problemas de
Colaboracion, de Independencia, Intervenciones o Actividades que se sumaran a las ya estudiadas. Ya
existen algunos trabajos en esta linea fruto de la colaboracion de Profesores de esta Escuela en la
Comision de Planes de Cuidados del Hospital Universitario de Malaga, donde mayoritariamente hacen
practica nuestros alumnos, que ha cristalizado en la elaboracion del Manual de Planes de Cuidados -en
proceso de edicidn- algunos de los cuales estan implementandose.

Se consigue asi aplicar y retroalimentar la formacién enfermera obteniendo beneficios de ello tanto las
enfermeras docentes como las asistenciales.

Se plantea continuar esta linea de trabajo en Enfermeria Comunitaria, Geriatrica y Maternolnfantil y en
un futuro inmediato introducir la Clasificacion de Resultados.

El modelo conceptual de Henderson, junto con la clasificacién de intervenciones, nos ayuda a
visualizar la distribucion de contenidos entre las distintas asignaturas de los diferentes cursos, al
seleccionar, en funcién de los problemas enfermeros elegidos, tanto las intervenciones como las
actividades que las componen.

ESTRUCTURACION DEL TEMARIO DEL AREA DE FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA DEL CURSO
2.002-03

TECNICAS DE VALORACION

. 1920 Monitorizacion acido-base

. 2020 Monitorizacion electrolitos
.4130 Monitorizacién liquidos

. 6680 Monitorizacion signos vitales
. 3350 Monitorizacién respiratoria

. 1160 Monitorizacién nutricional

. 2620 Monitorizacién neuroldgica

. 3590 Vigilancia de la piel

PROCEDIMIENTOS DE SOPORTE

SEGURIDAD

- C.P. Infeccién secundario a vias invasivas, enfermedades crénicas, déficit inmunitario
. 6540 Control de infecciones

. 6550 Proteccion contra las infecciones

NECESIDAD DE MOVIMIENTO

- C.P. Mala alineacién corporal, lesiones dérmicas o articulares .. secundario a inmovilizacion,
dificultad



motora..

. 0840 Cambio de posicion
. 0846 Cambio de posicion: silla de ruedas
. 0960 Transporte

- P.A. Movilizacion (sustitucion total o parcial)
. 0740 Cuidados del paciente encamado

- P.l. Conocimientos deficientes: andar con muletas r/c primera experiencia, falta de informacion

m/p preguntas, seguimiento inexacto de instrucciones
. 5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento

NECESIDAD DE HIGIENE

- C.P. Ulceras por presién secundario a inmovilizacion, dificultad motora...

. 3540 Prevencion de las ulceras por presion
. 3500 Manejo de presiones

. 3590 Vigilancia de la piel

. 3584 Cuidados de la piel: tratamiento topico
. 0740 Cuidados del paciente encamado

- P.A. Higiene y vestido (sustitucion total o parcial)

. 1710 Mantenimiento de la salud bucal
. 1670 Cuidados del cabello

. 1660 Cuidados de los pies

. 1680 Cuidados de las ufias

. 1630 Vestir

. 1610 Bano

SIGNOS VITALES

- C.P. Infeccidon, hemorragia, arritmias, disnea, hipoxia, acumulo de secreciones ... secundario a
enfermedad, cirugia, tratamiento farmacolégico/invasivo

.6680 Monitorizacién de los signos vitales

.7920 Documentacion

NECESIDAD DE RESPIRACION

- C.P. Erosiones en piel, ineficacia, efectos secundarios, intolerancia secundario a oxigenoterapia,
aerosolterapia

. 3320 Oxigenoterapia

. 3590 Vigilancia de la piel

. 4232 Flebotomia: muestra de sangre arterial

. 7690 Interpretacion de datos de laboratorio

. 6680 Monitorizacién signos vitales

. 231 Administracion de medicacion: inhalacion

- C.P. Aspiracion de secreciones secundario a disminucion de conciencia, acumulo de
secreciones,

. 3160 Aspiracion de las vias aéreas

. 6680 Monitorizacion signos vitales

. 3200 Precauciones para evitar la aspiracion
. 3230 Fisioterapia respiratoria

. 3140 Manejo de las vias aéreas



NECESIDAD DE ALIMENTACION

. 1874
. 3590
. 1056
. 1020
. 3200

. 1050

C.P. Desalojo, erosiones en piel, aspiracion, obstruccion, infeccion secundario a sondaje
nasogastrico

Cuidados de la sonda gastrointestinal
Vigilancia de la piel

Alimentacion enteral por sonda
Etapas en la dieta

Precauciones para evitar la aspiracion

P.A.: Alimentacion (sustitucion parcial, total)

Alimentacion

NECESIDAD DE ELIMINACION

. 1876

C.P. Desalojo, obstruccion, infeccién secundario a sondaje uretral

Cuidados del catéter urinario

- C.P. Retencién urinaria secundaria a obstruccion, esfinter potente

. 0620

Cuidados de la retencion urinaria

-P.C Estrenimiento secundario a inmovilidad, medicacion, tumor

. 0420

. 1804

Irrigacion intestinal

-P.A. Eliminacion (sustitucién parcial/total)

Ayuda con los autocuidados: aseo

ADMINISTRACION DE FARMACOS

. 2380
. 2300
. 2316
. 2308
. 2304
. 2301
. 2311
.2310
. 2315
. 0420
.2318
. 2317
. 2312
. 2313
. 2314
. 4190
. 4238
. 4030
. 4232

. 4200

. 3590
. 2440
. 4220

VENDAJES

C.P. Efectos secundarios, ineficacia, reacciones adversas, sobredosis secundaria a medicacion

Manejo de la medicacion

Administracion de medicacion
Administracion de medicacion topica
Administracion de medicacion otica
Administracion de medicacion oral
Administracion de medicacion enteral
Administracion de medicacion inhalacion
Administracion de medicacion oftalmica
Administracion de medicacion rectal
Irrigacion intestinal

Administracién de medicacion vaginal
Administracion de medicacion subcutanea
Administracion de medicacion intradérmica
Administracion de medicacion intramuscular
Administracion de medicacion intravenosa
Puncién intravenosa

Flebotomia: muestra de sangre venosa
Administraciéon de productos sanguineos
Flebotomia: muestra de sangre arterial

C.P. Flebitis, desalojo, obstruccién, extravasacion secundario a via venosa

Terapia intravenosa

Vigilancia de la piel

Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso
Cuidados del catéter central insertado periféricamente

- C.P. Compromiso vascular, lesiones dérmicas secundario a vendaje



. 0910 Inmovilizacion

PRIMEROS AUXILIOS

. 6240 Primeros auxilios
. 0910 Inmovilizacién
. 6320 Resucitacion

NECESIDAD DE BIEN MORIR

. 1770 Cuidados postmortem

FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA

INGRESO DEL PACIENTE

. 7310 Cuidados de enfermeria al ingreso

. 7460 Proteccion de los derechos del paciente

. 5340 Presencia

. 6482 Manejo ambiental: confort

. 6480 Manejo ambiental

. 7110 Fomento de la implicacién familiar

. 7920 Documentacion

. 7960 Intercambio de informacién de cuidados de salud
. 7980 Informe de incidencias

. 7370 Planificacion del alta

NECESIDAD DE RESPIRACION

- P.l. Limpieza ineficaz de vias aéreas r/c retencién de secreciones, mucosidad excesiva m/p
disnea, ineficacia de la tos, esputo, ansiedad

. 5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento

. 5616 Ensefanza: medicamentos prescritos

. 231 Administracion de medicacion: inhalacion
. 5612 Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito

. 5614 Ensefianza: dieta prescrita

. 5602 Ensefianza: proceso de enfermedad

. 5820 Disminucion de la ansiedad

. 3390 Ayuda a la ventilacion

. 0180 Manejo de la energia

. 3250 Mejorando la tos

- P.l. Riesgo de aspiracion r/c incompetencia del esfinter esofagico, retraso en el vaciado
gastrico, deterioro de la deglucion

. 1860 Terapia de la deglucion

. 5614 Ensefianza: dieta prescrita

. 5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento
. 5602 Ensefianza: proceso de enfermedad

. 3250 Mejorando la tos

. 0840 Cambio de posicion

NECESIDAD DE ALIMENTACION/HIDRATACION

- C.P. Hipervolemia secundaria a enfermedad, cirugia
.4170 Manejo de la hipervolemia



- C.P. Hipovolemia secundaria a enfermedad, cirugia

. 4180 Manejo de la hipovolemia
- C.P. Hiperglucemia secundario a diabetes, enfermedad, cirugia
. 2120 Manejo de la hiperglucemia

- C.P. Hipoglucemia secundario a diabetes, enfermedad, cirugia
.2130 Manejo de la hipoglucemia

- C.P. Desequilibrio hidroelectrolitico secundario a diarrea...
. 2080 Manejo de liquidos/electrolitos

- P.I. Desequilibrio nutricional por exceso r/c aporte excesivo en relacion con las necesidades
metabolicas m/p peso superior en un 10% al ideal segun talla, edad

- P.l. Riesgo de desequilibrio de la nutricién por exceso r/c patrones alimentarios cuantitativa o
cualitativamente inadecuados

. 5246 Asesoramiento nutricional

. 1280 Ayuda para disminuir el peso

- P.1. Desequilibrio nutricional por defecto r/c incapacidad para ingerir los nutrientes debido a
dificultad en la masticacién o deglucion, informe de aporte alimentario cuantitativa o cualitativamente
inadecuado m/p peso inferior en un 20% al ideal segun talla, edad.., signos fisicos de desnutricion

. 1120 Terapia nutricional

. 1240 Ayuda para ganar peso

. 5246 Asesoramiento nutricional

- P.1. Déficit de volumen de liquidos r/c diarrea, fiebre,vomitos..m/p disminucion diuresis, pérdida
subita de peso, disminucion turgencia de la piel, sed

- P.l. Riesgo de déficit de volumen de liquidos r/c pérdida excesiva por vias naturales, déficit de
conocimientos respecto al volumen de liquidos

. 1570 Manejo del vomito

. 5246 Asesoramiento nutricional

- P.1. Exceso de volumen de liquidos r/c exceso de aporte de liquidos, exceso de aporte de sodio
m/p aumento de peso en corto periodo de tiempo, disnea, edema
. 5246 Asesoramiento nutricional

- P.l. Déficit de autocuidado: alimentacion r/c cansancio, deterioro perceptual, deterioro
musculoesquelético m/p incapacidad para preparar alimentos, manejar utensilios, abrir recipientes,
coger el plato..

. 1800 Ayuda al autocuidado

Intervenciones comunes a los Problemas de Independencia
.4130 Monitorizacion de liquidos

. 1160 Monitorizacion nutricional

. 5614 Ensefanza: dieta prescrita

.4120 Manejo de liquidos

. 1260 Manejo del peso

. 1100 Manejo de la nutricion

NECESIDAD DE ELIMINACION

- C.P. Hemorragia secundaria a cirugia, enfermedad, fibrinoliticos..
.4010 Precauciones con hemorragias
. 6680 Monitorizacion de signos vitales

- P.C. Hemorragia secundaria a cirugia, enfermedad, tratamiento
.4160 Control de hemorragias



- C.P. Aspiracion, deshidratacion... secundario a vémitos
. 1570 Manejo del vomito

- P.I. Déficit de autocuidado: uso del wc r/c debilidad, deterioro de la movilidad, deterioro
neuromuscular, perceptual m/p incapacidad para manipular la ropa,

realizar la higiene adecuada, llegar, sentarse o levantarse del wc,

.1804 Ayuda con los autocuidados: aseo

- P.l. Diarrea r/c estrés, abuso de laxante, alimentacion m/p sonidos intestinales, mas de tres
deposiciones liquidas al dia, calambres abdominales
. 0460 Manejo de la diarrea

- P.l1. Estrefiimiento r/c cambios ambientales recientes, falta de respuesta habitual al deseo de
defecar, actividad fisica insuficiente, falta de tiempo, posiciéon inadecuada, falta de intimidad, estrés,
abuso de laxantes, malos habitos alimentarios, deshidratacion m/p disminucién en la frecuencia de las
evacuaciones, eliminacion de heces duras y secas con esfuerzo excesivo, dolor, masa palpable en
recto, distensién abdominal, nauseas, cefalea

- P.I. Riesgo de estrefimiento r/c. cambios ambientales recientes, falta de respuesta habitual al
deseo de defecar, actividad fisica insuficiente, falta de tiempo, posicién inadecuada, falta de intimidad,
estrés, abuso de laxantes, malos habitos alimentarios, deshidratacién

. 0440 Entrenamiento intestinal

. 0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion

- P.l. Incontinencia urinaria de esfuerzo r/c drenaje vesical incompleto, debilidad de musculos
pélvicos, aumento de presién abdominal por obesidad m/p goteo de orinal al aumentar la presion
abdominal, urgencia urinaria, intervalo inferior a 2 horas entre micciones

. 0570 Entrenamiento de la vejiga urinaria

. 0560 Ejercicio del suelo pélvico

. 0610 Cuidados de la incontinencia urinaria
. 0600 Entrenamiento del habito urinario

NECESIDAD DE MOVIMIENTO

- C.P. Lesion dérmica, mala alineacion corporal, hemorragia, compromiso vascular secundario a
escayola, traccién

. 0762 Cuidados del paciente escayolado: mantenimiento
. 0764 Cuidados del paciente escayolado: yeso humedo
. 0940 Cuidados de traccion/inmovilizacion

- C.P. Embolismo pulmonar, periférico secundario a inmovilidad
.4110 Precauciones en el embolismo

. 4106 Cuidados del embolismo: pulmonar
. 4104 Cuidados del embolismo: periférico

P.1. Deterioro de la movilidad fisica r/c deterioro neuromuscular, sensoperceptivo, disminucién de fuerza
fisica, desnutricion, rigidez articular, creencias culturales, falta de conocimientos sobre el valor del
ejercicio m/p

inestabilidad, movimientos descoordinados, limitacién de la amplitud de  movimientos, cambios
en la marcha, dificultad para cambiar de posicién, enlentecimiento del movimiento

. 5612 Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito

. 0224 Terapia de ejercicios: movilidad articular

. 0222 Terapia de ejercicios: equilibrio

. 0221 Terapia de ejercicios: deambulacion

. 0226 Terapia de ejercicios: control muscular

- P.l. Intolerancia a la actividad r/c inmovilidad, debilidad generalizada, desequilibrio entre aporte
y demanda de oxigeno m/p informe de fatiga o debilidad, malestar o disnea de esfuerzo, frecuencia
cardiaca o presion arterial

anormal en respuesta a actividad



. 5612 Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito
. 0140 Fomento de los mecanismos corporales
. 0180 Manejo de la energia

- P.l. Riesgo de intolerancia a la actividad r/c mala forma fisica, falta de experiencia en la
actividad

. 0180 Manejo de la energia
. 1850 Fomentar el suefio
. 5270 Apoyo emocional

NECESIDAD DE REPOSO-SUENO

- P.1. Alteracion del patron de sueiio r/c higiene del suefo inadecuada, preocupacion por intentar
dormir, separacién de personas significativas, aburrimiento, ambiente poco propicio m/p desvelo
prolongado, quejas de dificultad para conciliar el suefio o de no sentirse descansado, de despertar
varias veces, somnolencia

. 1850 Fomentar el suefio

. 6482 Manejo ambiental: confort

NECESIDAD DE HIGIENE/VESTIDO

- P.I. Déficit de autocuidado: bafio y vestido r/c malestar, debilidad, deterioro perceptual,
cognitivo, neuromuscularm/p incapacidad para lavarse, entrar y salir del bafio, vestirse/desvestirse,
abrocharse/desabrocharse

. 1800 Ayuda al autocuidado
. 1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene
. 1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal

- P.1. Deterioro de la mucosa oral r/c alimentos acidos, respiracion bucal, deshidratacion, desnutricion,
higiene oral ineficaz m/p palidez de encias o mucosas, sequedad bucal, halitosis, lengua saburral
. 1730 Restablecimiento de la salud bucal

- P.I. Deterioro de la integridad cutdnea r/c humedad, presion, alteracion del estado hidrico y
nutricional m/p destruccion de las capas de la piel

. 5614 Ensefanza: dieta prescrita

. 5606 Ensefanza: individual

. 5602 Ensefianza: proceso de enfermedad

. 5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento

- P.l. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c humedad, presién, alteracion del estado
hidrico y nutricional

. 5614 Ensefanza: dieta prescrita

. 5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento
. 5606 Ensefanza: individual

. 1720 Fomentar la salud bucal

. 5612 Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

- P.C. Hipotermia secundario a enfermedad, cirugia, medicacion, disminucién tasa metabdlica
. 3800 Tratamiento de la hipotermia

- P.C. Hipertermia secundario a enfermedad, cirugia, medicacion, aumento tasa metabdlica
. 3740 Tratamiento de la fiebre

- P.1. Hipotermia r/c exposicién al frio sin ropa adecuada, desnutriciéon, consumo de alcohol m/p
temperatura por debajo del limite inferior de la normalidad, palidez, frialdad, cianosis de lechos
ungueales



- P.I. Hipertermia r/c exposicion al calor sin ropa adecuada, deshidratacion, actividad vigorosa
. 1380 Aplicacién de calor o frio

. 5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento
. 5602 Ensefianza: proceso de enfermedad
. 3900 Regulacion de la temperatura

NECESIDAD DE SEGURIDAD

- P.C. Dolor secundario a enfermedad, cirugia
. 2210 Administracién de analgésicos

- P.C. Convulsiones secundario a enfermedad, medicacion
. 2680 Manejo de las convulsiones

- C.P. Convulsiones secundario a enfermedad, medicacion
. 2620 Monitorizacién neuroldgica
. 2690 Precauciones contra las convulsiones

- P.1. Dolor r/c enfermedad, cirugia m/p expresiones verbales y no verbales, centrar la atencion
en si mismo, cambios en el apetito, trastorno del suefio

. 1400 Manejo del dolor

. 5820 Disminucion de la ansiedad

- P.l. Temor r/c personas, barrera idiomatica, déficit de conocimientos, ambiente estresante m/p
alarma, nerviosismo, taquicardia, sobresalto, recelo, concentracién en la fuente del miedo

. 5380 Potenciacion de la seguridad
. 5820 Disminucion de la ansiedad
. 5230 Aumentar el afrontamiento

- P.l. Ansiedad r/c amenaza de cambio en el entorno, en el estado de salud, amenaza al
autoconcepto, amenaza de muerte, estrés m/p agitacion, expresion de preocupacién, insomnio,
nerviosismo, voz temblorosa, temblor de manos, inseguridad, tendencia a culpar a otros, bloqueo del
pensamiento, dificultad para la concentracion

. 5820 Disminucion de la ansiedad

. 5380 Potenciacion de la seguridad

- P.l. Baja autoestima situacional r/c enfermedad, lesidn m/p autoapreciacion negativa,
verbalizacion de inutilidad, verglienza o culpa, dificultad para tomar decisiones, evaluacién de si mismo
como incapaz de manejar la situacion

. 5400 Potenciacion de la autoestima

- P.1. Manejo inefectivo del régimen terapéutico personal r/c complejidad del régimen terapéutico,
conflicto familiar, falta de confianza en el régimen terapéutico, déficit de conocimientos

. 4360 Modificacion de la conducta

. 4470 Ayuda en la modificacion de si mismo

- P.l. Afrontamiento individual inefectivo r/c falta de confianza en la capacidad de afrontar la
situacion, incertidumbre, alto grado de amenaza, crisis situacional

o de maduracion m/p solucion inadecuada de los problemas, expresions verbales de incapacidad,
asuncion de riesgos

. 5230 Aumentar el afrontamiento

. 5250 Apoyo en toma de decisiones

- P.I. Riesgo de traumatismo r/c condiciones ambientales adversas (suelo resbaladizo, falta de
barandilla...), mala vision, problema de equilibrio o coordinacién, reduccién de sensibilidad

. 2660 Manejo de la sensibilidad periférica alterada
. 6486 Manejo ambiental. Seguridad

. 6480 Manejo ambiental

. 5602 Ensefianza: proceso de enfermedad

. 6490 Prevencion de caidas



- P.I. Riesgo de infeccion r/c desnutricion, déficit de conocimientos
. 5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento
. 5602 Ensefianza: proceso de enfermedad

P.1. Trastorno de la imagen corporal r/c reajuste tras una enfermedad, cirugia m/p conducta de evitacién
0 reconocimiento del cuerpo, cambio en la implicacion social, sentimientos negativos sobre el cuerpo,
miedo al rechazo

. 5220 Potenciacion dela imagen corporal

- P.l. Negacién ineficaz r/c situacion de salud m/p retraso en la busqueda de ayuda, no
percepcion de la relevancia de los sintomas, incapacidad para admitir el impacto de la enfermedad en el
estilo de vida, emociones inapropiadas para

la situacion
. 5240 Asesoramiento
. 5820 Disminucion de la ansiedad

NECESIDAD DE COMUNICACION

- P.1. Deterioro de la comunicacién verbal r/c diferencias culturales, estrés, alteracién del sistema
visual, auditivo, de fonacion, traqueostomia, condiciones emocionales m/p dificultad para comprender o
mantener el patron de comunicacion habitual, no poder hablar o hacerlo con dificultad, dificultad para
expresar verbalmente los pensamientos

. 4920 Escucha activa

. 4974 Fomento de la comunicacion: déficit auditivo

. 4976 Fomento de la comunicacion: déficit del habla
. 4978 Fomento de la comunicacién: déficit visual

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN LAS CREENCIAS

- P.1. Sufrimiento espiritual r/c separacion de vinculos culturales o religiosos, conflicto moral o
ético m/p preocupacion sobre el significado de la vida y la muerte, sobre el significado del sufrimiento,
busqueda de ayuda espiritual, desplazamiento de la cdlera hacia los representantes religiosos,
preguntas sobre implicaciones morales del régimen terapéutico, célera, hostilidad, apatia

. 5420 Apoyo espiritual

. 5426 Facilitacion del crecimiento espiritual

- P.l. Desesperanza r/c prolongada inmovilidad, deterioro del estado fisico, estrés de larga
duracioén, pérdida de la fe m/p pasividad, disminucién de las emociones, expresiones verbales, apatia,
.5310 Dar esperanza

NECESIDAD DE TRABAJO/DISTRACCION/APRENDIZAJE

- P.I. Déficit de actividades recreativas r/c hospitalizacién prolongada, tratamientos frecuentes y
largos m/p expresiones verbales
. 5360 Terapia de entretenimiento

- P.1. Conocimientos deficientes (especificar) r/c falta de informacion, mala interpretacion, falta de
interés, limitacién cognitiva, sobrecarga emocional m/p expresiones verbales, seguimiento inexacto de
instrucciones, realizacion inadecuada de pruebas

. 5612 Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito
. 5614 Ensefanza: dieta prescrita

. 5604 Ensefianza: grupo

. 5620 Ensefanza: habilidad psicomotora

. 5606 Ensefanza: individual

. 5616 Ensefanza: medicamentos prescritos

. 5610 Ensefianza: prequirurgica

. 5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento



. 5602 Ensefianza: proceso de enfermedad

LISTADO DE PROBLEMAS DE COLABORACION, DE AUTONOMIA E INDEPENDENCIA DEL AREA
DE FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA

NECESIDAD DE RESPIRACION

- P.l. Limpieza ineficaz de vias aéreas r/c retenciéon de secreciones, mucosidad excesiva m/p
disnea, ineficacia de la tos, esputo, ansiedad

- P.l. Riesgo de aspiracion r/c incompetencia del esfinter esofagico, retraso en el vaciado
gastrico, deterioro de la deglucién

- C.P. Erosiones en piel, ineficacia, efectos secundarios, intolerancia secundario a oxigenoterapia,
aerosolterapia

- C.P. Aspiraciéon de secreciones secundario a disminucion de conciencia, acumulo de
secreciones,

NECESIDAD DE ALIMENTACION/HIDRATACION

- P.I. Desequilibrio nutricional por exceso r/c aporte excesivo en relacién con las necesidades
metabolicas m/p peso superior en un 10% al ideal segun talla, edad
- P.l. Riesgo de desequilibrio de la nutricidon por exceso r/c patrones alimentarios cuantitativa
o cualitativamente inadecuados
- P.l1. Desequilibrio nutricional por defecto r/c incapacidad para ingerir los nutrientes debido a
dificultad en la masticacién o deglucion, informe de aporte alimentario cuantitativa o cualitativamente
inadecuado m/p peso inferior en un 20% al ideal segun talla, edad.., signos fisicos de desnutricién
- P.l. Déficit de volumen de liquidos r/c diarrea, fiebre,vomitos.. m/p disminucién diuresis,
pérdida subita de peso, disminucion turgencia de la piel, sed
- P.l. Riesgo de déficit de volumen de liquidos r/c pérdida excesiva por vias naturales, déficit
de conocimientos respecto al volumen de liquidos
- P.l. Exceso de volumen de liquidos r/c exceso de aporte de liquidos, exceso de aporte de
sodio m/p aumento de peso en corto periodo de tiempo, disnea, edema
- P.l. Déficit de autocuidado: alimentaciéon r/c cansancio, deterioro perceptual, deterioro
musculoesquelético m/p incapacidad para preparar alimentos, manejar utensilios, abrir recipientes,
coger el plato..
- P.A.: Alimentacioén (sustitucién parcial, total)
- C.P. Desalojo, erosiones en piel, aspiracion, obstruccion, infeccién secundario a sondaje
nasogastrico
- C.P. Hipervolemia secundaria a enfermedad, cirugia
- C.P. Hipovolemia secundaria a enfermedad, cirugia
- C.P. Hiperglucemia secundario a diabetes, enfermedad, cirugia
- C.P. Hipoglucemia secundario a diabetes enfermedad, cirugia
- C.P. Desequilibrio hidroelectrolitico secundario a diarrea...

NECESIDAD DE ELIMINACION

- P.I. Déficit de autocuidado: uso del wc r/c debilidad, deterioro de la movilidad, deterioro
neuromuscular, perceptual m/p incapacidad para manipular la ropa,

realizar la higiene adecuada, llegar, sentarse o levantarse del wc,

- P.l. Diarrea r/c estrés, abuso de laxante, alimentacion m/p sonidos intestinales, mas de tres
deposiciones liquidas al dia, calambres abdominales

- P.l. Estrefnimiento r/c cambios ambientales recientes, falta de respuesta habitual al deseo de
defecar, actividad fisica insuficiente, falta de tiempo, posicién inadecuada, falta de intimidad, estrés,
abuso de laxantes, malos habitos alimentarios, deshidratacion m/p disminucién en la frecuencia de las
evacuaciones, eliminacion de heces duras y secas con esfuerzo excesivo, dolor, masa palpable en
recto, distensién abdominal, nauseas, cefalea



- P.l. Riesgo de estrefiimiento r/c. cambios ambientales recientes, falta de respuesta habitual al
deseo de defecar, actividad fisica insuficiente, falta de tiempo, posiciéon inadecuada, falta de intimidad,
estrés, abuso de laxantes, malos habitos alimentarios, deshidratacion

- P.l. Incontinencia urinaria de esfuerzo r/c drenaje vesical incompleto, debilidad de musculos
pélvicos, aumento de presién abdominal por obesidad m/p goteo de orinal al aumentar la presion
abdominal, urgencia urinaria, intervalo inferior a 2 horas entre micciones

- P.A. Eliminacion (sustitucion parcial/total)

- C.P. Desalojo, obstruccion, infeccion secundario a sondaje uretral

- C.P. Retencioén urinaria secundaria a obstruccion, esfinter potente

- P.C Estrefiimiento secundario a inmovilidad, medicacion, tumor

- C.P. Hemorragia secundaria a cirugia, enfermedad, fibrinoliticos..

- P.C. Hemorragia secundaria a cirugia, enfermedad, tratamiento

- C.P. Aspiracion, deshidratacion... secundario a vémitos

NECESIDAD DE MOVIMIENTO

- P.l. Deterioro de la movilidad fisica r/c deterioro neuromuscular, sensoperceptivo, disminucién de
fuerza fisica, desnutricion, rigidez articular, creencias culturales, falta de conocimientos sobre el valor
del ejercicio m/p inestabilidad, movimientos descoordinados, limitacién de la amplitud de movimientos,
cambios en la marcha, dificultad para cambiar de posicion, enlentecimiento del movimiento

- P.Il. Intolerancia a la actividad r/c inmovilidad, debilidad generalizada, desequilibrio entre
aporte y demanda de oxigeno m/p informe de fatiga o debilidad, malestar o disnea de esfuerzo,
frecuencia cardiaca o presion arterial

anormal en respuesta a actividad

- P.l. Riesgo de intolerancia a la actividad r/c mala forma fisica, falta de experiencia en la
actividad

- P.l. Conocimientos deficientes: andar con muletas r/c primera experiencia, falta de
informacion m/p preguntas, seguimiento inexacto de instrucciones

- P.A. Movilizacién (sustitucion total o parcial)

- C.P. Mala alineacién corporal, lesiones dérmicas o articulares .. secundario a inmovilizacion,
dificultad motora..

- C.P. Lesion dérmica, mala alineacion corporal, hemorragia, compromiso vascular secundario a
escayola, traccién

- C.P. Embolismo pulmonar, periférico secundario a inmovilidad

NECESIDAD DE REPOSO-SUENO

- P.l. Alteracion del patron de sueno r/c higiene del suefo inadecuada, preocupaciéon por
intentar dormir, separacion de personas significativas, aburrimiento, ambiente poco propicio m/p desvelo
prolongado, quejas de dificultad para conciliar el suefio o de no sentirse descansado, de despertar
varias veces, somnolencia

NECESIDAD DE HIGIENE/VESTIDO

- P.l. Déficit de autocuidado: bafio y vestido r/c malestar, debilidad, deterioro perceptual,
cognitivo, neuromuscular m/p incapacidad para lavarse, entrar y salir del bafo, vestirse/desvestirse,
abrocharse/desabrocharse

- P.l. Deterioro de la mucosa oral r/c alimentos acidos, respiraciéon bucal, deshidratacion,
desnutricion, higiene oral ineficaz m/p palidez de encias o mucosas, sequedad bucal, halitosis, lengua
saburral

- P.l. Deterioro de la integridad cutanea r/c humedad, presion, alteracion del estado hidrico y
nutricional m/p destruccién de las capas de la piel

- P.l. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c humedad, presion, alteracion del estado
hidrico y nutricional

- P.A. Higiene y vestido (sustitucion total o parcial)

- C.P. Ulceras por presién secundario a inmovilizacion, dificultad motora...



NECESIDAD DE TERMORREGULACION

- P.1. Hipotermia r/c exposicién al frio sin ropa adecuada, desnutricién, consumo de alcohol m/p
temperatura por debajo del limite inferior de la normalidad, palidez, frialdad, cianosis de lechos
ungueales

- P.1. Hipertermia r/c exposicion al calor sin ropa adecuada, deshidratacion, actividad vigorosa

- C.P. Infecciébn, hemorragia, arritmias, disnea, hipoxia, acumulo de secreciones
secundario a enfermedad, cirugia, tratamiento farmacolégico/invasivo

- P.C. Hipotermia secundario a enfermedad, cirugia, mdicacion, disminucion tasa metabdlica

- P.C. Hipertermia secundario a enfermedad, cirugia, mdicacion, aumento tasa metabdlica

NECESIDAD DE SEGURIDAD

- P.1. Dolor r/c enfermedad, cirugia m/p expresiones verbales y no verbales, centrar la atencion
en si mismo, cambios en el apetito, trastorno del suefio
- P.l. Temor r/c personas, barrera idiomatica, déficit de conocimientos, ambiente estresante m/p
alarma, nerviosismo, taquicardia, sobresalto, recelo, concentracién en la fuente del miedo
- P.l. Ansiedad r/c amenaza de cambio en el entorno, en el estado de salud, amenaza al
autoconcepto, amenaza de muerte, estrés m/p agitacion, expresion de preocupacién, insomnio,
nerviosismo, voz temblorosa, temblor de manos, inseguridad, tendencia a culpar a otros, bloqueo del
pensamiento, dificultad para la concentracion
- P.l. Baja autoestima situacional r/c enfermedad, lesion m/p autoapreciacion negativa,
verbalizacion de inutilidad, verglienza o culpa, dificultad para tomar decisiones, evaluacion de si mismo
como incapaz de manejar la situacién
- P.l. Manejo inefectivo del régimen terapéutico personal r/c complejidad del régimen
terapéutico, conflicto familiar, falta de confianza en el régimen terapéutico, déficit de conocimientos
- P.l. Afrontamiento individual inefectivo r/c falta de confianza en la capacidad de afrontar la
situacion, incertidumbre, alto grado de amenaza, crisis situacional
0 de maduracion m/p soluciéon inadecuada de los problemas, expresions verbales de incapacidad,
asuncion de riesgos
- P.l. Riesgo de traumatismo r/c condiciones ambientales adversas (suelo resbaladizo, falta de
barandilla...), mala vision, problema de equilibrio o coordinacién, reduccién de sensibilidad
- P.l. Riesgo de infeccién r/c desnutricién, déficit de conocimientos
- P.I. Trastorno de la imagen corporal r/c reajuste tras una enfermedad, cirugia m/p conducta
de evitacién o reconocimiento del cuerpo, cambio en la implicacidén social, sentimientos negativos sobre
el cuerpo, miedo al rechazo
- P.l. Negacién ineficaz r/c situacion de salud m/p retraso en la busqueda de ayuda, no
percepcion de la relevancia de los sintomas, incapacidad para admitir el impacto de la enfermedad en el
estilo de vida, emociones inapropiadas para
la situacién
- C.P. Compromiso vascular, lesiones dérmicas secundario a vendaje
- C.P. Flebitis, desalojo, obstruccién, extravasacion secundario a via venosa
- C.P. Efectos secundarios, ineficacia, reacciones adversas, sobredosis secundaria a medicacién
- C.P. Infeccién secundario a vias invasivas, enfermedades crénicas, déficit inmunitario

- P.C. Dolor secundario a enfermedad, cirugia
- P.C. Convulsiones secundario a enfermedad, medicacién
- C.P. Convulsiones secundario a enfermedad, medicacién

NECESIDAD DE COMUNICACION

- P.l. Deterioro de la comunicaciéon verbal r/c diferencias culturales, estrés, alteracion del
sistema visual, auditivo, de fonacion, traqueostomia, condiciones emocionales m/p dificultad para
comprender o mantener el patron de comunicacion habitual, no poder hablar o hacerlo con dificultad,
dificultad para expresar verbalmente los pensamientos

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN LAS CREENCIAS

- P.I. Sufrimiento espiritual r/c separacion de vinculos culturales o religiosos, conflicto moral o
ético m/p preocupacion sobre el significado de la vida y la muerte, sobre el significado del sufrimiento,



busqueda de ayuda espiritual, desplazamiento de la cdlera hacia los representantes religiosos,
preguntas sobre implicaciones morales del régimen terapéutico, célera, hostilidad, apatia

- P.l. Desesperanza r/c prolongada inmovilidad, deterioro del estado fisico, estrés de larga
duracioén, pérdida de la fe m/p pasividad, disminucién de las emociones, expresiones verbales, apatia,

NECESIDAD DE TRABAJO/DISTRACCION/APRENDIZAJE

- P.1. Déficit de actividades recreativas r/c hospitalizaciéon prolongada, tratamientos frecuentes
y largos m/p expresiones verbales

- P.l. Conocimientos deficientes (especificar) r/c falta de informacién, mala interpretacion, falta
de interés, limitacion cognitiva, sobrecarga emocional m/p expresiones verbales, seguimiento inexacto
de instrucciones, realizacion inadecuada de pruebas
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1. Introduccidén

L’EUIF Blanquerna, de la Universidad Ramoén Llull de Barcelona, imparte la asignatura de Seminario,
en los tres cursos de la diplomatura, como elemento diferenciador de su plan de estudios. Esta
asignatura es de caracter obligatorio y constituye un espacio de aprendizaje donde se intercambian
experiencias, ideas y realidades. Su finalidad es favorecer la adquisicion de las competencias
profesionales como el trabajo en equipo y la investigacion, entre otras.

El trabajo en equipo es considerado como una actividad social que requiere habilidades para
comunicar, colaborar, entenderse y pensar con los demas; se requiere que los miembros que lo
integran tengan habilidades de orden “intelectual” (pensar, razonar, justificar, decidir ..), y de orden
“socio-emocional” (comunicar, escuchar, apoyar, buscar el consenso... etc)

Segun Cole, F. et al, (2001), la investigacion también ayuda a desarrollar el conocimiento de la
enfermeria sobre las situaciones, la realidad, las personas y las circunstancias Unicas de nuestra
practica profesional. Los estudiantes adquieren competencia en la investigacion, y en otras areas, a
partir de la practica reflexiva relacionando los conocimientos tedricos con la realidad observada.

El concepto de salud ha ido variando a lo largo de la historia y se ha modificado en funcion del
contexto histérico, bajo la influencia de las caracteristicas sociales, politicas y econdmicas de cada
época.

Este concepto no sélo esta sujeto al momento histérico, sino que también puede verse modificado por
el momento del ciclo vital del individuo.

A pesar de la mejora de la calidad y esperanza de vida de la poblacion en general, la adolescencia es
el unico grupo de edad que ha sufrido un aumento significativo de la morbimortalidad en los ultimos
30 afos (Pla de Salut de Catalunya 99-01).

Los profesionales de enfermeria deben implicarse en la prevenciéon y promocion de la salud, con el
propdsito de incidir en los habitos y actitudes que comprometen la calidad de vida de los jovenes.

Estos aspectos deben abordarse desde la realidad social de la juventud; todo ello sélo es posible a
través del analisis comparativo entre los fundamentos tedricos y la realidad de las situaciones
concretas.

El equipo de tutoras-profesoras ha disefiado un Bloque Tematico que facilita al estudiante la
adquisicién de las competencias antes descritas, mediante un trabajo de campo sobre los principales
problemas de salud de la juventud de nuestro entorno.

Los objetivos disefiados han sido:
1. Desarrollar competencias y habilidades en investigacion a partir del estudio de la situacion
sanitaria y social de los jévenes de nuestro entorno.
2. Seleccionar y analizar los problemas de salud mas significativos desde la doble perspectiva
del joven y del futuro profesional.



2. Material y método
Se presenta un estudio cuali-cuantitativo sobre los alumnos de tercer curso de la diplomatura de

enfermeria en referencia al trabajo realizado en la asignatura de seminario.

El equipo de profesores tutores de la asignatura de seminario de tercer curso lo constituyen 9
docentes, cada uno de ellos tiene a su cargo quince estudiantes con una dedicacion docente en el
aula de cuatro horas semanales por cuatrimestre. Estos estudiantes con el soporte de los profesores
tutores, desarrollan un bloque tematico relacionado con la etapa vital de la adolescencia. La muestra
total es de 148 estudiantes distribuidos en 27 equipos de investigacién correspondientes al total de 9
seminarios.

Se forman 4 grupos de 4-5 alumnos por seminario, cada uno de ellos es coordinado, asesorado y
evaluado en cuestiones, tanto metodoldgicas como de organizacion, por su tutora correspondiente.

Cada grupo desarrolla su trabajo, siguiendo los criterios que constituyen el trabajo en equipo. Los
resultados obtenidos son presentados en forma de comunicacion oral al resto de los estudiantes y
profesores tutores, siguiendo la normativa de presentacién de trabajos cientificos. La evaluacién del
alumno se realiza en base al trabajo de investigacién realizado que equivale al 60 %, la actitud que ha
mostrado durante su realizacion 10 % y una auto evaluacion sobre la dinamica del trabajo en equipo,
20%.

3. Resultados
Los resultados se exponen en relacion a los objetivos propuestos

1. La evaluacion se ha basado en el trabajo de investigacion realizado, donde se valoran: marco
tedrico, disefio de objetivos, instrumentos de recogida de datos, analisis de los resultados,
conclusiones, bibliografia y presentacion del documento asi como la presentacién en forma de
comunicacion oral.

a. En la evaluacion de proceso que se ha realizado de forma cualitativa: hemos observado
que los estudiantes tienen dificultad en el disefio y formulacién de objetivos, en cuanto al
redactado existe confusion entre material, método y resultados, asi como entre resultados
y la discusién. No se respetan las normas bibliograficas o se perciben errores de orden o
tipograficos. Por otro lado hemos podido observar en la gran mayoria de los casos que la
definicion del marco tedrico es correcta, también realizan un buen analisis de los
resultados.

b. En la evaluacion final los resultados corresponden ala suma de las calificaciones de la
investigacion, la actitud personal y la auto evaluacion. Se han analizado estos resultados
obtenidos de los 148 alumnos.

El analisis se ha realizado mediante el programa informatico SPSS 10.0.

Se puede ver mediante el diagrama de caja (grafica 1) que existe una distribucion
simétrica , los valores se aglutinan entre 6 y 8, y aparecen unos valores extrafos
alrededor de los valores sobre 5 y 5,5
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En el histograma podemos observar (grafica 2) que aparece una asimetria debida a los
valores antes mencionados, no obstante se adecua a una curva de distribucién normal
cuya mediana se situa en 7,5
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media de las calificaciones se sitla en notable 7.6 con una desviacion tipica de 0.85.

c. El tipo de investigacion realizada por los alumnos, ha variado por grupo escogiendo 52% la
investigacion cuantitativa, el 29% la cuali-cuantitativa y el 19% la cualitativa.

2. La tematica de los estudios realizados gira en torno a los problemas y situaciones de los
adolescentes

Cabe destacar el interés que muestran los estudiantes, por los siguientes temas de estudio.
En este orden de preferencia, trastornos de conducta, situaciones de vida, habitos toxicos,
habitos saludables, siendo el tema de los valores en la adolescencia el menos relevante.

A continuacién se exponen los titulos de los estudios realizados clasificados por orden de
preferencia

a. Situaciones de vida
La discriminacién de la mujer vista por los jovenes adolescentes



Los embarazos no deseados en adolescentes

Encontrar la clave de la vida viviendo una condena

Eh! Joven, ¢ te quieres ?

El hecho de pertenecer a una tribu urbana puede afectar la salud de los jévenes
Cdémo viven los jovenes la muerte de un ser querido

El transplante en la gente joven

La integracion laboral de los jovenes ciegos

b. Trastornos de conducta
Intolerancia en las aulas
Videojuegos y adolescencia
¢ Por qué el joven es violento?
Las depresiones en la adolescencia
El estrés en la adolescencia
Estudio descriptivo de conductas de riesgo relacionadas con el alcohol y la
conduccion en jovenes de Barcelona
Las situaciones de riesgo y los jovenes
Anorexia
Incidencia de los trastornos alimentarios en adolescentes y su relacion con las
conductas alimentarias
¢, Obesidad en la infancia?

c. Habitos saludables
Repercusiones de los malos habitos posturales en el nifio relacionados con el dolor de
espalda en el joven.
La vigorexia, “ ni mens sana ni corpore sano”
La afectacion de los moviles en la salud de los jévenes
Habitos saludables en adolescentes de dos grupos sociales
Cémo condiciona el hecho de estudiar enfermeria los habitos de salud

d. Habitos téxicos
¢ Nuestros jovenes fuman?
Los jovenes y las drogas de disefio
Adolescentes y alcohol
Iniciacién de los jovenes en las drogas de disefio
¢, De aqui unos afios qué?
Una mirada al pasado

e. Valores
Los valores en la adolescencia

4. Conclusiones
La asignatura de seminario con el bloque tematico en el tema de Salud y Juventud:
a. motiva y permite adquirir al estudiante la metodologia propia de la investigacion
enfermera, percibiendo con ello la importancia de la funcion investigadora para la
disciplina enfermera.

b. Incrementa su capacidad de analisis, facilita la reflexién en la practica y motiva y acerca el
estudiante a su realidad vital. La investigacién les permite conocer de forma cercana a
los jévenes en su entorno habitual, los problemas de salud, los habitos, los
comportamientos, ..... Les orienta en la practica hacia este segmento de poblacién de
dificil abordaje.

c. Les facilita la experiencia para la presentacion de estudios con una metodologia correcta
y rompe la barrera del miedo a las exposiciones en publico.

d. La orientacién semanal del profesor tutor permite un buen feed-back y una evaluacion
continuada, en consecuencia un mejor aprendizaje

5. Discusién
La asignatura de seminario nos ha permitido introducir de forma agradable y atractiva el aprendizaje
de la competencia investigadora.



La insuficiencia de créditos impide conseguir un aprendizaje éptimo en metodologia de investigacion,
impartida en la diplomatura y esta ha sido una forma de mejorar y de integrar estos conocimientos.

Sin embargo creemos que tal esfuerzo no seria necesario si existiera un segundo ciclo, ya que
posibilitaria aumentar los créditos dedicados a tal fin y consolidar estos conocimientos
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AUTORAS: Laura Baelo Yagiiez, Elena Corrales Moreno, Maria Fernandez Martin, Raquel
Grijalvo Uriel.

Diplomadas Universitarias en Enfermeria, Titulo Superior en Ciencias de la Salud: Enfermeria.
Universidad Auténoma de Madrid.

Palabras clave: Semantica filosofica, enfermeria.
INTRODUCCION:

Partiendo de la idea de que la Filosofia de la Ciencia es la encargada de hacernos
reflexionar acerca de la Enfermeria, en cuanto a disciplina cientifica, nos planteamos las siguientes
cuestiones: ;cémo se constituye el lenguaje cientifico?, ;de qué medios se sirve la ciencia para
conocer y explicar el mundo? El analisis y las propuestas de solucion de estas y otras preguntas
constituyen el objeto de la teoria de la ciencia’

Aristoteles en lo referente a la estructura de una ciencia, sostiene que una ciencia individual
es un grupo deductivamente organizado de enunciados. En el nivel mas alto de generalidad se
encuentran los principios de todas las demostraciones: los principios de identidad, de no
contradiccion y del tercer excluido. Con todo esto, Aristoteles afirmé que el conocimiento cientifico
genuino tiene el rango de verdad necesaria. Mantiene que los primeros principios adecuadamente
formulados de las ciencias y sus consecuencias deductivas, no pueden ser sino verdaderas.’

Segun Kuhn los hechos reunidos con tan poca guia de una teoria preestablecida hablan con
suficiente claridad como para permitir el surgimiento de un primer paradigma. Esta es la situacion
que crean las primeras escuelas caracteristicas de las primeras etapas del desarrollo de una
ciencia. No puede interpretarse ninguna historia natural sin, al menos, cierto caudal implicito de
creencias metodoldgicas y tedricas entrelazadas, que permiten la seleccion, la evaluacion y la
critica. Si este caudal de creencias no se encuentra implicito en los “hechos simples” debera ser
proporcionado del exterior. En las primeras etapas del desarrollo de cualquier ciencia, los
fendmenos se describen e interpretan de modos distintos. A lo largo del tiempo esas divergencias
iniciales pueden llegar a desaparecer en gran parte alguna vez.®

El objeto de la Filosofia de la Ciencia engloba tres aspectos: Ldogica, Semantica y
Epistemologia. Con la Semantica nos aproximamos a los problemas relativos del significado de los
términos y enunciados cientificos. Para aceptar un término como cientifico es necesario admitirlo
como dotado de sentido y poseedor de una referencia. La Logica es la estructura interna de las
teorias cientificas, la Semantica es el analisis de los términos cientificos y la Epistemologia es la
teoria del conocimiento.*

La preocupacion por el lenguaje ha sido una de las caracteristicas distintivas de la filosofia
del siglo XX. Naturalmente el interés por el lenguaje no es nuevo.’

Segun dice Katz® la teoria del lenguaje constituye una exposicion de universales
linguisticos, es decir, de caracteristicas comunes a todos los lenguajes naturales. Formula los
principios que determinan la forma y el contenido necesario de los lenguajes naturales y define la
nocién de lenguaje natural.

No deja de ser paraddjico el hecho de que los sistemas conceptuales que dan al hombre
una comprension de si mismo y de su mundo no sean, en cambio, adecuadamente comprendidos
por él. Por ejemplo, somos todavia incapaces de decir con exactitud lo que es una teoria cientifica,
qué clase de explicaciones se obtienen de las teorias empiricamente satisfactorias, cémo las teorias

! -RIVADULIA RODRIGUEZ, A., Filosofia actual de la ciencia., Editora Nacional Clasicos para una
Biblioteca Contemporanea, Madrid, 1984, p. 6.

2 - LOSEE, 1., Introduccién Histérica a la Filosofia de la Ciencia., ed. Alianza Universidad, Madrid, 1991,
pp. 22-24.

3 -KUHN, T. S., La estructura de las revoluciones cientificas., ed. Brevarios. Fondo de Cultura Econdmica,
Madrid, 1975, pp. 42.,43.

* - HERNANDEZ CONESA y ESTEBAN ALBERT, M., Fundamentos de la Enfermeria. Teoria y Método,
ed. McGraw-Hill Interamericana, Madrid, 199, p.31.

> - CHAPPELL, V.C., El lenguaje comiin. Ensayos de filosofia analitica., ed. Tecnos, Madrid, 1971, p. 9.

¢ -KATZ, I., Filosofia del lenguaje., ed. Martinez Roca, Barcelona, 1971, p. 11-17.



difieren de las leyes, qué son las leyes o como las leyes y las teorias son confirmadas por la
evidencia. Asi estamos muy lejos de una total comprension de estos sistemas conceptuales
tomados como objetos de la investigacion tedrica.’

El analisis filoséfico y en particular el semantico, no agota la filosofia pero es su
propedéutica indispensable. La semantica aborda temas tradicionales de la Iégica y de la teoria del
conocimiento. Puesto que todo sistema de signos significativos (sistema interpretativo no abstracto)
es un sistema semantico, nadie que se interesa por el estudio filoséfico de los sistemas de signos
(lenguajes, teorias) puede prescindir de la semantica.

Siguiendo las pautas de la Dra. Hernandez Conesa y el grupo EYPSE,? deberiamos
modificar el término de Enfermeria por el de Enfermerologia, ya que éste lleva en su significado el
concepto de “oficio intelectual” y entendiéndose como el compendio de lo que podria denominarse
el corpus doctrinal enfermero o doctrina enfermera.

OBJETIVO:

Establecer la fundamentacion de la importancia de la semantica para la construccion de la
disciplina enfermera.

METODOLOGIA:
Revision bibliografica de fuentes primarias y secundarias.
EVOLUCION HISTORICA DE LA SEMANTICA EN EL ULTIMO SIGLO:

A principios del siglo pasado, los neopositivistas l6gicos emplearon el criterio de significado
como método semantico. Usaron un método de base empirica segun el cual un enunciado tiene
sentido cuando cabe su verificacion. Aceptaban un doble nivel linguistico: enunciados
observacionales y enunciados teéricos. Estos ultimos solo eran admitidos si podian ser
explicados desde los observacionales.

Con el transcurso de los afios tanto Carnap como Hempel fueron conscientes de los
problemas que se originaban del empleo de la verificacién como criterio de significado.9

Segun Hempel el criterio empirista de significado, como de cualquier otra elucidacion,
representa una propuesta linglistica que, en si misma, no es ni verdadera ni falsa, pero a la cual se
exige que sea adecuada en dos aspectos: en el sentido de que suministre un minucioso analisis del
significado del explicandum usualmente aceptado, y este requisito, implica una asercién empirica. Y
por otro lado, en el sentido de que la elucidaciéon logre una “reconstruccion racional” del
explicandum, o sea, que suministre quiza, junto con otras elucidaciones, un esquema conceptual
general que permita una reformulacion coherente y precisa y una sistematizaciéon tedrica de los
contextos en los que se usa el explicandum, y este requisito implica por lo menos, una asercion de
caracter logico.™

Carnap afirma que el analisis de los significados de las expresiones se da de dos maneras
fundamentalmente diferentes: la primera pertenece a la pragmaética, o sea, la investigacién empirica
de lenguajes naturales histéricamente dados. Este tipo de analisis ha sido llevado a cabo durante
mucho tiempo por linglistas y filosofos, especialmente por fildsofos analiticos; la segunda, solo
recientemente se ha desarrollado en el campo de la légica simbdlica, y es propia de la semantica
(entendida aqui en el sentido de semantica pura, mientras que la semantica descriptiva puede
considerarse como una parte de la pragmatica), o sea el estudio de sistemas linglisticos
construidos por medio de reglas."’

Popper analiza el lenguaje de la ciencia de Carnap partiendo de la idea de que la teoria
ingenua, naturalista o esencialista de la falta de significado es equivocada y debe ser reemplazada

7 - HERNANDEZ CONESA, J. “El conocimiento enfermero en el contexto de la ciencia”. Conferencia
inaugural. XXII Sesiones de Trabajo de la AEED, Madrid, 2001, pp.21-31.

8 - HERNANDEZ CONESA, J. y ESTEBAN ALBERT, M., op.cit., 1999, p.39.

? - HERNANDEZ CONESA, J. y ESTEBAN ALBERT, M., op.cit., 1999, p. 38.

10 _HEMPEL, C., “Problemas y cambios en el criterio empirista del significado”, en BUNGE, M., Antologia
Semantica, ed. Nueva Vision, Buenos Aires, 1960, pp. 86-110.

' .CARNAP, R., “Significado y sinonimia en los lenguajes naturales”, en BUNGE, M., op.cit., 1960, pp.25-
44.



por la teoria de las formulas, bien formadas, y de los lenguajes artificiales, en el sentido de que
estan sujetos a reglas definidas. Esta tarea ha sido realizada por Carnap con gran éxito. En opinién
de Popper esta reforma del concepto de la teoria de significado destruye completamente la doctrina
de la falta de significado de la metafisica.'?

Fue entonces cuando modificaron el método semantico para dar razéon del sentido del
lenguaje cientifico, siendo asi en la etapa final del neopositivismo légico cuando adoptaron una
version de verificabilidad, posibilidad de contar con apoyo empirico, admitiendo pues la
especificidad de los enunciados tedricos sin que el sentido de los mismos dependiera totalmente
de lo observacional.

Con el declive de los neopositivistas l6gicos, los métodos para resolver los problemas del
significado se plantearon de otra manera. El enfoque conceptualista quiso exponer un
planteamiento valido para las ciencias de la naturaleza y para las ciencias humanas y sociales,
dedicado fundamentalmente a los problemas relativos al significado de los términos y enunciados
cientificos.™

El enfoque conceptualista propugnado por Bunge, no considera todas las ciencias, sino
Unicamente las Factuales, centrando su interés en la clarificacion de nociones como sentido,
referencia y verdad, que conectan con el conocimiento de hechos. Es decir, no se atiende a los
problemas del lenguaje por si mismos sino por sus conexiones con el plano del conocimiento™

Bunge, a través de la semantica, consigue una indagacion mas profunda de una teoria
cientifica porque lo importante de ésta no es el lenguaje en el que se formula o transmite, sino los
constructos, conceptos o proposiciones expresados mediante férmulas o palabras y que tiene
determinados fendmenos como referentes.'®

Bunge en el prologo de su compilacion Antologia de la Semantica’® hace una clara
distincion entre la semantica linglistica y la semantica filoséfica, diciendo que es esta ultima la que
protagoniza los trabajos alli recogidos. Define la semantica filoséfica como la rama de la semiética o
teoria de los signos y el estudio de la relacion de los signos con los objetos que pueden
aplicarseles. Teniendo en cuenta que dichos objetos no son solo materiales, sino que también
pueden ser linglisticos (términos, expresiones, lenguajes), o abstractos (conceptos, proposiciones,
teorias). Las relaciones signo-objeto son diversas. A la semantica le interesan sobretodo dos: la
relacién de designacion o denotacién, que es uno de los medios por el cual se atribuye significado a
los signos y, por otro lado, la relacién gnoseoldgica o de verdad

Bunge distingue dos ramas de la semantica filosofica:

1. Analitica: lenguajes ya hechos, sea naturales (historicos) o artificiales (cientificos). Se confunde
en gran parte con el analisis filoséfico o semidtico que se realiza en las tres dimensiones
conocidas: sintactica (relacion signo-signo), semantica (relacion signo-objeto) y pragmatica
(relacion signo-usuario).

2. Constructivista: edifica sistemas linglisticos, constituidos por signos interpretados o
significativos. Pueden ser sistemas no formalizados (juegos linguisticos del segundo
Wittgenstein)17 o formalizados (sistemas semanticos de Carnap)18 que estan caracterizados por
una organizacion axiomatica y un enunciado explicito de las reglas del lenguaje: reglas
sintacticas (de formacién y transformacion de las expresiones), reglas semanticas o de
designacion (atribucion de significado) y reglas de verdad (que permiten decidir el valor de la
verdad de las proposiciones del sistema).

Bunge define lenguaje como un signo artificial, ya sea escrito, pronunciado o bajo cualquier
otro disfraz. Es un objeto fisico, una cosa o proceso que implica otra cosa. Pero, por supuesto, es
un objeto muy especial que representa otros objetos (fisicos o conceptuales) o es parte de otro;
pertenece a algun sistema de signos (lenguaje) que pueden encadenarse con otros signos para

!> _POPPER, KR., El desarrollo del conocimiento cientifico. Conjeturas y Refutaciones, ed. Paidos, Buenos
Aires, 1967, p. 306.

3 _HERNANDEZ CONESA, J., y ESTEBAN ALBERT, M., op.cit, p. 38.

'* .BUNGE, M., Sense and Reference, ed. Reides, Dordrecht, 1974, en HERNANDEZ CONESA,J. y
ESTEBAN ALBERT, M., op.cit.,p.38.

!> - HERNANDEZ CONESA, J. y ESTEBAN ALBERT, M., op.cit. p.38.

!¢ - BUNGE, M. op. cit, 1960, p. 9

17 _ WITTGENSTEIN, L., Philosophical Investigations, ed. Macmillan, New York, 1953 en BUNGE, M.,
op.cit., 1960, p.10.

8 _CARNAP, R., Introduction to Semantics, Cambridge University Press, 1948 en BUNGE, M., op.cit, 1960,
p- 10.



producir mas alla unos terceros y determina la comunicacion o transmision de la informacion que
concierne ideas, asuntos, etc. Para denominar a algo signo no necesita ser hablado o escrito.
Cualquier sistema de sefiales codificadas usadas par una finalidad comunicativa se clasifica como
lenguaje."

Bunge propone una diferenciaciéon del lenguaje entre: no simbélico, que representa objetos
inmediatamente relevantes para el estado y comportamiento de los animales y, simbdlico derivado
de circunstancias individuales que a su vez puede ser no conceptual, que representa cualquier
cosa menos los constructos, por ejemplo las notas de mdusica y, conceptual que designa
constructos bien en lugar de, o sumados a hechos, sentimientos, etc., por ejemplo el inglés.20

Lo que caracteriza a un lenguaje conceptual es que algunas de sus expresiones simbolizan
ideas. Si abstraemos de esas ideas lo que es concretamente un proceso cerebral, asi como, de la
comunicacién lo que es, concretamente, un proceso fisico, obtenemos constructos, definidos
segun Bunge como conceptos (en particular predicados), proposiciones y los cuerpos de éstos, por
ejemplo teorias. Luego, si queremos teorizar debemos empezar por construir mas o menos un
modelo boceto. El constructo unido es el concepto, y el concepto de un concepto no puede ser
definido sin una implicacién circular, aunque pueda ser caracterizado de diferentes modos.?'

La division entre lenguaje y teoria, aunque genuina es relativa. Cuando una teoria cientifica
busca una madurez axiomatica los constructos basicos determinan el significado de todos los otros.
Hay que distinguir entre el significado de signo y lo que un constructo designa. Los simbolos
designan constructos. Los constructos estan dotados de sentido y referencia, que explican el “quiere
decir” del constructo y dan el significado al simbolo. Tal y como dice Bunge "some symbols signify
and all constructs mean” (algunos simbolos significan y todos los constructos quieren decir)22

CONCLUSIONES:

Analizando las construcciones teoréticas enfermeras desde la década de los setenta,
podemos concluir que no se observa el criterio de significado que adoptaron los neopositivistas y
que, por ser precisamente empirico, nos habria ayudado a delimitar y clasificar los fenédmenos de
estudio de la Enfermeria.

Desde estas construcciones teoréticas enfermeras, podriamos vislumbrar algin enunciado
observacional dotado de sentido parcial para el objeto del estudio de la Enfermeria. Pero los
enunciados teoréticos que de aqui se pueden derivar no alcanzarian el nivel suficiente de
abstraccion. Por otro lado, en la etapa final del neopositivismo logico, se adopta una nueva version
de verificabilidad admitiendo la especificidad de los enunciados teoricos, sin que el sentido de éstos
dependa totalmente de lo observacional. Desde este punto de vista, tampoco cumplen los requisitos
de verificabilidad y especificidad las teorias enfermeras, usando fendmenos propios de otras
disciplinas para darles sentido.

Ademas, segun el enfoque conceptual, nos encontramos con la imposibilidad de la
elaboracién de constructos por la ausencia de objetos y fendmenos enfermeros como referentes;
incluso contando con los fendmenos ya asumidos de Persona, Salud, Entorno y Cuidado.

Los constructos estdn dotados de sentido y referencia que explican el quiere decir del
constructo y dan el significado al simbolo. La ausencia de objetos y fenédmenos enfermeros como
referentes, impide tanto la elaboracion de constructos, como el ordenamiento de estos dentro de un
esquema teorético enfermero. Los fendmenos de Persona, Salud, Entorno y Cuidado no son
suficientes para elaborar una teoria cientifica, puesto que cuando ésta busca una madurez
axiomatica, los constructos basicos determinan el significado de todos los otros.

El Dr. Mennerat enfatiza en la IX Jornada de AFEDI en la importancia de disponer de un
modelo comun para el lenguaje enfermero. Sugiere que las categorias semanticas deben ser
precisas. Explica que han de establecerse vias de comunicacién entre las diferentes clasificaciones,
incluyendo presentaciones multilingies. “Para intercambiar y compartir informacién, uno no
deberia utilizar el lenguaje de otras profesiones”

Con todo esto afirmamos que la semantica es imprescindible para la construccién de la
disciplina enfermera.

19 _BUNGE, M., Treatise on Basic Philosophy: 3 Vols., ed. Reidel, Dordrecht, 1974,Vol.l., p.8
2 - BUNGE, M., op.cit., 1974, Vol. L, p.9.

2! _BUNGE, M., op.cit., 1974, Vol. L, p. 14.

2 - BUNGE, M., op.cit., 1974, Vol. IL., p.44.
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“NUEVAS FORMAS DE GESTION Y PARTICIPACION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS
EN LOS HOSPITALES DEL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD: UN ANALISIS SOBRE LA
INFORMACION QUE POSEEN”

AUTORES: Arriaga Pifeiro, Esperanza; De la Torre Fernandez-Trujillo, Julio; Alberdi Castell,
Rosamaria; Artigas Lelong, Berta; Moreno Peralta, José; Balle Cabot, Maria.

1.- Introduccioén

La satisfaccion laboral se ha convertido en uno de los principales objetivos de estudio dentro de las
organizaciones. Distintas investigaciones han demostrado que el trabajo de una persona no es una
actitud estatica y que la satisfaccion laboral esta conformada por distintos aspectos o dimensiones.

En las empresas de servicios, como los hospitales, se sefala que el grado de satisfaccion es un
indicador de la atencion que mejora la relacién profesional/cliente. Por el contrario, la insatisfaccidon
laboral ha sido asociada al absentismo laboral, la agresividad en el trabajo y el bajo rendimiento de
los profesionales.

En la actualidad existen en nuestros hospitales herramientas de participacién en la gestion,
reguladas por el Decreto 462/1996 de la Consejeria de Salud, que aumentan los niveles de
implicacion y participacion de los profesionales sanitarios. Dicho Decreto reglamenta la composicion
y funciones de las Juntas Facultativa y de Enfermeria, y, asigna, entre otros cometidos de
participacion y asesoramiento la capacidad para proponer la Direccion Médica y de Enfermeria, la
evaluacioén de los acuerdos con las unidades y la responsabilidad de impulsar, controlar y evaluar
los proyectos de mejora de la calidad, formacién e investigacion.

Entendemos la participacion en la gestién de la empresa como un elemento motivador a tener en
cuenta en la satisfaccion de los profesionales y sabemos que un alto nivel de satisfaccion tiene una
gran influencia en la calidad de la atencion de los clientes. Una vez consultada la bibliografia,
observamos que en la actualidad no existen publicaciones sobre estudios de satisfaccion en Espana
en los que la variable de participacion en la gestién y toma de decisiones se haya tenido en cuenta.

Atendiendo a todo lo descrito, nos parecio6 justificado realizar un estudio en Hospitales del Servicio
Andaluz de Salud cuyos objetivos generales eran el analisis de la incidencia de los elementos de
participacion en la gestidén aprobados en el decreto 426/1999 de la Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia, en los niveles de satisfaccién de los profesionales y la comparacién de dichos
elementos con los relacionados en otros estudios como productores de satisfaccion.

Sin embargo, al pasar el instrumento de recogida de datos en el estudio piloto observamos que los
profesionales no conocian las nuevas forma de gestion mayoritariamente y por ello incluimos tres
items que nos permitieran conocer el nivel de informacion de los profesionales.

2.- Objetivos

Obijetivo general:

Analizar el nivel de conocimiento de las profesionales sobre las nuevas formas de gestion

Objetivos especificos:

e Analizar el nivel de conocimientos de los profesionales sobre los elementos de participaciéon
en la gestion que facilitan las Juntas de Enfermeria y facultativas.

e Analizar el nivel de conocimientos de los profesionales sobre los elementos de participacion
que implican la creacién de unidades clinicas y de enfermeria.

e Analizar el nivel de conocimientos de los profesionales sobre las posibilidades de
participacion que tiene la negociacién del contrato programa de su unidad o servicio.

e Conocer si existen diferencias entre el nivel de conocimiento sobre los elementos de
participacion en la gestion entre los distintos grupos profesionales objeto del estudio .



e Conocer si existen diferencias entre el nivel de conocimientos sobre los elementos de
participacion entre los distintos hospitales objeto del estudio.

3.- Material y método

Ambito del estudio. Estudio multicéntrico en el que participan las siguientes instituciones: Hospital
Universitario "Puerta del Mar". Cadiz; Hospital Universitario de Puerto Real. Cadiz.

Sujetos de estudio: Todos los profesionales sanitarios que estan representados en las juntas
facultativas y de enfermeria. El nimero asciende a 2878

Disefio: Estudio descriptivo, transversal con muestreo aleatorio y estratificado. El universo es de
2878, resultando, para un nivel de confianza del 90% con una cota méxima de error del 3%, una
muestra de 596 profesionales. Hacemos una doble estratificacion, primero por hospitales y después
por grupo profesionales.

Determinaciones. Para la realizacion de las determinaciones agrupamos las variables en tres
apartados:

1. Conocimiento juntas de enfermeria
2. Conocimiento unidades de enfermeria
3. Categoria profesional y centro de trabajo

Recogida de datos: se utiliza el cuestionario modificado “Font Roja”, validado para medir la
satisfaccion de los profesionales en Instituciones Sanitarias

Andlisis de los datos: Se realizara un analisis global para todos los individuos encuestados, segun
rol profesional y segun hospitales.

Se analizaran las frecuencias y se relacionaran las variables significativas mediante cruces y chi
cuadrado. Para ello se empleara el paquete estadistico EPIINFO.

4.- Resultados
1. Los resultados que obtuvimos son los siguientes:

e Conocen Ilos elementos de participacion en la gestion que facilitan las
Juntas de Enfermeria y Facultativa un 29,7% del total de los profesionales encuestados
(PR= PUERTO REAL 39,5% / CA= CADIZ 13,7%). Resultando conocerlos un 22% de las
Auxiliares de enfermeria y Técnicos especialistas encuestadas, ( PR: 30,5% / CA: 13,7%)
un 33,5% de las enfermeras (PR: 44,7% / CA: 22%) y un 46,6% de los médicos (PR: 46,5%
| CA: 46,7%).

e Conocen los elementos de participacion que implican la creacion de las unidades clinicas y
de enfermeria un 29,2% del total de los profesionales encuestados (PR: 41,9% / CA: 21,7%)
. Resultando un 21,5% de las auxiliares y técnicos especialistas encuestadas (PR: 32,9% /
CA: 12%), un 35,3% de las enfermeras (PR: 49,4% / CA: 20,8% ) y un 42,1% de los
médicos (PR: 44,2% / CA: 40%).

e Conocen las posibilidades de participacion que tiene la negociacién del contrato programa
de su unidad o servicio un 20,7% del total de los profesionales encuestados (PR: 29,5% /
CA: 15,5%). Resultando un 13,7% de las auxiliares encuestadas (PR: 17,1% / CA: 10,3%),
un 30,2% de las enfermeras (PR: 45,9% / CA: 14,5%) y un 23,3% de los médicos (PR:
20,9% / CA: 26,7%) .

5.- Conclusiones y discusion

e El grado de informacién sobre los nuevos elementos de participacion de los profesionales en la
gestion de sus centros es decepcionante; en torno al 29% sobre los elementos de participacion
que facilitan las juntas de enfermeria y facultativa y las unidades clinicas y de cuidados; y un 20
% sobre la participacion en la negociacion del contrato programa.



e Las diferencias entre el grado de conocimiento, sobre estos nuevos elementos de participacion,
entre los profesionales de los hospitales objeto del estudio son llamativas, ya que poseen
informacién un 39,5% de los profesionales del Hospital Universitario de Puerto Real frente a un
13,7% del Hospital Universitario “Puerta del Mar” de Cadiz en relacion a las Juntas Facultativas
y de Enfermeria; un 41,9% frente a un 21,7% en relacion a las unidades clinicas y de cuidados y
finalmente un 29,5% frente a un 15,5% en relacion al contrato programa.
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“INCIDENCIA DE LOS ELEMENTOS RELACIONADOS CON LA PARTICIPACION EN LA
GESTION EN LA SATISFACION DE LOS PROFESIONALES

UN ANALISIS DE LA EXPERIENCIA ANDALUZA”.

AUTORES: Arriaga Pineiro, Esperanza; de la Torre Fernandez-Trujillo, Julio; Alberdi Castell,
Rosamaria; Artigas Lelong, Berta; Moreno Peralta, José; Garcia Mena, José Manuel.

1.-Introduccién

Uno de los principales cambios ocurridos a partir de mediados del siglo XX en la teoria de las
organizaciones y mas concretamente en los estudios sobre la eficiencia y la eficacia en las empresas,
fue pasar el eje de las actuaciones de los procesos y la estructura a los trabajadores.

A partir de la fuerte influencia de la psicologia y la sociologia en el desarrollo de los métodos de
gestion, se establecié como premisa que la satisfaccion de las personas con su trabajo es uno de los
factores condicionantes basicos de su productividad.

Por este motivo, la satisfaccion laboral se ha convertido en uno de los principales objetivos de estudio
dentro de las organizaciones. Por satisfaccion laboral se entiende:” un estado emocional positivo o
placentero resultante de la percepcion subjetiva de las experiencias laborales del sujeto o como la
respuesta afectiva de una persona a su propio trabajo”

Segun Locke, los trabajadores contrastan su opinion de agrado/desagrado con la naturaleza del
propio trabajo, sueldo, oportunidades de promocién, reconocimiento, condiciones laborales,
beneficios, supervision, companeros y clientes. Este mismo autor sostiene que cuando un profesional
valora positiva o negativamente alguno de estos aspectos indica también que la dimensién esta
influyendo en su satisfaccion/insatisfaccion laboral.

Los estudios realizados en las empresas de servicios, como son los hospitales, sefialan que el grado
de satisfaccion es un indicador de la atencidon que mejora la relacién profesional/cliente. Por el
contrario, la insatisfaccion laboral ha sido asociada al absentismo laboral, la agresividad en el trabajo
y el bajo rendimiento de los profesionales.

Desde 1996 existen en los hospitales andaluces herramientas de participacion en la gestién que
aumentan los niveles de implicacion y participacion de los profesionales sanitarios. El Decreto 426/96
regula la composicion y funciones de las Juntas Facultativa y de Enfermeria, y les asigna, entre otros
cometidos de participacién y asesoramiento, la capacidad para proponer la Direccién Médica y de
Enfermeria, la evaluacién de los acuerdos con las unidades y la responsabilidad de impulsar,
controlar y evaluar los proyectos de mejora de la calidad, formacion e investigacion.

En base a lo dicho hasta ahora, el trabajo cuyos resultados se presentan parte de dos premisas:

» La participacién en la gestion de la empresa es un elemento motivador a tener en cuenta
en la satisfaccion de los profesionales y

» Un alto nivel de satisfaccién tiene una gran influencia en la calidad de la atencion de los
clientes.

En la revision bibliografica realizada observamos que en la actualidad no existen publicaciones sobre
estudios de satisfaccion en Espafia en los que la variable de participacion en la gestiéon y toma de
decisiones se haya tenido en cuenta.

Atendiendo a todo lo descrito, estaba justificado realizar un estudio en Hospitales del Servicio
Andaluz de Salud cuyos objetivos generales fueron el analisis de la incidencia de los elementos de
participacion en la gestion aprobados en el decreto 426/1999 de la Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia, en los niveles de satisfaccion de los profesionales y la comparacion de dichos
elementos con los relacionados en otros estudios como productores de satisfaccion

A continuacién se describen las caracteristicas generales de dicho estudio:

AMBITO DEL ESTUDIO. Se trata de un estudio multicéntrico en el que participaron el Hospital
Universitario "Puerta del Mar" de Cadiz y el Hospital Universitario de Puerto Real (Cadiz).

SUJETOS DE ESTUDIO: Son todos los profesionales sanitarios que estan representados en las
Juntas Facultativas y de Enfermeria y cuyo numero asciende a 2878.



DISENO: Se ha hecho un estudio descriptivo, transversal con muestreo aleatorio y estratificado. El
universo es de 2878, resultando, para un nivel de confianza del 90% con una cota maxima de error
del 3% y en el caso mas desfavorable p >50%, una muestra de 596 profesionales. Se ha realizado
una doble estratificacion, primero por hospitales y después por grupo profesionales.

RECOGIDA DE DATOS: se utiliza el cuestionario modificado “Font Roja”, validado para medir la
satisfaccion de los profesionales en Instituciones Sanitarias

ANALISIS DE LOS DATOS: Se ha realizado un analisis global para todos los individuos encuestados
con cruces en relacion a todas las variables identificadoras.

Se han analizado las frecuencias y se relacionan las variables significativas mediante cruces y chi
cuadrado, empleandose el paquete estadistico EPIINFO.

Dada la amplitud de los resultados del estudio, en la presente comunicacion nos centraremos en
facilitar los datos que informan sobre el nivel de satisfaccion que producen en los profesionales las
posibilidades de participacion que ofrecen las Juntas Facultativa y de Enfermeria y las Unidades o
Servicios.

Concretamente, el presente trabajo tiene como objetivos dar a conocer:

1. El grado de satisfaccion que producen en los diversos profesionales las funciones de la
junta facultativa y de enfermeria.

2. El grado de satisfaccién que produce la participacion en la gestion de la unidad o servicio
de los profesionales sujetos del estudio

a. Participar en la elaboracion de los objetivos del contrato programa de su unidad o
servicio

b. Participar en el disefio de una propuesta de unidad de gestion de cuidados o
clinica.

3. Si existen diferencias en el nivel de satisfaccion entre los distintos grupos profesionales.

Para el cumplimiento de estos objetivos, se han agrupado las variables en
tres apartados:

e Satisfaccion que producen la participaciéon en las juntas facultativas y de enfermeria
e Satisfaccion que produce la participacion en unidades clinicas y de enfermeria

3.- Andlisis de los resultados

Los resultados que obtuvimos en el primer objetivo fueron los siguientes:

e Satisfaccion que les produce el que las juntas facultativas y de enfermeria puedan:

o0 Proponer el nombramiento de director de enfermeria o director médico. El 16,1% de
los profesionales encuestados sefiala que nada, el 25,4 poco, el 33,7 bastante y el 21,1
mucho.

o Evaluar e informar sobre el grado de cumplimiento de objetivos por las unidades
asistenciales y los profesionales, asi como proponer los incentivos a las unidades, a la
direcciéon de enfermeria y direccion médica. El 17,3% de los profesionales encuestados
sefala que nada, el 21,2 poco, el 37,5 bastante y el 20 mucho

o Elaborar un programa de evaluacién de la calidad de los cuidados y asistencial. El
12,3% de los profesionales encuestados sefiala que nada, el 20,6 poco, el 39,4 bastante
y el 23,3 mucho .

o En situaciones excepcionales solicitar la revocacion de la persona que ostente el
cargo de Director/a de enfermeria o médico, tras acuerdo motivado de la Junta y con el
voto de al menos 2/3 de sus miembros. El 11,7% de los profesionales encuestados
sefala que nada, el 18,8 poco, el 31,4 bastante y el 33,3 mucho.

o Conocer el contrato programa del hospital con caracter previo a su formalizacion por
la Direccion Gerencia. El 19,9% de los profesionales encuestados sefala que nada, el
20,6 poco, el 33,9 bastante y el 22,1 mucho.



o Conocer, informar y proponer modificaciones a la composicion cuantitativa y
cualitativa de las plantillas del personal de la divisién de enfermeria y la division médica,
dentro de los margenes que establece el presupuesto anual asignado y el contrato
programa del hospital. El 18,7% de los profesionales encuestados sefiala que nada, el
21,2 poco, el 36,1 bastante y el 20,7 mucho.

o Conocer, informar y proponer, con caracter vinculante, modificaciones a la
distribucion y ordenacion interna de los recursos asistenciales del hospital. El 16,4% de
los profesionales encuestados sefiala que nada, el 19,5 poco , el 38,3 bastante y el 21,2
mucho

o Elaborar el programa de formacion para el personal de enfermeria y personal
facultativo asi como proponer, con caracter vinculante, la distribucién de los fondos
economicos. El 17,3% de los profesionales encuestados sefiala que nada, el 19,9 poco,
el 35,9 bastante y el 22,8 mucho

Los siguientes resultados estan relacionados con el 2 objetivo. Solicitamos al encuestado
que marcara el grado de satisfaccion que le producia:

o Participar en la elaboracién de los objetivos del contrato programa de su unidad. El
10,9% de los profesionales encuestados sefiala que nada, el 14,2 poco, el 42,5 bastante
y el 29 mucho.

o Participar en el disefo de una propuesta de unidad de gestion de cuidados o gestion
clinica. El 14,9% de los profesionales encuestados senala que nada,, el 17,6 poco, el
36,8 bastante y el 25,9 mucho.

Por ultimo, y para poder cumplir con el tercer objetivo de este trabajo, analizamos las medias
globales por categoria profesional obteniendo los siguientes resultados:

o Proponer el nombramiento de director de enfermeria o director médico: media global
de auxiliares de enfermeria y técnicos especialistas 2,219 . Enfermeras 2,725. Médicos
2,743.

o Evaluar e informar sobre el grado de cumplimiento de objetivos por las unidades
asistenciales y los profesionales, asi como proponer los incentivos a las unidades, a la
direccion de enfermeria y direccion médica. Media global Auxiliares de enfermeria y
Técnicos especialistas 2,286. Enfermeras 2,683. Médicos 2,659.

o Elaborar un programa de evaluacion de la calidad de los cuidados y asistencial.
Media global Auxiliares de enfermeria y Técnicos especialistas 2,492. Enfermeras 2,743.
Médicos 2,716.

o En situaciones excepcionales solicitar la revocacién de la persona que ostente el
cargo de Director/a de enfermeria o médico, tras acuerdo motivado de la Junta y con el
voto de al menos 2/3 de sus miembros. Media global Auxiliares de enfermeria y Técnicos
especialistas 2,551. Enfermeras 2,899. Médicos 2,972.

o Conocer el contrato programa del hospital con caracter previo a su formalizacion por
la Direccion Gerencia. Media global Auxiliares de enfermeria y Técnicos especialistas
2,227. Enfermeras 2,657. Médicos 2,711.

o Conocer, informar y proponer modificaciones a la composicién cuantitativa y

cualitativa de las plantillas del personal de la divisién de enfermeria y la divisién médica,
dentro de los margenes que establece el presupuesto anual asignado y el contrato
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programa del hospital. Media global Auxiliares de enfermeria y Técnicos especialistas
2,199. Enfermeras 2,766. Médicos 2,656

o Conocer, informar y proponer, con caracter vinculante, modificaciones a la
distribucién y ordenacion interna de los recursos asistenciales del hospital. Media global
Auxiliares de enfermeria y Técnicos especialistas 2,253. Enfermeras 2,746. Médicos
2,709.

o Elaborar el programa de formacion para el personal de enfermeria y personal
facultativo asi como proponer, con caracter vinculante, la distribucién de los fondos
econémicos. Media global Auxiliares de enfermeria y Técnicos especialistas, 2,306.
Enfermeras 2,719. Médicos 2,755.

o Participar en la elaboracién de los objetivos del contrato programa de su unidad.
Media global Auxiliares de enfermeria y Técnicos especialistas 2,641. Enfermeras 2,981.
Médicos 2,999.

o Participar en el disefo de una propuesta de unidad de gestidon de cuidados o gestion
clinica. Media global Auxiliares de enfermeria y Técnicos especialistas 2,488.
Enfermeras 2,662. Médicos 2,881.

4.- Conclusiones y discusion

= Al analizar los datos sobre la satisfaccion que les produce el participar en la gestion a
través de las juntas facultativas o de enfermeria, observamos que lo que mas satisfaccion
produce es el poder revocar el nombramiento del director médico o de enfermeria con un 64,7
% de respuestas entre bastante y mucho frente a un 30,5% de nada o poco. Por el contrario, y
segun lo sefialado por los profesionales objeto de este estudio, lo que menos satisfaccion les
produce es el poder proponer el nombramiento del director médico o de enfermeria con un
41,5 % de poco o nada frente a un 54,8 de bastante o mucho.

* En los datos relacionados con el segundo objetivo comprobamos que la posibilidad de
participar en el disefio de los objetivos del contrato programa de su unidad o servicio le
produce mas satisfaccion que el poder disefiar una unidad de gestidn clinica o de cuidados,
obteniendo un 71,5 % de respuestas entre bastante y mucho para el disefio de objetivos
frente a un 62,75 para la elaboracién de una unidad de gestiéon de cuidados o gestion clinica
cuidado

= Segun los datos planteados, a las Auxiliares de Enfermeria y Técnicos especialistas,
parece que les satisface menos la participacion en las nuevas formas de gestiéon que a las
enfermeras, matronas, fisioterapeutas y facultativos.
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.ES LA PARTICIPACION EN LA GESTION UN ELEMENTO DE SATISFACCION PARA LOS
PROFESIONALES SANITARIOS?. RESULTADOS DE UN ESTUDIO ANDALUZ”.

AUTORES: De la Torre Fernandez-Trujillo, Julio; Arriaga Pifieiro, Esperanza; Alberdi Castell,
Rosamaria;

Artigas Lelong, Berta; Moreno Peralta, José; Balle Cabot, Maria

1.- Introduccion.

La satisfaccion laboral, se ha convertido en uno de los principales objetivos de estudio dentro
de las organizaciones. En las empresas de servicios, como los hospitales, se sefala que el grado de
satisfaccion es un indicador de la atencion que mejora notablemente la relacion profesional/cliente.
Por el contrario, la insatisfaccion laboral ha sido asociada al absentismo laboral, la agresividad en el
trabajo y el bajo rendimiento de los profesionales.

En el estudio multicéntrico realizado en 1995 por parte de miembros de este equipo de
investigacion, sobre la satisfaccion de los profesionales en hospitales publicos andaluces, en sus
conclusiones nos indica que la satisfaccion no es un componente Unico sino que se ve alterada por
distintos factores. Entre los factores favorables destacan las relaciones con los pacientes y las
relaciones con los profesionales. Los que inciden de manera mas negativa son las caracteristicas
extrinsecas del estatus profesional como sueldos insuficientes y la ausencia de desarrollo profesional.
Con caracter general se observé que la delimitacion de funciones incide de manera directa en el
componente de la satisfaccion, siendo importante sefialar que cuanto menos delimitadas estaban las
funciones, los profesionales se consideraban menos satisfechos.

En la actualidad existen en nuestros hospitales herramientas de participacion en la gestion,
por medio del decreto 462/1996 de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, que aumentan
los niveles de implicacién y participacion de los profesionales sanitarios. Dicho decreto regula la
composicion y funciones de las Juntas Facultativas y de Enfermeria, y asigna entre otros cometidos:
la participacion y asesoramiento, la capacidad de proponer al director médico y de Enfermeria, la
evaluacion de los acuerdos con las unidades y la responsabilidad de impulsar, controlar y evaluar los
proyectos de mejora de la calidad, formacion e investigacion.

El presente trabajo iniciado en 1999 y concluido recientemente, tiene como objetivo
mostrarles los resultados de un estudio realizado en dos Hospitales del Servicio Andaluz de Salud
(SAS) de la provincia de Cadiz, en relacién a la influencia que tiene en la satisfaccion laboral de los
profesionales, el hecho de que puedan participar en los diversos niveles de la gestion del Centro en el
que trabajan y compararlo con otros estudios de satisfaccion realizados en dichos centros. La
importancia de dicho trabajo deriva tanto de las actuales circunstancias de cambio en que se halla
inmerso el sistema sanitario, orientadas todas ellas a conseguir la maxima eficiencia, como de la
prioridad que dentro de las empresas de servicios se da a las personas que las componen. Dicha
prioridad es absoluta en aquellas, como la sanitaria, cuyo principal haber es el conocimiento de los
profesionales y las relaciones que estos establecen con sus clientes.

Objetivo General: Comparar los resultados de satisfaccion relacionados con la participacion en
gestion de los profesionales, con otros elementos ya estudiados en proyectos anteriores como
desarrollo profesional, salarios, estatus social, relaciones laborales, etc.

2.- Material y método

AMBITO DEL ESTUDIO. Estudio multicéntrico en el que participan las siguientes instituciones:
Hospital Universitario "Puerta del Mar". Cadiz; Hospital Universitario de Puerto Real. Cadiz.

SUJETOS DE ESTUDIO: Todos los profesionales sanitarios que estan representados en las juntas
facultativas y de enfermeria. El nimero asciende a 2878

DISENO: Estudio descriptivo, transversal con muestreo aleatorio y estratificado. El universo es de
2878, resultando, para un nivel de confianza del 90% con una cota méaxima de error del 3%, una
muestra de 596 profesionales. Hacemos una doble estratificacién, primero por hospitales y después
por grupo profesionales.



DETERMINACIONES. Se agruparon las variables en tres apartados: Satisfaccion que producen la
participacion en la gestion a través de las juntas: en la organizacion del hospital, en la evaluacién de
la calidad, en la propuesta de los directores y en la organizacion, objetivos y disefio de su unidad
(aparecen como las que mayor satisfaccion producen en nuestro estudio piloto). Satisfaccion que
producen: salarios, reconocimiento social, relaciones laborales, desarrollo profesional y delimitacion
de funciones (aparecen como las que mayor satisfaccion producen en otros estudios). Edad, sexo,
situacioén laboral, grado de conocimiento sobre las nuevas formas de gestion, antigliedad en el puesto
de trabajo, rol profesional, participacion en gestion y centro de trabajo.

RECOGIDA DE DATOS: Se empled el cuestionario modificado “Font Roja”, validado para medir la
satisfaccion de los profesionales en Instituciones Sanitarias. Se solicitd a los profesionales priorizar
cada una de las variables de satisfaccion entre las que se encontraban mezcladas las de gestion con
las de otros estudios.

ANALISIS DE LOS DATOS. Se realizé un andlisis global para todos los individuos encuestados,
segun rol profesional y hospitales. El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS 10.0,
valorando medidas de tendencia central (media, mediana, moda, desviacién estandar) y su
significacion con test de comparacion de medias.

3.- Resultados.

Se relacionaron los factores que producen los cuatro nuevos elementos de participacion en la gestion
que considerabamos mas relevantes (*), con los cinco elementos resaltados en otros estudios como
productores de satisfaccién profesional, resultando un valor medio de prioridad por item de:

Buena relacion entre profesionales. (15)

Estudio global: Media= 6,401 (PR: 6,167 / CA:6,527) Mediana= 7 (PR: 7 / CA:8) Moda= 9
(PR: 9/ CA: 9) y Desviacién estandar= 2,886 (Puerto Real: 3,049 / Cadiz: 2,786)

Auxiliares de enfermeria: Media (PR: 6,976 / CA: 7,078) Enfermeras: Media (PR: 6,000 / CA:
6,629) Médicos: Media (PR: 4,953/ CA: 6,187)

e Adecuada remuneracion. (16)

Estudio global: Media= 5,516 (PR: 5,329 / CA:5,617) Mediana= 7 (PR: 6 / CA:7) Moda= 9
(PR: 9/ CA: 9) y Desviacion estandar= 3,396 (PR: 3,442 / CA: 3,371)

Auxiliares de enfermeria: Media (PR: 4,976 / CA: 5,359) Enfermeras: Media (PR: 5,518 / CA:
6,333) Médicos: Media (PR: 5,628 / CA: 4,97)

e Participar a través de la junta de enfermeria o facultativa en la organizacion del hospital (*).
(17)

Estudio global: Media= 4,511 (PR: 4,262 / CA:4,649) Mediana= 5 (PR: 4 / CA:5) Moda= 1
(PR: 1/ CA: 1) y Desviacion estandar= 3.032 (PR: 3,028 / CA: 3,032)

Auxiliares de enfermeria: Media (PR: 3,976 / CA: 4,940) Enfermeras: Media (PR: 4,494 / CA:
4,553) Médicos: Media (PR: 4,349 / CA: 4,587)

e Realizar la propuesta del Director/a de enfermeria o médico (*). (18)

Estudio global: Media= 4,333 (PR: 4,133 / CA:4,454) Mediana= 4 (PR: 4 / CA:4,5) Moda= 1
(PR: 1/ CA: 1) y Desviacién estandar= 3,058 (PR: 3,025 / CA: 3,077)

Auxiliares de enfermeria: Media (PR: 4,049 / CA: 4,718) Enfermeras: Media (PR: 4,141 / CA:
4,390) Médicos: Media (PR: 4,279 / CA: 4,293)

o Existencia de lineas establecidas de promocién profesional. (19)



Estudio global: Media= 4,893 (PR: 4,667 / CA:5,027) Mediana= 5 (PR: 5/ CA:5) Moda= 9
(PR: 1/ CA: 9) y Desviacion estandar= 2,950 (PR: 2,932 / CA: 2,958)

Auxiliares de enfermeria: Media (PR: 4,341 / CA: 5,658) Enfermeras: Media (PR: 4,612 / CA:
5,189) Médicos: Media (PR: 5,395/ CA: 4,227)

¢ Participacion en la organizacion, objetivos y disefio de su unidad (*). (20)

Estudio global: Media= 5,440 (PR: 4,881 / CA:5,761) Mediana= 6 (PR: 5/ CA:7) Moda= 9
(PR: 9/ CA: 9) y Desviacion estandar= 3,050 (PR: 2,983 / CA: 3,050)

Auxiliares de enfermeria: Media (PR: 4,634 / CA: 5,846) Enfermeras: Media (PR: 5,129 / CA:
6,006) Médicos: Media (PR: 4,860 / CA: 5,520)

e Delimitacion de sus funciones profesionales. (21)

Estudio global: Media= 5,029 (PR: 4,867 / CA:5,125) Mediana= 5 (PR: 5/ CA:6) Moda= 9
(PR: 9/ CA: 9) y Desviacién estandar= 3,074 (PR: 3,078 / CA: 3,076)

Auxiliares de enfermeria: Media (PR: 4,537 / CA: 4,855) Enfermeras: Media (PR: 5,129 / CA:
5,736) Médicos: Media (PR: 4,977 / CA: 4,787)

e Reconocimiento social por el trabajo realizado. (22)

Estudio global: Media= 5,426 (PR: 5,086 / CA:5,620) Mediana= 6 (PR: 5/ CA:6) Moda= 9
(PR: 9/ CA: 9) y Desviacion estandar= 3,197 (PR: 3,246 / CA: 3,157)

Auxiliares de enfermeria: Media (PR: 4,793 / CA: 5,667) Enfermeras: Media (PR: 5,306 / CA:
6,176) Médicos: Media (PR: 5,209 / CA: 5,080)

e Participacion en evaluacion calidad de servicios / servicios enfermeros (*). (23)

Estudio global: Media= 4,829 (PR: 4,371 / CA:5,090) Mediana= 5 (PR: 4 / CA:5) Moda= 9
(PR: 1/ CA: 9) y Desviacion estandar= 3,072 (PR: 3,029 / CA: 3,070)

Auxiliares de enfermeria: Media (PR: 4,305 / CA: 5,026) Enfermeras: Media (PR: 4,588 / CA:
5,415) Médicos: Media (PR: 4,070 / CA: 4,947)

La siguiente tabla relaciona las medias globales con las medias de los profesionales de cada hospital
para cada elemento. El numérico que aparece bajo las medias significa el orden de prioridad de la
misma respecto a las demas de la misma linea.



X Global Pto Cadiz Aux Aux | Enferm | Enferm | Facult. | Facult
Real Pto Cadiz |Pto Cadiz Pto Cadiz
Real Real Real
15 6,401 6,167 6,527 6,976 7,078 6,000 6,629 |4,9535°| 6,187
Relacion 1° 1° 1° 1° 1° 1° 1° 1°
16 5516 |5,3292°| 5,617 |4,9762°| 5,359 5,518 6,333 5,628 4,970
2° 4° 50 2° 2° 1° 50
Salario
17* 4,511 4,262 4,649 3,976 |4,9407°| 4,494 4,593 4,349 | 4,5877°
Gestion H 8° 8° 8° 9° 8° 8° 7°
18* 4,3339° | 4,133 |4,4549°| 4,049 4,718 4,141 | 4,3909° | 4,2798° | 4,2938°
Propue 9° 8° 9° 9°
Dir
19 4,893 |4,6676°|5,0277°| 4,341 | 5,6584°| 4,612 5,189 5,395 4,227
6° 6° 6° 7° 2° 9°
D.Profesio
n
20* 5,4403° | 4,881 5,761 |4,6344° | 5,864 5,129 |6,0064° | 4,860 5,520
Gestion U. 4° 2° 2° 4° 6° 2°
21 5,029 |4,8675°| 5,125 |4,5375°| 4,855 5,129 |5,7365°| 4,977 4,787
50 50 8° 50 4° 6°
Del. Func
22 5,426 5,086 | 5,6203°|4,7933° | 5,6673° | 5,3063° | 6,176 | 5,2093° | 5,0803°
40 3° 3°
Status S.
23* 4,829 4,361 5,090 |4,3057°| 5,026 |4,5887°| 5,415 4,070 4,974
Ev.Calida 7° 7° 6° 6° 6° 9° 4°
d

Comparativa de medias de priorizacion global y cruces de variables. Se incluyen también porcentajes
de profesionales que puntuaron cada una de las opciones de 5 a 9, discriminandolos de los que lo

hicieron de 0 a 4:

X Global Gestion | Informaci| Tiempo | S.labora Sexo Edad >40
6n trab>11a | contrato mujer
A

15 6,401 6,160 6,624 6,018 6,521 6,906 6,242
Relacion | >4=78,6% | >4=75,5% | >4=79,7% | >4=72,9% | >4=79% | >4=84,9% | >4=73,6%

16 5,516 6,234 5,707 5,276 5,731 5,714 5,176
Salario | >4=61% |>4=71,3% | >4=63,9% | >4=61,2% | >4=65,5% | >4=63,5% | >4=40,5%

17* 4,511 5,457 4,850 4,512 4,908 4,653 4,462
Gestion | >4=50,4% | >4=58,5% | >4=53,4% | >4=63,3% | >4=53,8% | >4=52,6% | >4=49,5%

H.
18* Propu| 4,333 4,926 4,383 4,041 4,378 4,421 4,769




Dir. | >4=47,6% | >4=50% | >4=49,6% | >4=459% | >4=52,9% | >4=49,7% | >4=42,7%

19 4,893 5,543 >4= 5,180 4,171 5,353 5,051 4,912
>4=56,7% 67% >4=63,9% | >4=48,8% | >4=53% |>4=58,7% | >4=44,9%
Des.prof
20 5,440 6,468 5,812 5,235 5,782 5,686 5,538
Gestion | >4=65,4% | >4=80,9% | >4=60,2% | >4=52,9% | >4=57,2% | >4=50,5% | >4=69,2%
u.
21 Del 5,029 5,840 5,173 4,276 5,286 5,163 4,835

func >4=68,2% | >4=64,9% | >4=57,2% | >4=48,8% | >4=63,5% | >4=60,5% | >4=53,8%

Status S. | >4=62,3% | >4=67% |>4=63,9% | >4=58% |>4=68,9% | >4=64,8% | >4=69,2%

22 5,426 5,638 5,481 4,988 5,815 5,645 5,989

Calidad | >4=66,1% | >4=69,6% | >4=61,7% | >4=50,3% | >4=62,2% | >4=58,9% | >4=63,7%

Ev 4,829 5,500 5,271 4,432 5,252 5,010 5,000

4.- Discusion y conclusiones.

Al relacionar los elementos de satisfaccidon que han sido resaltados en otros estudios como
productores de satisfaccion profesional con alguno de los elementos principales de nuestro
estudio, aparece en el analisis global la participacién en la organizacion, objetivos y disefio de su
unidad, en un orden alto de prioridad, tercer puesto tras la relacién entre profesionales y
adecuada remuneracion. El resto de los elementos de este estudio aparecen priorizados en los
ultimos puestos (octavo y noveno).

Al analizar la prioriacion realizada por grupos profesionales sobre los 9 elementos de satisfaccion
que han sido resaltados (lo ya descritos: 5 de otros estudios y 4 del nuestro), observamos
diferencias significativas entre los facultativos de los hospitales de Cadiz y Puerto Real (p=0.010),
priorizando Cadiz en primer lugar las buenas relaciones entre profesionales frente al quinto lugar
que ocupa en Puerto Real. En segundo lugar Cadiz prioriza la participacion en la organizacion de
su unidad y en Puerto Real ocupa el sexto puesto. Los facultativos de Cadiz sitian en cuarto
lugar la participacion en la evaluacién de la calidad y en Puerto Real ocupa el noveno y ultimo
puesto. Para los facultativos de Cadiz el quinto puesto lo ocupa la adecuada remuneracion y para
Puerto Real es el primero. En Cadiz el ultimo puesto lo ocupa la promocién profesional que en
Puerto Real se situa en el segundo puesto. Esto, aunque no podemos asegurarlo, puede deberse
a ser el de Puerto Real un hospital mas pequefio y con profesionales mas jévenes en su conjunto,
que el hospital de Cadiz.

No existen diferencias significativas dependiendo de edad o sexo, respecto a la mayor o menor
satisfaccion manifestada en los resultados globales.

Aunque los profesionales con mas de 11 afios de trabajo se muestran en general menos
satisfechos especificamente ante los nuevos elementos de participacion en la gestion, y los
profesionales contratados mas satisfechos que los fijos, cuando priorizan estos elementos
mezclados con los de otros estudios, no muestran diferencias significativas.

Tampoco existen diferencias estadisticamente significativas respecto a los elementos que mas
satisfaccion producen, entre profesionales informados sobre las nuevas formas de gestion y los
que no lo estan.

Entre los profesionales que participan activamente en las juntas de Enfermeria y facultativas, los
mandos intermedios (como jefes de servicio, jefes de bloque, supervisores) y comisiones
técnicas, resulta significativo que aumenten su grado de satisfaccion de los elementos principales
de nuestro estudio respecto a los otros elementos (17.- p=0.011); (18.- p=0.008); (23.- p=0.065),
apareciendo priorizada la participacion en la organizacién, objetivos y disefio de su unidad en
primer lugar (20.- p=0.007).



En el estudio se pone de manifiesto que participar en la organizaciéon y gestion de las propias
unidades se puede incluir entre los elementos que mas satisfaccion producen en los
profesionales, por lo que los responsables de la organizacion sanitaria se deben plantear la
necesidad de facilitar al maximo esta participacion.
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PALABRAS CLAVE:

Objetivos especificos, practicas clinicas, aprendizaje, estudiantes enfermeria

INTRODUCCION:

.Las practicas clinicas son el ambito donde los estudiantes de enfermeria tienen la oportunidad de aplicar
los conocimientos, habilidades y actitudes aprendidas en la formacion tedrica y en las practicas de
laboratorio.

Esta formacion es aplicable en cualquier ambito de la actividad enfermera, aunque en los diferentes
servicios clinicos se desarrollen actividades especificas, que solo se pueden adquirir en dicho contexto
especifico. La existencia de esta disociacion entre los objetivos generales de practicas y las areas
especificas de aprendizaje hace que sea necesaria la elaboracién de un buen disefio que los aproxime.

Los estudiantes de tercer curso realizan sus rotaciones de practicas clinicas por estos servicios especiales
y, por tanto, son en estos alumnos en los que centramos esta estrategia pedagdgica.

Estamos llevando a término un estudio pedagdgico piloto, utilizando la metodologia de calidad, focalizado
en la unidad de quemados del HUVH.

La calidad se define como el grado en que los resultados obtenidos satisfacen las expectativas de los
clientes. Los requisitos para un trabajo de calidad son entre otros:

a. Cambiar el organigrama vertical por el consenso sobre los objetivos marcados.

b. Participacion de las personas implicadas en la elaboracién del producto, ya que su opinién es
insubstituible.

C. Las buenas relaciones interpersonales son imprescindibles.

d. La calidad se hace entre todos.

Si tenemos en cuenta que el grado de conocimientos, habilidades y actitudes de los alumnos es nuestro
producto y que, en su elaboracion participamos enfermeras de las areas clinicas y profesores de la escuela,
es imprescindible tener en cuenta la opinion de los profesionales de enfermeria en el momento de elaborar
los objetivos pedagdgicos de practicas y, también la de los estudiantes porque ellos son nuestros clientes.
OBJETIVOS:

El objetivo general de nuestro estudio es acercar las estrategias tedricas a la practica real de la unidad de
quemados, por este fin nos planteamos:

1. Identificar los aspectos mas relevantes del aprendizaje observados por los alumnos

2. ldentificar los aspectos mas relevantes del aprendizaje observados por los enfermeros



3. Elaboracién definitiva de unos objetivos pedagdgicos de aprendizaje especificos de la unidad de
quemados del HUVH

MATERIAL Y METODO:
Para abordar el problema hemos utilizado las herramientas propias de la investigacién cualitativa
fundamentalmente: los grupos de consenso y la técnica de grupo nominal.
Siguiendo la metodologia de la calidad, participamos todas las personas implicadas en la docencia tedrica /
practica: alumnos, enfermeros y profesores.
Los grupos de consenso trabajaron, a partir de los objetivos de aprendizaje para las practicas del area
medicoquirurgica, utilizados en promociones anteriores y explicados por el profesor a los alumnos antes de
empezar el periodo de rotacion por los servicios. El trabajo se realizé en tres etapas:
a) Se formaron seis grupos de consenso con una media de ftres alumnos de tercer curso en cada
grupo, durante su periodo de practicas de un mes en la unidad de quemados. Las promociones: 2000 — 01
y 2001 — 02. Cada grupo de alumnos al finalizar su rotacién por la unidad identifico las areas mas relevantes
de su aprendizaje.

b) En segundo lugar, los profesionales que durante afios han colaborado en la ensefianza practica de
los alumnos y, que son parte de la plantilla estable de la unidad, formaron un grupo de consenso e
identificaron las areas relevantes de aprendizaje, que podian aportar al perfil de formacién practica del
alumno.

c) Y, en tercer lugar, se formd un grupo nominal compuesto por representantes de todos los grupos
anteriores donde, a partir de los listados de objetivos identificados en los grupos anteriores y, previa
discusion de los mismos, se identificaron a través de una votacion individualizada, los mas relevantes.

RESULTADOS:

En los resultados destacamos que el grupo de consenso formado por los alumnos identificé 11 areas de
aprendizaje especificas.

El grupo de consenso formado por los profesionales también identifico 11 areas de aprendizaje especificas.
El nivel de correlacion que se alcanzo fue del 60%.

A través del grupo nominal se priorizaron 6 objetivos especificos de la unidad de quemados del HUVH:

1. Adquirir habilidades en la valoraciéon y ejecucion de las curas en las heridas de las personas
quemadas,
2. Adquirir destreza en la preparacién del campo estéril

La mayoria de los componenetes del grupo nominal identificamos estos objetivos especificos por la gran
complejidad y magnitud que estas curas requieren.

3. Aprender a movilizar a la persona quemada, evitando al maximo producir dolor

3. Identificar el nivel de dolor a través de la aplicacion de las diferentes escalas de medida, para poder
aplicar cuidados de confort

El progresar en esta habilidad hace que el alumno se siente mas seguro, ya que les genera gran ansiedad,

ser conscientes del dolor que sufren estos pacientes al ser movilizados.



4. Adquirir habilidades en la valoracién del nivel de hidratacion y nutricion

5. Conseguir establecer una relacion terapéutica con la persona quemada para ayudarla a superar la

situacion de estrés.

De este ultimo objetivo, nos gustaria destacar la importancia de establecer una relacion terapéutica con la

persona quemada; y que esta relacion no sea de lastima, sino que se establezca una comunicacién que

ayude al quemado a superar las diferentes etapas de su proceso de duelo.

CONCLUSIONES:

Como conclusidon a nuestro trabajo hemos de decir que, las técnicas de grupo nominal y grupos de

consenso, nos permiten identificar areas de interés comun, asi como también son utiles para la

identificacion de objetivos de aprendizaje.

La participacion de estudiantes, enfermeras y docentes ha demostrado que existe una coincidencia de

objetivos identificados como relevantes en un 60% de los casos, con lo que contar con objetivos especificos

de aprendizaje, mejora el rendimiento de los alumnos en las practicas clinicas, les proporciona

expectativas reales de aprendizaje y les disminuye el nivel de ansiedad.

A los profesores nos facilita la evaluacion, pues nos da indicadores del nivel de aprendizaje y, a su vez,

aumenta la implicacién de los profesionales.

Destacamos la importancia de la utilizaciéon de la metodologia de la calidad para el disefio de objetivos

especificos del HUVH, ya que nos permite disminuir la dicotomia existente entre la teoria y la practica

asistencial, al ser elaborados con la participacion de todas las personas implicadas.
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“SATISFACCION DE LOS GRUPOS DE RELAJACION”

AUTORES: A M® HURTADO LOPEZ*; PILAR CARO GUTIERREZ*

* Enfermeras del Centro de Salud Mental de Cartagena, Unidad de Adultos.

INTRODUCCION

Los grupos de Entrenamiento en Relajacion Progresiva (ERP) se vienen desarrollando en el Centro de Salud
Mental de Cartagena (Unidad de Adultos), por enfermeria desde 1998. Estan destinados a personas que
tienen problemas relacionados con la ansiedad.

Estos grupos constan de 8 sesiones de hora y media de duracion, con periodicidad semanal. En ellos, aparte
de ensenar la técnica de relajacion de Jacobson (ERP), también aportamos un contenido psicoeducativo en
relacién con la ansiedad: que es, sintomas, fisiologia de la respuesta al estrés, causas y que cosas pueden
hacer el paciente para mejorar o evitar la ansiedad.

Los pacientes son derivados a grupo de relajacion por psiquiatras y/o psicologos del CSM, los cuales
previamente les informan de la indicacion de estos grupos, su utilidad, quienes son los terapeutas, el horario, y
la duracién. Enfermeria, en el momento de contactar por teléfono con el paciente para darle la cita, se encarga
de recordarle toda la informacion previa recibida.

En este trabajo hemos querido valorar la opinién que los pacientes tienen sobre estos grupos de ERP

OBJETIVOS
= Valorar la opinion del paciente en cuanto al contenido teérico y practico que se imparte en los grupos,
asi como la organizacion de los mismos
= |dentificar medidas de mejora.

MATERIAL Y METODOS
Se hizo un estudio descriptivo, sobre la opinién de los pacientes que estaban participan en los grupos
de ERP y que finalizaron dicho entrenamiento, desde Enero de 1999 a Enero 2000.

La Metodologia empleada fue una encuesta de satisfaccion con 16 items que contemplaba. :

1- El contenido: tedrico y practico, el tiempo asignado para cada sesion y la impresion del paciente
sobre si habia aprovechado el tiempo.

2- La metodologia empleada: la forma de ensefar el contenido psicoeducativo y la técnica de ERP, la
disposicion del terapeuta, y la claridad con que los conceptos e ideas fundamentales habian sido
desarrollados.

3- La organizacion: como ha sido en lineas generales la organizacion, la informacién previa a la
realizacion del grupo, adecuacion de las fechas elegidas y del horario del grupo, las condiciones de
la sala, opinién sobre el tiempo que pas6d desde que se les propuso al grupo hasta que fueron
llamados para su realizacion y la adecuacion del numero de sesiones.

También incluia el Grado de Satisfaccién y un apartado de Sugerencias.

El paciente debia de valorar los distintos items segun la graduacion siguiente: totalmente de acuerdo,
bastante de acuerdo, de acuerdo, bastante en desacuerdo y total en desacuerdo.
La encuesta se paso al final de la ultima sesion (82 sesion) y fue cumplimentada de forma anénima.

RESULTADO
El nimero de pacientes que realizaron la encuesta fue de 62 (40 mujeres y 22 hombres), distribuidos en 8
grupos de ERP.
Se realizé un estudio porcentual de los 16 items, destacando los siguientes resultados:
1- En cuanto a los CONTENIDOS:

a. Contenido tedrico: el 45% afirma que estd muy satisfecho, el 42% y bastante
satisfecho y el 13% satisfecho,

b. Contenido practico: el 45% piensa que es muy aprovechable, el 34% bastante
aprovechable y el 21% aprovechable.

c. El tiempo asignado para el desarrollo de cada sesion, el 42% esta totalmente de
acuerdo con él, el 31% bastante de acuerdo, el 23% de acuerdo y el 5% bastante en
desacuerdo.

d. La impresidon sobre haber aprovechado el tiempo: el 52% estaba totalmente de
acuerdo, el 23% bastante de acuerdo y el 26% de acuerdo.

2- En cuanto a la METODOLOGIA:
a. La forma de ensefiar el contenido teédrico, el 55% valor6 que era muy adecuada, el
27% bastante adecuada y el 18% adecuada.



La forma de ensenar la técnica de ERP fue valorada por el 66% de los pacientes como
muy adecuada, el 26% como bastante adecuada y el 8 % como adecuada.

La disposicion del terapeuta, el 79% opind que era 6ptima, el 18% aceptable, el 2%
normal y otro 2% escasa

El 60% pensaba que los conceptos e ideas fundamentales fueron expuestos con gran,
el 23% con bastante claridad, el 16% con claridad y el 2% con poca claridad.

3- En cuanto a la ORGANIZACION:

a.

b.

En lineas generales, el 45% pensaba que la organizacion fue muy adecuada, el 31%
bastante adecuada, el 23% adecuada y el 2% bastante inadecuada.

La informacién previa a la realizacién del grupo, para el 37% fue muy adecuada, el
16% bastante adecuada, el 39% adecuada, el 5% bastante inadecuada y el 3%
totalmente inadecuada.

Al 24% de los pacientes les parecioé que las fechas elegidas fueron muy adecuadas, al
29% bastantes adecuadas, al 45% adecuadas y al 2% bastante inadecuadas.

Para e 45% el horario del grupo fue totalmente adecuado, para el 23% bastante
adecuado, 29% adecuado y el 3% bastante inadecuado.

El 13% estaba totalmente de acuerdo con las condiciones de la sala, el 10% bastante
de acuerdo, el 42% de acuerdo, el 26% bastante en desacuerdo y el 10% totalmente
en desacuerdo.

Al 15% de los pacientes les parecié muy largo el tiempo que pasé hasta que entraron
en un grupo de ERP, al 31% largo, al 34% adecuado, al 15% corto y al 6% muy corto.
El nimero de sesiones fue valorado en un 31% como adecuadas, un 50% pocas y un
19% muy pocas.

4- EI GRADO DE SATISFACCION de con el ERP

®Po0TO

El 5% de los pacientes se situaba entre el 0%-25% de satisfaccion
El 8% entre el 25%-50%

El 26% entre el 50%-75%

El 53% entre el 75%-100%

El 8% no sabe no contesta

5- Las SUGERENCIAS recogidas fueron:

a.

@mpooso

3% adecuar el horario

26% mas sesiones

10% insonorizacion de la sala
3% poco adecuado el sitio
2% cojines para el suelo

2% cintas grabadas para casa
18% no hace sugerencias.

CONCLUSIONES y DISCUSION

= La metodologia empleada en el desarrollo de los grupos es valorada positivamente.

= Una parte importante de los participantes piensa que pasa mucho tiempo para entrar en un grupo de ERP.
La lista de espera es de 2-3 meses (hay que tener en cuenta que los grupos duran 8 semanas, y hasta
que no termina un grupo no se empieza otro). También en los periodos vacacionales se suele alargar un
poco el tiempo de espera.

= En lo que respecta al numero de sesiones de entrenamiento muchos de los pacientes piensan que son
pocas. Creemos que a muchos les gustaria alargar indefinidamente las sesiones ya que en ellas consiguen
una relajacién profunda y guiada, pero el objetivo del ERP es que aprendan la técnica y la puedan emplear
en cualquier situacion ansiégena, de ahi la importancia de la practica en casa y fuera de casa.

= Existe un alto grado de satisfaccién con el ERP.

= Se identifican aspectos a mejorar, tales como el mobiliario y la insonorizacion de la sala.
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ABORDAJE INTERDISCIPLINARIO. UNA EXPERIENCIA EN EL AULA

AUTORES: Valls V., Roca J.,.Sanroma M., Lamoglia M.

El abordaje Interdisciplinario: una experiencia en el aula es un bloque tematico que esta dentro
de la asignatura de seminario de segundo curso de enfermeria, esta es una materia troncal
dentro del curriculo formativo de la diplomatura de enfermeria de la EUIF Blanquerna

El objetivo general de los seminarios es que los estudiantes puedan desarrollar la capacidad de
relacionar las diferentes areas de conocimiento adquiridas a lo largo del proceso formativo
asi como favorecer el trato personal con el tutor- profesor en un clima de dialogo y
participacion, fomentando al mismo tiempo su capacidad creadora y estimular su espiritu
critico.

Esta asignatura se caracteriza por que esta formado por un equipo disciplinario, 7 enfermeras
docentes que tutorizan a grupos reducidos de unos 16 estudiantes

por otro lado destacar la metodologia empleada, proceso de atencién de enfermeria como
eje vertebral de los bloques que tematicos que trabajamos.

Cada bloque tematico se identifica con una etapa del proceso. Concretamente este bloque que
os presentamos estaria enmarcada dentro de la metodologia de trabajo en la etapa de
ejecucion

Con su realizacion pretendemos destacar el rol enfermero y evidenciar la necesidad de trabajo
desde la interdisciplinariedad

Consecuentemente, los Objetivos que se que se plantearon para que alcanzaran el estudiante
son:
» Comprender las repercusiones de la metodologia empleada en la atencién al usuario.
+ Sensibilizar al estudiante de la necesidad de trabajo interdisciplinario
- ldentificar las aportaciones especificas de cada uno de los profesionales que
configuran un equipo de salud.
«  Profundizar en nuestro propio cuerpo de conocimientos
« Argumentar en el grupo interdisciplinario nuestro rol como cuidadores
» Reflexionar sobre las dificultades en el trabajo de equipo desde su experiencia como
estudiantes

Material y métodos.

» Los tutores preparamos el bloque tematico, elaborando un caso, que permitiera
observar facilmente la necesidad de abordaje desde diferentes disciplinas organizando
las distintas sesiones alrededor del enfermo de cancer, en concreto de una mujer que
ha sido sometida a una mastectomia .

- Este modelo de caso reune las caracteristicas que permite observar facilmente como la
enfermedad afecta las diferentes dimensiones del ser humano.

» La duracion del bloque tematico es de 12h. Que se distribuyen en 3 sesiones de dos
horas, presénciales y el resto de horas son de trabajo personal

» Una vez presentado el caso clinico y el material de soporte

» se componen los grupos de trabajo dentro de cada seminario

Las sesiones presénciales se distribuyen de la siguiente manera

Una primera sesion

En la que se presenta el bloque tematico, y se reparte el material de trabajo: el caso clinico de
la mujer mastectomizada.

Se entrega el material de soporte Bibliografico, articulo sobre educacion sanitaria en la mujer
mastectomizada que leeran de manera individual

A partir de aqui el estudiante ha de identificar el rol de enfermeria frente a lo otros
profesionales que intervienen en el caso. Desde esta globalidad los estudiantes han de ser
capaces de estructurar un plan de cuidados de enfermeria.

En la segunda sesién

Se visualiza el documental “El pecho de Miranda”, en la que visionan un caso real de una mujer
que sufrié una mastectomia bilateral y como repercutié en los diferentes ambitos de su vida



Con el andlisis y reflexion de este visionado se pone de manifiesto la necesidad de una
atencion global de la persona que solo se consigue si las diferentes disciplinas tienen un
objetivo terapéutico comun.

Al mismo tiempo el analisis les permite recuperar sus experiencias tanto en el mundo
profesional (practicas) como sus vivencias como usuario

Para ello es necesario el trabajo en equipo

En la tercera y ultima sesion

Mesa redonda formada por diferentes profesionales

SEMINARIO:
ABORDAJE INTERDISCIPLINAR
I
I T 1
1a SESION 2a SESION 3a SESION
Presentacion del blogue temdtico Visionado del documental Mesa redonda
Entrega del material "El pecho de Miranda"
| | |
Identificacién rol de enfermeria Reflexion y discusién: Vision integral de la atencién
y de los diferentes roles necesidad del abordaje asistencial
del equipo de salud interdisciplinar

La evaluacion del bloque tematico la realizamos a través de una reflexion personal que ha de
entregar el alumno, en la que se le pide que se centre en las repercusiones del trabajo
interdisciplinario

Resultados.

Hace cuatro afos que trabajamos con este modelo de bloque tematico y nos permite recoger la
opinion de los estudiantes en relacién a esta metodologia y creemos que son capaces de:

+ Identificacion del rol de enfermeria
+ Deteccion de la importancia del trabajo interdisciplinario

Conclusiones.

+ Reconocimiento de la autonomia del trabajo enfermero
+  Perspectiva de mejora de la calidad asistencial
+  Compromiso por el trabajo Interdisciplinario en el futuro profesional



“LA ACCION TUTORIAL EN EL DESARROLLO DE LAS PRACTICAS CLINICAS”

AUTORES: Artiga Ruiz, Trinidad*, Hernandez Martinez, Helena**, Lépez Martinez, Francisco®,
Pascual Benito, M? Isabel*.

*Profesor/ra EUE-SESCAM de Guadalajara

** Directora EUE_SESCAM de Guadalajara

INTRODUCCION

Con este trabajo queremos compartir con ustedes nuestra experiencia sobre el desarrollo de la
tutorizacion de las practicas clinicas para optimizar el aprendizaje del estudiante en el estudio de la
disciplina. Las practicas clinicas son fundamentales en el aprendizaje del estudiante, tanto
cuantitativamente por el nimero de créditos practicos existentes, como cualitativamente pues es el
momento en el que los alumnos deben integrar los conocimientos adquiridos en la formacién teérica y
aplicarlos en la practica asistencial y también es el momento en el que el estudiante inicia su proceso de
socializacién el mundo sanitario y con las personas con necesidades de cuidados de salud.

La EUE-SESCAM de Guadalajara adscrita a la Universidad de Alcala y que aun hoy se rige por el
Reglamento de Régimen Interior de las antiguas Escuelas del INSALUD, cuenta con un maximo de 9
profesores a dedicacion completa sobre los que recae, ademas, de parte de la formacion tedrica, la
responsabilidad de seguimiento de las practicas clinicas de los estudiantes. Cada profesor realiza su
accion tutorial con una media de 25 estudiantes por periodo practico.

Partiendo de esta realidad y tomando como premisa que los conocimientos, procedimientos,
actitudes y valores son globales y deben aplicarse de forma integral en la formacion, se estructura un
modelo de practicas clinicas que permita al estudiante el desarrollo de todos los conceptos anteriores de
forma progresiva.

DESARROLLO

Para ello se crea en primer lugar, la Comisiéon de Practicas Clinicas con el objetivo de estudiar y
analizar los distintos factores que influyen en el desarrollo de éstas:

e Los conocimientos, habilidades y destrezas adquiridos previamente por el estudiante, que
vienen definidos en funcién del plan de estudios vigente.

e Los objetivos generales que han de conseguir los estudiantes en su proceso de ensefianza
aprendizaje, en funcién del curso académico y de los conocimientos previamente descritos,
enunciando posteriormente, los objetivos especificos que sirvan de base para el seguimiento,
el planteamiento de las actividades a desarrollar y la evaluacion del aprendizaje y desarrollo de
habilidades por parte del estudiante.

. Las posibilidades que ofrecen las distintas unidades donde realizan los alumnos las practicas
clinicas. Se realiza un estudio de las mismas para determinar la distribucion mas éptima de los
estudiantes para que desarrollen su aprendizaje experiencial.

e El desarrollo de la accion tutorial como elemento facilitador del aprendizaje del estudiante.

El tiempo de practicas clinicas cubrira los créditos practicos de las diferentes materias del area de
enfermeria, distribuidas segun el curso académico que el alumno este realizando. Las practicas clinicas
se realizan en el Hospital General Universitario de Guadalajara y en 4 Centros de Salud urbanos,
contando cada uno de ellos con un Unico equipo de salud en turno de manana y en 1 Centro de Salud
rural donde se ubican dos equipos de salud, uno de mafiana y otro de tarde.

En funcion de los recursos personales y materiales de los que dispone la Escuela y teniendo como
objetivo facilitar la integracién y aplicacién del conocimiento tedérico en la practica asistencial, asi como,
mejorar el desarrollo de habilidades por parte del alumno que facilite su integracién en el equipo sanitario
y su relacién con las personas con necesidades de cuidados de salud. Se establece el “Programa
general de tutorias de practicas clinicas” para que se realicen de la manera mas homogénea y faciliten el
desarrollo practico del alumno.



Queda establecida, al menos una tutoria por semana, con los alumnos donde se adecuaran los
contenidos a su progreso intelectual y de habilidades practicas, sera participativas, exponiendo los
estudiantes experiencias, dudas, problemas... que seran comentados, discutidos, resueltos por el resto
de los alumnos y el profesor tutor.

Cada profesor tutor decidira el numero de estudiantes por tutoria teniendo en cuenta el nimero
aconsejado para las mismas (8 estudiantes), la dispersidén geografica de los mismos y demas factores
de las practicas clinicas; con lo que el profesor tutor realiza una media de 3 tutorias semanales con una
media de ocho alumnos para poder realizar el seguimiento de los 25 alumnos asignados. Siempre que
el estudiante lo solicite se estableceran tutorias individuales.

Ademas de las tutorias el profesor tutor pasa como minimo una vez por semana por las distintas
unidades donde el estudiante realiza sus practicas para poder ver el desarrollo de los alumnos, tanto de
forma personal como por medio de entrevistas a los profesionales de enfermeria.

Contando con la duracién de cada rotatorio de practicas clinicas y partiendo del programa general
de tutorias de las practicas clinicas se planifican las siguientes tutorias semanales:

e Una primera tutoria, previa al comienzo del periodo practico. Con el fin de facilitar la adaptacion
e integracion del estudiante a la Unidad donde va a realizar las précticas clinicas, el profesor
tutor informara a los alumnos de todos los aspectos particulares de la Unidad, explicara los
objetivos que deben alcanzar en el periodo, las actividades a realizar, y el horario de tutorias.

e Segunda, tercera y cuarta tutoria. El contenido de estas tutorias se desarrolla de la siguiente
manera: En un principio el estudiante expone y comparte con el grupo cémo ha sido su
adaptacion e integracidon sucesiva a la Unidad y aquellas dudas y problemas que le haya
surgido. En segundo lugar se trataran las dudas y demandas de los estudiantes respecto a la
integracion de conocimientos, procedimientos, actitudes y valores en el desarrollo de sus
practicas y posteriormente los problemas metodolégicos que se les planteen en la realizacién de
los planes de cuidados.

e Se valorara por parte del profesor tutor la asistencia y participacién de los estudiantes en la
tutoria y la evolucién del grado de cumplimiento de los objetivos de practicas.

e Y, una ultima tutoria, que corresponde con la Ultima semana del periodo practico, donde el
estudiante evalua el desarrollo de sus practicas clinicas, la utilidad de las tutorias y el papel
facilitador del profesor tutor. A su vez, el profesor tutor informa a cada uno de los estudiantes de
la evaluacién de su periodo practico.

Esta experiencia ha sido evaluada por los estudiantes a través de una encuesta mixta, que consta
de 29 preguntas en total, con 24 preguntas cerradas sobre la base de la Escala de Licker valoradas del 1
al 5, y 5 preguntas abiertas, que han realizado al acabar cada periodo practico de manera anénima. De
los resultados obtenidos, poner a modo de ejemplo una de las preguntas de satisfaccion general que
esta en relacién directa con la tutorizacién. A la pregunta “; En términos generales, cual dirias que es tu
nivel de satisfaccién global con el seguimiento que ha realizado el profesor tutor a lo largo de las
practicas clinicas? El 84% contesta 4, un 9% 5, un 2% 1y el 5% restante 3.

CONCLUSIONES:

Dada la importancia de las practicas clinicas en el aprendizaje del alumno, la accion tutorial se
convierte en un elemento facilitador del aprendizaje y el profesor tutor en figura imprescindible para su
desarrollo.

Desde nuestra experiencia, y tras la evaluacion de las practicas y la accion tutorial realizada por los
estudiantes y los profesionales asistenciales, donde queda reflejado un alto grado de satisfaccion por
ambos, podemos concluir que la accion tutorial:

e Facilita a los alumnos el desarrollo y aprovechamiento de sus practicas clinicas.

e Aumenta el grado de implicacién de los profesionales asistenciales en la formacion practica de
los alumnos.



A pesar del elevado numero de alumnos a tutorizar y la dispersién geogréafica de los mismos, los
profesores tutores nos sentimos satisfechos al ver el grado de cumplimiento de los objetivos que
previamente habiamos marcado.
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“LA NORMALIZACION DE LA PRACTICA EN LA DOCENCIA ENFERMERA”

AUTORES: Pascual Benito, M? Isabel*; Artiga Ruiz, Trinidad*; Hernandez Martinez, Helena**;
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INTRODUCCION

Con este trabajo pretendemos explicar la metodologia que aplicamos, en la Escuela de
Enfermeria SESCAM Guadalajara, a la hora de ensenar a I@s estudiantes a desarrollar el proceso
enfermero en sus practicas clinicas con el apoyo de las herramientas de normalizacién de la practica
enfermera.

Desde nuestro inicio en la docencia, ha constituido un reto el acercar la teoria a la practica, la
aplicacion de los conceptos tedricos a las enfermerias aplicadas, en este sentido seguimos trabajando.
Con la utilizacion de las herramientas de normalizacién de la practica enfermera que hemos elegido
encontramos cada vez mas respuestas que facilitan llevarlo a cabo y mas comprension por parte de |@s
alumn@s.

En la actualidad la enfermeria se esta desarrollando en dos campos diferentes, pero
relacionados; por un lado se estan intentando identificar problemas susceptibles de tratamiento
enfermero (clasificaciones de diagndsticos) y ordenar el trabajo enfermero describiendo las
intervenciones mas adecuadas a cada situacién definida, asi como los resultados mas frecuentemente
esperados; por otro lado se intenta establecer un sistema de gestion de cuidados enfermeros mediante
la estandarizacion, la sistematizacion y la organizacién de los servicios y unidades de enfermeria.

Segun la Real Academia Espafiola normalizar: “es regular u ordenar aquello que no lo estd”. La
normalizacion es la actividad de elaboracion de documentos, denominados normas, que recogen las
especificaciones de un proceso o de su resultado, es decir, de un producto o servicio. Aplicado a
enfermeria podemos afirmar que la normalizacion de la practica enfermera consiste en reglamentar las
dimensiones y calidades del producto enfermero con el fin de sistematizar la practica.

El desarrollo de la normalizaciéon en enfermeria permite el reconocimiento del compromiso de
I@s profesionales y de las Instituciones que se integran en el Sistema Nacional de Salud con las
consideraciones y recomendaciones internacionales, principalmente de la Organizacién Mundial de la
Salud y de la Unién Europea, que pretenden propiciar la creacién de nuevos instrumentos para facilitar la
mejora de la calidad en la atencidon de enfermeria a la poblacién, demostrando la aportacién que genera
en el Sistema de Salud; siendo util para las enfermeras, al proporcionar directrices que permitan
asegurar la calidad en el ejercicio profesional, y guiar la gestion, la docencia y la investigacion.

La normalizacién de la practica de enfermeria se ha comenzado a aplicar sobre todas acciones
que la enfermera pone en practica para realizar el proceso enfermero y ésta debe abarcar todas las
etapas: la valoracion, el diagnostico, la planificacion, la ejecucion y la evaluacion.

En la Escuela, tras valorar los distintos documentos existentes sobre la normalizacion de la

practica enfermera y con el fin de asegurar la continuidad en el proceso ensefianza aprendizaje del/de la
alumn@, se decide elegir las siguientes herramientas:

v Parael proceso de valoracion: los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon.
Para el proceso diagndstico: la taxonomia Il NANDA.
Para la planificacion: la clasificacion de intervenciones (NIC).

Para la ejecucion: protocolos fundamentados en la bibliografia existente

ISR N NN

Para la evaluacion: la clasificacién de resultados (NOC).



Tras estudiar diferentes guias de agrupacion de datos se decide normalizar el proceso de
valoracién por Patrones Funcionales de Salud de M. Gordon, utilizando la guia de valoracién de datos
basicos. La razon de que se elija esta norma de valoracion se fundamenta en que los Patrones
Funcionales de Salud describen 11 areas relativas a la Salud, tienen un enfoque funcional, de desarrollo
y cultural que permite su aplicacién a todos los ambitos, especialidades y grupos de edad. Los
profesores de la Escuela acordaron incluir dentro de cada Patrén Funcional los datos de valoracion fisica
que la autora agrupa al final de la guia.

A los/as estudiantes durante el primer curso académico, en la asignatura de Fundamentos de
Enfermeria, se les aportan los conocimientos teéricos sobre el proceso de enfermeria, profundizando en
el conocimiento del proceso de valoracion; est@s trabajan en el aula la comprensién y fundamentacion
de esta herramienta y en el transcurso de sus practicas, desarrollan las habilidades necesarias para
manejar la guia.

Durante segundo y tercer curso, en las diferentes asignaturas de Enfermeria aplicadas, se
amplia la guia de valoracion de datos basicos con las especificidades de cada tipo de personas,
atendiendo a su estado de salud y/o nivel de desarrollo.

La normalizacién de la practica enfermera en el desarrollo curricular se amplia con los
conocimientos tedricos aportados desde la asignatura obligatoria anual de segundo curso, Metodologia
del Cuidado.

Durante el primer cuatrimestre se profundiza en el estudio de todas las fases del proceso
enfermero, fundamentando la necesidad de disponer de un lenguaje comun que designe:

v'los problemas de salud de los pacientes, que pueden ser detectados y tratados por las/los
enfermeras/os, es decir, los diagnosticos enfermeros y los problemas interdisciplinarios.

v'Las intervenciones que realizan las enfermeras para resolver los dichos problemas
v'Los resultados obtenidos por el individuo, familia y comunidad por la accién enfermera.

Se profundiza también en el estudio de la taxonomia Il NANDA, para identificar aquellos
problemas de salud de las personas que pueden ser tratados de manera independiente por la enfermera;
asi como, siguiendo a Carpenito, la identificacion de problemas de colaboracién, cuando se necesite de
la participacion de mas de un profesional de la salud para tratar los problemas de la persona. En cuanto
a la etapa de Planificacion se les indican las normas de formulacion tanto de criterios de resultado como
de 6rdenes de enfermeria.

Durante el segundo cuatrimestre, se desarrolla con profundidad las clasificaciones NIC y NOC y
las interrelaciones que pueden establecerse entre los diagndsticos, los resultados y las intervenciones;
se da a conocer a I@s alumn@s otros proyectos de normalizacién como la Clasificacion Internacional de
la Practica Enfermera (CIPE) o la Normalizacién de intervenciones para la Practica de la Enfermeria
(NIPE) y se expone el beneficio practico de la utilizacion de la estandarizacion de Cuidados: Planes de
Cuidados estandarizados y vias clinicas.

L@s estudiantes trabajan en el aula la comprension y fundamentacion de estas clasificaciones,
con las ultimas revisiones de las que se tenga conocimiento, utilizando como metodologia docente las
clases magistrales con participacion activa del/de la alumn@ vy realizaciéon de trabajos individuales y
grupales.

Teniendo como objetivo docente que estos conocimientos metodolégicos se integren de manera
trasversal en todas las enfermerias aplicadas, en el momento actual, se aplican en las dos asignaturas
de Enfermeria Medico-Quirurgica impartidas en segundo y tercer curso, en las que la fundamentacion
del cuidado se realiza en base a los diagndsticos de la NANDA y a los Problemas de colaboracion, asi
como a los NIC para la planificacion de cuidados.

En el transcurso de sus practicas clinicas, |@s estudiantes de segundo y tercer curso, utilizan
estas clasificaciones y estandarizaciones en la elaboracion de los planes de cuidados individualizados,
integrando los conocimientos propios de cada una de las enfermerias aplicadas.



Los profesores/as tutores apoyan y orientan al/a la alumn@ en la utilizaciéon de la taxonomia de
NANDA y en la identificacion de Problemas de colaboracién, asi como en la individualizacién de las
intervenciones adecuadas para el tratamiento de las situaciones clinicas de la persona.

Desde que se inicié esta experiencia, hemos comprobado con el seguimiento de los planes de
cuidados individualizados que los estudiantes realizan en sus practicas clinicas y a través de las
intervenciones en el aula y en las tutorias, que I@s estudiantes analizan y comprenden mejor el
conocimiento tedrico-metodoldgico y su aplicacién en el cuidado enfermero.

En vista de estos resultados nos planteamos dos nuevos objetivos docentes para el futuro:

v' Trabajar en la integracion de la clasificacion NOC dentro de la estructura de metodologia
docente ya establecida.

v' Aplicar esta estructura docente al resto de las Enfermeria Aplicadas.

CONCLUSIONES:

Como conclusion, comentarles, que desde la incorporacion de estas herramientas de
estandarizacion de la practica enfermera en el desarrollo curricular de |@s alumn@s, se ha comprobado
que:

1. La normalizacion facilita la estructura en la transmisién de conocimientos, lo que favorece la
transversalidad de los conceptos metodoldgicos en el resto de las materias.

2. La normalizacion de los conocimientos tedricos y de las capacidades técnicas facilitan el
desarrollo de I@s estudiantes como futur@s profesionales enfermer@s.
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“INMIGRACION Y FORMACION TRANSCULTURAL”

AUTOR: Moreno Preciado Manuel (Profesor Universidad Europea de Madrid)

1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Desde la Prehistoria el hombre ha tenido que desplazarse para buscar su sustento. De hecho el
nomadismo es una de las caracteristicas que definen a las prlmeras formas de organizacion social: las
bandas de cazadores y recolectores del Paleolitico (Service, 1984)".

La propia historia de Espafia, es la historia de la conﬂuenma de pueblos venidos de diferentes
horizontes. Espafa encrucijada de pueblos decia Sanchez-Albornoz?. Y también los espanoles, al igual
que italianos, portugueses, gnegos etc., tuvieron que emigrar hacia los paises mas industrializados en
décadas recientes (Moreno, 2002) Hoy en nuestro pais, la tendencia se ha invertido. Hemos pasado
de ser un pais de emigracioén, a ser un pais de inmigracién. La inmigracién actual es hija directa de la
Globalizacion, que al acelerar los procesos de modernizacion de la produccion ha desarticulado las
economias de los paises mas débiles, provocando un éxodo hacia los paises mas desarrollados. La
llegada de personas procedentes de otros paises, -de forma irregular en muchos casos-, esta
provocando una serle de problemas sociales y culturales que se viven con sorpresa y preocupacion
(Izquierdo, 1996)

Recientes estudios muestran un gran desconocimiento de los espafoles sobre las culturas de
origen de los |nm|grantes Los inmigrantes refieren importantes dificultades de adaptacion a nuestro
entorno (Criado, 2001)° Todo parece indicar que estas dificultades tienen también su continuidad en el
marco de la asistencia sanitaria. Es indudable que los elementos de la cultura, como los mitos, la
religion, los tabues los usos y costumbres, etc, inciden en el proceso salud/enfermedad/atencién (Roca
i Capara, 2001)

La enfermedad y la hospitalizacibn son momentos transcendentales marcados por la
fragilidad fisica y psiquica de las personas y por la presencia de un entorno distinto que obligara al
paciente a un importante esfuerzo de adaptacién (Moreno, 2003) En el caso de los inmigrantes
estos cambios son aun mayores, por lo que tendran que hacer uso con mayor profusion de sus
mecanismos de adaptacién. Por otro lado el inmigrante es una persona especialmente vulnerable
debido a las condiciones de precariedad y desarraigo que acompafian al hecho migratorio,
sobretodo en una primera etapa . La inmigracién que conocemos hoy, esta fuertemente marcada
por la situacién irregular de muchos migrantes y por condiciones de vida y de trabajo muy
deterioradas que tienen una incidencia importante en la salud.

Este trabajo tiene como objetivo plantear la situacion de la formacion de los futuros profesionales
de enfermeria en relacion a los cuidados de salud a la poblacién inmigrada y la repercusion de la
m|sma en la practica cuidadora, considerando la formacién en cuidados transculturales (Leinninger,
1999) como una herramienta imprescindible para que los cuidadores puedan abordar con éxito esta
nueva situacién, que supone un reto para todos los profesionales de la salud y particularmente para los
enfermeros.

2. MATERIAL Y METODOS

Voy a exponer brevemente los principales elementos de este trabajo, a través de una
mirada enfermera enfocada en tres aspectos del tema:

1. El mundo profesional: en base al estado de las investigaciones actuales.

2. Lavision de los estudiantes: en base a una encuesta entre estudiantes.
3. Laformacion universitaria: en base a una revision de los planes de estudios.

3. RESULTADOS
1. El mundo profesional
En la bibliografia espafiola hay poca evidencia sobre Ias migraciones y el proceso

salud/enfermedad/atencion, (Mascarella, Comelles, Allué, 2002)° que quizas obedezca a la
relativa novedad del fendmeno. No obstante en el colectivo enfermero es sujeto de interés y gran



actualidad. En el lll Congresos sobre inmigracién en Espafia, celebrado el mes de Noviembre de
2002 en Granada se presentaron numerosos trabajos sobre el tema presentados por
enfermeras/os, y lo mismo puede decirse de las Il Jornadas sobre Cultura de los Cuidados
celebradas también en Noviembre de 2002 en Alicante. En Junio de 2003 esta prevista la
celebracion de la | Reunién de Enfermeras y Enfermeros Antropdlogos, que con el lema de
“Cuidados de enfermeria en una sociedad multicultural” tendra lugar en Zaragoza, donde el eje
principal sera la atencién a la poblacion inmigrada. Las revistas cientificas de enfermeria dedican
cada dia mas espacios al tema, no solo las de caracter mas generalista, sino también las
especializadas.

¢, Cuales son los centros de interés sobre los inmigrantes para nuestro colectivo
profesional? Las areas donde hay mayor interés por el fendmeno de la inmigracion se sitia en
primer lugar en aquellos profesionales relacionados con programas de Cooperacion Internacional,
Redes de Solidaridad, Ayuda Mutua e Intervenciones de Urgencia, y también en los
enfermeros/as que desarrollan su actividad en zonas con abundante presencia de inmigrantes. De
forma general en los procesos asistenciales la preocupacion del enfermero/a es tratar de adaptar
el cuidado a los patrones culturales de los inmigrantes es lo que se percibe como centro de
interés. Los estudios referidos se destaca que el inmigrante requiere de los cuidadores mayor
atencién a aspectos que también son referidos por el conjunto de usuarios, como el trato, la
informacion, etc. Los aspectos donde los inmigrantes encuentran mayor dificultad de adaptacion,
0 que producen mayor insatisfaccién y rechazo son aquellos relacionados con la higiene, la
alimentacion, la intimidad y la comunicacion.

2. La vision de los estudiantes

En un estudio que he realizado entre mis alumnos en el marco de la Asignatura La Salud y la
Diversidad Cultural, en la Universidad Europea de Madrid les preguntaba por los siguientes aspectos:
Las necesidades de salud de la poblacién inmigrada son distintas del resto de la poblacion.
Los inmigrantes tienen peor estado de salud que el resto de la poblacién.

Cuidar al inmigrante es mas complejo que cuidar al resto de la poblacion.

Cuidar al inmigrante es mas problematico que cuidar al resto de la poblacion.

En qué medida conoce los habitos, costumbres, creencias y valores de los inmigrantes en

relacion a la salud, la enfermedad y el cuidado de la salud.

En qué medida estos habitos, costumbres, creencias y valores de los inmigrantes en

relacion a la salud, la enfermedad y el cuidado de la salud son adecuados a nuestro

entorno.

7. Cree que los dispositivos de asistencia sanitaria actuales se adecuan a las necesidades
especificas de la poblacién inmigrada.

8. En qué medida considera necesario en el marco de su carrera un programa formativo
especifico sobre los cuidados derivados de la diversidad cultural.

9. En qué medida considera necesaria una formacién postgrado (programas de Formacion
continua, cursos de experto, master, etc.) especifica sobre los cuidados derivados de la
diversidad cultural.

10. En qué medida considera que son necesarios programas de Educaciéon Sanitaria dirigidos
especificamente a inmigrantes.

11. Observaciones de caracter general.

o=

o

De esta encuesta, mediante cuestionario de caracter semi-cerrado, donde el estudiante podia
completar cada apartado con comentarios podemos destacar los siguientes aspectos:

2.1. Resultados

Para los estudiantes el estado de salud de los inmigrantes es peor que el de los autdctonos; su
cuidados es mas complejo y problematico; se desconocen en gran medida sus habitos y costumbres,
pero sin embargo se valoran como negativos para el mantenimiento de la salud; es necesaria la
formacion transcultural de los estudiantes y profesionales, pero mas aun la educacion sanitaria a los
inmigrantes.

2.2. Comentarios

De los comentarios realizados en la parte abierta de las preguntas destaco, a modo de ejemplo,
algunos de ellos que reflejan las distintas opiniones del conjunto:

v" La barrera de la lengua como problema en la comunicacion:“No tenemos ni idea de como
comunicarnos con ellos”...“El inmigrante debe adaptarse al pais y aprender la lengua”

v La precariedad como factor de riesgo para la salud: “Debido a las malas condiciones de vida
aqui”..."Sélo buscan cémo sobrevivir y lo demas es secundario”




v' Desconocimiento de las otras culturas:“Tienen enfermedades que no se encuentran
aqui”..."Desconocemos su cultura, valores, lengua... y no sabemos cémo tratarles”...”"Son
habitos muy distintos”

v Deseos de facilitar la integracién: “Cémo cada vez hay mas inmigrantes, es necesario que
los enfermeros estemos preparados para atenderlos”.."Hay inmigrantes que saben
perfectamente como cuidarse... s6lo necesitan ayuda para la integracion’.

v El cuidado a los inmigrantes no requiere ningun esfuerzo ni conocimiento especial: “Las
necesidades basicas son iguales para todos”...“Un resfriado es igual para mi que para un
hombre de color’..."En general es gente sana’..."Aparte del idioma, lo demas es todo igual...
no tienen 3 brazos o 5 piemas”..” No especialmente,...depende de la persona’..”Muy
deficientes, sobre todo en la higiene...Iparece que tienen alergia al agua;

v Ellos tienen que hacer el esfuerzo de integracién: Tienen que adaptarse al nuevo sistema
sanitario”...“No aceptan o no entienden la medicina moderna, prefieren la medicina de ellos,
que es peor”..."Son habitos muy distinto...“"Son ellos los que tienen que adecuarse a
nuestros dispositivos”...“Discrepo en tolerar ciegamente dejando pasar por alfo actuaciones
donde se anteponen ciertas creencias a un buen estado de salud”

v' La formacién es necesaria: “La inmigraciéon es un fenémeno que esta aumentando por lo
que se hace necesario adquirir conocimientos para actuar adecuadamente’..."Hay que
tratar mas el tema del racismo”...“Una asignatura me parece demasiado...podrian incluirse
estos temas en Enf. Comunitaria”..."De acuerdo con un programa de formacion pero no a
base de conferencias sueltas”...“No es necesario una formacion tan amplia pues se les
estaria tratando como diferentes y no lo son’..“Seria interesante, pero no muy
necesario”...“Seria enriquecedor para todos conocer a fondo la diversidad de
culturas’...“Tienen que entender que el cambio de lugar implica cambiar sus habitos con
respecto a la salud”

2. 3. Analisis

La opinion de los estudiantes, a veces contradictoria, es similar en sus apreciaciones a la
reflejada en los estudios de percepcion del personal sanitario, que a su vez no difiere en mucho del
estado de opinidn general existente en la poblacion espafiola sobre la inmigracion. Este estado de
opinidn es variable, y abarca desde el deseo de hacer un esfuerzo para favorecer la integracién de los
recién llegados, hasta la consideracion de que son éstos los que tienen que hacer dicho esfuerzo.

3. La formacion en la universitaria

El interés que actualmente despierta entre los enfermeros y enfermeras el cuidado hacia los
inmigrantes no parece estar acompafiado de la misma intensidad en la formacion universitaria.
Diferentes estudios muestran que son pocos los programas especificos dirigidos a los futuros
profesionales. Una revision a través de las paginas Web de las diferentes universidades espafolas
donde se cursan estudios de enfermeria muestra que en la mitad de ellas no se contempla ninguna
asignatura especifica sobre diversidad cultural. Entre las que si lo tienen, en la gran mayoria son
asignaturas optativas de entre 4 y 5 créditos. Una minoria tienen asignaturas obligatorias y/o de libre
eleccion.

¢, Cuadl es el contenido de los programas de las asignaturas objetos de la revision mencionada?
La mayoria de se basan en el estudio de la diversidad cultural, la pobreza, la marginalidad y las formas
de afrontar la salud y la enfermedad en las diferentes culturas. El estudio de la inmigracién actual en
nuestro pais ocupa un espacio variable, no siendo en ninguno de los casos el eje central del programa.
Muchas de estas asignaturas son de reciente creacion, lo que hace pensar que también la universidad
va incorporando esta preocupacion a los planes de estudios.

4. CONCLUSIONES Y DISCUSION

La creciente llegada de personas de diferentes culturas supone para los cuidadores un reto
importante. Se requiere de nosotros la atencién a nuevas demandas en contextos mas complejos,
donde se hace necesario conocer otras formas de entender el proceso salud/enfermedad/atencion, asi
como entender las repercusiones del proceso migratorio en la salud de los inmigrantes. Hacer frente a
esta complejidad requiere asumir una practica profesional centrada en la aplicacion de unos cuidados
integrales y holisticos, desmarcada del modelo biomédico. A este fin se hace necesaria la
profundizacién en la formacion transcultural de los cuidadores de la salud.
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INTRODUCCION:

Coincidiendo el X Aniversario de la Enfermeria en la Universidad de Murcia con el XXV
Aniversario de nuestra disciplina en la Universidad a nivel nacional, nos hemos permitido la licencia de
mirar atras y reflexionar sobre la evolucién de la misma a lo largo de estos afos.

Dada la heterogeneidad que podemos encontrar en el personal docente, hemos considerado
interesante hacer una analisis de una de las asignaturas troncales de la Diplomatura en Enfermeria:
Legislacién y Etica Profesional con la intencién de identificar si dicha materia, en la dltima década, ha
influido positivamente para mejorar el desarrollo profesional y cientifico de la Enfermeria, sensibilizando a
los profesionales en el traslado a la practica clinica de la ética profesional como una responsabilidad
fundamental.

Por ultimo intentaremos reflexionar sobre la repercusion de la formacién continuada o de
postgrado especifica en aspectos éticos.

Antes de exponer la hipotesis de este estudio especificaremos el tipo de propuesta que nos
hemos planteado en relacion con las diversas opciones existentes de hipétesis cientificas.

Se trata de una hipétesis plausible, ya que se encuentra bien fundamentada pero esta sin
contrastar. Es una conjetura razonable que no ha pasado la prueba de la experiencia, pero puede sugerir
observaciones o experimentos que servirian para someterla a contraste. No posee justificacion empirica,
pero es contrastable, lo que nos llevaria al cuarto nivel de las hipétesis cientificas, siendo estas las
convalidadas, bien fundadas y empiricamente confirmadas.

Estas hipétesis ultimas son caracteristicas de las ciencias maduras, pero para poder alcanzarlas
debemos ser conscientes de que Enfermeria es una ciencia en construccidon que necesita buscar sus
preguntas efectivas para delimitar el nucleo de nuestra teoria cientifica y, por consiguiente, nuestro
paradigma.

La Hipdtesis que se plantea en esta investigacion es:
“; Ayuda la materia de Legislacion y Etica al desarrollo de la Enfermeria como ciencia?”

Analizando la hipotesis y las variables incluidas en ella vemos que es un hipétesis simple ya que
expresa la relacién entre una variable independiente, Legislacién y Etica, y otra variable dependiente,
Enfermeria como ciencia, ademas de ser direccional, de manera que se indica la direccién esperada de la
relacién entre las dos variables y porque se quieren dejar claras las expectativas que han guiado la
investigacion.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, la Enfermeria es una ciencia en construcciéon que
carece de un Paradigma claro, no por ello Enfermeria no puede investigar, ya que puede haber cierto tipo
de investigacion cientifica que no posea paradigma.

En este momento el cuerpo de conocimientos propios de nuestra disciplina se encuentra diluido
en muchas teorias enfermeras, diferentes y por qué no decir, competidoras entre si, las cuales fijan su
objeto de estudio en las diversas dimensiones del ser humano y utilizan también diferentes tipos de
disefios de investigacion.



MATERIAL Y METODO:

En este caso se ha llevado a cabo un método descriptivo y evaluativo dentro del marco tedrico de
D. E. Orem.

Es un método descriptivo ya que la descripcién es el paso previo en cualquier proceso de
investigacion. La estrategia de investigacion se ha realizado por medio de un cuestionario de elaboracion
propia de 15 preguntas de respuesta abierta y cerrada, validado siguiendo a Sierra Bravo, contestadas
por enfermeras que desempefan la labor asistencial en ambito tanto hospitalario publico y privado(75
casos) como de atencién primaria(25 casos), seleccionadas siguiendo un criterio de accesibilidad del
investigador al profesional.

Continuando con la estrategia de investigacion dentro del método descriptivo se ha llevado a cabo
un analisis de la evolucién de contenidos en 6 programas docentes de la materia de Legislacion y Etica
desde 1989 hasta 2003, de los cuales 4 eran nacionales, Murcia, Las Palmas de Gran Canaria; Navarra y
Huelva, y 2 europeos, Politécnica de Finlandia y Umea de Suecia.

Como se ha dicho anteriormente se ha llevado a cabo también un método evaluativo, ya que se
pretende determinar la eficacia de la Legislacion y la Etica en el desarrollo de la Enfermeria como ciencia
y evaluar su validez, por lo que el objetivo del método empleado es practico.

En este método se pretende evaluar el proceso para determinar la efectividad de lo que se quiere
demostrar, como es que la Legislacion y la Etica influye positivamente en el desarrollo de la Enfermeria
hacia el estadio de las ciencias maduras.

El tratamiento informatico de los datos se ha realizado con la aplicacion informatica Microsoft
Office 2000.

RESULTADOS:
Tras el analisis de los 100 cuestionarios recogidos se desprenden los siguientes datos:

Contestaron 87 mujeres y 23 hombres, de los cuales, en el 51% habian sido alumnos de la
Universidad de Murcia.

En el 72% de los casos destacaron la importancia de la materia Legislacién y Etica Profesional,
teniendo en cuenta que, en el caso de profesionales que realizaron sus estudios en un centro distinto de
la Universidad de Murcia, la propia denominacién diferente de la misma pudiese conllevar algun grado de
confusion.

El 53% de los encuestados consideraban infravalorada la propia imagen del profesional de
enfermeria, asi como al desconocimiento de las funciones propias en un 23% de los casos, y en un 20 a
la dependencia del médico.

Tras presentarles todas las materias obligatorias del plan de estudios vigente en la Universidad de
Murcia, las materias que consideraron imprescindibles fueron Enfermeria Médico-Quirlrgica,
Fundamentos de Enfermeria y Farmacologia.

Sin embargo, tras preguntarles por las asignaturas que potenciaban la Enfermeria como ciencia
ante la misma bateria de materias, sefalaban los Fundamentos de los cuidados, Fundamentos tedricos,
Fundamentos Metodolégicos, la Historia y la Legislaciéon y Etica como las principales.

De los dos resultados anteriores se puede interpretar que en funcién del ambito al que se refieran
los encuestados, practico o tedrico, varian la prioridad de su eleccion.

Por otro lado, cuando se le solicitd que indicasen las materias que contribuirian a mejorar la
profesidon en general, resaltaron un resumen de las dos opciones anteriores puesto que destacaron la
Enfermeria Médico-Quirdrgica, Fundamentos de Enfermeria, Farmacologia y Legislacion y Etica.

El 70% de los encuestados consideré util la ensefianza de la materia Legislacion y Etica dentro
del plan de estudios de la titulacion.

El 40% de los profesionales que contestaron no conocian modelos de toma de decisiones éticas,
hecho que justifica que unicamente el 10% de la muestra utilizaban un modelo de toma de decisiones de
forma habitual, mientras que un 85% no lo hacian, pese a que sélo un 16% indicaron no tener que
afrontar conflictos éticos en su ambito de ejercicio profesional. Por el contrario, el 76% contestan
enfrentarse habitualmente a este tipo de problemas.



De la muestra analizada, el 68% refiere encontrarse capacitado/a para resolver conflictos de tipo
ético. Quiza por este motivo se pueda justificar el hecho de que unicamente dos profesionales
encuestados habia consultado en alguna ocasion a un comité de ética asistencial.

50 de los individuos que contestaron al cuestionario reflejan sus conflictos éticos en sus registros
clinicos, es decir, el 50% de la muestra.

El 70% de la muestra manifesté su interés por ampliar su conocimiento en temas relativos al
ambito de la ética y la legislacion profesional en su formacién de postgrado, frente a un 10% que indicaron
lo contrario. El porcentaje positivo aumenta hasta el 80% cuando consideran la necesidad de formacién
postgraduada en la materia.

ANALISIS DE CONTENIDOS EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS DOCENTES DE LEGISLACION Y
ETICA:

PROGRAMA DE LA ESCUELA DE ENFERMERIA EN EL HOSPITAL VIRGEN ARRIXACA (1989-1990):
La asignatura consta de una sola unidad tematica con catorce temas.

Se distribuye en una hora semanal de leccion magistral desde el inicio hasta el fin del curso con
un total de treinta horas.

Se impartiran Seminarios tedrico-practicos (La enfermeria ante la eutanasia, los transplantes de
organos, drogodependencias)

Hay una introduccion que justifica la imparticién de la asignatura, argumentando la evolucion de la
Enfermeria como saber cientifico que tiene un cuerpo de conocimientos propios, donde la enfermera ve al
paciente en todas sus dimensiones (como un ser biolégico, psicoldgico, social...).

Ademas de que la Enfermeria afecta intima y directamente con el ser humano, los profesionales
pueden lesionar algun bien juridicamente protegido de las personas como su intimidad, honor, libertad e
incluso su salud.

El objetivo general de este programa se basa fundamentalmente en vincular el pensamiento moral
a la vida profesional del alumno, a la vez que debera conocer la normativa vigente de derechos positivos
de la Enfermeria en sus diversos campos de actuacion.

Los primeros cuatro temas del programa nos sitian en el contexto ético y legal haciendo
referencias al origen de la ética, la ley, el derecho,... realizando un analisis historico-filoséfico de las bases
en las que se fundamenta la asignatura.

A partir del tema cinco, hasta el tema diez trata todos los aspectos legales desde la generalidad
de éstos (ej: elementos y circunstancias modificadoras del delito), hasta la especificidad de los aspectos
legales en Enfermeria (ej: legislacion en torno a la muerte, omision del deber de socorro,...).

El tema once trata del intrusismo profesional. Los temas doce y trece tratan de los derechos
humanos, los derechos del nifio, del enfermo, convenciones internacionales y del Codigo Deontoldgico
Internacional en Enfermeria.

El tema catorce trata del régimen de aplicacién de la profesion de Enfermeria en Espafia.

PROGRAMAS DE 1995-96, 1996-97 Y 1997-98

En este plan de estudios, la asignatura es troncal, cuatrimestral, consta de 3 créditos y se imparte
en el 2° curso de la Diplomatura.

En los programas no hay una introduccion, ni se exponen objetivos generales ni especificos.

En este plan de estudios la asignatura consta de 26 temas agrupados en las siguientes cinco
unidades didacticas:

UNIDAD DIDACTICA I: Consideraciones generales sobre Etica y Moral.
UNIDAD DIDACTICA II: Derecho y sociedad: La norma juridica.
UNIDAD DIDACTICA lII: Régimen deontolégico y juridico de los derechos fundamentales.

UNIDAD DIDACTICA 1V: Diferentes problemas morales y legales relacionados con el ejercicio de
la enfermeria.



UNIDAD DIDACTICA V: Organizacién profesional: consejo internacional de enfermeras. La
organizacion colegial en Espafia: Consejo general y colegios profesionales.

Se impartiran una serie de Seminarios de Estudios de Casos:
Cadigo Deontoldégico.
Eutanasia.
Trasplantes.
Sida.

PROGRAMAS DE 1998-99, 1999-00, 2000-01, 2001-02 Y 2002-03

Asignatura troncal, cuatrimestral, de 4,5 créditos (diferencia con los dos afios anteriores) que se
imparte en 2° curso.

La introduccién al programa explica la estructuracion de la asignatura, el numero de temas que se
van a impartir (17 temas) en 4 bloques tematicos que se agrupan en 4 unidades didacticas.

Se hace referencia a que se van a impartir seminarios tedrico-practicos que van a complementar
la asignatura.

BLOQUE TEMATICO I: El ethos: el caracter moral de las personas y las profesiones.
UNIDAD DIDACTICA I: Consideraciones generales sobre Etica y Moral.
BLOQUE TEMATICO II: Deontologia, ética y legislacién en la profesion enfermera.
UNIDAD DIDACTICA II: Aspectos ético-legales relacionados con el ejercicio profesional.
BLOQUE TEMATICO IlI: Legislacién en enfermeria:
UNIDAD DIDACTICA IlI: Introduccién al Derecho.
BLOQUE TEMATICO IV: Decisiones éticas.
UNIDAD DIDACTICA IV: Modelos de toma de decisiones éticas.

ANALISIS DE LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS EN LOS DIFERENTES PROGRAMAS DE
LEGISLACION Y ETICA:

Del analisis minucioso realizado a los diferentes programas de la materia de legislacion y ética en
enfermeria, podemos entrever que dicha materia ha evolucionado positivamente.

Podemos decir que ha sufrido una evolucion marcada fundamentalmente por los distintos temas
que se han ido introduciendo en el programa.

Asi pues, en el primer programa que tenemos constancia, el programa de la Escuela de
Enfermeria del Hospital Virgen de la Arrixaca, los objetivos se estructuran como generales y especificos,
basados en vincular al alumno un estilo de pensamiento fundamentado en la moral y en hacerle participe
de las normas que inciden en el campo profesional de Enfermeria.

En los programas de los cursos académicos 95-96, 96-97 y 97-98 en los que la escuela de
enfermeria ya se encontraba integrada en la Universidad de Murcia, encontramos que los programas
carecen de objetivos, Mientras que a partir del curso académico 98-99 hasta el curso académico actual,
los objetivos se estructuran como especificos por cuatro bloques tematicos, los cuales estan enfocados a
que el alumno conozca unas consideraciones generales éticas, la deontologia de la profesién enfermera,
la legislacion de nuestra profesion y las diferentes teorias de la toma de decisiones, respectivamente de
cada bloque tematico.

ANALISIS DE LA BIBLIOGRAFIA DE LOS DISTINTOS PROGRAMAS DE ETICA Y LEGISLACION EN
ENFERMERIA:

Del estudio de la bibliografia que aparece en los programas, podemos constatar que ha habido
una evolucion muy positiva, en cuanto a la utilizacion de textos de caracter propio enfermero y de autores
de nuestro campo. Asi mismo, aparece también una evolucion en cuanto a textos legales y referentes al
derecho que comienzan a incluirse a partir del curso académico 96-97, puesto que en el programa de la
Escuela de Enfermeria del Hospital Virgen de la Arrixaca, no se cita ningun texto de este caracter. La
introduccién de este tipo de texto aumenta en los cursos académicos posteriores.



Como punto importante, destacamos la introduccién de textos legales tales como la Constitucion
Espafola, la Ley General de Sanidad o el Codigo Civil, imprescindibles para el desarrollo profesional a
partir de este curso académico (96-97).

También, a partir de este curso académico se citan autores que tratan temas como la bioética o la
regulacion de los transplantes de 6rganos.

A partir del curso académico 98-99, se introducen algunos autores en Etica y Legislacion en
Enfermeria, engrosando la lista de éstos en la bibliografia y el resto de cursos hasta la actualidad
mantiene estas mismas recomendaciones bibliograficas.

CONCLUSIONES

El hecho de que la Enfermeria no ha llegado a convertirse en una ciencia madura es
consecuencia causal de que sus profesionales, en todas sus investigaciones, siempre busquen una
aplicacién practica como objeto de estudio.

Enfermeria, aun no habiendo llegado al estadio de ciencia madura, puede y debe investigar, ya
que existe un tipo de investigacion que corresponde a las ciencias en construccion.

Evidenciamos, hasta este momento, que existe inquietud respecto a los temas y situaciones
relacionadas con la legislaciéon y la ética profesional, aun cuando no esté reflejado en protocolos de
actuacion, ni se registren suficientemente acciones relacionadas con dicho tema en las historias de
Enfermeria.

Tal vez, esto se deba a que no se encuentra acotado dentro de un marco tedrico especifico, que
se pueda aplicar de una forma sistematica en la practica asistencial para la resolucion de dilemas éticos
puesto que la motivacién e interés por el tema existe. Ademas, esta inercia precisara de la necesaria
implicacion de las instituciones.

La materia Legislacion y Etica Profesional ha influido positivamente en la construccién disciplinar.
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“ORDENACION DE LA FORMACION PRACTICO CLINICA DE ENFERMERIA EN LA
COMUNIDAD DE MADRID”

AUTORA: MARIA VICTORIA ANTON NARDIZ (*)

PALABRAS CLAVE: PRACTICA CLINICA, PREGRADO, ENFERMERIA

(*) AGENCIA “LAIN ENTRALGO “ PARA LA FORMACION INVESTIGACION Y ESTUDIOS
SANITARIOS. COMUNIDAD DE MADRID. A.F.L.LE.S

La Formacion de Enfermeria ha tenido siempre una importante carga de aprendizaje practico
clinico, realizado tradicionalmente en la red asistencial publica, prioritariamente en hospitales.
En las ultimas décadas ha habido elementos como:

- Incremento de la demanda. Nuevas formaciones en Ciencias de la Salud, tanto en el

pregrado como especialidades.

- Creacion de nuevas universidades publicas y privadas

- Reformas dentro de la red asistencial con nuevos campos de aprendizaje

- Avances en los planes de estudio con una mayor definicién de los objetivos docentes

Todo ello ha llevado a la AFIES a investigar la situacion. Encontrando una amplia variedad de
convenios, diferencias importantes en la organizacion y definicion de objetivos de practicas,
diferentes sistemas de evaluacion, indefinicion en las figuras de tutor, responsables,
coordinador de practicas, variedad de certificaciones, y desigual oferta de contraprestaciones.
Asi mismo no existe una definicion de idoneidad de los lugares de practicas en relacion a los
tres cursos de la diplomatura, ni un estudio de la capacidad real del sistema sanitario de la CM
para dar respuesta a la demanda del ambito docente.

Fases del proyecto

1° fase: Recogida de informacién. Situacién actual, demanda-oferta, tipo de convenios,
adecuacion de los recursos, coordinacion asistencia - docencia, tipo de certificaciones a los
tutores, contrapartidas, etc.

2° fase: Andlisis de la informacién Diagnéstico de situacion.

3° fase: Encuentros con los protagonistas docentes y asistenciales

4° Fase: Estudio de satisfaccion del personal asistencial

5° Fase: Propuesta de modelo de convenio, asi como de los contenidos del mismo



“TRABAJANDO HABILIDADES Y ACTITUDES UNIVERSITARIAS:
UNA EXPERIENCIA DOCENTE”

AUTORES: Pérez Pérez, Isabel (lic enfermeria, lic pedagogia) ; Costa Tutusaus, Lluis ( lic
biologia); Garcia Gay , Lourdes (lic quimiques, dra psicopedagogia) ; Godall Castell, Maria (lic
biologia, Dra pedagogia) ; Muioz Sanjuan, Consol (dipl.enfermeria lic teologia).

Escola univesitaria d’'Infermeria i Fisioterapia Blanquerna. Universidad Ramon Llull Barcelona.

Esta comunicacién ha sido elaborada por un equipo de profesores de primer curso de Enfermeria, de
I'Escola Universitaria d’Infermeria i Fisioterapia Blanquerna de la Universitat Ramon Llull (URL).

Por medio de la presente comunicaciéon queremos dar a conocer una de las diversas actividades que
desarrollan nuestros estudiantes en el marco de una experiencia académica. Es una actividad que
busca trabajar aspectos de la formacion universitaria que van mas alld de unos conocimientos
especificos de su curriculum universitario, y que consideramos fundamentales y absolutamente
necesarios para desarrollar el saber enfermero. Son aspectos como la reflexion, la comunicacion, el
espiritu critico o la misma formacién en valores de la persona. La actividad se titula “Nuestra
actualidad” y se lleva a cabo en la asignatura “Seminario interdisciplinario” de primer curso.

Dividiremos la exposicion en tres partes:
v'en la primera se presenta la asignatura en la que se realiza la actividad. El objetivo es situarla
en su contexto formativo;
v en la segunda se describe la actividad concreta. Constituye el eje central de esta
comunicacion;
v'yen la tercera se presenta la valoracion de la actividad de aprendizaje.

PRIMERA PARTE

La asignatura.-

La asignatura esta incluida en el plan de estudios de Enfermeria de nuestra Universidad. Es un
asignatura obligatoria con un peso especifico de 6 créditos que se denomina “Seminario
Interdisciplinario”. Sus objetivos son, fundamentalmente, procedimentales y actitudinales. Esta
planificada para alcanzar aspectos de la formacion que van mas alla de la especificidad de unos
estudios concretos. Su metodologia favorece que el estudiante realice un proceso continuo de
aprendizaje mas que obtener un resultado final.

Se realiza con grupos reducidos de unos 15 estudiantes; de aqui que incluya la palabra “Seminario”
en su denominacién. Esta estructura posibilita formas de comunicacién mas dinamicas, y permite
abordar aspectos de aprendizaje distintos de los que se consiguen a través, por ejemplo, de grupos
numerosos y de clases magistrales y expositivas. Es una asignatura anual con 4 horas semanales
presenciales, y esta bajo la responsabilidad de un grupo multidisciplinario de profesores (enfermeras,
psicologa, tedloga, farmacéutica, pedagoga y bidlogos). Sus peculiaridades estan especialmente
disefadas para poder desarrollar aquellos aspectos educacionales y formativos que consideramos
necesarios para todo buen profesional. Dichos aspectos, entre otros, son: el pensamiento
interdisciplinario, la metodologia del trabajo en equipo, del trabajo cooperativo (dialogar, participar,
compartir......), la formacién de los valores en la persona (tolerancia, comprension......), o la formacion
de habilidades intelectuales (reflexién, autoaprendizaje, metaconocimiento, el aprender a
aprender......).

Generalmente nos encontramos con unos estudiantes que vienen mentalizados para desarrollar un
aprendizaje muy especifico de sus estudios, y esta asignatura les permite descubrir que acceder a
una formacion universitaria supone algo mas que estudiar y aprender cuestiones relacionadas con la
profesion elegida. Por medio de un objetivo claramente integrador, la asignatura les permite abrir el
pensamiento a la interdisciplinariedad.

Los estudiantes perciben, de esta manera, que el caracter universitario de su formacién, pide atender
no solamente a los conocimientos profesionales propios, sino, también, a toda una serie de
habilidades intelectuales (pensamiento, razonamiento logico, espiritu critico......). Es cierto que



supone para ellos un esfuerzo, ya que esta metodologia los implica en su propio proyecto educativo,
sobre todo en lo que se refiere a la practica reflexiva.

El programa de la asignatura se divide en bloques tematicos, y la practica que presentamos se lleva a
cabo en el ultimo de los bloques, denominado “Nuestra actualidad”.

SEGUNDA PARTE

La actividad concreta.-
A continuacion describiremos la actividad concreta que realizamos con nuestros estudiantes. Esta
actividad propone los siguientes objetivos:
v' valorar la investigacion como una herramienta que permite profundizar y mejorar las
profesiones;
v' desarrollar la capacidad de construir un discurso propio a partir de diversas fuentes de
informacion;
v" hacer una defensa argumentada de un rol adjudicado;
v'expresar en publico el discurso elaborado, de forma estructurada y coherente.
Dichos objetivos nos llevan a trabajar habilidades como:
planificar la busqueda de informacioén;
aprender a trabajar la informacion obtenida (analizarla, sintetizarla, ...);
desarrollar el espiritu critico;
argumentar y contrastar, por escrito y oralmente, los puntos de vista.

AN NI NN

Los estudiantes, durante las 5 sesiones presenciales, que contempla este bloque tematico de la
asignatura (sesiones de 2 horas cada una, ademas de las horas complementarias que necesitaran
para recoger toda la informacion), han de realizar diversas actividades:

elegir y consensuar un tema de interés, polémico y que sea de actualidad;

buscar informacion y analizarla;

elaborar la defensa del rol adjudicado;

presentar la defensa en una mesa redonda;

entregar, por escrito e individualmente, un ejercicio.

A SANENENEN

En la primera sesién los profesores entregamos y exponemos a los estudiantes el programa del
bloque tematico donde consta la justificacion, los objetivos, la metodologia de trabajo que deben
seguir, la temporalizacion y la evaluacion.

Lo que primeramente realizan los diversos grupos de estudiantes, en esta sesion, es confeccionar
una lista de temas de actualidad que sean de su interés. Los profesores recogemos las listas,
consensuamos lo temas mas propuestos y elaboramos una unica lista de 10 6 12 temas. Entre estos
temas cada grupo elige 4 y los 4 mas votados son los que se trabajaran definitivamente.

El segundo paso es configurar subgrupos de trabajo de 3 estudiantes cada uno, dentro de los
respectivos grupos y, por sorteo, se asigna el tema a trabajar y el rol a defender: una posicion “a
favor” o “en contra” del tema adjudicado. Finalmente cada subgrupo debe designar un portavoz que lo
represente en la mesa redonda.

La segunda y tercera sesion estan destinadas al trabajo individual. Los estudiantes han de buscar
informacion y preparar la comunicacion correspondiente. Se les pide, explicitamente, que consulten
diversas fuentes bibliograficas, que seleccionen y analicen la informacién encontrada y que la
valoren. Tanto la busqueda de informaciéon como la preparacion de la comunicacién se hace con el
asesoramiento del respectivo profesor, lo que permite la evaluacion del proceso.

En la cuarta y quinta sesidén se realizan las actividades de las mesas redondas; dos mesas cada dia
con la exposicién de un tema en cada mesa ( los estudiantes, en una anterior actividad de esta
asignatura, ya han asistido a una mesa redonda formada por profesionales de Enfermeria, y han visto
como se desarrolla). Las mesas redondas se llevan a cabo en el aula de primero con la presencia de
todos los estudiantes del curso.



El dia de la primera mesa todos los grupos deben llevar su comunicacion preparada, ya que no saben
si tendran que hacer entonces su intervencion. Antes de iniciarse la primera mesa se lleva a cabo un
sorteo para determinar la secuencia de los temas a tratar en las respectivas sesiones. Con ello se
pretende que ningun grupo tenga mas tiempo para preparar su intervencion que otro.

Las respectivas mesas son moderadas por un profesor, y en ellas intervienen 3 portavoces “a favor” y
3 “en contra” del tema a debatir. Las intervenciones tienen un tiempo limite de 5 minutos y durante el
mismo deben exponer y defender el rol asignado del tema correspondiente. Es de suponer que cada
participante tiene su propia opinién sobre el tema que le ha tocado presentar y discutir, pero alli tiene
que defender la postura que le ha tocado, al margen de lo que piense. Debe presentar
argumentaciones solidas y evidentes, tanto si esta personalmente de acuerdo como si no.

Cuando todos han hecho uso de su turno de palabra, comienza un debate abierto, de 15 minutos de
duracion. Durante este los estudiantes que intervienen no pueden olvidar que estan participando en
un debate universitario, por tanto, han de tener presente aspectos como:

pedir correctamente el turno de palabra;

hablar siempre con el respeto debido;

moderar el uso de la voz;

defender la postura con coherencia y argumentacion;

escuchar atenta y activamente las intervenciones de sus comparieros;

0, tener cuidado con la comunicacién no verbal.

ANENENENENEN

Al final de la quinta y ultima sesién se les entrega una nota explicativa del ejercicio individual que
deben hacer como cierre de la actividad. Dicho ejercicio lo realizan todos aquellos que no han sido
miembros de una mesa, y consiste en presentar de forma breve (maxime dos folios) los puntos mas
relevantes de una de las mesas, excluyendo aquella en la que ha intervenido su grupo. También
deben dar su opinién sobre los argumentos esgrimidos por un ponente concreto. Los estudiantes
saben con antelacion que deberan hacer un ejercicio relacionado con las mesas al final de la
actividad, pero el desconocimiento de cual sera, en concreto, este trabajo individual, permite asegurar
que estaran atentos a todas las mesas y que tomaran notas de todas ellas.

La evaluacion de la actividad contempla 3 aspectos:
v'un porcentaje corresponde al escrito de la comunicacién que ha entregado cada grupo; en
concreto un 60%;
v/ otro porcentaje va destinado al ejercicio individual antes citado, o a la presentacion de la
ponencia en el caso de los portavoces; en concreto un 30%;
v' y otro se aplica a la actitud que ha demostrado cada estudiante (asistencia, participacion,
interés......); en concreto un 10%.

Se puede ver que el porcentaje mayor lo damos al trabajo grupal. Las razones son las siguientes:
v' alos estudiantes les ha supuesto dias de busqueda de informacion y un importante trabajo de
analisis de la misma;
v" han debido realizar un trabajo de consenso de criterios sobre el tema a trabajar y el rol a
defender;
v"han tenido que construir el discurso de la comunicacion.

TERCERA PARTE

Valoracion.-
Referente a los estudiantes nos encontramos que:

v' reconocen que les es dificultoso encontrar informacion amplia y concreta sobre el tema que
deben ftratar, y que realizan mucha busqueda para poder reforzar sus tesis con datos
objetivos;

v' es una actividad que al ejecutarla se dan cuenta de lo compleja que es la realidad, y que es
dificil definir un Unico criterio;

v'es un método de aprendizaje que les gusta, y es una actividad muy bien recibida por su parte,
ya que se encuentran simulando situaciones que se dan en la vida real;

v el hecho de ser ellos los que han elegido los temas a tratar, incrementa su motivacién para
conseguir informacién.



Los profesores constatamos que:

v' tenemos cierta dificultad para evaluar una actividad como ésta, por los muchos aspectos que
hemos de tener en cuenta;

v' los estudiantes llegan a entender y aceptar bien los objetivos que se pretenden con la
actividad,;

v'dicha actividad les ayuda a desarrollar criterio. A ello contribuye el hecho de tener que buscar
informacion variada y coherente sobre el tema a trabajar. A menudo sucede que antes de
comenzar a buscar informacion, los estudiantes tenian un determinado criterio sobre el tema
adjudicado, pero tras haberlo trabajado lo cambian;

v el proceso que han seguido les ha permitido aprender, asimismo, la dinamica de una mesa
redonda.

Finalmente queremos indicar que no se valora mas a los que tienen razén en aquello que exponen,
sino a los que saben dialogar y discutir mejor, y a los que presentan datos y argumentos mas
coherentes.



POSTER: EL GROUPWARE UNA HERRAMIENTA DE TRABAJO COLABORATIVO

AUTORES: Arlandis Casanova, Matilde; Castro Marcos, Maria Victoria; Gimena Diaz,
Manuel

Estudiantes del segundo ciclo del Titulo Superior de Enfermeria de la Universidad Auténoma de
Madrid:

Institucién

Hospital Universitario “La Paz” de Madrid

1. OBJETIVOS:
Facilitar la gestioén del tiempo
Facilitar el aprendizaje
Aumentar la eficiencia del grupo
Aumentar la cohesion del grupo

2. DISENO
Cualitativo, basado en los discursos que sobre dificultades para la cohesién grupal plantean
enfermeros y enfermeras que estan inmersos en el ambiente laboral y docente.

3. AMBITO DE ESTUDIO
Universidad autbnoma de Madrid
4. PARTICIPANTES O SUJETOS DE ESTUDIO

Sujetos que forman un grupo heterogéneo, con subgrupos por pertenecer a centros laborales
diferentes, diferentes horarios de trabajo, edad y residencia.

5. METODOS O INTERVENCION
Comunicacién con colegas a través de correo electronico.

6. PRINCIPALES HALLAZGOS

Una de las mas incipientes tecnologias de interaccion personal es "El Groupware" o también
llamado "Trabajo Colaborativo". En términos generales su definicidn seria :

La convergencia de lo que en afios anteriores se consideraban tecnologias independientes: como
la mensajeria, la conferencia y los flujos de informaciéon dentro de una organizaciéon o entre
diferentes organizaciones.

Poniendo el concepto en tres planos diferentes: la comunicacién, la coordinacion y la
colaboracion, podemos decir que Groupware es una herramienta que ayuda a los individuos a
trabajar juntos en un modo cualitativamente mejor que el planteado por los esquemas de
organizacion tradicionales, proporcionando:

= Comunicacién con colegas a través de correo electronico.

= Colaboracion en grupos de trabajo a través de un espacio de trabajo virtual.

= Coordinacién de procesos estratégicos redisefiando la estructura del proceso de
negocios para comunicar y crear mecanismos de colaboracion asi como implementar
politicas bien definidas en la empresa.

7. COMENTARIOS-CONCLUSIONES
No cabe duda, que Groupware es la tecnologia que aunada a las bastas capacidades de la
Internet, esta destinada a ser el factor diferenciador para lograr la eficiencia de los diferentes
procesos criticos de manejo de informacién y la convivencia .

8. PALABRAS CLAVE

Groupware, convergencia, independientes, trabajo Colaborativo.



2.- POSTER: ”2001 RECETAS PARA UN ACERCAMIENTO EN ENFERMERIA”

AUTORES: Chas Barbeito, Manuela Cristina*; Bravo Martinez, José**. Fica Hernando,Maria
Luz*; Ortiz Martinez, Teresa***; Martinez Rodriguez Maria del Pino*** ; Culebras Ortiz,
Teresa.****

*PTEU.Enfermeria Lanzarote. **PATC. Enfermeria Lanzarote. *** PATP. Enfermeria Lanzarote.
****Enfermera Hospital General de Lanzarote.
INSTITUCION: Centro de Estudios de Enfermeria. Lanzarote

PALABRAS CLAVE: Enfermeria teoria, practica.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Justificar una coleccién de recetas para un acercamiento en
Enfermeria no es facil. La gente que se gana la vida con esfuerzo improvisa lo mejor posible, sin
pensarlo mucho, agradecidos de la suerte inmensa de tener a quién abrazar. Por qué entonces
este recetario?.

En 1977 tiene lugar nuestra separacion, nuestro divorcio, como en cualquier familia que se precie,
por causas por todos conocidas:

1.-“No nos entendiamos”. Parecia que habldbamos otro lenguaje. Reaparecié la mitica historia de
Babel: conversaciones paralelas entre el metaparadigma enfermero y “estoy sola en la U.C.l. con
cuatro pacientes criticos”.2-“Nos maltratabamos y criticabamos”. Comentarios manidos: “cuando
lleguéis al hospital no debéis fijaros en lo mal que trabajan”, o “que venga la “bruja” de la escuela a
hacerlo como ella dice”.3.-“Surgié otro amor”. Atraccidén hacia otras disciplinas con descuido de la
suya propia.

4.-“No teniamos los mismos objetivos”. ; Qué querian demostrar las tedricas? ;Habiamos perdido el
norte?. 5.-“No se ponia en mi lugar”. La capacidad empatica se perdi6.

Este trabajo es una reflexién cuyo objetivo es investigar sobre estrategias para integrar el papel de
los dos conyuges en el proyecto de su vida en comun.

SUJETOS: ”; CON QUIEN PROBAMOS EL RECETARIO?”

Universo: Asociacion de mujeres separadas de la comunidad de Ledn

( profesoras de practicas de nueva contratacion de la E.U.E. de Ledn ).

METODO: :"; COMO DESPERTAR EN UN CONYUGE LA NECESIDAD DEL OTRO?”: TERAPIA
FAMILIAR.

e Autodescubriendo el papel del otro en el crecimiento del producto de la pareja.

Buscando nexos de union desde el entendimiento.

Estableciendo estrategias para una vida en comun.

Desmitificando el tandem: amor es igual a orgasmo simultaneo.

Organizacion de un seminario para separados o grupo de terapia familiar, , examinando las
tareas compartidas y los momentos conmovedores y las discusiones, buscando hasta el infinito
las claves de la separacion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES: El convencimiento de que solo hay un camino para llegar y mil
para alejarse ,nos hizo entender que la Teoria era el centinela del camino, siendo las necesidades
que surgen en la practica las que marcan el ritmo. Este trabajo sélo pretendia a través de una
reflexion del rol de cada uno de los integrantes del proceso educativo enfermero, un acercamiento
sin busqueda de culpables, tan sélo con el animo de promover lineas comunes para el desarrollo
profesional.



3.- POSTER: COMO FOMENTAR EL TRABAJO EN EQUIPO

AUTORAS: M.Teresa Giré Molner (1.2), Isabel Pérez Pérez (1.2), Montserrat. Pérez Guerrero
(1), M. Angeles Piiol Torell6 (1.3), Isabel Romero Ruzafa (1.4)

(1)DUE; (2) Llic. Pedagogia; (3) Llic. Humanidades; (4) Llic. Antropologia
Escuela Universitaria de Enfermeria Blanquerna . Universidad Ramoén Llull. Barcelona
1. Introduccién

L’EUIF Blanquerna, de la URLL imparte la asignatura de Seminario, en los tres cursos de la
diplomatura, como elemento diferenciador de su plan de estudios.

Esta asignatura es de caracter obligatorio, constituye un espacio de aprendizaje donde se
intercambian experiencias, ideas y realidades.

Su finalidad es favorecer la adquisicion de las competencias profesionales como el trabajo en
equipo, necesario para trabajar en un entorno social complejo.

El equipo de profesores tutores del seminario de tercer curso han disefiado un Bloque Tematico
cuya finalidad es facilitar al estudiante la adquisicién de la competencia del trabajo en equipo y la
relacién interprofesional,

Mediante un trabajo de campo sobre los principales problemas de salud de la juventud de nuestro
entorno, se fomenta el trabajo en equipo y la reflexion personal y profesional frente a la situacién
del mundo sanitario y social

El objetivo que se quiere alcanzar es que los estudiantes sean capaces de profundizar en las
habilidades especificas del trabajo en equipo ( planificacion, organizacion, gestién, comunicacion y
resolucion de conflictos).

2. Material y método

El equipo de profesores tutores de la asignatura de seminario de tercer curso lo constituyen
nueve docentes, cada uno de ellos tiene a su cargo quince alumnos con una dedicacién docente
en el aula de cuatro horas semanales por cuatrimestre, estos alumnos con el soporte de los
profesores tutores, desarrollan un bloque tematico relacionado con la etapa vital de la
adolescencia.

Se forman 4 grupos de 4-5 alumnos por profesor y seminario, el grupo es coordinado y asesorado
por el tutor en aquellas cuestiones, tanto metodolégicas como de organizacion.

Cada grupo inicia su trabajo como un equipo, escogiendo un lider y adoptando cada miembro una
funcion dentro de este, con el objetivo de conseguir una buena interrelacion entre los miembros
para obtener los resultados de su investigacion.

Para la evaluacion de esta competencia se ha disefiado un instrumento de auto evaluacion , este
consta de 6 item relacionados con la organizacion, planificacion, participacion, la resolucién de
conflictos, comunicacién, gestion del estrés. Esta auto evaluacion se pondera de forma cualitativa
para el alumno y cuantitativa para el profesor, esta auto evaluacion forma parte en un 20% de la
nota global del bloque temético .

3. Resultados
La muestra es de 111 alumnos distribuidos en 27 equipos de investigacion correspondientes a un

total de 9 seminarios tutorizados por 9 profesores tutores del area de enfermeria. Los resultados
obtenidos de la parrilla de evaluacién del total de la muestra de estudiantes fue la siguiente.




Grafico 1. Resultados
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Como se puede observar en el grafico 1 . frente a las preguntas “En que medida has
participado en la planificacion del trabajo en equipo” se constata la participacion de todo el
alumnado en un 100%, “En que medida has participado en la organizacion del trabajo en
equipo”, en un 94% . “En que medida has participado en gestionar el trabajo en equipo” en

un 93% . 'Has sido facilitador/a en los procesos comunicativos en los diferentes ambitos

(Instrumento de auto evaluacién) Preguntas nada | poco | bastante | mucho
1. En que medida has participado en la organizacion del 2% 4% 68% 26%
trabajo en equipo
2. En que medida has participado en la planificacién del 75% 25%
trabajo en equipo
3. En que medida has participado en gestionar el trabajo en 2% 5% 75% 18%
equipo
4. Has aprendido ha resolver los problemas y/o 4% 13% 65% 18%
conflictos que han surgido en el grupo.
5. Has sido facilitador/a en los procesos comunicativos 8% 83% 9%
en los diferentes ambitos de actuacion
6. Has sido capaz de detectar i gestionar el propio estrés 9% 36% 45% 10%

de actuacion” en un 92%. “Has aprendido ha resolver los problemas y/o conflictos que han
surgido en el grupo” en un 83%, y finalmente delante de la pregunta “Has sido capaz de
detectar i gestionar el propio estrés”. en un 55%.

De los resultados obtenidos cabe destacar que los alumnos han adquirido los
conocimientos y habilidades de la planificacidén, organizacion, gestion, comunicacién vy
también la resolucion de conflictos, sin embargo tendrian que mejorar sus habilidades en
la gestidn del estrés. Esto supone un replanteamiento de los docentes para solventar esta
deficiencia observada.

4. Conclusiones

La metodologia del seminario ha permitido motivar al alumno hacia la investigacion y
adquirir la metodologia, asi como consolidar el aprendizaje del trabajo en equipo, elemento
clave del sistema sanitario.




Los resultados obtenidos nos muestran que nuestros alumnos han integrado este método de
trabajo. Cabe destacar sin embargo que tenemos que facilitarles herramientas para poder detectar
y gestionar el estrés que genera la interrelacion que se produce entre los individuos del grupo
durante el proyecto.

Creemos que es imprescindible facilitar a nuestros estudiantes la adquisicion de la metodologia y
su consolidacion en el aprendizaje del trabajo en equipo,

También cabe destacar, que el hecho de optar como sujeto de investigacion el grupo de edad de la
adolescencia, los ha acercado a su realidad vital y les ha facilitado una reflexion practica, que les
facilitara la prestacion de cuidados una ves finalizados sus estudios y se enfrenten al cuidado de
este segmento de la poblacion adolescente tan cercano a ellos.
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TALLER DE TRABAJO

1.- "FORMACION CONTINUADA DESDE LA PRACTICA DIARIA"

Autora: Dia. M? Consuelo Carballal Balsa.
Supervisora de Formacion Continuada e Investigacion.
Complexo Hospitalario "Arquitecto Marcide Prf Novoa Santos"- Ferrol .A Coruia.

INTRODUCCION.
Se ha demostrado que las estrategias de formaciéon mas eficaces son aquellas que tienen una
vinculacién directa con la practica diaria

Podemos recordar que el término educaciéon (formacion), etimolégicamente proviene de
EDUCARE (criar, alimentar, conducir, guiar.), pero semanticamente se le atribuye el significado
de EDUCERE (sacar de, hacer salir, extraer...), El tomar el término en un sentido o en el otro
implican dos modos distintos de entender la formacion:

1. Uno directivo, intervencionista; el epicentro es el que ensefia, él es el que actua, habla,
explica, es la fuente de saber. Son importantes las habilidades del que ensefa.
Discentes en actitud pasiva.

2. Modelo de extraccion o desarrollo; el que aprende participa activamente "en su
proceso de aprendizaje". Importancia en desarrollar habilidades en el educando,
conseguir que "aprenda a aprender".

Teniendo en cuenta el segundo punto en el aprendizaje basado en problemas, es cada uno
quien decide lo que necesita saber. El objetivo sera que cada participante se de cuenta de lo
que uno necesita conocer para resolver un determinado problema planteado en la practica
profesional habitual.

OBJETIVO.

En este taller se propone mostrar como realizar en cada Unidad de Enfermeria sesiones
basadas en la en la practica diaria con una metodologia de aprendizaje basado en /a resolucién
de problemas ( Adaptacion del modelo de D. R. Woods: "Problem Based Learning: How to
Ganin The Most from PBL").

En un tipo de formacién basado en temas se parte de la idea que el nivel de conocimiento del
discente es minimo en ese tema y se presenta la informacion que el docente considera
importante.

METODOLOGIA

Se planteara con los asistentes una sesion basa en la practica diaria

Se distribuiran los distintos roles analizando las posibles resistencias que surjan en cada uno
de ellos.

En la etapa final de comentarios en el taller se discutird ventajas e inconveniente de este tipo
de sesiones.



TALLER DE TRABAJO

2.- “LA CONSTRUCCION DE UN PROTOCOLO COMO GESTION DE LA CALIDAD
ASISTENCIAL”

Autora: Diha. M? José Lopez Montesinos
Profesora titular Dep. Enfermeria. Universidad de Murcia.

Los cuidados de la salud traducidos en procesos y actuaciones clinico-asistenciales, requieren
de los servicios de unos profesionales procedentes, en algunas ocasiones , de diferentes
colectivos sanitarios, y en otras aunque del mismo colectivo, de diversas educaciones
sanitarias, experiencias profesionales o formacién y nivel de conocimientos adquiridos, dando
como consecuencia la variabilidad en las actuaciones, metodologias utilizadas, nivel de
actuacion en la toma de decisiones, aptitudes y actitudes personales, habilidades, técnica etc.
Ello provoca diversidad de criterios en los planteamientos y actuaciones ante los problemas de
salud, aunque de entrada, todos coincidan en la definicidn y etiologia del proceso. El creciente
interés de elevar el nivel de participacién de los profesionales de enfermeria, con unificacion de
criterios basados en una metodologia y rigurosidad documental que, nos impida actuar
mediante hipétesis, experiencias personales y supuestos, nos ha dado como respuesta la
necesidad de aplicar un proceso de protocolizacion que acredite nuestras actuaciones, nos
ofrezca seguridad y confianza a los profesionales, eleve el nivel de calidad asistencial en la
prestacion de los cuidados, favorezca la disminucion de costes y riesgos ante la adecuada y
pertinente utilizacién de recursos y, sobre todo, asegure la satisfaccion del paciente-cliente con
relacién a su demanda. La protocolizacion o guia de actuacién clinica describe acciones y
responsabilidades a la vez que delimita funciones, actividades y tareas de forma ordenada y
secuencial en la planificacion, proceso y resultado de nuestro desempefio profesional,
permitiendo una evaluacion final.

METODOLOGIA.-

El asegurar la implantacion, permanencia y mejora continua de la calidad asistencial, nos
conduce al disefio y construccion de una guia de practica clinica o protocolo , como
herramienta imprescindible, para la atencion de los problemas de salud en general, desde una
actuacion particular y especifica en cada fase de todo proceso de pérdida de salud .
Utilizaremos para ello desde los Programas de Gestidon de la Calidad, como metodologia de
actuacion, el Ciclo de Garantia de Calidad que nos define el problema, asegure la inclusién de
requisitos que debe contener un protocolo, nos permita medir el nivel de cumplimiento de los
criterios seleccionados, adoptar las necesarias medidas correctoras, y elaborar los nuevos
planes de futuro.

OBJETIVOS DEL TALLER.-

Conocer el concepto de “protocolo” y sus elementos definitorios

Disefiar el Documento proponiendo un modelo de elaboraciéon de “protocolo”
Construir un protocolo

Evaluar un protocolo

CONTENIDOS DEL TALLER.-

Concepto de protocolo. Elementos definitorios

Caracteristicas de un protocolo

Fases de construccién de un protocolo

Evaluacion de la calidad de un protocolo

Presentacion de esquema de un modelo de documento-protocolo.

PROTOCOLIZACION

ACTIVIDAD DE DISENO DE LA CALIDAD

AYUDA EN LA TOMA DE DECISIONES

GUIA DE EVALUACION DE LA CALIDAD

ESPECIFICA NORMAS DE ACTUACION

ABORDA PROBLEMAS DE SALUD CONCRETOS

COMUNICACION Y COOPERACION ENTRE PROFESIONAL / USUARIO



1

CARACTERISTICAS DE UN PROTOCOLO

VALIDEZ

FIABILIDAD

APLICABILIDAD PRACTICA

FLEXIBILIDAD

CLARIDAD

CONSENSO ENTRE EL GRUPO

REVISION PLANIFICADA CON PERIORICIDAD
DOCUMENTACION

2
FASES DE CONSTRUCCION DE UN PROTOCOLO.-

1.- FASE DE PREPARACION.

1.1.-SELECCION DEL PROBLEMA A PROTOCOLIZARY JUSTIFICACION DE SU ELECCION
( PERTINENCIA, MAGNITUD, REPERCUSION, FACTIBILIDAD)

1.2.- DEFINIR TIPO DE PROTOCOLO

( NIVEL DE ATNCION, TIPO DE ACTIVIDAD A DESARROLLAR, PROFESIONAL/S
IMPLICADO, RECEPTOR)

1.3.- CONSTITUIR GRUPO DE TRABAJO. DESIGNAR RESPONSABLE

1.4.- CRONOGRAMA
(ACTIVIDADES, FECHAS)

1.5.- ESTIMAR EVIDENCIA CIENTIFICA DEL PROTOCOLO SELECCIONADO, BENEFICIOS
POSIBLES, COSTES PREVISTOS

1.6.- RELACION DE:
COMPONENTES DEL GRUPO, DE LOS CRITERIOS, DE CONCLUSIONES PREVISIBLES

2.- FASE DE ELABORACION

2.1.- DOCUMENTO BREVE, ADAPTADO AL MEDIO, FACIL DE MANEJAR, PRESENCIA DE
HOJA DE ALGORITMOS Y ARBOL DE DECISION

2.2.- UTILIZAR UN MODELO DE REFERENCIA PARA CONSTRUIR EL PROTOCOLO
(NOMBRE DEL PROBLEMA, iNDICE, OBJETIVOS, FINALIDAD DEL PROTOCOLO, COMO
SE REALIZA, CUANDO , POR QUIEN, PARA QUIEN, PLAN DE ACTUACION:
DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO, CONTINUIDAD O SEGUIMIENTO, RECOMENDACIONES,
RECURSOS NECESARIOS, SISTEMA DE EVALUACION QUIEN LO EVALUARA,
BIBLIOGRAFIA)

3

ANALISIS, DISCUSION DEL PROTOCOLO

3.1.- SOMETERLO A LA CRITICA DE LOS PROFESIONALES, RECOPILAR
APORTACIONES, POSIBLES MODIFICACIONES

4.- DIFUSION DEL DOCUMENTO

5.- EVALUACION TRAS SU IMPLANTACION



4

ESQUEMA - PROTOCOLO.-

- DENOMINACION DE PROTOCOLO: PROBLEMA A TRATAR
- INDICE

- DEFINICION DEL PROBLEMA

- A QUIEN SE DIRIGE (POBLACION DIANA)

- ACTIVIDAD A REALIZAR:

- RECOPILACIQN DE INFORMACION ( DEL PACIENTE, DE LOS RESULTADOS DE LA
EXPLORACION DE LA OBSERVACION PROFESIONAL, DE LA ENTREVISTA O
ANAMNESIS)

- PLAN DE ACTUACION( QUE HACER Y QUE NO)
( DIAGN., TRATAM., SEGUIMIENTO, RECOMENDAC. (E.P.S.)

- RELACION DE RECURSOS ( HUMANOS, ECONOM., MATERIALES)

- SISTEMA DE ORGANIZACION ( QUIEN LO REALIZA, QUIEN LO RECIBE, CUANDO,
COMO DONDE...)

- REGISTRO DE DATOS ( QUE SE REGISTRA, DONDE, COMOQO)
- EVALUACION ( CRONOGRAMA)

- BIBLIOGRAFIA, ANEXOS

5

FORMATO- PROTOCOLO (H.G.U)

TiTULO

DEFINICION PROBLEMA
RESPONSABLE EJECUCION
RECEPTOR

TIEMPO DE EJECUCION

RECURSOS NECESARIOS
OBJETIVOS
PROCEDIMIENTOS/METODO
OBSERVACIONES/RAZONAMIENTOS
CRITERIOS DE EVALUACION
REVISION /CRONOGRAMA ACTIVIDADES- FECHAS
BIBLIOGRAFIA

AUTORES

ANEXO

6

EVALUACION DE PROTOCOLOS

1.-INTRODUCCION.-

- ASPECTOS A CONSIDERAR EN LA EVAL. DE UN PROTOCOLO:

- CALIDAD FORMAL ( UTIL COMO HERRAMIENTA DE DISENO DE CALIDAD
- CALIDAD DEL CONTENIDO

- NIVEL DE UTILIDAD ( CUANTO SE UTILIZA)

- TIPO DE UTILIDAD ( EFECTIVIDAD)



2.- EVALUACION DE ATRIBUTOS( EVAL. DE CAL. FORMAL O DE ESTRUCTURA)

- ELABQRACION DE CUESTIONES O PREGUNTAS ( CRITERIOS) PARA VALORAR Y
EVALUAR C/ ATRIBUTO Y LA PUESTA EN MARCHA DEL PROTOCOLO

EL CUESTIONARIO TIENE COMO OBJETIVOS:

LO PUEDE UTILIZAR CUALQUIER PROFESIONAL, SIN PREVIO CONOCIMIENTO DEL
CONTENIDO DEL TEMA A PROTOCOLIZAR

ADAPTADO AL MEDIO Y SITUACION

OMITIR SUBJETIVISMOS

CRITERIOS SUFICIENTES PERO NO EXCESIVOS

7

3.- EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS CONTENIDOS.-

- SE REQUIERE CONOCIMIENTO DEL TEMA PROTOCOLIZADO  (EXPERTO)
ELABORACION DE RECOMENDACIONES Y EXCEPCIONES

DOCUMENTACION, EVIDENCIA CIENTIFICA, BIBLIOGRAFIA

4.- EVALUACION DE LA UTILIZACION DEL PROTOCOLO

MONITORIZAR, MEDIR LA FRCUENCIA DE SU UTILIZACION Y LA FRECUENCIA DE
SU CORRECTA UTILIZACION

5.- EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD ( RESULTADOS)

- MEDICION DE RESULTADOS Y MEJORA PRODUCIDA CON LA IMPLANTACION DEL
PROTOCOLO EN:

- SALUD

- COSTES BRUJULA DE VALORES

- SATISFACCION

- RESULTADOS CLINICOS
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TALLER DE TRABAJO:

3.- “CUIDANDO AL CUIDADOR PRINCIPAL”

Autor: D. Francisco Megias-Lizancos.
Prof. Titular. Enfermeria Comunitaria y Ecologia Humana; y Relaciones de Ayuda mutua.

Colaboradores:

D. Jorge L. Gbmez Gonzalez

Prof. Interino Enfermeria Comunitaria y Ecologia Humana.
Dpto. de Enfermeria. Universidad de Alcala.

Dria. Marisol Martinez Megias
Enfermera. A.P. Area 2. Madrid

Introduccion al Taller

Basandonos en los distintos estudios realizados podemos afirmar que el 88% del tiempo dedicado
a los cuidados es brindado por cuidadores informales, en su mayoria mujeres. Estas mujeres estan
sobrecargadas, carecen de una infraestructura de apoyo que les ayude a compaginar el trabajo
familiar con el profesional, existiendo ademas para ellas un mercado de trabajo altamente

discriminatorio y escaso en la oferta de trabajo flexible y parcial.

La tradicion politica de los paises del sur de Europa entre los que nos encontramos, con una vision
de la familia sumamente conservadora, reproduce con creces los elementos de siempre, con
escaso desarrollo del estado de bienestar, una polarizaciéon social con escasa cohesion, unos
servicios de ayuda a domicilio muy poco desarrollados y un mercado de trabajo altamente
polarizado muy precario.

Consecuencia de todo ello se observa que las familias tienen una gran carga, especialmente las

mujeres, en la que a su vez observamos:

e Enlas de 35 a 55 anos, tienen tres veces mas enfermedades debidas al estrés que
el promedio espafiol

e El 51% de las mujeres que cuidan personas dependientes manifiestan estar
cansadas; el 32% estan deprimidas y el 30% sienten que su salud se ha

deteriorado.

e Un 64% de las mujeres cuidadoras de personas dependientes han reducido su
tiempo de ocio, 48% han dejado de ir de vacaciones y 40% han dejado de

frecuentar amistades.

e Para el 28% de mujeres cuidadoras, su trabajo de cuidador dura mas de 10 afios;

para un 19% dura entre 6 y 10 afios; y para un 25%, dura entre 3 y 5 afios.
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Una labor muy importante de la enfermera, y también del resto de profesionales que atienden a la
familia, debe ser promover decididamente la incorporacion del resto de los miembros de la familia a
las tareas y los cuidados con la clara finalidad de evitar una sobrecarga de trabajo y de roles por

parte del ama de casa (esposa, madre y cuidadora).

La mujer sigue siendo la cuidadora principal y la incorporacién del varén a las tareas del hogar y a
la asuncion responsable de cuidados informales esta aun lejana de poder se equiparada en tiempo
y calidad, a los cuidados que aportan las mujeres. La participacion progresiva que se ha observado

en los ultimos afios por parte de los hombres, sigue siendo muy escasa.



